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Anabilim Dal ogretim Uyelerine ve bana her zaman yardimci olan asistan
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esim Sena Dingyurek, iyi ki varsiniz. Sizlere ne kadar tesekkir etsem azdir.



OZET

Bu randomize prospektif Kklinik calismanin amaci, mutlak ankraj
kontrolinu saglamak amaciyla mikrovida implant ankraji kullanilan c¢ekimli
vakalarda ust cenede anterior diglerin kutlesel (en masse) retraksiyonu ile 2

asamali keser retraksiyonunun etkilerini incelemektir.

Bu amacla ¢ekim bosluklarinin maksimum ankrajla kapatiimasi gereken
16 hastaya sag ve sol 1. molarlar ile 2. premolarlar arasina bukkal tarafa 1,2
mm c¢ap ve 8 mm uzunlukta mikrovida implantlar iskeletsel ankraj amaciyla
yerlestirilmistir. Hastalar 8’er bireyden olusan 2 gruba rastgele dagitiimistir.
Birinci gruptaki bireylerde (18,5 ortalama yasa sahip 6 bayan, 2 erkek) anterior
segmentin  retraksiyonu tek asamada kltlesel (en masse) olarak
gerceklestirilmistir. ikinci gruptaki bireylerde (19,7 ortalama yasa sahip 6 bayan,
2 erkek) dnce kanin disler mikrovidalarla, sonra keser digler bull-looplu arklarla
retrakte edilmistir. TUm bireylerden retraksiyon basi (T1) ve retraksiyon
sonunda (T2) lateral sefalometrik filmler ve algi modeller elde edilmistir. Yapilan
Olcumler istatistiksel olarak Bagimh t-testi, Wilcoxon testi, Student’s t-testi ve

Mann Whitney U testi ile degerlendirilmistir.

Mikrovida ankraji kullanilarak kutlesel retraksiyon grubunda ortalama 7,3
ayda, iki agsamal retraksiyon grubunda ortalama 8,1 ayda hastalarin gekim
bosluklari ankraj kaybi olmadan basarili bir sekilde kapatiimistir. Uygulanan
toplam 32 mikrovidanin tamami (%100) retraksiyon bitimine kadar yerlerinde
stabil kalmistir. Tedavi sidresi bakimindan gruplar arasinda anlamli fark
bulunamamis ancak retraksiyon hizi 1. grupta (0,74 mm/ay), 2. gruba gore
(0,57 mm/ay) daha fazla olmustur. Birinci grupta Ust keserlerde 5,25 mm
retraksiyon, 3,63° devrilme ve 0,81 mm intriizyon hareketi gérilmistir. ikinci
grupta Ust keserlerde 4,63 mm retraksiyon ile 7,13° devrilme hareketi olmus,
intrizyon hareketi meydana gelmemigtir. Sadece Ust keserlerin devriime

hareketindeki farklilik gruplar arasinda anlamlidir (p<0,05). Buna bagli olarak



birinci grupta A noktasinin 0,88 mm geriye hareketi meydana gelmistir
(p<0,05). Ote yandan, ikinci grupta mandibuler diizlem agisinda 0,88° azalma
anlamli bulunmustur (p<0,001). Birinci grupta Ust molarlarda anlamli bir hareket
gbzlenmemis, ankraj basariyla korunmustur. ikinci grupta st molarlarda 0,63
mm distale devrilme goérulmds, bu hareket istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,001). Her iki grupta da alt ve Ust dudaklarda yaklasik 2 mm
retrGzyon meydana gelmistir. Model dlgimlerine goére interkanin mesafe 1.
grupta 2,38 mm (p<0,001), 2. grupta 2,75 mm azalmis (p<0,01), intermolar

mesafe her iki grupta da degismemistir.

Mikrovida ankraji kullanilarak Ust c¢enede gerceklestirilen anterior
segmentin kutlesel retraksiyonu daha hizli dis hareketi saglamis, elde edilen
keser hareketi paralele yakin olmus, molar ankraji basariyla korunmus ve A
noktasinin daha fazla geriye hareketi gerceklesmistir. Ote yandan iki agsamali
retraksiyon isleminde keserler daha fazla devrilmis, Ust molarlarda distale

devrilme gorulmus, alt 6n yuz yuksekliginde azalma meydana gelmigtir.

Anahtar Sozcukler: Mikrovida implant, kutlesel retraksiyon, maksimum ankraj,

kanin retraksiyonu, keser retraksiyonu.



ABSTRACT

The purpose of this randomized prospective clinical study was to
investigate the treatment effects of en-masse retraction compared with two-step
retraction of maxillary anterior teeth with microscrews as absolute anchorage

units in patients undergoing extraction of first premolars.

Sixteen subjects requiring high anchorage for space closure were
included in the study and microscrew implants measuring 1,2 mm in diameter
and 8 mm in length were placed between right and left first molars and second
premolars buccaly to provide skeletal anchorage. The patients were randomly
divided into two groups each consisting of 8 patients. In the first group (6
women, 2 men, mean age 18,5), space closure was achieved by en-masse
retraction of maxillary anterior teeth. In the second group (6 women, 2 men,
mean age 19,7), the retraction procedure was performed in two steps: canine
retraction with microscrews followed by incisor retraction with bull-loops. Lateral
cephalograms and cast models were taken from each patient before retraction
(T1) and after space closure (T2). Independent t-test, Wilcoxon test, Student’s t

test and Mann Whitney U test were used for statistical analysis.

Successful closure of the extraction spaces without any anchorage loss
was achieved with microscrews in 7,3 months for the en-masse retraction
group and in 8,1 months for the two-step retraction group. All 32 microscrews
(100%) remained stable until the end of the retraction period. Even though
there was no significant difference in treatment times, the first group showed
greater incisor retraction rate (0,74 mm per month) than the second group (0,57
mm per month). 5,25 mm retraction, 3,63° tipping and 0,81 mm intrusion of the
central incisors were observed in the first group. The central incisors of the
second group showed 4,63 mm retraction and 7,13° tipping and no intrusion.
Only the difference in tipping movement of the incisors was statistically
significant between two groups (p<0,05). Therefore, 0,88 mm significant

retrusion of A- point was seen in the first group (p<0,05). On the other hand,



0,88° significant decrease in mandibular plane was found in the second group
(p<0,001). No significant maxillary first molar movement was noted in the first
group thus no anchorage loss occurred. The first molars in the second group
showed 0,63 mm distal tipping which was considered significant (p<0,001).
Both groups showed approximately 2 mm of upper and lower lip retrusion. Cast
model measurements proved 2,38 mm decrease of intercanine distance in the
first group (p<0,001), 2,75 mm decrease in the second group (p<0,01), no

change of intermolar distance in both groups.

En-masse retraction of the upper anterior teeth with microscrew implants
showed faster rate of tooth movement, more translational incisor retraction, no
molar movement and reduction of A-point. On the other hand, two-step
retraction of upper anterior teeth showed more tipping of the incisors, distal

tipping of upper molars and reduction of mandibular plane angle.

Key words: Microscrew implants, en-masse retraction, maximum anchorage,

canine retraction, incisor retraction.
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1. GIRIS

Ankraj kontrolinin temeli Newton’un lll. hareket kanununa dayanir. Buna
gore her etki icin esit ve zit yonlu bir tepki mevcuttur. Ortodontik tedavilerde
disleri hareket ettirmek icin uygulanan kuvvetler ayni buylklikte ve ters yonlu
resiprokal kuvvetler olusturmaktadir. Ortodontik ankraj, bu kuvvetlerin sebep
olabilecegi istenmeyen dis hareketine karsi gosterilen direng olarak tanimlanir.
Bu nedenle ankraj kontrolu ortodontik tedavilerde g6z 6nunde bulundurulmasi
gereken en onemli faktorlerden biridir (1, 2). Cekimli tedavilerde ihtiyaca bagh

olarak ankraj minimum, moderate ve maksimum olarak siniflandirilabilir (3).

Cekim boslugunun %75’'inden fazlasinin 6n disler tarafindan
kapatiimasinin  istenildigi durumlar maksimum ankraj ihtiyaci olarak
tanimlanmistir (3). Bunu saglamak icin gegmisten glnimuize ortodontistler
cesitli teknikler gelistirmislerdir. Cekimli olgularda maksimum ankraj kontroli igin
dis sayisinin arttirilmasi, tork ve tip-back bukumleri (3), agiz disi kuvvetler (4, 5,
6), palatal bar veya Nance apareyi (5), intermaksiller elastikler (6) ve

diferansiyel kuvvetler (7, 8) kullanilabilmektedir.

Ancak mutlak ankraj istenildigi olgularda tam ankraj kontrolu klasik
yontemlerin higbiriyle mimkun olamamaktadir (9, 10). En etkili ankraj arttirma
yolu olarak kabul edilen agiz digi aygitlarin kullanimi ise tamamen hasta
kooperasyonuna baglidir. Son 15 yilda iskeletsel ankraj uygulamalari sayesinde
hasta kooperasyonundan bagimsiz olarak mutlak ankraj saglama ihtiyaci

karsilanmaya baslamigtir (11-98).

Mutlak ankraj kontrolu, optimal kuvvetlerin uygulanabilmesi, hemen
hemen her bolgeye yerlestirilebilmeleri, aninda yuklenebilmeleri, basitlestiriimis
tedavi mekanikleri, hasta kooperasyonuna gereksinim duyulmamasi, hasta ve
hekim igin kullanim kolayligi ve uygun maliyeti gibi avantajlari nedeniyle vida tipi

mini-implantlarin kullanimi ortodontik tedaviler i¢in uygun bir ydntem olmus, bu



nedenle son donemde minividalarin kullanimi ile ilgili pek ¢ok calisma
yayinlanmistir (77-85, 88-98).

Literaturde iskeletsel ankraj arttirma yontemleri kullanilan c¢alismalarin
onemli bir kismi ¢ekim bosluklarinin kapatiimasi icin mutlak maksimum ankraj
ihtiyaci olan vakalar Uzerinedir (9, 62-98). Arastirmalarda ¢ekim bogluklari
kapatilirken dncelikle kanin diglerin retraksiyonu Uzerinde durulmus (62, 76, 77,
81-83, 87, 88), keserlerin retraksiyonu ikinci bir asamaya birakilmistir. Daha
yeni c¢alismalarda ise anterior dislerin kutlesel (en masse) retraksiyonu
yaklasiminda belirgin bir artis olmustur (9, 78-80, 84, 89-92).

Bu prospektif randomize klinik calismanin amaci, mutlak ankraj
kontrolinld saglamak amaciyla mikrovida implant ankraji kullanilan g¢ekimli
vakalarda Ust ¢enede anterior diglerin kiutlesel (en masse) retraksiyonu ile 2
asamali keser retraksiyonunu lateral sefalometrik radyograflar ve algi modeller
uzerinde kargilastirmali olarak incelemektir. Mikovidalarin ankraj kontrolu
saglamadaki basarilari degerlendiriimig, 2 farkh retraksiyon yaklagiminin
iskeletsel, dentoalveoler ve yumusak dokular Uzerindeki etkileri ile tedavi

sureleri incelenmigtir.



2. GENEL BILGILER

Ortodontik tedavide amag; disleri dental arklar Uzerinde dizguin sekilde
siralayip ideal, stabil ve fonksiyonel bir okluzyon saglayarak, hastaya duzgun
¢igneme, konusma, solunum fonksiyonlari kazandirmak ve ylUz estetigini daha
iyiye dogru yonlendirmektir. Bu hedeflerin gergeklestiriimesi igin ¢ogu olguda
dental ark sorunlarinin ¢6zUmlenmesi, yani yer saglanmasi gereklidir.
Cenelerdeki yer darlidi sorununun ¢6zimu igin dis ¢ekimli tedaviler yapmak

gunumuzde en sik basvurulan yontemlerden biridir.

Ancak elde edilen ¢ekim bogluklarinin etkili bir sekilde kullaniimasi her
zaman mumkun olmamaktadir. Sabit mekaniklerle olusturulan kuvvet sistemleri
bazi durumlarda arzu edilen sonucu vermemekte ve istenmeyen dis hareketleri
tedavinin sdresini, sonucunu dolayisiyla hasta memnuniyetini dogrudan
etkilemektedir. Bu nedenle istenmeyen dis hareketlerini onlemek, boylece
hedeflenen sonuglara en kisa zamanda ulasabilmek igin ortodontinin en eski
zamanlarindan bu yana arastirmacilar farkli kuvvet sistemleri, ¢esitli ortodontik
aygitlar veya yeni felsefeler Uretmeye galismiglardir. Bu ¢alismalar neticesinde
son yillarda iskeletsel ankraj uygulamalari oldukga popduler bir hal almistir.
Kullanim kolayhgi, etkinligi, yuksek basari orani ve dusuk maliyeti sebebiyle
mikrovida implantlar iskeletsel ankraj ¢alismalarinin ginumuz itibariyle ulastigi

son nokta olarak gozukmektedir.

Ortodontik ankraj amaciyla kullanilan implantlarin buyuk g¢ogunlugu
titanyum veya titanyum alasimlanidir. Bu aygitlar genellikle osseointegrasyon
amacilyla tasarlanmamis duz yuzeylere sahiplerdir. Bu nedenle uzun donem
fonksiyonel ve estetik rolleri yoktur ve ortodontik ihtiyaci karsiladiktan sonra
cikartilirlar.  Dolayisiyla bu aygitlar gecici ankraj Uniteleri olarak da
tanimlanmislardir. Gunimuzde mikrovidalar, minividalar, mini-implantlar, palatal
implantlar, modifiye miniplaklar en sik kullanilan gecici ankraj aygitlaridir.

Bunlara ilaveten osseointegre dental implantlar da ankraj amaciyla kullanilabilir.



Bu aygitlar protetik amagli olduklari i¢in kendileri kalici, ankraj gorevleri gegicidir

ve yine iskeletsel ankraj amaciyla kullanilan aygitlar sinifinda yer alirlar (11).

Gainsforth ve Higley (12), 1945 yilinda, képekler Uzerinde ankraj amagh
vitallium vidalar kullanmiglardir. ~ Linkow (13), 1969 yilinda, 6n dislerin
retraksiyonu igin kemik ici blade tipi implant énermigtir. Creekmore ve Eklund
(14), 1983 yilinda, titanyum osteosentez vidalariyla maksiller keserlerde

intrlzyon ve retraksiyon yapmislardir.

Ozellikle son 30 vyilda dental implantlarin kullanimi  yiksek
osseointegrasyon basarilari sebebiyle artmistir. Okluzal kuvvetler karsisinda
stabil kalan bu vidalar, hasta kooperasyonundan bagimsiz saglam ankraj arayisi
icinde olan ortodontistlerin dikkatini ¢ekmistir. Roberts ve ark. (15) 1984'te,
tavsanlar Uzerinde, Turley ve ark. (16) ise 1988’de, kopekler Uzerinde yaptiklar
calismalarda kemik i¢i implantlarin ortodontik ankraj amacgli yuklenmesini
arastirmiglardir. Dental implantlarin avantaji, ankraj kaybi olmadan pek ¢ok dig
hareketine imkan vermeleridir. Alveoler kretin dissiz alanlarina, palatinaya,
zigomatik bodlgeye, retromolar bolgeye ve ramusa yerlestirilebilirler. O zamanki
dezavantajlari, invaziv bir cerrahi isleme ihtiya¢g olmasi, 10 mm’lik implant boyu
nedeniyle istenilen her alana rahatga uygulanamamasi, kuvvet uygulanabilmesi
icin beklenen 4-6 aylik osseointegrasyon suresi ve maliyeti olarak gosteriliyordu.
Ayrica 16 yasindan genc¢ bayanlar ve 18 yasindan gen¢ erkekler igin
onerilmemekteydi (17). Bu dezavantajlari sebebiyle sadece spesifik ortodontik

amaglar igin kullanilacak implantlar dizayn edilmeye baslanmigtir.

Block ve Hoffman (18), 1995’te palatal kemige uyguladiklari onplanti
tanitmiglardir. Onplantin daha az kemik yuksekligine gereksinim duymakta
oldugu soylenmis ve bekleme suresi yariya duserek 2 ay olarak gosterilmistir.
TPA vasitasiyla molarlara baglanarak arka bolgenin ankrajini 300 grama kadar
korumak Uzere tasarlanmistir. Ancak yerlestirme isleminin zorlugu ve ¢ikartma

isleminin travmasi sebebiyle hekimler tarafindan fazla ragbet gérmemistir.



Wehrbein ve ark. (19), palatal bdlgenin ankraj saglayacak implantlar igin
uygun oldugunu vurgulayip ortosistem implantlari gelistirmistir. indirekt ankraj
amaciyla kullandiklari bu aygitlarda yaklasik 1 mm ankraj kaybi bildirmiglerdir.
Bu implantlarin iyilesme sureleri 8 hafta, boylari 4-6 mm olarak verilmis,
yerlestiriimelerinin daha kolay oldugu ve osseointegrasyon gerektirdikleri
bildirilmistir. Bernhart ve ark. (20), bilgisayarl tomografi arastirmalari sonucunda
palatal orta hattin 3-6 mm yanindaki kemik miktarinin her hastada 6 mm

uzunlugundaki bir implanta yetecek kadar fazla oldugunu géstermistir.

Daha kuguk ve vyerlestirmesi daha kolay bir implant arayisi icindeki
Kanomi (21), 1997°’de 1,2 mm c¢apinda implantlar kullanmistir. Ancak bu
implantlar tamamen diseti altina gomulmus, ortodontik kuvvet uygulamak igin bir
plakla veya ligatlrle uzatilmalari gerekmis, bu da devamli gingival irritasyona
sebep olmustur. Bunun sonucunda ortodontik kuvvet uygulamak icin sarmal yay
veya elastik kullanimina uygun kafa tipleri ihtiyaci olusmustur. Kanomi’'nin bu
c¢alismasinda kullanilan implantlarin boyutlarinin kiigik olmasi, maliyet avantaji
ve hemen yuklenilebilmesi sayesinde mini-implantlara olan ilgide ani bir artis

olmustur.

implantin erken yiiklenmesi igin devam eden calismalar sonucunda
Melsen (22), Aarhus implanti gelistirmigtir. Uzunluklari 6 mm olan bu
implantlarin diglerin kokleri arasina yerlegtirilebilecedi agiklanmis, uygulanan
kuvvet 25-50 g civarinda oldugu slUrece aninda yuklemede bile

osseointegrasyon surecinin bozulmadan devam edebilecegi soylenmigtir.

Ortodontide minivida kullaniminin bir¢ok avantaji bulunmaktadir. Bunlar
mutlak ankraj kontrolu, optimal kuvvetlerin uygulanabilmesi, hemen hemen her
bolgeye yerlestirilebilmeleri, hasta kooperasyonuna gereksinim duyulmamasi,
hasta ve hekim icin kullanim kolayligi ve uygun maliyeti olarak siralanabilir. Bu
avantajlar sayesinde minividalarin kullanimi ortodontik tedaviler igin uygun bir

yontem olmustur.



Miyawaki ve ark. (23), 1 mm ¢apindaki minividalarin ortodontik kuvvetlere
dayanamadiklarini gostermistir. Kyung ve ark. (24) tarafindan ortaya konulan
tanimda 1,5 mm’den klguk mini-implantlara mikrovida, 1,5 mm’den daha
buyuklerine ise minivida adi verilmig ve literatirdeki kavram kargasasina bir

¢6zUm sunulmustur.

Mini-implantlar olusturduklari biyolojik cevaba gore osseointegrasyon
gOsterenler ve mekanik retansiyon olusturanlar olarak ayrilabilir (25).
Osseointegrasyon gosteren mini-implantlarda dental implantlardan bilinen ve
uzun yillardir sturegelen c¢alismalar sonucunda ortaya konan osseointegrasyon
sureci yaklasik 2-3 ayda gerceklesir. Osseointegrasyon beklemeksizin
tutuculugun mekanik olarak saglandigi implantlar ise minividalarin buyuk
¢ogunlugunu olusturur. Bu vidalarda yerlestirildikleri anda kemikle temasta olan
implant yluzeyleri primer stabiliteden sorumludur. Bunun diginda kemik-implant
sinirinda yuzlerce mikronluk bogluklar goérulir. Bunlardan kuguk olan
bosluklarda hemen osseointegrasyon benzeri olaylar baglar. Bu nedenle
minividalarda parsiyel osseointegrasyonun her zaman gergeklestigi bildirilmigtir
(26). implantin kemikle direkt kontakta oldugu bélgelerde birinci glinde
osteoblastlarin titanyum implant ylizeyine yapistigi gérilmistir (27). implant
ylzeyiyle temas halindeki bu kemik 1-2 hafta icinde rezorbe olmakta ve yerini
yeni bir kemik almaktadir. Bu esnada gorulen gegici sert kemik azalmasina
ragmen implantlar klinik olarak stabil kalmaya devam ederler (28). Minividanin
aninda yuklenmesinin veya iyilesmenin beklenmesinin bu biyolojik slrece

herhangi bir etkisi olmadigi bildirilmistir (27).

Aninda yuklenen ve mekanik tutunan aygitlarda primer stabiliteyi
etkileyen faktorler implantin geometrik Ozellikleri, kemik kalitesi, yerlestirme
prosediri ve devriime momenti olarak goésterilmistir (29). Melsen ve Verna
(30)'nin galismasinda, 180 implanttan 19’u basarisiz olmustur. Bunlarin 16’s1 ilk
3-4 hafta iginde diusmus ve hepsinde de yerlestiriime aninda primer stabilite
olusmadigi gézlenmistir. implantin diismesi durumunda yakina yeni bir minivida

yerlestiriimesi tavsiye edilmigtir. Ayni yere minivida uygulanmasi riskli bulunmus



ancak ortodontik mekanikler agisindan ¢ok onemli bir yer ise 2-3 mm daha

genis bir minivida uygulanabilecegi sdylenmigtir.

Konik form, genis cap ve artmis uzunluk primer stabiliteyi arttiran
geometrik faktorlerdir (23, 25, 29, 31, 32). Ote yandan implant boyunun énemini
arastiran sonlu eleman analizinin kullanildidi bir hayvan ¢alismasinda, ¢ap sabit
kaldigi slrece implant boyunun 5 mm’den az olmamak kaydiyla basari igin

belirleyici bir faktér olmadigi bulunmustur (33).

Yuksek mineral yogunluguna sahip kemige yerlestirilen implantlarin daha
yuksek primer stabiliteye sahip olduklan bildirilmistir (23, 29, 34, 35). Schnelle
ve ark. (36), panoramik radyograflar Gzerinde yaptiklar ¢alismada maksillada
en uygun kemik miktarinin 1. molarlarin mezialinde kokun ortasi civarinda
oldugu gosterilmigtir. Mandibulada ise 1. molarlarin meziali ve distalinin en
uygun kemik miktarina sahip oldugu belirtilmistir. Ancak 2 boyutlu panoramik
veya periapikal rontgenler implant yerini belirlemek igin yeterli degildirler. Bu
nedenle 3 boyutlu bilgisayarli tomografiler minividalar i¢in en uygun yeri

belirlemede kullaniimistir (37, 38).

Deguchi ve ark. (37), bilgisayarli tomografi calismalarinda kortikal kemik
kalinliginin her iki cenede de 1.molarlar civarinda en yuksek degeri aldigini
bulmuslardir. Poggio ve ark. (38)'nin tomografik galismasinda maksillanin arka
bdlgesinde bukkal tarafta kokler arasinda en fazla kemik miktarinin 1. ve 2.
premolarlar arasi ile 1. premolar ve kanin arasinda alveol kretinden 5-11 mm
mesafede yer aldigi bildirilmigtir. Birinci molar ile 2. premolar arasinda kret
tepesinden 5-8 mm uzakliktaki kemik miktari da minivida uygulamalar igin
yeterli bulunmustur. Mandibulada ise kemik miktari bakimindan en guvenilir

yerler olarak 1. ve 2. molar arasi ile 1. ve 2. premolarlar arasi gosterilmigtir.

implantlar koéklerin birbirinden yeterince uzak olduju ve periodontal
ligamente penetrasyon ihtimalinin az oldugu bdlgelere yerlegtiriimelidir.

Periapikal filmler veya bilgisayarli tomografi ile implant yerlestirilecek boélgenin



yeterliligi degerlendiriimelidir. Eger implant yerlestiriimek istenen bdlgede kok
yakinligi var ise Onceden ortodontik tedaviyle koklerin birbirinden

uzaklastiriimasi saglanabilir (36).

Yapisik disetine yerlestirilen implantlarda basari oraninin daha yuksek
oldugu bildirilmistir (39). Minividalar yapisik disetine yerlestiriimez ise hasta
rahatsizligi, asiri doku buyumeleri, doku irritasyonu, enfeksiyon olusmasi gibi

nedenlerle implant kaybi ihtimali artmaktadir (23, 40, 41).

implanti yerlestirme teknigi kullanilacak implant sistemine bagli olarak
degisiklik gdsterir. Burada Uretici firmanin tavsiyelerine uyulmasi gerekmektedir.
Genellikle topikal anestezinin mini-implant uygulamasi icin yeterli oldugu
bildirilmigtir (24). Bunun nedeni kemik icinde sinir bulunmamasi sebebiyle
sadece implantin ilk giris bolgesindeki disetinin uyusmasinin yeterli olmasidir.
Ancak topikal anestezi disetinin derin katmanlarina ulasamayabilir. Bu ylzden
az miktarda bir infiltratif lokal anestezi gerekebilecedi sdylenmistir. Bu hafif
anestezi sayesinde implantin periodontal ligamente, kdke, sinire, sinUse
penetrasyonu hasta tarafindan hissedilmektedir. Bu durum hekimin uyariimasini
saglamakta ve ilgili bolgede 6nemli bir zarar olusmasi engellenmis olmaktadir
(24, 42).

Mini-implant boélgesinin dogru secimi, dizgun planlama ve dikkatli bir
islem ile periodontal ligamentin zarar gormesi engellenebilmektedir. Kdkler
arasinda mini-implant yerlegtirmek igin gereken minimum alan vidanin gapindan

1 mm fazlasi olarak énerilmigtir (43).

implant yerlestirimesinde self-drilling (drill-free) ve self-tapping olmak
Uzere iki yontem tanitiimistir. Self-tapping yontemde 6ncelikle yumusak dokuda
bir delik acilir, yuvarlak bir frezle kortikal kemige girilir, pilot delici vasitasiyla
implantin yerlesece@i kanal hazirlanir. Yuva agmanin her asamasinda steril
solUsyonla irrigasyon gerekmektedir. Mini-implant el aleti veya dusuk torklu bir

doner aletle saat yoninde dondurllerek yerlestirilir. Self-drilling yontemde



implantin kesici ucu uygunsa pilot yuva agma iglemi olmadan direkt olarak el
aletiyle saat yonunde dondurulerek mini-implant uygulanmaktadir. Self-tapping
sistemlerin daha invaziv ancak vidalama igleminin daha rahat oldugu
sOylenmigtir. Self-drilling yonteminin daha fazla kuvvet gerektirdigi, hastaya
rahatsizlik verebildigi, implantin kirilma ihtimalinin oldugu ancak yerlestirme
isleminin daha kisa surdigu, daha ylksek kemik-implant temasi dolayisiyla
daha iyi primer stabilite saglandigi bildirilmistir (24, 42, 44-46). Yogun Kortikal
kemik yapisina sahip mandibuler bdlgelerde mini-implantin kirilma ihtimalinin
daha fazla olmasindan dolayi, tim avantajlarina ragmen self-drilling yontemi

yerine self-tapping yonteminin tercih edilmesi gerektigi de bildirilmistir (46).

Chen ve ark. (46), kopeklere uyguladiklari 1,3 mm c¢ap ve 7 mm
uzunluktaki mikrovidalara 200 g kuvveti aninda uygulamiglardir. Toplam 56
implant Uzerinde yaptiklari histolojik calismada iki yontemi karsilastirmiglar, self-
drilling yontemdeki basari oranini (%93), self-tapping yontemine goére (%86)
daha fazla bulmuslaridir. Self- drilling implantlarda kemik-implant temasi daha
fazla bulunmus, her ne kadar dusuk bir kirllma ihtimali olsa da maksillada veya
ince kortikal kemigin oldugu mandibuler bdlgelerde mikrovidalarin self-drilling

yontemiyle yerlestiriimesini tavsiye etmislerdir.

implant ile kortikal kemik temas miktarini arttirmak icin acili yerlestirme
tavsiye edilmektedir. Mikrovidanin 30° yerlestiriimesinin, 90° yerlestirimesinden

1,5 kat daha fazla kortikal kemik temasi saglayacagi bildirilmistir (24, 37).

Mini-implantlart acili yerlestirmenin kortikal kemikle temas miktarini
arttirma ve dis koklerine temas ihtimalini azaltma gibi énemli avantajlarinin
oldugu bildiriimektedir. Ancak mini-implantlarin acili yerlestirimesi esnasinda
kortikal kemik Uzerinde periost boyunca kaymasi ihtimalinin artacagi
sdylenmektedir. Ozellikle retromolar bdlgede mini-implantin kemik (zerinde
kaymasi lingual sinir ve inferior alveoler sinire ulasip zarar vermesiyle

sonuglanabilir. Retromolar bdlgeye mini-implant yerlestirirken bdyle ciddi bir



komplikasyonun olugsmamasi i¢cin mukoperiostal flep kaldirilmasi ve kemigin

direkt olarak gorulmesi tavsiye edilmektedir (47).

Ortodontik mini-implantlar veya pilot deliciler 6zellikle kék yapisini
kesemeyecek sekilde tasarlanmig olsalar da implant yerlestirme esnasinda kok
ve periodontal ligament gibi komsu yapilara zarar verme ihtimalinin bulundugu
bildirilmigtir. Ortodontik mini-implantlarla zarar gérmus kdklerin minividalar
cikartildiktan 12-18 hafta sonra tamamen iyilestigi bildirilmistir (48). Birgok
arastirmaci kok temasi olsa bile mini-implant cikartildiktan sonra hi¢ sekel
birakmadan tam iyilesme bildirmistir (24, 30, 38, 48-50). Ancak koke verilen

zarar asiriysa ankiloz meydana gelebilecedi de sdylenmistir (48, 51).

Self drilling yontemiyle kdke asin zarar nadir gorllebilecek bir
komplikasyondur ¢unkd minividanin kemikte ilerlemesi ile kok iginde ilerlemesi
arasinda belirgin bir hassasiyet farki oldugu soylenmektedir. Sement
dokusundaki hafif yaralanmalar implant g¢ikartildiktan sonra spontan iyilesme
gOsterir (48). Dis hareketi esnasinda kok-vida temasi olugmasinin hasta
tarafindan fark edilmedigi ve bu durumun digin hareket etmemesi veya vida

tarafina dogru devrilmesiyle anlasilabilecegi sdylenmektedir.

Palatinal bolgeye yerlestirilen implantlarda palatal sinire dikkat edilmelidir.
Palatal sinir, konumu bireysel farkliliklar gostermekle birlikte yaklasik 3. molar ile
2. molar seviyesinde yer alan palatinal foramenden ¢ikip insiziv foramene kadar
uzanir. Digeti kenarindan 5-15 mm mesafede yer alir. Koklere temas etmemesi
icin mini-implantlar digeti kenarina ¢ok yakin vyerlestirimezler. Bu yuzden
palatinal bodlgede mini-implantin 2. molarlarin mezialine ve palatal sinirin

medialine yerlestiriimesi gerektigi bildirilmistir (47).
Mandibulaya mini-implant yerlegtirirken mandibuler kanal ve mental

foramenin konumu dikkate alinmalidir. Mandibuler kanal 2. molar seviyesinde

en bukkal pozisyonunu alir. Mental foramenin konumu ise bireysel farkliliklar
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gOsterip 2. premolardan 1. premolara kadar degisebilir. Buralara mini-implant

uygulamadan 6nce radyografik kontrol gerekmektedir (47).

Maksiller sintsun sarkmis oldugu, maksiller posterior bodlgenin kismen
atrofiye oldugu durumlarda mini-implant ile sinUs perforasyonu olabilmektedir.
Ozellikle digssiz bélgelere implant yerlestirirken dikkatli olunmalidir. 2 mm’den
klguk sinls perforasyonlarinda kalici bir zarar gelmedigi ve mini-implant

stabilitesinde bir azalma olmadigi bildirilmistir (47).

implant yerlestiriimesi esnasinda nadiren implant kirimasi meydana
gelebildigi ancak asiri kuvvet uygulanmadigi surece boyle bir ihtimal olmadigi
soylenmigtir. Bu nedenle implant yerlestirme esnasinda hekimin bir direng
hissettigi zaman fazla zorlamamasi tavsiye edilmektedir. Bu gibi durumlar icin

tork kontrollu raget ihtiva eden implant sistemleri bulunmaktadir (42).

Ender gorilebilen bir komplikasyon amfizemdir. Self-tapping yonteminde
kullanilan havali veya hava-su puskurtmeli doner aletler nedeniyle olusabilen
amfizem birka¢ saniye veya dakika iginde hastanin ylzinde sislik meydana
getirmektedir. Bu sislik genelde boyuna veya orbital bolgeye yayilir. Bu durum
3-10 gun icerisinde duzelmektedir ancak bu sUrede hastanin takip edilmesi,

analjezik ve antibiyotik kullandirilmasi énerilmektedir (47).

Minividalarin 500 grama kadar kuvvetlere dayanikli oldugu bildirilmistir
(24, 32, 34, 52-54). Uc¢ boyutlu sonlu eleman analizi kullanarak yapilan
calismalarda (55, 56) implanta kuvvet uygulandigi zaman olusan streslerin hem
implantta hem kemikte daha ¢ok boyun bdlgesi civarinda toplandigi
gOsterilmigtir.  Bu bolge ayni zamanda minivida yerlesiminden sonra en ¢ok
iltihabin goruldugu bolgedir. Ayrica implant ¢api kuiguldikge burada olusan stres
miktarinin  artmakta oldugu soylenmistir. Buna ilaveten, mini-implant
basarisizligini azaltmak igin uygulanan kuvvetin miktari kadar uygulama noktasi
da g6z 6nunde bulundurulmasi gereken bir faktor olarak gdsterilmistir. Buchter

ve ark. (57)nin calismasinda 900 gr.mm’den daha ylksek momentlerin
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minividalarin stabilitesini olumsuz sekilde etkiledigi bulunmustur. Bu ylzden
uygulanan kuvvet kolunun uzun olmamasi gerektigi sdylenmistir. Kuvvet
uygulama noktasinin momenti arttiracak sekilde uzakta olmamasi igin kemik igi
implant boyunun yaninda gingival derinligin de hesaba katilmasi gerektigi

bildirilmigstir.

Osseointegrasyon ile mekanik tutuculugu karsilastiran bir derleme
makalesinde 5 cgalismada 2-12 ay iyilesme surecinden sonra gegici ankraj
aygitlarina 80-550 gram kuvvet uygulandigi, 6 c¢alismada ise 0-2 haftalik
iyilesme surecinden sonra 150-500 gram kuvvet uygulandigi soylenmigtir.
Dolayisiyla osseointegrasyon gosteren minividalar ile mekanik tutunan
minividalar arasinda uygulanan kuvvet miktari bakimindan bir fark olmadigi
bildirilmistir (58).

Liou ve ark. (50)'nin galismasinda zigomatik bdlgede kullanilan 2 mm ¢ap
ve 17 m uzunlugundaki minividalarin ortodontik kuvvetler altinda hareket ettigi
bulunmustur. Toplam 16 hastada ortalama 9 ay boyunca 400 gram kuvvet
uygulanan implantlar 9 hastada tamamen hareketsiz kalmis, 7 hastada ise 0,5
mm ile 1,5 mm arasinda degisen degerlerde kuvvet ydoninde devriime ve
ekstrizyon gorulmustur. Bu nedenle minividalarin dig koklerinden en az 2 mm
uzaga yerlestiriimesi gerektigi soylenmistir. Hareket etmis olsalar bile tUm

minividalarin ankraj gorevlerini basariyla yerine getirdigi bildirilmistir.

Wang ve Liou (59), 2 mm c¢ap ve 17 mm uzunlugundaki minividalari 16
hastada self-tapping (predrilled), 16 hastada ise self-drilling ydntemiyle
zigomatik bolgelere yerlestirmislerdir. Hi¢bir vida kaybedilmemis olsa bile
ortalama olarak vidalarda 1,5 mm ekstrizyon ve 1,5 mm devrilme bulunmustur.

iki yerlestirme yéntemi arasinda stabilite agisindan bir fark bulunamamistir.
GuUnumuzde, mini-implantlarin yaklasik %10’'u kaybedilmektedir (9, 23,

32, 35, 39, 40, 41, 60). Minivida basarisizlik oranlari ve nedenleri Uzerine genis

capl arastirmalar yapilmistir (23, 32, 33, 40, 41, 61).
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Moon ve ark. (60), 209 hastada kullandiklari toplam 480 mini-implanti
deg@erlendirdikleri caligmalarinda, 1,6 mm ¢ap ve 8 mm uzunluktaki minividalar
uyguladiktan 2-3 hafta sonra 200 gramdan az kuvvetler ylklemisler ve 8 ay
boyunca go6zlemlemiglerdir. Basari orani %83,8 olarak bulunmus, yas,
yerlestirme teknigi, cinsiyet, ¢cene (alt-Ust) ve taraf (sag-sol) basari Uzerinde
etkisi olmayan faktorler olarak saptanmistir. Sadece 18 yasin Ustindeki
hastalarda mandibuler 2. premolarlar ile 1. molarlar arasina yerlestirilen
implantlarda istatistiksel olarak anlamli dlgcide bir basarisizlik bulunmustur
(%65). Implantlar genellikle ilk 2 ay igerisinde kaybedilmistir (ortalama 1,65 ay).
Bu calismada 4. ayini basariyla tamamlayan bir mini-implantin artik stabil kabul

edilebilecegi belirtilmigtir.

Kang ve ark. (49), yaptiklar histolojik hayvan c¢alismasi sonucunda koke
temas eden mini-implantlarda yuksek basarisizlik orani bulmuslardir. Benzer
sekilde Kuroda ve ark. (61), 110 hastada uyguladiklari 216 minivida Uzerinde
yaptiklari calismada, koklere yakin olan implantlarin belirgin sekilde daha
basarisiz oldugunu bulmuslardir. Bunun nedeni diglerdeki mikrohareketlerin
implanti surekli oynatmasi olarak gosterilmistir. Ayrica kemik igindeki implant
etrafindaki yeniden sekillenme olayinin kéke yakin durumlarda daha az oldugu
¢unkd implantin bir yuzeyinin periodontal ligament ile iligki i¢erisinde oldugu
sOylenmigtir. Maksillada basari oranlari mandibuladan daha fazla olmus, bu
durum self-tapping yodntemiyle olusan i1sinmanin mandibulada daha fazla

olmasiyla agiklanmistir.

Chen ve ark. (32), kullandiklari 59 adet 1,2 mm g¢apindaki mikrovidayi
self-tapping yontemiyle agiz iginde c¢esitli bolgelere yerlestirilmisler, 2 haftalik
bekleme suresinin ardindan 100-200 gram kuvvet uygulamislardir. Calismanin
sonucunda 8 mm’lik mikrovidalarin 6 mm’lik mikrovidalara oranla daha basarili
oldugunu bulmuslardir (%90 - %72).
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Miyawaki ve ark. (23), 51 hastaya uygulanan 3 farkh tipte 134 mini-
implant ile 17 miniplagi incelemislerdir. Bir yillik sire sonunda 1 mm ¢apindaki
mikrovidalar 1,5 mm ile 2,3 mm’lik minividalara ve miniplaklara goére belirgin
derecede basarisiz bulunmuslardir. Bir mm’lik 10 vidanin hepsi basarisiz
olmusgken, 1,5 mm g¢apindaki minividalarda basari orani 101 vidada %83,9, 2,3
mm’liklerde ise 23 vidada %85 olmustur. Buna goére 1,5 mm ile 2,3 mm
capindaki minividalarin basarisi arasinda anlaml bir fark yoktur. Ayrica ylksek
mandibuler a¢i ve enflamasyon varli§i basariyi olumsuz etkileyen faktorler
olarak bulunmustur. YUksek mandibuler agiya sahip bireylerin alt ¢enelerinde
kortikal kemik kalinliginin daha az olmasindan dolay! implant basarisizliginin
daha fazla oldugu distunulmustir. Ote yandan vida uzunlugu, aninda yikleme,
cerrahi teknik, implant bolgesi, yas, cinsiyet, caprasiklik miktari, sagittal cene
iligkisi, kontrol altindaki periodontitis ve TME bozuklugu gibi faktorler mini-

implant basarisinda istatistiksel olarak anlamli derecede etkili bulunmamistir.

Park ve ark. (40), 87 hastaya uygulanan 4 farkli markadan toplam 227
mini-implant Uzerinde yaptiklari ¢aligmada 15 ay boyunca 200 grama yakin
kuvvet uygulama doneminde basari oranini %91,6 olarak bulmuslardir. Bu
calismada yas, cinsiyet, implantin tipi, capi, uzunlugu, okluzogingival pozisyonu,
yerlestirme acgisi, kuvvet uygulama yontemi, ligatur tel ekstansiyonu, vida
basinin agikta kalmasi ve oral hijyen mikrovidalarin basari oranini istatistiksel
olarak anlamli derecede etkilememistir. Ote yandan mobilite, enflamasyon, ¢cene
(alt-ust) ve taraf (sag-sol) basariyi etkileyen faktorler olarak bulunmustur. Alt
¢cene ve sag tarafta implant basarisi istatistiksel olarak anlamli derecede daha
az bulunmustur. Alt cenedeki basarisizlik delme esnasinda kemigin asiri
Isinmasina ve yiyecek irritasyonuna baglanmis, sag taraftaki basarisizlik ise
toplumun ¢ogunlugunu olugsturan sag elini kullanan insanlarin sag tarafin

temizligini daha zor yapabilmesine baglanmistir.
Garfinkle ve ark. (62), 13 hasta Uzerinde uyguladiklari 1,6mm cap ve 6

mm uzunluktaki 82 minividayla ¢ekimli tedaviler yapmiglar, implantlarin basari

oranini, pozisyonel stabilitesini ve hastalarin dusuncelerini degerlendirmiglerdir.
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Hasta agzinda rastgele bir taraftaki implanti 150-250 gramlik bir kuvvetle erken
(1 hafta) yuklemisler, diger tarafin yuklenmesini 3-5 hafta sonra yapmislardir.
Yuklenen her minividanin yanina bir de tedavi sonuna kadar yuklenmeyecek
olan 2. bir minividayr kontrol amacl yerlestirmiglerdir. 100 o&lgekli VAS
degerlendirmesine gore yerlestirme esnasindaki agri 55, ¢ikartma esnasindaki
agri ise 27 olarak bulunmustur. Minividanin basarisina ise hastalar tarafindan
87 puan verilmigtir. Bu c¢aligmada yuklenen ile yuklenmeyen mini-implantlar
arasindaki mesafe ayni kaldidi i¢in minividalarin baslangi¢ pozisyonunda stabil
kaldig! bildirilmigtir. Erken yuklenenler ile ge¢ yuklenenler arasindaki basari
oraninda bir fark bulunmamis (ortalama %80), yuklenmeyen implantlarin
bagarisini ise anlamh derecede disik bulmuslardir (%60). implant ile dis
arasindaki mesafe azalmasini dlgerek her ay 0,64 mm dis hareketi oldugunu
bulmuslardir. Basarisiz olan tum implantlarin ilk 1-2 ay icinde dustugunu, bu
surenin sonunda basarili olmus implantlarin bir daha tedavi sonuna kadar

dusmedigini bildirmiglerdir.

Kuroda ve ark. (41), 75 hastaya uygulanan 116 minivida ile 38 miniplak
uzerinde yaptiklari galismada basari oranlarini, stabliteyi etkileyen faktorleri ve
hasta sikayetlerini arastirmiglardir. Basari orani %90 olarak bildirilmis, yas,
cinsiyet, mandibuler aci, sagittal ¢gene iligkisi, kontrol altindaki periodontitis, TME
rahatsizligi, uygulanan kuvvet ve implant boyu gibi faktorlerin basariya etkisi
bulunmamistir. Alt genede arka bolgeye yerlestirilen implantlar ile Ust ¢enede
molar intrizyonu igin kullanilan implantlarda basarisizlik oraninin daha fazla
oldugu bildirilmigtir. Mukoperiostal flep kaldirilarak yapilan minivida veya
miniplak uygulamalarinda hastalarda belirgin sekilde daha fazla agn ve

rahatsizlik oldugu sdylenmigtir.

Lee ve ark. (63)nin calismasinda, VAS testi kullanilarak 37 hastada
mikrovida uygulamalarinda tahmin edilen agri ile tecrube edilen agri
degerlendirilmigtir. Toplam 78 adet 1,3 mm ¢ap ve 7 mm uzunlukta mikrovidalar
0,5 ml lokal anesteziyle uygulanmigtir. Dis ¢ekimi, separator yerlestiriimesi ve

baglangic seviyeleme gibi diger ortodontik uygulamalara kiyasla hastalar
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mikrovida yerlesiminde daha fazla agr beklerken, yasadiklari agri baslangic
seviyelemeden c¢ok daha az olmustur. Hastalarin %76’st mikrovida

kullanimindan memnun kalmigtir ve tavsiye etmektedir.

Son 10 yilda molar intrizyonu (64-67), keser intruzyonu (68-70), molar
veya grup distalizasyonu (71-75) ve ¢ekim bogluklarinin kapatiimasi (76-84, 87-
98) gibi birgok islem iskeletsel ankraj aygitlariyla gerceklestiriimistir. Bunlardan
cekim bosluklarinin kapatiimasiyla ilgili olanlarin bazilari vaka raporlardir (76-
80, 83, 84). Son 5 yilda ise daha genis c¢apli prospektif ¢alismalar ortaya
konmustur (9, 81, 82, 87-92). Bazi ¢alismalarda iskeletsel ankraj aygitlari direkt
ankraj kaynagi olarak kullanilirken (9, 62, 77, 78, 80-82, 84, 88-90, 92, 93), bazi
calismalarda indirekt olarak faydalanimistir (76, 79, 83, 87, 91, 94-98).
Arastirmalarda c¢ekim bosluklar kapatilirken Oncelikle kanin retraksiyonu
uzerinde durulmus (62, 76, 77, 81-83, 87, 88 ), daha yeni ¢galismalarda ise 6n
dislerin kutlesel retraksiyonu yaklagsiminda belirgin bir artis olmustur (9, 78-80,
84, 89-92).

Bae ve ark. (76), 6n dislerin retraksiyonu i¢cin maksillada 2. premolar ile 1.
molar disler arasinda yerlestiriien mikroimplantlarin kapali zemberekli
retraksiyon arki ile birlikte kullanilabilecegini sdylemistir. implanttan zemberegin
distaline lehimlenen kancaya uygulanan kuvvet ile zemberek aktive edilerek

retraksiyonun saglanabilecegini bildirmistir.

De Clerck ve ark. (77) tarafindan tanimlanan ve titanyum bir miniplaktan
olugsan zigoma ankraj sisteminde, kanin distalizasyonu igin kanin braketinin
vertikal slotuna uygun bir kuvvet kolu yerlestirilerek, kuvvetin kanin direng
merkezi seviyesinden uygulanmasinin saglanabilecegi bildirilmistir. NiTi sarmal
yaylar ile ark teline paralel yonde 50-100 gram kuvvet uygulandiginda

kaninlerde her ay ortalama 1,14 mm distal hareket elde edildigi bildirilmigtir.

Park ve ark. (78), sunduklari vaka raporunda 6n agik kapanis tedavisi igin

1. premolarlarin ¢ekimi sonrasi ust 6 disi kutlesel olarak retrakte etmigler, ayni
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vidayla molarlara intrizyon kuvveti uygulayarak posterior vertikal kontroll
saglamislardir. Uyguladiklari mikrovidalari 2 hafta sonra 150 g yuklemigler,
yaptiklari tedavide hem ankraj kaybi yasamamiglar, hem de alt ve Ust molar

ekstrizyonu olmadan hastayi basarih bir sekilde tedavi etmiglerdir.

Kawakami ve ark. (79), sunduklari vaka raporunda bialveoler protrizyona
sahip bir hastanin Ust c¢enesinde 1. ve 2. molar digler arasina minivida
yerlestirmislerdir. Bu implantlari molar bantlarina baglayarak arka bdlgenin
ankrajini arttirdiklarini sdylemislerdir. Ikinci premolar diglerin gekimi sonrasi
uygulanan kutlesel retraksiyon sonucunda kesici diglerin konumlari dizeltilirken,

ust molarlarda bir miktar ankraj kaybi1 gozlendigini bildirmiglerdir.

Park ve Kwon (80), kitlesel olarak Ust gcenede 6n 6 disi retrakte ettikleri
1. premolar ¢gekimli 2 vakada 1,2 mm ¢ap ve 6 mm uzunlugundaki mikrovidalara
150-200 g kuvvet uygulamiglar, ankraj kaybi yasamadan tedaviyi
tamamlamiglardir. Bu vakalarda kanin mezialinde tel Uzerine yerlestirdikleri
kuvvet kolu sayesinde uygulanan retraksiyon kuvvetinin 6n 6 disin direng
merkezine yakin bir bolgeden gectigini ve bu sayede Ust keserlerde translasyon
hareketi meydana geldigini bildirmiglerdir. Bu kuvvet kolu braket seviyesinden
yaklasik 5-6 mm mesafede iken mikrovidalarin yaklasik 8-10 mm mesafede
olmasi sebebiyle uyguladiklari kuvvetin intruziv etkisinin oldugunu ve bu
nedenle keserlerde intruzyon meydana geldigini bildirmiglerdir. Molarlarda ise az

miktarda distalizasyon olustugunu bildirmiglerdir.

Herman ve ark. (81), Ust 1. premolarlarin ¢ekimi planlanan 16 hastada
kanin retraksiyonu icin 1,8 mm ¢ap ve 6-8-10 mm uzunluktaki minividalari
ortodontik ankraj amach kullanmislardir. NiTi sarmal yaylari minividalardan
kanin braketlerine uzatarak 150 gram kuvvet uygulamiglardir. Retrakte edilen 28
kaninin 4’Gnde asiri devrilme oldugunu sdylemisler diger dislerde ise gdvdesele

yakin bir hareket elde ettiklerini bildirmiglerdir.
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Thiruvenkatachari ve ark. (82), kanin retraksiyonu esnasinda kullanilan
mikrovida ankraji ile konvansiyonel molar ankrajini kargilastirdiklari
calismalarinda tum 1. premolarlari ¢ekilen 10 hastayi incelemiglerdir. 1,3 mm
genislik ve 9 mm boyundaki implantlari hastalarin bir tarafina yerlestirmisler ve 2
hafta sonra 100 gram kuvvetle yiklemislerdir. implant tarafinda ankraj kaybi
olmazken, konvansiyonel ankraj tarafinda maksillada 1,6 mm, mandibulada 1,7
mm ankraj kaybi olgulmustur. Kanin retraksiyonu 4-6 ay kadar surmus, implant

basarisi %100 olmustur.

Chae (83), sundugu vaka raporunda 1,2 mm ¢ap ve 8 mm uzunlugunda
mikrovidalar kullanmig, dissel olarak CI | olan ancak konveks bir profile ve
artmis alt 6n ylz yuUksekligine sahip bir hastayi, Tweed-Merrifield ydnteminin
mikrovida ankraji ile kombine olarak kullanildidi yeni bir yaklagimla tedavi
etmistir. Angle’in sundugu Edgewise tekniginin Tweed tarafindan modifiye
edilmesi, daha sonra Merrifield'iIn bunu sadelestirmesiyle ortaya cikan klasik
Tweed-Merrifield yaklasiminda posterior ankraji korumak icin high pull J hook
headgear kullaniimaktadir. Bu vakada ise hasta kooperasyonuna olan
bagimhhgr ortadan kaldirmak amaciyla headgear yerine ankraji korumak icin
mikrovidalardan faydalaniimigtir. Dért agamali bu tedavinin birinci agamasi olan
hazirlik surecinde once kaninler retrakte edilmistir. Bu esnada maksimum
ankrajl saglamak igin kanin retraksiyonu mikrovidalar vasitasiyla yapilmistir.
ikinci asama diizeltme asamasidir. Bu esnada keserler bull-looplar ile retrakte
edilmistir. Bu retraksiyon esnasinda ankraj kaybi olusmamasi i¢in mikrovidalar
ile kaninlere uygulanan distalizasyon kuvveti kesilmemistir, boylece arka diglerin
ankraji indirekt olarak korunmaya devam etmistir. Cekim bosluklari kapatildiktan

sonra 3. ve 4. asamalar tamamlanmis ve tedavi bitirilmistir.

Chung ve ark. (84), sunduklari vaka raporunda, 1. premolarlarin ¢gekimi
sonrasi C-implant ile alt ve Ust 6n 6 disin kitlesel retraksiyonunu posterior digleri
bantlamadan ya da braketlemeden sorunsuz bir sekilde tamamlamiglardir. Arka
dislerin sisteme dahil edilmemesinin hem arka okluzyonu hi¢ degdistirmedidi icin

tedavi suresini azaltacagi hem de bu dislere gelebilecek periodontal yan etkiler
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ile mine hasarlarini engellemis olacagi sdylenmistir. Calismada kullanilan C-
implantin ¢apt 1,8 mm, boyu 8,5 mm olup, digerlerinden farkli o&zelligi
kumlanmig, genis vyivli ve asitlenmis yuzeye sahip olmasi olarak gosterilmigtir
(85). SLA adi verilen bu implant yizey tipinin dental implantlarda da kullanildigi
ve hizli osseointegrasyon sagladigi sdylenmistir. Bu sekilde minividanin yuksek
dirence sahip oldugu ve daha ylUksek kuvvetler uygulanabileceg@i bildiriimigtir.
Ortodontik ankraj amagli mini-implantlarda osseointegrasyon istenmemesinin bir
nedeni sokum zorlugu, digeri ise aninda yuklenmesinin istenmesi olarak
gosterilirken bu vakada sokim isleminin rahat oldugu soylenmig, yukleme
oncesi bekleme suresinden ise bahsedilmemistir. Ancak ortodontik tedaviye
baslanildigi anda minividalarin yerlestiriimesi onerilmig, boylece
osseointegrasyonun baglangi¢ seviyeleme esnasinda tamamlanacagi, bu
sekilde tedavi suresinin uzamasinin onlenebilecegi sdylenmistir. Chaddad ve
ark. (86) tarafindan yapilan bir galismada erken yukleme yapildigi durumlarda
diz yuzeyli implantlar ile SLA ylzeyine sahip implantlar arasinda tutuculuk
agisindan herhangi bir fark olmadi§i gosterilmistir. Bu nedenle aninda ytkleme
yapilacaksa osseointegrasyon Ozelligine sahip bir minividanin kullanilmasina

gerek olmadigi bildirilmigtir.

Cetinsahin (87), 30 hasta Uzerinde yapilan doktora tez calismasinda
zigomatik miniplak ankraji ile desteklenen kanin retraksiyonunun etkilerini
iskeletsel ankraj deste@i olmadan yapilan kanin retraksiyonu ile kargilagtirmistir.
Uygulanan zigomatik miniplaklar molar bantlarina baglanmis, bdylece ankraj
indirekt olarak arttiriimistir. PG looplarla yapilan kanin retraksiyonu neticesinde
iskeletsel ankraj destekli grupta daha az olmak Uzere tUm hastalarda ankraj

kaybi oldugu bildirilmigtir.

Thiruvenkatachari ve ark. (88), 12 hasta kullandiklari calismalarinda
kanin retraksiyon hizini élgmislerdir. implant ankraji olan tarafta maksillada
ayda 0,93 mm, mandibulada 0,83 mm, konvansiyonel molar ankraji kullanilan
tarafta ise maksillada ayda 0,81 mm, mandibulada 0,76 mm retraksiyon

gerceklesmistir.
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Yao ve ark. (89), Cl Il veya bimaksiller protrizyona sahip CI |
malokluzyonu olan 47 hasta Uzerinde yaptiklari retrospektif sefalometrik
¢alismalarinda miniplak, 2 mm c¢apinda minivida ve 1,2 mm ¢apinda mikrovida
gibi cesitli iskeletsel ankraj yontemleri kullanilan hastalar (1. grup) ile headgear
kullanan hastalan (2. grup) kargilastirmiglardir. Hastalarda ust 1. premolarlar
cekilmig, on bolgede caprasiklik ¢ozulene kadar kanin retraksiyonu yapildiktan
sonra 6n 6 dis kitlesel olarak retrakte edilmistir. iskeletsel ankraj grubunda
daha fazla keser retraksiyonu (1. grupta 8,17 mm — 2. grupta 6,73 mm), daha az
molar mezializasyonu (1. grupta 0,88 mm- 2. grupta 2,07 mm) ve daha az tedavi
suresi bulunmustur (1. grupta 29,8 ay — 2. grupta 32,3 ay). Ayrica iskeletsel
ankraj grubu hastalarinda vertikal iskeletsel degerlerde azalma olurken,
headgear grubunda ise molar ekstrizyonuna bagl olarak vertikal degerlerde

artis gézlenmisgtir.

Upadhyay ve ark. (90)nin bialveoler protrizyonu olup doért 1. premolar
cekimiyle tedavi edilen 40 hasta Uzerinde yaptiklari randomize kontrolll
calismada bir grupta ankraj amacgh 1,3 mm c¢ap ve 8 mm uzunlugunda
mikrovidalara 150 g kuvvet uygulayarak on 6 disi kitlesel olarak retrakte
etmislerdir. Mikrovida basarisi %93 olmustur. Diger grup hastalarini headgear
veya TPA kullanimi, 2.molarlarin bantlanmasi ve ilave 2. ve 3. duzen bukumleri
gibi konvansiyonel ankraj yontemleriyle tedavi etmislerdir. Mikrovida grubunda
iskeletsel dik yon degerlerinde azalma, molar distalizasyonu ile ankraj kazanci,
molar intrizyonu gozlemlemigler, anlamli yumusak doku degisiklikleri
bulmuglardir. Konvansiyonel ankraj yontemlerini kullandiklari grupta ankraj

kaybi tespit etmislerdir.

Lai ve ark. (91), 40 hasta Uzerinde yaptiklari ¢alismada headgear,
miniplak ve minividalarin etkilerini arastirmiglardir. Maksiller bialveoler
protrizyon, Ust 1. premolarlarin gekimi sonrasi maksimum ankraj planlanarak
tedavi edilmistir. iskeletsel ankraj aygitlarindan indirekt olarak faydalaniimis,

yapilan 3 boyutlu model analizleri sonucunda headgear grubunda 2,5 mm,
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miniplak grubunda 1,4 mm, minivida grubunda ise 1,3 mm ankraj kaybi oldugu

bildirilmigstir.

Park ve ark. (9), Ust 1. premolarlan c¢ekilen 16 hastaya mikrovidalar
yerlestirip 0n 6 disi kutlesel olarak retrakte ederek bialveoler protriizyon tedavisi
yapmiglardir. Sonuglari ¢ok iyi high-pull J hook headgear kooperasyonu
gOstermis ve Tweed-Merrifield teknigi ile yine bialveoler protriizyon tedavisi
yapilan 14 hastayla karsilastirmislardir. Ankraj kaybini mikrovida grubunda
daha az bulmuslar ancak okluzyonun saglanmasi esnasinda ¢ok az da olsa
(0,26 mm) molarlarin meziale hareketini tespit etmiglerdir. On dentisyonun
maksimum retraksiyonu sonucunda A noktasinda geriye dogru hareket, bir
baska deyigle iskeletsel etki elde etmiglerdir. Bunun sonucu olarak da hem alt
hem Ust dudakta E dogrusuna gore retrlizyon gozlenmistir. Mikrovida grubunda
tedavi suresi yaklasik 4 ay daha kisa olmus ve ortalama 25 aylik tedavi
sonucunda vyaklagik 150-200 g kuvvet uygulanan vidalarda %87 basari
gbzlemlenmistir. implant basarisizhigi durumunda yakin bdlgeye yeni bir

mikrovida yerlestiriimesiyle basari orani %100 olmustur.

Upadhyay ve ark. (92), Ust ¢genede maksimum ankraj ihtiyaci olup 1.
premolarin ¢gekimiyle tedavi edilen 30 hasta Uzerinde yaptiklari ¢alismada 15
hastada 1,3 mm ¢ap ve 8 mm uzunlukta mikrovidalar kullanmislar ve 6n 6 disi
kUtlesel olarak retrakte etmiglerdir. Diger 15 hastada ise kutlesel retraksiyon igin
konvansiyonel ankraj arttirma yontemlerine basvurmuslardir. 1. grupta maksiller
1.molarlarda vyaklagik 0,55 mm distalizasyon, 2. grupta ise 1,95 mm
mezializasyon bulmuslardir. 2 grup arasindaki bu fark olduk¢a anlamli
bulunmustur. implantlarin basari orani %87 olmustur. Tedavi, 1. grupta 9,2 ay,
2. grupta 10,6 ay surmustur ve tedavi suresi bakimindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark olusmamistir.
Goruldagu gibi  iskeletsel ankraj kullanilarak ¢ekim bosluklarinin

kapatiimasi islemi degisik geometrik Ozelliklerde aygitlarla ve degisik

yontemlerle yapilabilmektedir. Bu c¢alismanin amaci 1. premolarlarin ¢ekim
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bosluklarinin maksimum ankraj ihtiyacina gore kapatiimasinin istendigi, bunu
saglamak igin ankraj amaciyla mikrovidalarin kullanildigi hastalarda kutlesel ve
2 asamali olmak Uzere 2 farkli retraksiyon yénteminin 6zellikle Gst molar ve
keserler Uzerindeki etkilerinin incelenmesi ve mikrovida basarisi ile tedavi

surelerinin degerlendiriimesidir.
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3. BIREYLER ve YONTEM

Bu prospektif randomize tez calismasi Bagkent Universitesi Dis Hekimligi
Fakultesi Ortodonti Anabilim Dali’'na tedavi olmak amaciyla basvuran 16 hasta
uzerinde yuratulmustur. Calismanin gereclerini bu 16 bireyden uygulama oncesi
(T1) ve sonrasi (T2) alinan 32 adet lateral sefalometrik radyograf ile 32 adet algi
model olusturmustur. Baskent Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu izni ile
yurUttlen calismaya (proje no: D-KAO06/06, karar tarihi ve sayisi: 10/01/2007,
07/04) dahil edilen bireylerden, 18 yasindan buylk olanlarin kendileri, 18
yasindan kuguk olanlarin velileri tarafindan imzalanmig olan “Gonulli Denek

Bilgilendirme ve Onay Formu” alinmigtir.

Arastirma kapsamina alinan bireylerin se¢iminde;

» Daha 6nce herhangi bir ortodontik tedavi gormemis olmalari,

» Herhangi bir sistemik rahatsizliklari bulunmamasi,

= Ust cenede sag ve sol 1. premolar ¢ekimli sabit tedavi endikasyonu konmus
olmasi,

» Cekim bosluklarinin maksimum ankrajla kapatilmasinin planlanmis olmasi,

» Tum daimi dislerin surmUs olmasi, herhangi bir daimi dis eksikligi

bulunmamasi kosullari aranmigtir.

Secim kriterlerine uyan hastalar, rastgele secilerek 2 gruba ayriimistir.
Arastirma gruplarini olusturan bireylerin kronolojik yaslari yil ve yilin ondalik
kesirleri seklinde hesaplanmistir. Birinci ¢alisma grubu, tedavi basindaki
kronolojik yas ortalamasi 18,5 olan 6 bayan, 2 erkek hastadan olusmustur. ikinci
¢alisma grubu, tedavi bagindaki kronolojik yas ortalamasi 19,7 olan 6 bayan, 2
erkek hastadan olusmustur. Tedavi basinda 1. grupta Ust ¢enedeki ark boyu
sapmasi ortalamasi -2,8 mm, 2. grupta Ust ¢enedeki ark boyu sapmasi

ortalamasi -2,9 mm olarak olgulmustur (Tablo 3.1).
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Tedavi basindaki ark boyu sapmasi dlgumleri sari tel metodu kullanilarak
yapilmistir. Bir messing tel (0,45 mm, 3M Unitek, Minnesota, ABD), bir taraf Ust
1. molar digin mezialinden baglanarak premolarlarin kontak noktalarindan,
kaninlerin tuberkul tepelerinden, keser diglerin kesici kenarlarindan gecgerek
diger taraftaki Ust 1. molar disin mezialinde sonlanacak sekilde adapte edilmistir.
Bu tel duzeltilerek dlgulmus, boylece mevcut ark uzunlugu belirlenmistir. Daha
sonra keserler, kaninler, 1. ve 2. premolarlarin dahil oldugu dst 6n 10 digin
meziodistal boyutlari bir kumpas (Ultra-Cal 1V, Fowler Comp., Boston, ABD)
yardimiyla teker teker dlgulmus, bu olgumler toplanarak gerekli ark uzunlugu
belirlenmistir. Her hasta igin mevcut ark uzunlugundan gerekli ark uzunlugunun

¢ikartilmasiyla bulunan deger ark boyu sapmasi olarak saptanmistir.

Tablo 3.1. Arastirmaya alinan bireylerin grup ve cinsiyete gbre dagilimlari,
kronolojik yas ve Ust gene ark boyu sapmasi ortalamalari.
T Aritmetik ortalama, s: Standart sapma, min-maks: minimum ve maksimum degerler,

ABSmax: Maksillada ark boyu sapmasi, *p<0.05

Grup I (n=8) Grup II (n=8)
(6 bayan, 2 erkek) (6 bayan, 2 erkek)
Parametre its I+s p
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks)
Kronolojik yas (y1l) 18.5+4.5 19.745.5 0.651
17.8 (13.2-25.7) 18.6 (14-30.7)
ABSmax (mm) 2.8+1.1 2.9+1.2 0.827
3 (1.5-4.5) 2.8 (1-4.5)

Birinci gruba dahil edilen bireylerin tedavi basindaki molar iligkileri 3
hastada sinif I, 5 hastada sinif 1l olmustur. ikinci gruba dahil edilen bireylerin

tedavi basindaki molar iligkileri 3 hastada sinif |, 5 hastada sinif Il olmustur.

Her iki grup hastalarinda da tedavi dncesinde maksillada sag ve sol 1.

premolar diglerin ¢ekimi yapiimistir. Birinci grubu olusturan bireylerin 3’Gnde alt
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¢enede sag ve sol 1. premolarlar, 3’'Unde 2. premolarlar ¢ekilmig, 2 bireyde ise
alt genede cekim yapilmamistir. ikinci grubu olusturan bireylerin 2’'sinde alt
¢enede sag ve sol 1. premolarlar, birinde sag 1. premolar ile sol 2. premolar,

2’'sinde sag ve sol 2. premolarlar ¢ekilmis, 3 bireyde ise ¢cekim yapiimamistir.

Bireylerin molar diglerine 3 bukkal tipli Roth molar bantlar yerlestirilmistir
(3M Unitek, Minnesota, ABD). Diger disler 0,018 in¢ slotlu Roth braket seti (Roth
Omni C-PM / Hook, GAC Inc., Bohemia, NY, ABD) kullanilarak braketlenmisgtir.

1. grupta, tGm bireylerde sirasiyla 0,014 in¢ NiTi, 0,016 in¢ NiTi,
0,016x0,022 in¢ NiTi teller (Ortho Organizers, California, ABD) kullaniimis ve
0,016x0,022 in¢ paslanmaz ¢elik tele (Ortho Organizers, California, ABD ) kadar
seviyeleme yapilmigtir. Seviyeleme safhasinin tamamlanmasinin ardindan ust
cenede sag ve sol 1. molar ile 2. premolarlar arasina ankraj amaciyla 1,3 mm
cap ve 8 mm uzunlukta mikrovida implantlar (Absoanchor, Dentos, Daegu,
Kore) yerlestiriimistir. Yumusak doku iyilesmesi icin beklenen 1 haftalik sire
sonunda lateral sefalogramlar ve algi modeller alinmistir. Ayni seans
retraksiyona baslanmistir (T1). Mikrovida implant ile kanin braketlerinin hemen
mezialinde ark teline sikistirilan 6,8 mm uzunluktaki bir kanca (Crimpable hook,
Ortho-Technology, Florida, ABD) arasina yaklasik 250 gramlik sabit kuvvete
sahip NiTi kapali sarmal yaylar (Ormco Corp., Orange, California, ABD)
yerlestiriimistir. Uygulanan ortodontik kuvvetin kontrolu bir kuvvet 6lgme aleti
(Correx 0-250 g, Haag-Streit, Bern, Isvigre) ile yapilmistir. Hastalar aylik
seanslar halinde takip edilmis, her seans kuvvet kontrolu yapiimig, kuvvetin
azaldig1 durumlarda yeniden yaklagik 250 g olacak sekilde gerekli ayarlamalar
yapiimistir. Bu ayarlamalari yapmak igin ya daha kuvvetli sarmal yaylar
kullaniimis ya da yaklasik 125 g kuvvete sahip 2 sarmal yay birlikte
yerlestirilmistir. Cekim  boslugunun tamamen kapanmis oldugu seans
retraksiyon bitimi (T2) olarak kabul edilmis ve hastalardan lateral sefalometrik

radyograflar ile al¢gi modeller elde edilmigtir (Sekil 3.1).
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2. grupta 6 bireyde sirasiyla 0,014 in¢ NiTi, 0,016 in¢ NiTi, 0,016x0,022
ing NiTi teller (Ortho Organizers, California, ABD) kullaniimig ve 0,016x0,022 ing
paslanmaz celik tele (Ortho Organizers, California, ABD ) kadar seviyeleme
yapilmistir. Seviyeleme safhasinin tamamlanmasinin ardindan Ust ¢genede sag
ve sol 1. molar ile 2. premolarlar arasina ankraj amaciyla 1,3 mm ¢ap ve 8 mm
uzunlukta mikrovida implantlar (Absoanchor, Dentos, Daegu, Kore)
yerlestirilmistir. Yumusak doku iyilesmesi icin 1 hafta kuvvet uygulamadan
beklenmistir. Diger 2 bireyde ise seviyeleme safhasinda asiri keser
protrizyonuna sebep olmamak icin kaninler 0,016x0,022 in¢ paslanmaz cgelik tel
uzerinde yine mikrovida implant ankraji kullanilarak bir miktar retrakte edilmis,
daha sonra tum dislerin seviyelenmesi 0,016x0,022 in¢ paslanmaz celik tele
kadar yapilmistir. On dislerin retraksiyonuna baslanmadan once (T1)
hastalardan lateral sefalometrik radyograflar ile algi modeller elde edilmistir. 2
asamall retraksiyonun ilk asamasinda mikrovida implant ile kanin braketinin
kancas! arasina yaklasik 125 gramlik sabit kuvvete sahip NiTi kapali sarmal
yaylar (Ormco Corp., Orange, California, ABD) yerlestiriimistir. Uygulanan
ortodontik kuvvetin kontroll bir kuvvet 6lgme aleti (Correx 0-250 g, Haag-Streit,
Bern, Isvigre) ile yapilmistir. Hastalar aylik seanslar halinde takip edilmis, kanin
ile 2. premolarin temasa gectigi seans kanin retraksiyonunun bitimi olarak kabul
edilmis, bundan sonra retraksiyonun ikinci asamasinda gegilmistir. Uzerinde
bull-loop buktumleri yapiimig bir 0.016x0.022 in¢ paslanmaz ¢elik tel Ust ¢geneye
yerlestirilerek keser retraksiyonuna baslanmistir. Bull loop, kollari 1 mm
ayrilacak sekilde retraksiyon tamamlanana kadar her seans aktive edilmistir.
Keser retraksiyonu boyunca mikrovida implant ile kanin digi arasindaki kapali
sarmal yaylar ankraj kontrolunli devam ettirmek igin yerlerinde birakilmistir.
Cekim boglugunun tamamen kapanmis oldugu seans retraksiyon bitimi (T2)
olarak kabul edilmis ve hastalardan lateral sefalometrik radyograflar ile algi
modeller elde edilmistir (Sekil 3.2).
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Sekil 3.1. Mikrovida ankraji ile Ust 6n diglerin kitlesel retraksiyonu.
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Sekil 3.2. Mikrovida ankraji ile Ust 6n diglerin iki agsamali retraksiyonu.
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3.1. Galismada Kullanilan Mikrovida implantlar ve Uygulamalari

Kyung ve ark. (24) tarafindan tamamen ortodontik ankraj amaciyla dizayn
edilen mikrovidalarin degisik ¢ap, uzunluk ve kafa tipleri mevcuttur. Bu
c¢alismada kullanilan mikrovidalarin ¢api 1,3 mm, uzunlugu 8 mm, kiguk kafa
tipli olarak belirlenmistir (Sekil 3.3). Mikrovidalar konik formda olduklari i¢in 1,3
mm’lik ¢cap u¢ kisimda 1,2 mm olmaktadir. Bu mikrovidalar kemigi delecek ve

kemik iginde ilerleyebilecek sekilde tasarlanmig kesici uglara sahiptir.

Tam vidalarin yerlestiriime iglemi ayni arastirmaci tarafindan yapilmigtir.
izlenen cerrahi protokol Uretici firmanin tavsiye ettigi seceneklerden biri olan
“self-drilling” yontemdir. Buna goére yapilan topikal anestezi (Xyolacaine spray
%10, AstraZeneca, Luton, ingiltere) ve sonrasinda yaklasik 0,5 ml lokal infiltratif
anestezinin (Ultracain DS, Aventis, istanbul, Turkiye) ardindan mikrovidalar
herhangi bir insizyon yapilmadan, pilot delik veya yuva hazirlanmadan el aleti
vasitasiyla ve saat yonunde rotasyon vyaptirilarak kemige direkt olarak

yerlestirilmistir (Sekil 3.4).

Mikrovidalarin yerlegtiriime yeri Ust genede bukkal tarafta, 2. premolar ile
1. molar dislerin arasinda, dislerin gingival kenarlarindan yaklagik 5-7 mm
apikalde, yapisik diseti Uzerindedir. Mikrovidalar dislerin uzun eksenine yaklagik
60° aglyla yerlestirilmis, hemen sonrasinda koklerle veya periodontal ligamentle
olabilecek temaslari kontrol amaciyla periapikal radyograflar alinmistir (Sekil
3.5). Post-operatif donem icin standart oral hijyen talimatlar verilmis, hastalara

herhangi bir ila¢ yazilmamisgtir.
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Sekil 3.3. Mikrovida implant.

Sekil 3.4. Mikrovida implantin agiz igi goruntusa.

Sekil 3.5. Mikrovida implantin periapikal réntgen gorintisu.
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3.2. Sefalometrik Analiz Yontemi

Lateral sefalometrik filmlerin elde edilmesinde ayni rontgen cihazi
(Sirona, Siemens, Almanya) kullaniimistir. Filmler, standart kosullarda, bireylerin
disleri sentrik okluzyonda, baslari Frankfort Horizontal duzlemi yere paralel
olacak sekilde konumlandirilarak elde edilmistir. Merkezi 1sin kaynagi ile film
kaseti arasindaki uzaklik 150 cm ve bireyin sagittal dizlemiyle film kaseti
arasindaki uzaklik 12 cm olarak ayarlanmistir. Rontgen cihazi ortalama olarak
69 kvP ve 15 miliamper glcuyle kullanilip, 2 sn 1sin verilerek rontgenler
cekilmistir. Standart olarak 18x24 cm boyutlarinda rontgen filmleri (Kodak
Lanex, NY, ABD) kullaniimis ve filmler otomatik banyo makinesinde (Velopex,
Extra-X, ABD) banyo edilmistir.

Lateral sefalometrik filmlerin ¢izimi, ayni arastirmaci tarafindan,
negatoskop Uzerinde sefalometrik ¢izim kagidina 0,3 mm’lik kursun kalem ile
agisal élgumler icin 0,5°, dogrusal dlgimler icin 0,5 mm hassasiyetle yapiimistir.
Cift goruntulerde goruntu ortalanarak gizim yapilimigtir. Retraksiyon 6ncesi ve
sonrasi elde edilen radyografiler ayni zamanda ¢izilmis, bdylece ayni bireye ait

gizimlerdeki ¢izim hatasi en aza indirilmistir.

Elde edilen lateral sefalometrik filmler Gzerinde 10 iskeletsel, 6 dissel ve
6 yumusak dokuya ait olmak Uzere toplam 22 referans noktasi belirlenmistir. Bu
noktalar esas alinarak iskeletsel olarak 7 acgisal ve 2 dogrusal dlgum, digsel
olarak 5 agisal ve 12 dogrusal dlgum, yumusak doku Uzerinde ise 2 agisal ve 5
dogrusal Olcim yapilmistir. Yapilan toplam sefalometrik oOlgim sayisi 33

olmustur.
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3.2.1. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Noktalar
(Sekil 3.6)

Sella (S): Sella tursika’nin orta noktasi
Nasion (N): Nazofrontal suturanin sagittal dizlemle kesistigi en ileri nokta

Pterygoid (Pt): Pterygomaksiller fisstrin en Ust ve geri noktasi

> wnh -

Gonion (Go): Ramus mandibulanin arka, korpus mandibulanin alt kenarina
gizilen tegetlerin olusturdugu acginin agiortayinin alt gene kemiginin dis sinirini
kestigi nokta

5. Menton (Me): Alt cene simfizinin dig konturu Uzerindeki en alt nokta

6. Gnathion (Gn): Alt cene simfizinin dis konturu UGzerindeki en ileri ve en alt
nokta

7. A noktasi (A): Orta oksal duzlemde spina nasalis anteriordan Ust kesici
dise uzanan kemik konkavitesinin en derin noktasi

8. B noktasi (B): Orta oksal dizlemde alt kesici disten ¢gene ucuna uzanan
kemik konkavitesinin en derin noktasi

9. Spina Nasalis Anterior (ANS): Burun 6n acikliginin tabaninda maksillanin
kemik ¢ikintisinin en ug noktasi

10.Spina Nasalis Posterior (PNS): Sert damagin lateral sefalometrik filmdeki
goruntusunun en arka noktasi

11.U1i: Ust santral disin kesici kenarinin ug noktasi

12.U1a: Ust santral disin apeksi

13.U6t: Ust birinci molar disin meziobukkal tiberkuliniin tepe noktasi

14.U6a: Ust birinci molar disin meziobukkal kékiniin apeksi

15.L1i: Alt santral kesici digin kesici kenarinin u¢ noktasi

16.L1a: Alt santral kesici digin apeksi

17.Pronasale (Pr): Burun ucunun sagittal yondeki en ileri noktasi
18.Subnasale (Sn): Burun ile Ust dudagin birlesme noktasi

19.UL noktasi: Ust dudagin sagittal yondeki en ileri noktasi

20.LL noktasi: Alt dudagin sagittal yondeki en ileri noktasi

21.Yumusak doku Pogonion (Pg’): Cene ucunun sagittal yondeki en ileri

noktasi
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22.Yumusak doku Menton (Me’): Alt genenin, yumusak doku Uzerinde vertikal

yonde en alt noktasi

3.2.2. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Diizlemler
(Sekil 3.7)

SN Diuzlemi: Sella ve nasion noktalarindan gecen dizlem

SV dizlemi: SN dizlemine dik olacak sekilde S noktasindan gegen dizlem
NA Duzlemi: Nasion ve A noktalarindan gegen duzlem

NB Duzlemi: Nasion ve B noktalarindan gegen duzlem

Palatinal Diizlem (PD): ANS ve PNS noktalarindan gegen dizlem

2B T

Pterygoid vertikal (PtV): Palatal dizleme dik olacak sekilde Pterygoid
noktasindan gecgen dizlem, maksillanin vertikal referans duzlemi

7. Okluzal Duzlem (OD): Alt ve Ust birinci molar dislerin meziobukkal tiberkul
tepelerini birlegtiren dogrunun orta noktasi ile alt ve Ust santral dislerin kesici ug
noktalarini birlestiren dogrunun orta noktasindan gecgen duzlem

8. GoGn Duzlemi: Gonion ve gnathion noktalarindan gegen duzlem

9. GoMe Duzlemi: Gonion ve Menton noktalarindan gecen duzlem

10.Gonion vertikal (GoV): GoMe duzlemine dik olacak sekilde Go noktasindan
gecgen dizlem, mandibulanin vertikal referans dizlemi

11.E dogrusu (E): Pronasale ile yumusak doku Pogonion arasindan gecgen

diuzlem

32



Sekil 3.6. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan noktalar.
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Sekil 3.7. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan dizlemler.
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3.2.3. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Olgiimler

3.2.3.1. iskeletsel Olciimler (Sekil 3.8)

SNA: SN duzlemi ile NA dizlemi arasinda kalan aci

SV-A: SV duzlemi ile A noktasi arasindaki mesafe

SN.PD: SN duzlemi ile palatinal diizlem arasinda olusan agi

SNB: SN dizlemi ile NB dizlemi arasinda kalan agi

ANB: NA ve NB dizlemleri arasinda kalan aci

Witts: A ve B noktalarinin okluzal dizleme izdlUsumleri arasindaki mesafe
SN.OD: SN duzlemi ile okluzal dizlem arasinda olusan agi

GoGn.SN: GoGn dizlemi ile SN dizlemi arasinda olusan agi

© © N o o bk~ w N =

ANS-Me: ANS ile Menton noktasi arasindaki mesafe

3.2.3.2. Dentoalveoler Olgiimler (Sekil 3.9 ve Sekil 3.10)

10.U1i-PD: Ust santral kesici disin kesici kenarinin u¢ noktasi ile palatinal
duzlem arasindaki uzaklhk

11.U1i-NA: Ust santral kesici disin kesici kenarinin ug¢ noktasi ile NA diizlemi
arasindaki uzakhk

12.U1i-PtV: Ust santral kesici digin kesici kenarinin ug noktasi ile PtV diizlemi
arasindaki uzakhk

13.U1a-PtV: Ust santral kesici disin apeksi ile PtV diizlemi arasindaki uzaklik
14.U1.PD: Ust santral kesici disin uzun ekseni ile palatinal diizlem arasindaki
acl

15.U1.NA: Ust santral kesici disin uzun ekseni ile NA diizlemi arasindaki agi
16.U6t-PD: Ust birinci molar disin meziobukkal tliberkiliiniin tepe noktasi ile
palatinal dizlem arasindaki uzaklik

17.U6t-PtV: Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiliiniin tepe noktasi ile
PtV duzlemi arasindaki uzaklik

18.U6a-PtV: Ust birinci molar disin meziobukkal kékiniin apeksi ile PtV diizlemi

arasindaki uzakhk
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19.U6.PD: Ust birinci molar disin meziobukkal tiberkilinin tepe noktasi ve
meziobukkal kokunun apeksinden geg¢en uzun ekseni ile palatinal duzlem
arasindaki agl

20.GoMe-L1i: Alt santral kesici disin kesici kenarinin u¢ noktasi ile GoMe
duzlemi arasindaki uzaklik

21.GoV-L1i: Alt santral kesici digin kesici kenarinin ug noktasi ile GoV duzlemi
arasindaki uzakhk

22.NB-L1i: Alt santral kesici digin kesici kenarinin u¢ noktasi ile NB duzlemi
arasindaki uzakhk

23.NB.L1: Alt santral kesici disin uzun ekseni ile NB duzlemi arasindaki agi
24.GoMe.L1: Alt santral kesici disin uzun ekseni ile GoMe dizlemi arasindaki
acl

25.0verjet: Ust santral disin kesici ug noktasi ile alt santral digin kesici ug
noktasi arasindaki horizontal uzaklik

26.0verbite: Ust santral disin kesici u¢ noktasi ile alt santral disin kesici ug

noktasi arasindaki vertikal uzakhk

3.2.3.3. Yumusak Doku Olgtimleri (Sekil 3.11)

27.UL-E: Ust dudagin sagittal yondeki en 6n noktasi ile E dogrusu arasindaki
uzaklik

28.UL-SV: Ust dudagin sagittal yondeki en 6n noktasi ile SV diizlemi arasindaki
uzakhk

29.LL-E: Alt dudagin sagittal yondeki en on noktasi ile E dogrusu arasindaki
uzaklik

30.LL-SV: Alt dudagin sagittal yondeki en 6n noktasi ile SV duzlemi arasindaki
uzakhk

31.Sn-Me’: Subnasale noktasi ile yumusak doku Menton arasindaki uzakhk
32.Nazolabial agi: Ust dudaga teget gecen diizlem ile burun alt kenarina teget
gecgen duzlem arasindaki agl

33.Labiomental agi: Alt dudaga teget gecen duzlem ile ¢gene ucu Ust kenarina

teget gecen duzlem arasindaki agi
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Sekil 3.8. iskeletsel dlgiimler.
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Sekil 3.9. Dentoalveoler dlgimler (1.bolam).




Sekil 3.10. Dentoalveoler dlgumler (2.bolum).
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3.11. Yumusak doku olgumleri.
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Bunlarin disinda her iki gruptaki bireylerden T1 ve T2 aninda alinan
filmler arasinda gecen sure retraksiyon suresi olarak kabul edilmigtir.
Retraksiyon sureleri ay ve ayin ondalik kesirleri seklinde hesaplanmigtir. Ayrica

ust keser hareketi uygulama suresine bolunerek retraksiyon hizi hesaplanmistir.

3.3. Model Olgiimleri

Tam bireylerin Ust ¢enelerinden retraksiyon oncesi (T1) ve sonrasinda
(T2) aljinatla dlguler ahinmig, bu dlgllere sert algi dokulerek galisma modelleri
elde edilmistir. Elde edilen algi modeller Uzerinde 12 referans noktasi
belirlenmistir. Bu noktalar esas alinarak 3 agisal ve 3 dogrusal oOlgim

yapilmigtir.

3.3.1. Arastirmada Kullanilan Algi Model Noktalar (Sekil 3.12)

3t sag: Sag kanin disin tiberkl tepesi

3s sag: Sag kanin disin singulumu

3t sol: Sol kanin digin tuberkll tepesi

3s sol: Sol kanin disin singulumu

5bt sag: Sag ikinci premolar disin bukkal tiberkil tepesi
5pt sag: Sag ikinci premolar disin palatinal tiberkil tepesi

5bt sol: Sol ikinci premolar disin bukkal tiberkl tepesi
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5pt sol: Sol ikinci premolar digin palatinal tuberkul tepesi

9. 6mbt sag: Sag birinci molar disin meziobukkal tiberkul tepesi
10.6mpt sag: Sag birinci molar disin meziopalatinal tiberkl tepesi
11.6mbt sol: Sol birinci molar disin meziobukkal tuberkul tepesi

12.6mpt sol: Sol birinci molar disin meziopalatinal tiberkul tepesi
3.3.2. Arastirmada Kullanilan Algi Model Olgiimleri (Sekil 3.13)

Algi model Olgumleri yapilirken, Ust ¢eneden alinan algi modeller
uzerinde diglerin bukkopalatinal yondeki eksenlerini ifade etmek igin kanin

diglerin tuberkul tepesi ile singulumundan gegen dogrular, 1. premolar dislerin
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bukkal ve palatinal tuberkll tepelerinden gegen dogrular, 1. molar diglerin ise
meziobukkal ve meziopalatinal tuberkil tepelerinden gegcen dogrular
kullaniimigtir. Olglimler dogrudan algi model Uzerinde, ortodontik protraktér
(Ormco Corp., Orange, California, ABD) ve kumpas (Ultra-Cal IV, Fowler
Comp., Boston, ABD) ile yapilmigtir. Simetrik diglerin bukkopalatinal yondeki
eksenleri arasindaki ac¢i Olgulup 2 ile bodlinerek sag ve sol diglerin
bukkopalatinal akslar ile medial palatinal sutur (MPS) arasindaki ortalama agi
hesaplanmistir. Bu sekilde yapilan agisal olgimler sayesinde her bir digin T1 ve
T2 arasindaki bukkopalatinal aksindaki degisiklik olgilmus, bodylece diglerin
horizontal dizlem Uzerinde vyaptiklari ortalama rotasyon hareketi
deg@erlendirilmistir. Retraksiyon suresince Ust dental arkta olusan transvers
yondeki degisimlerin belirlenmesi icin ise sag ve sol uUst kaninlerin tuberkul
tepeleri, sag ve sol 2. premolarlarin bukkal tiberkulleri ile sag ve sol Ust birinci
molarlarin meziobukkal tuberkllleri arasindaki mesafe Olgulmagstir. Algi

modeller Uzerinde yapilan olgimler sunlardir:

1. U3aks.MPS: Sag Ust kanin aksinin medial palatinal sutur ile yaptigi aci ve
sol ust kanin aksinin medial palatinal sutur ile yaptigi aginin ortalamasi

2. 3t-3t: Sag ve sol kanin dislerin tiberkul tepeleri arasindaki mesafe

3. Ubaks.MPS: Sag Ust birinci premolar disin bukkopalatinal aksinin medial
palatinal sutur ile yaptigi aci ve sol ust birinci premolar digin bukkopalatinal
aksinin medial palatinal sutur ile yaptigi aginin ortalamasi

4. 5bt-5bt: Sag ve sol Ust ikinci premolarlarin bukkal tuberkul tepeleri
arasindaki mesafe

5. Ubaks.MPS: Sag Ust birinci molar disin bukkopalatinal aksinin medial
palatinal sutur ile yaptigi agi ve sol Ust birinci molar disin bukkopalatinal aksinin
medial palatinal sutur ile yaptigi aginin ortalamasi

6. 6mbt-6mbt: Sagd ve sol Ust birinci molarlarin meziobukkal tiberkul tepeleri

arasindaki mesafe
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Sekil 3.12. Arastirmada kullanilan algi model noktalari.

Sekil 3.13. Aragstirmada kullanilan algi model dlgumleri.
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3.4. istatistiksel Degerlendirme

Veri setinde yer alan degerler, 1. ve 2. gruplari olusturan 16 bireyden
retraksiyon dncesi ve retraksiyon sonrasi alinan 32 adet lateral sefalometrik film

ve 32 adet algi model Uzerinden elde edilmistir.

Verilerin analizi SPSS 11.5 (SPSS Inc, Chicago, IL, ABD) istatistik paket
programinda yapilmigtir. Sdrekli Olcimli degiskenlerin dagiliminin normale
uygun olup olmadigi Shapiro Wilk testi ile arastirimistir. Buna goére, overijet,
overbite, U1a-PtV, U1.PD, U6.PD, GoMe-L1i, NB-L1i, UL-E, LL-E, nazolabial ve
labiomental degiskenlerinin normal dagiimadigi goéralmustur. Bu degdigskenler ile
ilgili parametrik olmayan testler kullaniimis, geriye kalan degiskenlerin timu ise

parametrik testler ile incelenmigtir.

Gruplar igerisinde tedavi oOncesine goére tedavi sonrasinda anlamh
degisimin olup olmadigi normal dadilan surekli degiskenler icin Bagimli (Paired)
t testi ile normal dagilmayan siirekli degiskenler iginse Wilcoxon Isaret testi ile
arastinimistir. Tanimlayici istatistikler ortalama * standart sapma ve ortanca
(minimum — maksimum) seklinde gosterilmis Bonferroni Duzeltmesine gore

p<0.05 icin sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Gruplar arasinda normal dagilan surekli degiskenler icin farkin 6nemliligi
Student’s t testi ile degderlendiriimistir. Normal dagilmayan surekli degiskenler
icin gruplar arasinda anlamli farkin olup olmadigi ise Mann Whitney U testi ile
incelenmistir. Gruplar arasinda T2-T1 degdisimlerindeki farkliliklar igin p<0.05 igin
sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Gruplar arasinda hem T1
hem de T2 anindaki Olgumler yonunden farkin o6nemliligi Bonferroni
Duzeltmesine gore p<0.025 igin istatistiksel olarak anlamli kabul edilirken yas,
ABSmax, tedavi suresi ve retraksiyon hizlarinin karsilastirimasinda sonugclar

p<0.05 icin istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir.
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Metot hatasinin degerlendirilebilmesi icin rastgele segilen 8 bireye ait 16
flmde ve 16 modelde, 2 hafta sonra g¢izim ve o&l¢gumler tekrarlanmigstir.
Baslangic ve sonug filmlerinde ve modellerinde ayri ayri olmak Uzere, her
parametreye ait élgimlerin tekrarlanabilirligi Sinifigi Korelasyon Katsayisi ve

%95 glven araligi1 saptanarak incelenmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

On 6 disin retraksiyonu isleminin basi ve sonunda alinan lateral
sefalometrik film ve al¢i modellerin degerlendiriimesinde kullanilan dlgtimlere ait
bireysel ¢izim ve oOlgum hata duzeyinin kontroli amaci ile rastgele secilen 8
bireye ait 16 filmde ¢izim ve dlgumlerin tekrarlanmasi ile elde edilen degerlere
iliskin tekrarlama katsayilari Tablo 4.1'de verilmistir. Olgim tekrarlama

katsayilari, 1,00 tam degerine oldukga yakin bulunmustur.

4.2. Kiitlesel Retraksiyon (I. grup) ve iki Asamali Keser Retraksiyonu (Il.
grup) Gruplarinda Baslangi¢c (T1) Degerleri ve Aralarindaki Farkliliklarin

Incelenmesi

Her iki arastirma grubunun retraksiyon baslangicindaki olgimlerine ait
degerler ve bu degerler arasindaki farklliklarin istatistiksel agidan anlamliliklari
Tablo 4.2'de gosterilmistir. Retraksiyon baslangicinda yapilan oélgimlerin

higbirinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gériimemistir.
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Tablo 4.1. Arastirmada kullanilan parametrelere ait tekrarlama katsayilari (r).

Degiskenler 1.Film 2.Film
SNA 0.997 0.995
SV-A 0.997 0.997
SN.PD 0.990 0.987
SNB 0.987 0.994
ANB 0.994 0.994
Witts 0.986 0.997
SN.OD 0.993 0.997
GoGn.SN 0.995 0.998
IANS-Me 0.997 0.999
U1i-PD 0.981 1.000
Uli-NA 0.988 0.983
U1i-PTV 0.994 0.989
Ula-PTV 0.987 0.992
U1.PD 0.998 0.999
Ul1.NA 0.998 0.999
uUe6t-PD 0.985 0.982
U6t-PTV 0.990 0.980
U6a-PTV 0.986 0.971
U6.PD 0.991 0.983
GoMe-L1i 0.993 0.990
GoV-Ll1i 0.996 0.987
NB-L1i 0.982 0.980
NB.L1 0.990 0.989
IMPA 0.999 0.992
Overjet 0.995 0.991
Overbite 0.994 0.990
UL-E 0.994 0.987
UL-SV 0.984 0.997
LL-E 0.980 0.990
LL-SV 0.995 0.998
Sn-Me’ 0.992 0.990
Nazolabial 0.989 0.970
Labiomental 0.996 0.972
U3aks. MPS 0.994 0.996
3t-3t 0.978 0.985
USaks. MPS 0.978 0.989
Sbt-5bt 0.980 0.970
U6aks. MPS 0.980 0.970
6mbt-6mbt 0.977 0.981
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Tablo 4.2. Kutlesel retraksiyon (I. grup) ve iki asamali keser retraksiyonu (ll.
grup) gruplarinin retraksiyon baglangicindaki (T1) sefalometrik ve
model Olgumlerinin tanimlayici degerleri ve bu degerlerin gruplar

arasinda kargilastiriimasi.

X': Aritmetik ortalama, s: Standart sapma, min-maks: minimum ve maksimum degerler, *p<0.025

Grup I Grup 11
Parametre T+s Y+s p
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks)
Iskeletsel dl¢iimler
SNA (°) 77.9+£3.4 78.4+2.9 0.757
77.5 (74-83.5) 77.5 (75.5-83)
SV-A (mm) 56.4+5.1 56.9+3.5 0.823
56 (48-66) 57.5 (51-61)
SN.PD (°) 9.4+1.7 9.242.3 0.811
9 (8-13) 10 (5-11)
SNB (°) 72.9+2.0 73.6+3.0 0.564
72.5 (70-76) 74 (70-78)
IANB (°) 5.0£2.0 4.7+1.9 0.799
4.7 (2-8.5) 5(2-8)
Witts (mm) 3.4+1.9 32424 0.910
3 (1-6) 3 (0-7)
SN.OD (°) 21.1£3.0 20.243.6 0.631
20.5 (17-25) 20 (15-25)
GoGn.SN (°) 36.9+£3.5 36.4+6.4 0.849
36 (32-43.5) 36.7 (25-45.5)
IANS-Me (mm) 74.1+£5.8 73.4+7.3 0.838
75.5 (63-80) 74.5 (59-83)
aksiller dentoalveoler 6lgiimler
U1i-PD (mm) 32.9+1.9 32.5+£3.2 0.780
32 (31-36) 31.5(29-39)
UTi-NA (mm) 5.4+1.1 5.4+1.8 0.935
6 (4-6.5) 5.5(3-8)
U1i-PtV (mm) 53.443.8 53.0+3.7 0.819
54 (46-59) 54 (47-59)
Ula-PtV (mm) 47442 .4 47.244.1 0.798
47.5 (44-50) 46.7 (42.5-53)
UL.PD (°) 107.7+8.2 107.4+10.2 1.000
109 (95-117) 110.5 (93 -119)
U1.NA (°) 21.6£5.8 21.2+8.7 0.934
24.5 (12-27.5) 22 (3-32)
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Tablo 4.2. (devam) Kutlesel retraksiyon (. grup) ve iki asamali keser
retraksiyonu (Il. grup) gruplarinin retraksiyon baglangicindaki (T1)
sefalometrik ve model &lglimlerinin tanimlayici degerleri ve bu

degerlerin gruplar arasinda kargilastiriimasi.

X': Aritmetik ortalama, s: Standart sapma, min-maks: minimum ve maksimum degerler, *p<0.025

Grup I Grup 11
Parametre T+s Y+s p
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks)
aksiller dentoalveoler 6lgiimler
U6t-PD (mm) 25.4+1.6 25.4+1.8 0.943
25.5(23-27) 25.5 (22-28)
U6t-PtV (mm) 23.94+2.0 24.1+1.6 0.894
24.5 (21-26) 24 (21-26)
U6a-PtV (mm) 26.1+£2.7 26.4+2.2 0.802
26.7 (21-30) 26.5 (23.5-29)
U6.PD (°) 94.6+4.0 94.8+6.4 0.798
94 (90-100) 92.5 (88-106)
andibuler dentoalveoler 6l¢iimler
GoMe-L1i (mm) 42.742.3 42.8+4.6 0.574
43 (38-45) 44 (33-48)
GoV-L1i (mm) 60.6+3.2 60.9+£2 .4 0.798
61 (55-64) 60.5 (57-64.5)
INB-L1i (mm) 6.9+2.4 7.1£1.5 0.382
6 (5-12) 6.5 (5.5-10)
INB.L1 (°) 32.7+6.3 33.1+5.0 0.897
32.5(23-42) 31.5(28-43)
GoMe.L1 (°) 97.4+3.7 97.9+3.8 0.818
96.5 (93-102.5) 97 (92-104)
aksillomandibuler dentoalveoler 6l¢iimler
Overjet (mm) 4.6+1.7 4.9+1.5 0.721
4.5 (2.5-7) 5(2.5-7)
Overbite (mm) 2.8+1.6 3.1+1.3 0.328
2.2 (1-6) 3(0.5-5)
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Tablo 4.2. (devam) Kutlesel retraksiyon (. grup) ve iki asamali keser
retraksiyonu (Il. grup) gruplarinin retraksiyon baslangicindaki (T1)
sefalometrik ve model o6lglimlerinin tanimlayici degerleri ve bu

degerlerin gruplar arasinda kargilastirilmasi.

X': Aritmetik ortalama, s: Standart sapma, min-maks: minimum ve maksimum degerler, *p<0.025

Grup I Grup 11
Parametre T+ Y+s p
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks)
umusak doku 6l¢timleri
UL-E (mm) -0.75+2.1 -0.9+£2.8 0.721
-1.5(-3-3) -1.7(4-5)
UL-SV (mm) 67.1+4.9 67.0+£3.5 0.954
68 (59-74) 67.5 (61-71)
LL-E (mm) 1.0+1.2 1.4+3.0 0.878
0.5 (0-3) 0.5(-2-9)
LL-SV (mm) 62.4+5.2 62.0+£3.5 0.869
63 (53 -70) 62.5 (56-66)
Sn-Me’ (mm) 77.2+5.8 77.1+6.1 0.967
78 (67-84) 78.5 (65-84.5)
Nazolabial (°) 127.449.2 115.5+17.0 0.130
128 (110 —138) 122.5 (85-130)
Labiomental (°) 123.5+11.0 121.7+6.4 0.382
127.5 (105-135) 124 (110-127)
odel olgiimleri
U3aks.MPS (°) 107.5+15.1 108.2+16.0 0.925
109.5 (79 — 127) 108 (85-130)
3t-3t (mm) 35.0£2.4 352424 0.837
35(32-39) 35 (32-39)
USaks.MPS (°) 140.2+7.2 141+10.1 0.867
140 (125 - 150) 140 (130-156)
Sbt-5bt (mm) 45.7+3.3 442432 0.370
47 (41-49) 44.5 (40-49)
U6aks.MPS (°) 135.2+6.4 137.6+8.2 0.529
135 (125 — 145) 138.5 (125-150)
6mbt-6mbt (mm) 50.0+£2.8 48.6+3.5 0.399
50 (45 —54) 49 (44-54)
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4.3. Kiitlesel Retraksiyon (I. grup) ve iki Asamali Keser Retraksiyonu (II.
grup) Gruplarinda Retraksiyon islemi Sonucunda (T2-T1) Olusan Grup igi
Degisiklikler ve Bu Degisikliklerin Gruplar Arasindaki Farkhhklarin

Incelenmesi

Her iki arastirma grubunun retraksiyon igslemi sonucunda olusan
degisikliklere ait degerler ve bu degerler arasindaki farkliliklarin istatistiksel
acgidan anlamliliklari Tablo 4.3’de gosterilmistir. Kitlesel retraksiyon grubuna ait
ornek bir bireyin tedavi basi, retraksiyon basi ve retraksiyon sonu agiz igi
fotograflari Sekil 4.1'de gosterilmistir. iki asamali retraksiyon grubuna ait érnek
bir bireyin tedavi basi, retraksiyon Oncesi ve retraksiyon sonrasi agiz igi

fotograflari ise Sekil 4.2’de gosterilmistir.

A noktasinin hareketini gésteren élgcimlerden SNA ve SV-A degerlerinde,
1. grupta sirasiyla 0,87 mm (p<0,01) ve 0,88 mm (p<0,05)'lik azalmalar
gOrulmustir. Buna goére A noktasi istatistiksel olarak anlamli derecede geriye
gitmistir. ikinci grupta bu degerlerde anlamli bir degisim gériinmezken gruplar

arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0,05).

ANB degeri 1. grupta 1,2° (p<0,001), 2. grupta 0,44° (p<0,05) azalmistir.
Bu degisiklikler her iki grupta da anlamli bulunmustur. ANB degerindeki bu
azalma geneler arasi iliskide sagittal yonde sinif 2 iliskiden sinif 1 iliskiye dogru
iskeletsel bir degisimin gerceklestigini gostermektedir. Ayrica 2 grup arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamhdir (p<0,01).

Birinci grupta SN.OD degerinde ortalama 0,75° azalma olmustur. Bu
degisiklik istatistiksel olarak anlamhdir (p<0,05) ve okluzal dizlemin saat
yonundn tersine rotasyon yapmis oldugunu gostermektedir. Gruplar arasinda

anlaml bir fark yoktur.

iskeletsel vertikal yon degisimlerini ifade eden 6lgiimlerden GoGn.SN ve
ANS.Me degerleri 1. grupta sirasiyla 0,44° ve 0,25 mm artis gostermigtir.
GoGn.SN degerindeki artis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). ikinci grupta
GoGn.SN degeri 0,88° (p<0,01), ANS-Me degeri ise 1 mm (p<0,001) azalmistir.
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Bu bulgulara gore vertikal yondeki iskeletsel degerler 1. grupta artmis, 2. grupta

azalmistir. iki grup arasindaki fark p<0,001 diizeyinde anlamhdir.

Dentoalveoler degisiklikler degerlendirildiginde, birinci grupta U1i-PD
mesafesi ortalama 0,81 mm azalmistir. Bu sonug Ust keserlerde istatistiksel
acidan anlaml bir intrizyon meydana gelmis oldugunu gostermektedir (p<0,05).
lkinci grupta ise Ust keserlerin vertikal yodndeki degisiklikleri anlamli

bulunmamistir. 2 grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir.

Horizontal yonde Ust keser hareketlerini ifade eden tim degisimler her iki
grupta da anlamli bulunmustur. U1i-NA, U1i-PtV ve U1a-PtV dl¢cumleri 1. grupta
sirasiyla 3,8 mm, 5,25 mm ve 4,1 mm azalmistir. Buna goére, 1. grupta Ust
santral diglerin kesici uglari ortalama 5,25 mm, apekslerit ise 4,1 mm retrakte
olmustur. U1i-NA, U1i-PtV ve U1a-PtV Olgumleri 2. grupta sirasiyla 3,3 mm,
4,63 mm ve 2,31 mm azalmigtir. Buna gore, 2. grupta Ust santral diglerin kesici
uclari ortalama 4,63 mm, apeksleri ise 2,31 mm retrakte olmustur. iki grup

arasinda sadece U1a-PtV olcimuindeki fark anlamli bulunmustur (p<0,05).

Ust keserlerin agisal degisimlerine bakildiginda her iki grupta da ust
keserlerde devrilme hareketi meydana geldigi gorilmektedir. U1.PD degeri 1.
grupta 3,63°, 2. grupta 7,13° azalmistir. Grup ici dedisiklikler ve 2 grup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). U1.NA degeri 1. grupta

2,88°, 2.grupta 5,69° azalmis, 2 grup arasindaki fark anlamli bulunmamistir.

Ust molarlari ilgilendiren élglimlerden U6t-PtV degeri 2. grupta 0,63 mm
azalma gostermistir. Ust molarlarin distale devrildigini gosteren bu degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01). iki grup arasindaki fark oldukga
anlamli bulunmustur (p<0.001). Bunun disinda Ust molarlardaki higbir degisiklik

gruplar iginde veya gruplar arasinda anlamli degildir.

Alt keserler GoV duzlemine goére 1. grupta 1,8 mm, 2. grupta 1,31 mm
retrakte olmuslardir. Bu degisiklikler istatistiksel olarak anlamlidir. Bunun
disinda 1. grupta alt keserler NB dogrusuna goére 3,1°, GoMe dizlemine gore

2,44° devrilmistir. Bu degisimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Alt
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keserleri ilgilendiren OlgUmlerin higbirinde gruplar arasinda anlamh bir fark

olugsmamistir.

Overjet 1. grupta 3 mm, 2. grupta 3,31 mm azalma gostermistir. Her iki
grup icin de anlamli olan bu degisiklik (p<0,05), gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir fark olugturmamistir.

Ust dudagi ilgilendiren élgimler (ist dudagin her iki grupta da geriye
gitmis oldugunu gostermektedir. UL-E mesafesi 1. grupta 2 mm (p<0,01), 2.
grupta ise 1,69 mm (p<0,05) azalma gdstermistir. Gruplar arasindaki fark
anlamli degildir. UL-SV mesafesi 1. grupta 1,81 mm, 2. grupta 1,88 mm
azalmisgtir. Bu farklihklar gruplar iginde oldukga anlamli bulunmus (p<0,001),

gruplar arasindaki fark ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.

Alt dudag ilgilendiren o6lgimlerden LL-E mesafesi 1. grupta 1,88 mm
(p<0,05), 2. grupta 2,19 mm (p<0,05) azalmigtir. LL-SV mesafesi 1. grupta 1,75
mm (p<0,05), 2. grupta 1,75 mm (p<0,01) azalma gostermistir. Alt dudagin
geriye gittigini gosteren tum bu degisiklikler istatistiksel olarak anlamlidir. Ancak

gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir.

Sn-Me’ mesafesinde 2. grupta 0,81 mn7’lik anlaml bir azalma olmustur
(p<0,05). Alt ylz yuksekliginin azalmis oldugunu gdsteren bu degisikligin 2 grup
arasindaki farki istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,01). Bunun disinda
her 2 grupta da nazolabial agida énemli bir degisiklik gorinmezken, labiomental
acginin 2. grupta ortalama 3,13° artmis olmasi anlaml bulunmus (p<0,05) ancak

gruplar arasinda anlamli bir fark olugsmamistir.

Model olgumlerine bakildiginda U3aks.MPS degeri 1. grupta 5,38°
(p<0,05), 2. grupta 4,13 ° (p<0,01) artis gostermistir. 3t-3t mesafesi 1. grupta
2,38 mm (p<0,001), 2. grupta 2,75 mm (p<0,01) artmistir. Kaninlerin distale
rotasyon yaptigini ve interkanin mesafenin artmis oldugunu gdsteren bu
degisiklikler gruplar arasinda anlamli degildir. ikinci premolar ve birinci molarlari
ilgilendiren model &lgumlerinin higbirinde istatistiksel olarak anlamli bir fark

olusmamistir.
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Hastalara yerlestirilen toplam 32 mikrovida implantin higbiri retraksiyon
tamamlanana kadar kaybedilmemistir. Bu ¢alismada mikrovidalarin basari orani
%100 olmustur. Birinci ve ikinci arastirma gruplarinda sirasiyla ortalama 7,3 ay
ve 8,1 ay olan retraksiyon sureleri bakimindan gruplar arasinda anlaml fark
bulunmamistir (Tablo 4.5). Ust keserin insizal noktasinin (U1i), PtV dizlemine
goére yapmis oldugu hareket miktarinin tedavi slresine bolunmesiyle
hesaplanan retraksiyon hizi 1. grupta ayda 0,74 mm, 2. grupta ayda 0,57 mm
bulunmustur. iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05)
(Tablo4.5).

4.4. Kiitlesel Retraksiyon (I. grup) ve iki Asamali Keser Retraksiyonu (II.
grup) Gruplarinda Retraksiyon Sonu (T2) Degerleri ve Aralarindaki

Farkliliklarin incelenmesi

Her iki arastirma grubunun retraksiyon bitimindeki olgumlerine ait
degerler ve bu degerler arasindaki farklliklarin istatistiksel agidan anlamliliklari
Tablo 4.4’de gosterilmistir. Retraksiyon sonunda yapilan élgimlerin hi¢ birinde

iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goralmemistir.
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Tablo 4.3. Kutlesel retraksiyon (l. grup) ve iki asamali keser retraksiyonu (ll.

grup) gruplarinda retraksiyon iglemi sonucunda (T2-T1) olusan grup

ici

degisiklikler

karsilastiriimasi.

ve

bu

degisikliklerin

gruplar

arasinda

D Aritmetik ortalama, s: Standart sapma, min-maks: minimum ve maksimum degerler,
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

Grup I Grup II
Parametre D+s p D+s p p
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks)
[skeletsel dl¢iimler
SNA (°) -0.87+0.52 0.002" -0.25+0.38 0.104 0.015
-1(-1.5-0) 0(-1-0)
SV-A (mm) -0.88+0.79 0.017° -0.06+0.18 0.351 0.013"
-0.75 (-2 -0) 0(-1-0)
SN.PD (°) -0.12+0.64 0.598 0.06+0.68 0.802 0.579
0(-1-0.5) 0(-1-1)
SNB (°) 0.31+0.37 0.050 0.19+0.37 0.197 0.513
0.25 (0-1) 0(0-1)
ANB (°) -1.24+0.46 <0.001"" -0.44+0.42 0.021 0.004"
-1 (2 --0.5) -0.5(-1-0)
Witts (mm) -0.38+0.83 0.244 -0.25+0.76 0.381 0.758
0(2-1) 0(2-1)
SN.OD (°) -0.75+0.89 0.048* -0.12+0.44 0.451 0.096
-0.75 (2 -0.5) 0(-1-5)
GoGn.SN (°) 0.44+0.42 0.021* -0.88+0.64 0.006 |<0.001""
0.5 (0-1) -1(2-0)
ANS-Me (mm) 0.25+0.60 0.275 -1.0+0.38 <0.001"" [<0.001""
025(-1-1) -1 (2--1)
Maksiller dentoalveoler ol¢iimler
U1i-PD (mm) -0.81+0.92 0.042* -0.62+1.06 0.140 0.712
-0.5(2-0) 0.5(2-1)
U1i-NA (mm) -3.8+0.88 <0.001"" -3.31+0.75 <0.001"" | 0.243
4 (-5--2) 3(-5--3)
U1i-PtV (mm) -5.25+0.93 <0.001"" -4.63+0.92 <0.001"" | 0.196
5 (-7—-4) 4 (-6 — -4)
Ula-PtV (mm) 4.1+1.24 0.011° 2.31+1.44 0.011* | 0.028*
4.5 (-6 —-3) 2(-5--1)
U1.PD (°) -3.63+2.55 0.012" -7.13+3.25 0.012* | 0.038*
3(-8—-1) 7.5(-12--2)
U1.NA (°) -2.88+2.77 0.022" -5.69+2.86 <0.001"" | 0.066
-1.75 (-8 —-1) 6.5(-9—-1)
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Tablo 4.3. (devam) Kutlesel retraksiyon (. grup) ve iki asamali keser
retraksiyonu (Il. grup) gruplarinda retraksiyon islemi sonucunda
(T2-T1) olusan grup ici degisiklikler ve bu degisikliklerin gruplar
arasinda kargilastiriimasi.

D Aritmetik ortalama, s: Standart sapma, min-maks: minimum ve maksimum degerler,
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

Grup I Grup II
Parametre D+s p D+s p p
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks)
Maksiller dentoalveoler ol¢iimler
U6t-PD(mm) -0.13+£0.35 0.351 -0.06£0.86 0.844 0.852
0(-1-0) 0(2-1)
U6t-PtV(mm) 0.19+0.26 0.080 -0.63+0.35 0.002%* [<0.001"
0(0-1) -0.5(-1-0)
U6a-PtV(mm) 0.06+0.78 0.826 -0.31+£0.46 0.095 0.259
0(-1-1) 0(-1-0)
U6.PD (°) 0+1.39 0.683 0.44+1.50 0.395 0.505
0(-1.5-2) 0.5(-2-2.5)
Mandibuler dentoalveoler 6lgtimler
GoMe-L1i(mm) -0.13£1.25 0.783 -0.50+0.80 0.131 0.505
0(2-2) -0.75(-2-1)
GoV-L1i(mm) -1.8+1.33 0.006%* -1.31£1.19 0.017* 0.443
-2.25(-4-0) -1.25(-3-0)
INB-L1i(mm) -1.62+1.53 0.080 -0.87+1.22 0.109 0.574
-1.25(4-0) -1.25(-2-1)
INB.L1 (°) -3.1+4.23 0.027* -2.13£3.27 0.065 0.296
2.25(-12-1) -1(-9-1)
GoMe.L1 (°) -2.44+2.85 0.046* -1.69+3.37 0.200 0.638
-1.25(-8-1) -1.25(-9-2)
Maksillomandibuler dentoalveoler dl¢timler
Overjet(mm) -3.0£1.85 0.012* -3.31£1.22 0.011* 0.645
2.5(-6--1) 3.5(-5--1)
Overbite(mm) -1.0+1.49 0.068 -1.19+£1.28 0.066 0.328
-0.25(-4-0) -1.25(-3-1.5)

56



Tablo 4.3. (devam) Kutlesel retraksiyon (. grup) ve iki asamali keser
retraksiyonu (Il. grup) gruplarinda retraksiyon islemi sonucunda
(T2-T1) olusan grup ici degisiklikler ve bu degisikliklerin gruplar
arasinda kargilastiriimasi.

D Aritmetik ortalama, s: Standart sapma, min-maks: minimum ve maksimum degerler,

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

Grup I Grup II
Parametre D+s p D+s p p
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks)
'Yumusak doku olgiimleri
UL-E (mm) -2.0+0.53 0.008" -1.69+0.46 0.010 0.328
2(3--1 2(2--1)
UL-SV (mm) -1.81+0.65 <0.001"" -1.88+0.64 <0.001"" | 0.849
2(3--1 2(3--1
LL-E (mm) -1.88+1.13 0.017° 2.19+1.31 0.017" 0.645
2(3-0) 2 (-4-0)
LL-SV (mm) -1.75+1.49 0.013" -1.75+1.03 0.002" 1.000
-1.5(-4-0) 2(3-0)
Sn-Me’ (mm) 0.25+0.46 0.170 -0.81+0.65 0.010° 0.002"
0(0-1) -1(2-0)
Nazolabial (°) 1.63+4.72 0.400 0.44+4.42 0.570 0.798
1(-5-9) 1(-5-5)
Labiomental (°) 2.145.03 0.398 3.13+£3.09 0.020° 1.000
3(-5-10) 2.5(-1-9)
Model dlgtimleri
U3aks.MPS (°) 5.38+4.37 0.010° 4.13+3.09 0.007" 0.520
55(-1-13) 55(-1-8)
3t-3t (mm) 2.38+1.06 <0.001"" 2.7542.19 0.009" 0.669
2.5 (1-4) 3.5(2-5)
U5aks.MPS (°) -0.63+1.85 0.370 0+2.14 1.000 0.542
-1(3-2) -0.5(-3-3)
5bt-5bt (mm) -0.88+1.25 0.087 -0.88+1.36 0.111 1.000
-1(3-1) -1(3-1)
U6aks.MPS (°) 0.13+1.36 0.802 -0.63+1.60 0.305 0.329
0(2-2) -1(3-2)
6mbt-6mbt (mm) -0.25+0.71 0.351 0.38+0.74 0.197 0.107
0(-1-1) 0.5(-1-1)
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Tablo 4.4. Kutlesel retraksiyon (I. grup) ve iki agsamali keser retraksiyonu (ll.
grup) gruplarinin retraksiyon bitimindeki (T2) sefalometrik ve model
Olcumlerinin tanimlayici degerleri ve bu degerlerin gruplar arasinda

karsilastiriimasi.

X': Aritmetik ortalama, s: Standart sapma, min-maks: minimum ve maksimum degerler, *p<0.025

Grup I Grup 11
Parametre T+ Y+s p
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks)
Iskeletsel dl¢iimler
SNA (°) 77.0+£3.4 78.1£2.9 0.488
76.7 (73-83) 77 (75 — 82.5)
SV-A (mm) 55.6+£5.4 56.9+3.4 0.570
55.5 (47-66) 57.5 (51-61)
SN.PD (°) 9.3+1.5 9.242.2 0.948
9.5 (7-12) 10 (5-11.5)
SNB (°) 73.2+1.9 73.8+2.7 0.603
73 (70.5-76) 74 (70-78)
IANB (°) 3.842.2 4.3+1.7 0.623
3.5(1-8) 4.5 (2-7)
Witts (mm) 3.0+1.7 3.0+2.2 1.000
2.5 (1-6) 2.7 (0-6.5)
SN.OD (°) 20.3+3.4 20.1+3.7 0.918
19.7 (17-25) 19.7 (14-25)
GoGn.SN (°) 37.4+3.5 35.6+£6.2 0.483
36.5 (33-44) 35.5 (24-44)
IANS-Me (mm) 74.4+5.7 72.4+7.4 0.567
76 (63.5-81) 73.7 (58-82)
aksiller dentoalveoler 6lgiimler
U1i-PD (mm) 32.1£2.5 31.9+3.7 0.907
31 (29.5-36) 31(27-39)
UTi-NA (mm) 1.6+0.9 2.1+1.7 0.524
1.7 (0-3) 1.7 (0-5)
U1i-PtV (mm) 48.2+3.3 48.4+3.2 0.909
49 (42.5-53) 49.5 (43-53)
Ula-PtV (mm) 43.442.1 44.944.1 0.645
43 (41-47) 43.7 (40.5-52)
UL.PD (°) 104.1+£7.9 100.2+9.5 0.234
103.7 (94-114) 100.5 (85.5-110)
U1.NA (°) 18.7+4.9 15.6+7.0 0.318
19.5 (11.5-24) 17.2 (2-23)
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Tablo 4.4. (devam) Kutlesel retraksiyon (. grup) ve iki asamali keser
retraksiyonu (Il. grup) gruplarinin retraksiyon bitimindeki (T2)
sefalometrik ve model o6lcimlerinin tanimlayici degerleri ve bu

degerlerin gruplar arasinda kargilastirilmasi.

X': Aritmetik ortalama, s: Standart sapma, min-maks: minimum ve maksimum degerler, *p<0.025

Grup I Grup 11
Parametre Fts F+s p
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks)
aksiller dentoalveoler 6lgiimler
U6t-PD (mm) 25.2+1.5 25.4+2.0 0.889
25.5(23-27) 26 (22-28)
U6t-PtV (mm) 24.1+£2.0 23.4+1.9 0.498
24.7 (21-26) 23.2 (20-26)
U6a-PtV (mm) 26.2+2.5 26.1+2.1 0.957
26.2 (21-29) 26 (23.5-29)
U6.PD (°) 94.6+4.4 95.2+7.1 0.798
95 (90-102) 92 (89-106)
andibuler dentoalveoler dl¢timler
GoMe-L1i (mm) 42.6+2.0 42.3+4.6 0.645
42.5 (40-45) 44 (32-47)
GoV-L1i (mm) 58.7+3.8 59.6+2.5 0.597
59.2 (52.5-64) 59.5 (55-63)
INB-L1i (mm) 52423 6.2£1.6 0.279
5(2.5-9) 6.2 (4-9)
INB.L1 (°) 29.743.8 31.0+6.6 0.635
30 (23-35) 32 (20-41)
GoMe.L1 (°) 95.0+3.9 96.2+6.2 0.656
94 (91-101) 96.5 (83-102)
aksillomandibuler dentoalveoler dl¢timler
Overjet (mm) 1.6+0.5 1.6+0.5 1.000
1.7 (1-2) 1.7 (1-2)
Overbite (mm) 1.8+0.4 1.9 +0.2 0.645
2 (1-2) 2(1.5-2)
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Tablo 4.4. (devam) Kutlesel retraksiyon (. grup) ve iki asamali keser
retraksiyonu (ll. grup) gruplarinin retraksiyon bitimindeki (T2)
sefalometrik ve model o6lglimlerinin tanimlayici degerleri ve bu

degerlerin gruplar arasinda kargilastirilmasi.

X': Aritmetik ortalama, s: Standart sapma, min-maks: minimum ve maksimum degerler, *p<0.025

Grup I Grup 11
Parametre T+ Y+s p
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks)
umusak doku 6l¢timleri
UL-E (mm) -2.7542.1 -2.6+2.8 0.959
35G5-1) -3.5(-5.5-3)
UL-SV (mm) 65.3+4.6 65.1+£3.8 0.931
66.5 (58-72) 66 (59-70)
LL-E (mm) -0.87+0.6 -0.8+3.0 0.382
-1(-2-0) -1.5(-3.5-6)
LL-SV (mm) 60.6+5.7 60.2+3.6 0.877
62 (50-69) 61 (54-64)
Sn-Me’ (mm) 77.5+6.0 76.3+6.4 0.708
78.5 (67-85) 78.2 (64-84)
Nazolabial (°) 129.0+11.2 116.0+14.0 0.028
131.5 (107-142) 120.2 (90-129)
Labiomental (°) 125.6£12.9 124.9+6.1 0.442
129.7 (103 — 138) 126.5 (113-131)
odel olgiimleri
U3aks.MPS (°) 112.9+13.1 112.4+15.1 0.945
117 (92 —128) 110.5 (90-132)
3t-3t (mm) 37.4+2.9 38.0+4.0 0.727
36.5 (34-42) 38 (30-44)
USaks.MPS (°) 139.6+6.1 141.0+10.6 0.757
140 (127 — 148) 137.5 (129-155)
Sbt-5bt (mm) 44.9+3.1 43.4+3.3 0.367
45 (40 — 49) 42.5 (40-50)
U6aks.MPS (°) 135.445.9 137.0+8.3 0.659
135 (125 - 143) 139 (122-148)
6mbt-6mbt (mm) 49.74£3.0 49.0+3.4 0.649
49.5 (45 - 55) 49 (45-55)
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Tablo 4.5. Arastirmaya alinan bireylerin tedavi suresi ve retraksiyon hizi

ortalamalari ve bu deg@erlerin gruplar arasinda karsilastiriimasi.

¥ Aritmetik ortalama, s: Standart sapma, min-maks: minimum ve maksimum degerler, *p<0.05

Grup I Grup 11
Parametre Ixs Ixs p
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks)
Tedavi Siiresi (ay) 7.3£0.9 8.1+0.8 0.104
7.15 (6.t2-9.4) 8.2 (6.9-8.9)
Retraksiyon hizi 0.74+0.18 0.57+0.09 0.039*
(mm/ay) 0.73 (0.37-0.97) 0.57 (0.45-0.69)
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Sekil 4.1. Kitlesel retraksiyon grubuna ait bir bireyin tedavi dncesi (a),

retraksiyon baslangici (b) ve retraksiyon sonundaki adiz i¢i goruntuleri.
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Sekil 4.2. iki asamall retraksiyon grubuna ait bir bireyin tedavi 6ncesi (a),

retraksiyon baslangici (b) ve retraksiyon sonundaki adiz i¢i gértntdleri.
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i PR ‘4,1 mm

*3.53“’

I*H.EI'I mm

-l
S22 mm

Sekil 4.3. Kitlesel retraksiyon sonucu Ust keser ve molarlarda gorulen

hareketler ve istatistiksel anlamlilik dereceleri.

2,31 mm
affm—

=
.31 mm
0.44° 7130 ,
g
.63 mm "' 0.62 mm
-sol
4463 mm

Sekil 4.4. iki asamali retraksiyon sonucu st keser ve molarlarda gériilen

hareketler ve istatistiksel anlamlilik dereceleri.
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5. TARTISMA

Ortodontik tedavilerde dis c¢ekimi endikasyonu her zaman artmis yer
darligi nedeniyle konulmamaktadir. Hastalari tedavi arayigina iten asiri protriziv
keserler veya artmis overjet gibi durumlarda da ortodontik dizeltme amaciyla
dis cekimi gerekebilmektedir. Bu tur vakalarda c¢ekim bosluklarinin mutlak

maksimum ankraj ihtiyacina gore kapatiimasi istenmektedir.

Keser retraksiyonu esnasinda arka bdlge dislerinin hareketini engellemek
icin gunumuzde kullanilan en etkili yontem agiz disi kuvvetlerdir. Bu amacla
kullanilan headgear aygitlari hasta tarafindan vyeterli olgllerde kullanildigi
takdirde guvenilir ankraj kontroli saglayabilmektedir. Ancak bu esnada
molarlarda devriime veya ekstruzyon gibi istenmeyen bazi yan etkiler
olusabilmektedir. Ayrica bu aygitlar genellikle hastalar tarafindan kabul
gbrmemekte ve kooperasyondaki en ufak bir azalma bile ankraj kaybina yol
acgmaktadir. Bu sebeple hasta kooperasyonundan bagimsiz bazi agdiz i¢i ankraj
arttirma uygulamalari 6ne surulmastir. Bunlardan en c¢ok bilinenleri arka
bolgede dis sayisinin arttirlmasi, palatal barlar veya Nance benzeri akrilik
apareylerin kullaniimasi, gesitli 2. ve 3. dizen ark i¢ci modifikasyonlar, utility
arklar veya cenelerarasi elastiklerdir (3-8). Ayrica arka bodlge ankrajini korumak
icin dort keser disin kaninden sonra retrakte edilmesi kabul edilmis bir ydontemdir
(1, 99,100).

Ancak denenen butlin yontemlerde az veya ¢ok ankraj kaybi bildirildigi
gorulmektedir. Ankraj arttirmak amaciyla son 30 vyilda iskeletsel ankraj
uygulamalari denenmeye basglamis, 6zellikle son 10 yilda bu konuya olan ilgi
doruk noktaya cikmistir. Ortodontik mekaniklerin olusturulmasinda yeni bir ¢igir
agan gegici ankraj aygitlari bazi uygulama problemleri nedeniyle cesitli
degisimlerden ge¢mistir. GUnUmuzde gerek hasta gerek hekim igin kullanimi

kolaylastirilmis ve bir¢cok ortodontik intiyaci kargilayabilecek duzeye getirilmigtir.
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iskeletsel ankraj oldukga glvenilir kabul edildigi halde ¢ekim bosluklarinin
maksimum ankrajla kapatiimasi i¢in 6nce kanin sonra keserlerin retrakte edildigi
pek cok calisma vardir (62, 76, 77, 81-83, 87, 88). Madem guvenilir ankraja
sahibiz, o halde neden tek asamada kitlesel retraksiyon yapmayalim? On 6
disin ayni anda retraksiyonu igin gerekli olan kuvvete mini-implantlar
dayanabiliyor mu? Bazi arastirmacilar, bu sorulara cevap bulmak amaciyla mini-
implant ankraji kullanarak kuatlesel retraksiyon denemeye baslamislardir (9, 78-
80, 84, 89-92). Gergekten de mini-implantlar ankraj korumada basarili mi?
Acaba 2 retraksiyon yaklasimi arasinda tedavi suresi bakimindan bir fark var
midir? Keser konumlari bu farkli retraksiyon yodntemlerinden ne sekilde

etkilenir?

Bu sorulara yanit verebilmek amaciyla yapilan bu randomize prospektif
tez galismasinda Ust genede maksimum ankraj istemi olan gekimli vakalarin
tedavisinin 2 farkli retraksiyon protokoll ile gerceklestiriimesi planlanmigtir.
Birinci yontem kitlesel (en masse) olarak 6n 6 disin retrakte edilmesi, ikinci
yontem ise retraksiyon igleminin dnce kaninlere sonra on 4 kesere 2 asamall
olarak uygulanmasidir. Her iki metotta da ankraj i¢in mikrovida implantlar
kullaniimistir. Calismanin amaci her iki tedavi uygulamasinin dentofasiyal
etkilerini kargilagtirmak ve tedavi suresi, ankraj kaybi, keser egimleri gibi
konularda aralarindaki farklari ortaya koymaktir. iki implant grubunun bu sekilde

karsilastirildigi bir calisma literatlirde bulunmamaktadir.

Calismamizda kullanilan hastalarda aranan kriterler, 6ncelikle daha 6nce
herhangi bir ortodontik tedavi gorememis olmalari ve kemik metabolizmasini
etkileyebilecek herhangi bir sistemik rahatsizliklari bulunmamasidir. Daha sonra
bu hastalarda Ust 1. premolar ¢ekimlerinin planlanmis olmasina bakilmistir.
Calismaya dahil edilen bireylerin ¢ekimlerin planlanmasinda belirleyici faktor
mevcut ark boyu sapmasindan ¢ok Ust keserlerin maksimum retrizyon ihtiyaci
olmustur. Bu ihtiya¢ sinif | molar iligskiyle birlikte caprasikligin az, Ust keser
protrizyonunun artmis oldugu durumlarda ortaya gikmaktadir. Bunun yaninda

sinif Il molar iliskiyle birlikte overjetin artmis oldugu olgular da ¢ekim
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bosluklarinin maksimum ankrajla kapatilmasinin gerektigi durumlar olarak
gorulmasgtur. Bireylerin gruplara dagilimi rastgele yapilmistir ve retraksiyon
bagslangicinda (T1) olgulen parametrelerin hicbirinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 4.2). Ayrica tedavi
basinda cinsiyet, yas ve Ust ¢enede ark boyu sapmasi bakimindan da iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 3.1). Tum bu

verilere gore bireyler gruplara homojen dagiimigtir.

Aragtirmada kullanilan mikrovidalar tamamen ortodontik amacl dizayn
edilmislerdir. Daha 6nce pek ¢ok ¢alismada kullaniimislar (9, 32, 40, 41, 46, 76,
78, 80, 83, 89) ve %72-93 arasinda basari g0Ostererek etkinliklerini
kanitlamiglardir. Bu minividalar osseointegrasyon amaciyla tasarlanmamis olup,
aninda yuklenebilmeleri icin kemik igcinde mekanik tutuculuk saglayan vidalardir.
Ohashi ve ark. (58) ile Chaddad ve ark. (86) tarafindan, osseointegrasyon
gOsteren minividalar ile mekanik tutunanlar arasinda uygulanabilecek kuvvet

agisindan bir fark olmadigi bildirilmigtir.

Bu arastirmada kullanilan mikrovidalarin 1,3 mm c¢ap ve 8 mm uzunlukta
olmasi, birgok mini-implant sistemine gore kiiguk olmasindan dolayi, yerlestirme
ve kullanim kolayligi saglayacagi dusunuldiagu igin tercih edilmistir. Cope (25),
Wilmes ve ark. (29), Motoyoshi ve ark. (31), Chen ve ark. (32) mikrovida ¢apinin
arttikga basarinin da arttigini bildirmislerdir. Ote yandan Miyawaki ve ark. (23),
Kyung ve ark. (24), Park ve ark. (40), Kuroda ve ark. (41) 1,2 mm’nin Uzerindeki
caplarda mikrovida basarisinin degismedigini bildirmiglerdir. Bu c¢alismada
kullanilan mikrovida implantlarin geometrik 6zelliklerine yakin 6zelliklerde mini-
implant sistemlerinin ankraj amaciyla kullanildigi pek ¢ok ¢alisma mevcuttur (32,
46, 63, 80, 82, 83, 90, 92).

Mikrovidalarin muhtemel basarisizliklarini arastirmak igin hekime bagl
faktorleri ortadan kaldirmak amaciyla tum yerlegtirme islemleri ayni hekim
tarafindan gergeklestirilmistir. Mikrovidalarin yerlestiriimesinden 6nce topikal

anesteziyi takiben 0,5 ml lokal infiltratif anestezi yapiimistir. Bu sayede hastalar
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yerlestirme aninda herhangi bir rahatsizlik bildirmemiglerdir. Uygulanan
anestezik solisyonun miktarindan dolayl hastanin digleri ya da periodontal
ligamentinde bir uyusma meydana gelmemistir. Bu sayede bazi hastalar
mikrovidanin yerlestirimesi esnasinda duyduklari rahatsizliklari hekime

sOyleyerek komsu yapilara zarar gelmeden gerekli uyariy1r yapmiglardir.

Mikrovidalarin yerlestiriime yeri olarak Ust 1. molar ile 2. premolar arasi
secilmistir. Schnelle ve ark. (36), Deguchi ve ark. (37), Poggio ve ark. (38) gibi
arastirmacilar bu boélgenin kemik miktari bakimindan Ust arka bdlgenin bukkal
tarafindaki en uygun yer oldugunu bildirmiglerdir. Mikrovidalarin koklere veya
periodontal ligamente uzakligi yerlestirildikten hemen sonra alinan periapikal
rontgenlerle kontrol edilmigtir. Tum mikrovidalarin konumu radyolojik kontroller

neticesinde uygun bulunmustur.

Baumgaertel ve ark. (42), Kim ve ark. (44), Kim ve Chang (45), Chen ve
ark. (46) self drilling yontemiyle yerlestirilen mikrovidalarda primer stabilitenin
daha iyi oldugunu bildirmiglerdir. Ote yandan Kyung ve ark. (24), 1,5 mm’den
daha dusuk captaki mikrovidalarin kirilma ihtimalinin daha yiksek olmasindan
dolayl bu implantlarin yerlestiriimesi icin self-tapping yontemini dnermektedir.
Ancak mikrovida kirilmasina dair su ana kadar herhangi bir vaka
yayinlanmamistir. Uygulama isleminin daha kolay olmasinin yaninda, daha iyi
bir primer stabilitenin saglanabilmesi i¢cin bu ¢alismada self-drilling yontemi

tercih edilmistir.

Cheng ve ark. (39), Park ve ark. (40), Kuroda ve ark. (41) mini-
implantlarin yapisik diseti Uzerinde konumlandiriimasi gerektigini sdylemislerdir.
Bunun nedenleri olarak keratinize mukozaya mikrovida yerlestirme isleminin
daha kolay oldugunu, post-operatif rahatsizhgin daha az oldugunu,
enflamasyona karsi direncin ve basari sansinin daha yuksek oldugunu
gOstermiglerdir. Bu c¢alismada tum mikrovidalar vyapisik digeti Uzerine

yerlestirilmislerdir.
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Kyung ve ark. (24) ile Deguchi ve ark. (37), implantlarin koklere temas
ihtimalini azaltmak ve kortikal kemikle implantin temas yuzeyini arttirarak daha
iyi bir mekanik tutuculuk saglamak icin mikrovidalarin kemige 30-60° aciyla
yerlestiriimesini tavsiye etmiglerdir. Bu c¢alismada mikrovidalar diglerin uzun

eksenlerine yaklasik 60° agiyla yerlestirilmigtir.

Yumusak doku iyilesmesi i¢in mikrovidalarin yerlestirilmesi ile yuklenmesi
arasinda Garfinkle ve ark. (62) 1 hafta, Chen ve ark. (32), Moon ve ark. (60),
Park ve ark. (78), Thiruvenkatachari ve ark. (82) 2 hafta beklediklerini
bildirmislerdir. Upadhyay ve ark. (92), mikrovidalara yerlestirildikleri seans
kuvvet uyguladiklarini bildirmistir. Bu c¢alismada yuklemeden o6nce 1 hafta
beklenilmistir. Ancak mikrovida yerlesiminin fazla yumusak doku hasarina
neden olmadigi gordlmustir. Bu yuzden minivida yuklenmesi igin
beklenilmesine gerek olmadi§i diisiiniimektedir. Onemli olan yerlestirildigi anda

primer stabilitenin saglanmig olmasidir.

Mikrovida implantlardan diglere NiTi kapali sarmal yaylar ile kuvvet
uygulanmigtir. Bu yaylarin devamli sabit kuvvet saglama 6zelliklerinden dolayi
hem daha hizli hareket hem de daha optimal kuvvetler saglayabilecegi
dusunulmustur. Uygulanan kuvvet 1. grupta yaklasik 250 gram, 2. grupta ise
yaklasik 125 gram olmustur. Bu kuvvetler Profitt ve Fields (99) tarafindan
dnerilen optimal kuvvetlerdir. Onceki calismalarda bu captaki mikrovidalara
retraksiyon amaciyla benzer kuvvetler uygulanmistir (9, 32, 40, 46, 60, 62, 77,
78, 80-82, 90, 92). Ayrica Uretici firmaya goére 1,3 mm capindaki mikrovidalar
500 grama kadar kuvvetlere dayanabilmektedir (24).

Liou ve ark. (50) ile Wang ve Liou (59), ortodontik kuvvetlerin
mikrovidalarda devrilme yarattigini ve konumlarini degistirdigini bildirmislerdir
(50,59). Ancak bu bulgunun kullaniimig olan metottan kaynaklandigi
dusunulebilir. O c¢alismalarda kullanilan 2 mm cap ve 17 mm uzunluktaki
implantlar zigomatik kemige yerlestirilmistir. Anatomik sinirlamalardan dolayi

kemik icindeki implant miktarinin 10 mm’den fazla olmasi mimkin degildir. Bu
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nedenle implantlarin en az 7 mm’lik kismi kemik diginda kalmis olmalidir. Bu
durum bir kuvvet kolu etkisi yaratabilir ve uygulanan 400 g kuvvetle birlikte
dusunuldigunde olugsan momentin implanti devirdigi ve ekstrize ettigi
dusundlebilir. Baska bir ¢calismada Garfinkle ve ark. (62), mikrovidalarin uzun
sureli ortodontik kuvvetler altinda bile hareketsiz kaldiklarini gdstermiglerdir. Bu
calismada mikrovidalarin baglangig¢ ve bitis konumlari arasindaki farklara dair bir
Olcim yapilmamistir. Sadece gdzle gorulir bir degdisiklik olmadigi séylenebilir.
Mikrovidalarin ortodontik kuvvetler altinda hareketsiz kalmasi igin yerlestirilecek
bolgenin seciminde kemik miktari ve kalitesinin yaninda yumusak dokunun
durumu da g6z 6nunde bulundurulmalidir. Yumusak doku kalinhdi kisilere bagh
farkhlik gostermekle beraber 6zellikle alt cene arka bdlgede 3 mm’ye kadar
cikabilmektedir. Ornegin 7 mm uzunlugundaki bir minividanin, 3 mm mukoza
kalinhg! olan bir bolgeye yerlestiriimesi sonucu sadece 4 mm’lik kismi kemik
icinde kalir. Bu orantisiz dagilim nedeniyle olugacak momentin etkisi
mikrovidanin stabilitesini bozabilir veya hareket etmesine neden olabilir. Bu gibi
durumlarda kullanilacak mini-implantin uzunlugunu arttirmak hatta bikortikal

olarak yerlestirmek bir segenek olarak dusunulebilir.

Her iki grupta da retraksiyon islemi 0,016x0,022 in¢ paslanmaz cgelik tel
uzerinde gergeklestiriimistir. Kullanilan braketlerin slot genigligi 0,018 in¢ oldugu
icin, bu Ozelliklerdeki bir telin ince veya NiTi tellere gore retrakte edilen Ust
keserlerde daha surtunmesiz bir sekilde daha paralele yakin hareket

saglayacagi dusunulmustar.

Birinci grupta kutlesel retraksiyon amaciyla 6,8 mm boyunda kancalar
kaninlerin hemen mezialindeki tel Uzerine sikistiriimistir. Buradaki amag kuvvet
uygulama noktasini mUmkin oldugunca 6n 6 disin diren¢g merkezine
yaklagstirmaktir. Bu sayede keserlerde daha paralel hareket elde edilebileceqgi
dusunulmustur. Benzer bir yaklagim daha oOnceki calismalarda pek ¢ok kez
yapilmistir (76, 78, 80, 84, 89, 90, 92). Sia ve ark. (101), 6,5 mm ile 7,5 mm
uzakliktan uygulanan retraksiyon kuvvetleriyle keserlerde tamamen paralel
hareket elde edildigini bildirmislerdir (101).
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Ikinci grupta dncelikle kaninler tamamen retrakte edilmig, daha sonra bull
loop ile keser retraksiyonuna baglanmistir. Bull loop keser retraksiyonu igin
uygun, bikimi kolay bir loop'tur (102, 103). Kollari arasinda 1 mm mesafe
olacak kadar aktive edildiginde keser retraksiyonu icin yeterli kuvvet
saglanmaktadir. Ancak bu durumda resiprokal kuvvetler 1. molar diglere etki
etmektedir. Bunun sonucunda ankraj kaybi olabilecegi dusunuldugu igin
mikrovida ile kanin arasindaki yaklasik 125 g kuvvet devam ettirilmigtir.
Calismamizda iki grup arasindaki en buyuk farkliik bu noktada olusmaktadir.
Cunklu direkt ankrajdan indirekt ankraja bir gecis olmaktadir. Direkt ankraj,
kuvveti saglayan yay, elastik veya looplarin, hareketi istenen dis veya diglerden
direkt olarak iskeletsel ankraj Unitesine baglanmasiyla olusturulur. Ote yandan,
kuvvet elemanlarinin hareketi istenen disten hareketi istenmeyen bir dise
baglanmasi, az veya ¢ok ankraj kaybina neden olabilir. Bu kaybi azaltmak igin
hareketi istenmeyen digin bir iskeletsel ankraj aygitina baglanarak direncinin
arttinimasi  seklinde kullanilan ankraj tipine indirekt ankraj denir. Birgok
calismada cesitli iskeletsel aygitlar ankraji indirekt olarak saglamak amaciyla
kullaniimistir (76, 79, 83, 87, 91, 94-98). Konvansiyonel ankraj arttirma
yontemlerine gore az olmakla birlikte bu ¢aligmalarin hepsinde bir miktar ankraj
kaybi bildirilmigtir. Bu ¢alismanin 2. grubunda anterior segment retraksiyonunun
2. asamasinda kullanilan bull loopun uyguladigi kuvvet, hareketi istenen
keserlerden hareketi istenmeyen arka diglere aktariimaktadir. Arka bdlgenin
ankrajini korumak icin mikrovidalar ile kaninler arasinda kapali sarmal yaylarin
bagli birakilmasi indirekt ankraj tanimina uymaktadir. Ancak diger
arastirmalardan farkli olarak bu calismada arka digler sadece gegici ankraj
unitesine baglanmamis ayni zamanda bu Uniteden arka dislere NiTi sarmal
yaylar araciligi ile aktif olarak bir kuvvet uygulanmistir. On bélgenin retraksiyonu
esnasinda arka dislere etki eden resiprokal kuvvetleri karsilayan zit yondeki bu
kuvvet sayesinde mutlak maksimum ankraj ihtiyaci olan hastalarda arka diglerin
istenmeyen hareketlerinin diger indirekt ankraj yontemlerinden daha iyi kontrol

edilebilecegi dusunulmustar.
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Hastalardan retraksiyonun baslandigi ve bitirildigi seans lateral
sefalometrik radyograflar ve algi modeller elde edilmistir. Yapilacak dlgumlerdeki
magnifikasyon farkliliklarinin elimine edilmesi i¢in radyograflar standart sartlarda
alinmistir. Lateral sefalometrik filmlerin c¢izimi, ayni arastirmaci tarafindan,
negatoskop Uzerinde sefalometrik gizim kagidina 0,3 mm lik kursun kalem ile
agisal dlgumler icin 0,5°, dogrusal dlgimler igin 0,5 mm hassasiyetle yapiimistir.
Cift goruntulerde goéruntl ortalanarak cizim yapilmistir. Retraksiyon éncesi ve
sonrasi elde edilen radyografiler ayni zamanda cizilmis, bdylece ayni bireye ait
gizimlerdeki ¢izim hatasi en aza indirilmigtir. 2 hafta sonra ilk gizimlerin yarisi
rastgele segilerek yeniden ¢izimi yapiimis ve dlgumlerin tekrarlama katsayilarina
bakilmistir. Olgim tekrarlama katsayilari, 1,00 tam degerine oldukga yakin

bulunmustur (Tablo 4.1).

Bu calismada 32 mikrovidanin hepsi retraksiyon tamamlanana kadar
ankraj gorevlerini bagariyla yerine getirmistir (%100). Chen ve ark. (32), Ust arka
bdlgeye yerlestirilen 30 adet 1,2 mm ¢ap ve 8 mm uzunluktaki mikrovidada %90
basari bildirmig, 8 mm’lik mikroimplantlarin 6 mm’liklerden daha basarili
oldugunu soylemigtir. Park ve ark. (40), 227 minividada %91,6 basari bildirmis,
alt cene ve sag tarafta minividalarin anlamli derecede daha basarisiz oldugunu
sOylemistir. Moon ve ark. (60) 480 adet 1,6 mm cap ve 6 mm uzunluktaki
minividada %83,8 basar bildirmig, 18 yasin Uzerindeki hastalarin alt genelerinde
basari oraninin daha dusuk bulundugunu soylemistir. Kuroda ve ark. (61), 216
minivida Uzerinde yaptiklari ¢alismada basarisizigin en buyidk nedeni olarak
mini-implantlarin koklere yakinhgini gostermigtir. Ayrica Ust c¢cenede basari
oraninin daha fazla oldugunu bildirmigtir. Miyawaki ve ark. (23), 1 mm
capindaki implantlarda %100 basarisizlik bildirmis, 101 adet 1,5 mm ile 23 adet
2,3 mm capindaki minividalar ise %84-85 basarili olmustur. Enflamasyon varhgi
ve yuksek mandibuler acgi basarisizlik nedenleri olarak gosterilmistir.
Thiruvenkatachari ve ark. (82), kanin retraksiyonu amaciyla kullandiklari 20 adet
1,3 mm c¢ap ve 9 mm uzunluktaki mikrovidalarda %100 basari, Upadhyay ve
ark. (90) ise kutlesel retraksiyon amaciyla kullandiklari 40 adet 1,3 mm ¢ap ve 8

mm uzunluktaki mikrovidalarda %93 basari bildirmistir.
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Goruldagu gibi daha onceki calismalarda %85-90 civarinda minivida
basarisindan bahsedilmektedir. Basarisizlikta etkili olan nedenler genel olarak
alt cene, enflamasyon varlgi, koklere yakinlik olarak gdsterilmistir. Bu
calismada minividalarin tamami Ust ¢ceneye uygulanmistir ve koklere yakin
olmadiklari periapikal radyograflarla teyit edilmistir. Tedavi boyunca 32
mikrovidanin higbirinde herhangi bir enflamasyon varligi tespit edilmemistir. Bu
durum hastalarin agiz hijyenini saglamadaki basarisina baglanabilir. Enfeksiyon
gorulmemesinin bir nedeni minividalarin daha direngli olan yapisik disetine
yerlestiriimesi olarak gosterilebilir. Basari oraninin %100 ¢ikmasinin bir baska
nedeni ise bu g¢alismadaki mikrovida sayisinin diger ¢alismalarin ¢goguna gore
daha az olmasi olarak gosterilebilir. Benzer sayidaki mikrovidanin basari
oranlarinin verildigi ¢aligmalarda, Thiruvenkatachari ve ark. (82), 20 vidanin
tamaminda basan bildirmigsken, Upadhyay ve ark. (90), 40 mikrovidada 37
basari, Chen ve ark. (32), 30 mikrovidada 27 basari bildirmislerdir. Bunun
disinda Garfinkle ve ark. (62), minivida basarisinda yerlestirme islemini yapan
hekimin 6grenme surecinden bahsetmiglerdir. Kendi c¢aligsmalarinda ilk
yerlestirilen implantlarin daha sik duastigunu, son yerlestirilen minividalarda
neredeyse %100 basari sagladiklarini bildirmislerdir. Bu calismada mikrovidalari
yerlestiren hekim daha once 4 hastada toplam 8 mini-implant uygulamasi

yapmis, bunlarin 3 tanesi kaybedilmigtir.

Mikrovida ankraji kullanilarak gergeklestirilen kutlesel retraksiyon ve iki
asamali retraksiyon sonucunda hastalarin ¢ekim bosluklari ankraj kaybi
olmadan basarili bir sekilde kapatilmistir. Gruplar icinde retraksiyon islemi
sonucunda elde edilen degisiklikler ve bu dedisikliklerin gruplar arasinda

karsilastiriimasi Tablo 4.3’de verilmigtir.

Maksillanin vertikal referans duzlemine goére (PtV), kutlesel retraksiyon
grubunda Ust santral digin insizali ortalama 5,25 mm, apikali ise ortalama 4,1
mm retrakte olmustur. Bununla baglantili olarak keserlerin palatinal duzleme

go6re egimleri ortalama 3,63° azalmistir. Bu bulgular sonucunda Ust keserlerde
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istatistiksel olarak anlamli derecede devriime oldugu gorulmektedir. Bu
devrilmenin uygulanan kuvvet vektorunun o6n 6 digin direng merkezinin altindan
gecgmesi nedeniyle olustugu dusinilmektedir. Calismamizda kullanilan 6,8 mm
boyundaki kancalar her ne kadar kuvvet uygulama noktasini diren¢ merkezine
yaklastirmis olsa da bunun yeterli olmadigi ve bir miktar devrilmenin
Onlenememis oldugu gorulmektedir. Minivida destekli kutlesel retraksiyon
yapilan prospektif klinik ¢alismalarda Ust keserlerde Yao ve ark. (89), 8,17 mm
hareket ve 13° devrilme, Park ve ark. (9), 8 mm hareket ve 14° devrilme,

Upadhyay ve ark. (92), 6,23 mm hareket ve 11,27° devrilme bildirmiglerdir.

ikinci retraksiyon grubunda maksillanin vertikal referans diizlemine gére
(PtV) Ust santral disin insizal noktasinin ortalama hareketi 4,63 mm, apikal
noktasinin ortalama hareketi ise 2,31 mm olarak bulunmustur. Bununla
baglantili olarak Ust keserlerde palatinal duzleme goére ortalama 7,13° devriime
g6zlenmistir. 2 grup arasindaki farkhlik istatistiksel olarak anlamhdir.
Devrilmenin 2. grupta daha fazla olmasinin nedeni kuvvet uygulama noktasinin
braket seviyesinde olmasiyla aciklanabilir. Gerek kanin retraksiyonu
asamasinda gerekse bull looplu keser retraksiyonu asamasinda uygulanan
kuvvetin vektora 1. gruba gore 6n diglerin diren¢g merkezlerinin daha uzagindan
gecmekte, bu kuvvetin devirici etkisi daha fazla olmaktadir. Bir baska neden
olarak keserlere etki eden kuvvetin suresi gosterilebilir. 1. grupta ortalama 7,3
ay suren retraksiyon isleminin bagindan sonuna kadar Ust keserlere bir kuvvet
uygulanmigtir. Ancak 2. grupta ortalama 8,1 ay siren retraksiyon isleminin
neredeyse yarisina yakin bir bolumuinde sadece kaninler retrakte edilmis, bu

sirada keserlere higbir kuvvet uygulanmamistir.

Daha onceki bazi mini-implant destekli katlesel retraksiyon
calismalarinda Park ve ark. (9), A noktasinda 1,6 mm geri hareket ve SNA
agisinda 1,5° azalma, Park ve Kwon (80) ise SNA'da 2,5° azalma meydana
geldigini sdylemislerdir. Ote yandan Yao ve ark. (89) ile Upadhyay ve ark. (90),
A noktasinin hareket etmedigini bildirmiglerdir. Bu calismada 1. grupta SNA

agisinin 0,87°, SV-A mesafesinin 0,88 mm azalmis olmasi A noktasinin geriye
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hareketini gostermektedir. Bu durum Ust keserlerin apikal noktasinin (U1a)
maksillanin vertikal referans dizlemine gore (PtV) ortalama 4,1 mm geriye
gitmis olmasiyla aciklanabilir. Ust keserlerin apekslerinin geriye hareketi
maksillanin A noktasinda kemik yeniden sekillenme olaylarini tetiklemis,
bdylece A noktasi daha geride konumlanmistir. Bu nedenle 1. grupta kullanilan
retraksiyon mekaniginin maksillada iskeletsel bir etki olusturdugu sodylenebilir.
Bu etki sonucunda retraksiyon basinda ortalama 5° olan ANB agisi 1,2° lik
oldukga anlamli bir azalma gostermis ve sagittal yonde ¢enelerarasi iligkide bir
dizelme meydana gelmigtir. 2. grupta Ust keser apeksinin 2,31 mm’lik geriye
hareketi A noktasinda anlamli bir hareket meydana getirmemis, yine de ANB
acgisindaki 0,44° lik azalma istatistiksel acidan anlamh bulunmustur. Benzer
sonuglari bildirmis olan Upadhyay ve ark. (90) ANB acisinin 0,67°, Park ve ark.

(9) ise 1,44° azaldigini gostermiglerdir.

Birinci retraksiyon grubunda Ust keserlerde goérulen ortalama 0,81 mm
intrlzyon istatistiksel olarak anlamh bulunmustur. 2. grupta keser intrizyonu
ortalama 0,62 mm olmus ancak bu degisiklik istatistiksel agidan anlamli
bulunmamistir. Daha 6nceki calismalarda Park ve Kwon (80) ve Upadhyay ve
ark. (92), 2 mm keser intriizyonu bildirmiglerdir. Ote yandan Yao ve ark. (89) ile
Park ve ark. (9)'nin galismalarinda Ust keserlerin vertikal konumunda istatistiksel

olarak anlamli bir intrlzyon gorulmedigi bildirilmigtir.

Bu calismada keserlerde gorulen intrizyon her 2 grupta da mikrovidalarin
kuvvet uygulama noktasindan daha apikalde konumlanmis olmasiyla
aciklanabilir. ikinci retraksiyon grubunda mikrovida konumu ile kuvvet uygulama
noktasi arasindaki seviye farki 1. gruptakinden daha fazladir. Bu nedenle
ortodontik kuvvet vektorinln intriziv bileskeni de daha fazla olmaktadir. Ancak
1. grupta daha fazla intrizyon oldugu gorulmuagtir. Bunun nedeni 2. grupta
devrilmenin daha fazla gérunmuis olmasiyla acgiklanabilir. Keserlerin devriime
hareketi ekstrizyonla birlikte gorulur. Devriime ne kadar ¢ok olursa ekstrizyon
da o kadar cok olmaktadir. ikinci grupta devrilmenin etkisiyle olusan ekstriizyon,
kuvvet vektorinin yonld nedeniyle olusan intrizyonu kompanse etmistir, bu

nedenle keserlerin vertikal konumlarinda bir degisiklik olmamistir. 1. gruptaki

75



keser hareketi daha paralel oldugu icin ortodontik kuvvetin intraziv etkisi
kendisini daha ¢ok belli etmistir. Bunun yaninda, 1. grupta okluzal dizlemin SN
dizlemi ile yaptigi acinin ortalama 0,75° azalmis olmasi, keserlerin vertikal

konumlarindaki bu degisiklige baglanabilir.

Konvansiyonel ankraj arttirma yontemleriyle Ust molarlarda 1,6 - 4 mm
arasinda degisen degerlerde ankraj kaybi bildirilmistir (82, 105-107). Bunun
yaninda iskeletsel aygitlarin ankraji arttirmak amaciyla indirekt olarak
kullanildiklari galigmalarda da 0,64 mm ile 1,5 mm arasinda degisen degerlerde
molar ankrajinin kaybedildigi bildirilmistir (76, 79, 83, 87, 91, 94-98).

Bu galigsmanin 1. retraksiyon grubunda ust molar diglerde ne horizontal
ne vertikal yonde higbir anlamli hareket olmadigi gozlenmistir. Bu sonug bize
mikrovida kullanimi sayesinde molar ankrajinin ¢ok etkili bir gekilde
korunabildigini gdstermektedir. Bu bulgu birgok calismayla ortismektedir (71,
78, 80, 82-84, 88). Ancak mikrovida ankrajiyla yapilan retraksiyon islemlerinde
molarlarda az miktarda da olsa mezializasyon (9, 89) veya distalizasyon (90, 92)
olustugunu bildiren c¢aligmalar da mevcuttur. Molar hareketlerinden
etkilenebilecek iskeletsel bir 6lgim olan GoGn.SN degeri 1. grupta tedavi
sonunda ortalama 0,44° artmistir. Bu degisim az da olsa istatistiksel olarak
anlamli  bulunmustur (p<0.05). Ancak dikkat edilmesi gereken bir nokta
GoGn.SN agisindaki artisin maksimum degerinin 1° oldugudur. Higbir hastada
1°den daha fazla bir dik yon artisi meydana gelmemistir. Yao ve ark. (89)
tarafindan 18 hasta Uzerinde yapilan galismada mikrovida destekli kutlesel
retraksiyon sonucu GoGn.SN agisinda ortalama 0,25°lik anlamh bir artis

bildirilmigtir.

ikinci retraksiyon grubunda (ist molarlarin tepe noktasinin (U6t) maksiller
vertikal referans dizlemine goére (PtV) ortalama 0,63 mm’lik geriye hareketi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu sonu¢ molarlarda distalizasyon elde
edildigini gostermektedir. Molar apeksinin hareketi ise ortalama 0,31 mm
olmustur ancak bu degisim anlamli bulunmamistir. Bu bulguya gore 2. grupta

ust molarlarda istatistiksel olarak anlaml olmasa da ortalama 0,44° distale
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dogru devriime oldugu gorulmektedir. Bu grupta elde edilen molar
distalizasyonunun nedeni, on diglerin retraksiyonunun 2. asamasinda,
mikrovidalar ile kaninler arasinda aktif bir sekilde birakilan kapali NiTi sarmal
yaylarin uyguladidi kuvvet olabilir. Ortalama 8,1 aylik tedavi slresinin yaklasik
4-5 ay1 boyunca kaninlere etki eden bu kuvvetin, kanin disiyle temas halindeki 2.
premolar vasitasiyla arka bolgeye iletildigi dusunulmektedir. Daha 6nceki
calismalarda mikrovida destekli kitlesel retraksiyon sonunda 0,78 mm (90) ve

0,55 mm (92) molar distalizasyonu bildirilmigtir.

Ikinci retraksiyon grubunda Ust molarlarin distale devrilmesinin iskeletsel
dik yon degerlerinde bir artis meydana getirmesi beklenebilir. Ancak
minividalardan kanin dislere etki eden kuvvet vektorinun vertikal bileskeni
intrlziv yonde oldugu igin 2. grup hastalarinda istatistiksel olarak anlamli
bulunmamis olmasina ragmen 2 mm’ye kadar molar intrizyonu olustugu
gOrulmektedir. 1 mm’lik molar intriizyonu ¢ene ucunda 3-4 mm’ye kadar anterior
rotasyon yapabilmektedir (104). Ayrica higbir hastada retraksiyon iglemi
boyunca disler Uzerinde ekstriuziv etki yapan intermaksiller elastikler
kullanilmamustir. ikinci grupta iskeletsel vertikal degerlerde olusan azalmalar bu
sekilde agiklanabilir. Bu hastalarda GoGn.SN acisi ortalama 0.88° azalmisken,
ANS-Me uzakligi ortalama 1 mm azalma gostermistir. Benzer sonuclar baska
arastirmalarda bildirilmistir. Upadhyay ve ark. (90) anlamli olmayan 0,22 mm’lik
ust molar intrizyonunun yaninda ANS-Me mesafesinde 1,44 mm ve GoGn.SN

agisinda 1,11° azalma bildirmigtir.

Overjet 1. grupta 3 mm, 2. grupta ise 3,31 mm azalmistir. Ote yandan alt
keserlerde 1. grupta 1,8 mm, 2. grupta ise 1,31 mm’lik anlaml derecede
retraksiyon gozlenmigtir. Overjetteki azalmanin Ust keserlerin retraksiyon
miktarindan daha az olmasi, alt keserlerdeki geriye hareket ile agiklanabilir. Alt
¢enede 1. premolarlarin ¢gekimi, 2. premolarlarin ¢ekimi, bu ¢ekim bosluklarinin
farkl ankraj ihtiyaglarina gore kullaniimasi veya hi¢ ¢gekim yapilmamasi gibi ¢cok
cesitli tedavi yaklasimlarina basvurulmustur. Bu nedenle grup igindeki

degisikliklerin veya gruplar arasindaki farkin tartisiimasi anlamli olmayacaktir.
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Birinci retraksiyon grubunda vertikal referans duzlemine gore (SV) Ust
dudaklarin 1,81 mm, alt dudaklarin ise 1,75 mm geriye gittigi gorilmustir. Ikinci
grup i¢in de sonug benzerdir. Bu grupta Ust dudakta 1,88 mm, alt dudakta 1,75
mm retrizyon meydana gelmigtir. Bu bulgular bagka ¢aligmalarla ortismektedir.
Upadhyay ve ark. (90) kutlesel retraksiyon sonucu Ust dudagin 2,89 mm, alt
dudagin ise 4,78 mm geriye hareket ettigini bildirmistir. Park ve ark. (9), Ust
dudakta 4,15mm, alt dudakta ise 4,8 mm geriye hareket bildirmistir. Yumusak
dokularin pozisyonu, yumusak doku yapisina, altindaki iskeletsel temele ve
dislerin pozisyonlarina bagli olarak degisebilmektedir. Dolayisiyla retrakte olan
alt ve Ust keserlerin dudak profilini etkilemesi beklenen bir sonugtur. Ancak bu
etki %100 olmaz. Dudak retraksiyonunun keser retraksiyonuna orani bireysel
farklilklar gostermekle birlikte daha &énceki calismalarda %30-70 arasinda
degisen degerlerde bulunmustur (108-111). Bu g¢alismada her 2 grupta elde
edilen keser retraksiyonu yaklasik 5 mm iken, alt ve Ust dudak retraksiyonunun

yaklasik 2 mm olmasi (%40) bu sekilde acgiklanabilir.

Sn-Me’ mesafesi 2. grupta ortalama 0,81 mm azalmistir. Yumusak doku
alt 6n yUz yuUksekliginde goérilen bu azalma 2. grupta azalmis olan iskeletsel
vertikal yon degerleriyle ayni paraleldedir. Nazolabial agi her 2 grupta da
anlaml degisiklik gostermemis, labiomental agi 1. grupta 2,1°, 2. grupta ise

3,13° artmistir. Bu degisiklik yine keserlerin retraksiyonuna baglanabilir.

Model olgumlerine gore her 2 grupta da kaninler median palatal sutura
gOre bukkopalatinal yonde rotasyon yapmiglardir. Bu rotasyonun miktari 1.
grupta ortalama 5,38°, 2. grupta ise ortalama 4,13° olmustur. Gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Bu rotasyonun nedeni kaninlere etki
eden kuvvetin bukkalden uygulanmasi olarak agciklanabilir. Kaninler arasi
mesafede her ki grupta gorulen artis miktarinin  6nemsiz oldugu
disinllmektedir ve gruplar arasinda anlamli bir fark yoktur. Ote yandan 2.
premolar ve 1. molarlar ilgilendiren olgimlerde her 2 grupta da degisiklik
gbzlenmemigtir. Bu durum arka bolge dislerinin ne kadar hareketsiz kaldigini bir
kez daha ortaya koymaktadir. Literatirde mikrovida ankrajiyla yapilan

retraksiyon uygulamalarinda model oOlgimlerinin yapildigi ¢alisma sayisi ¢ok
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azdir. Upadhyay ve ark. (92), kaninler arasi mesafede bir degisim olmadigini,

ancak molarlar arasi mesafenin ortalama 1,83 mm azaldigini bildirmiglerdir.

Bu calismada retraksiyon iglemleri sonucu olugan degisikliklerin bazilari
gruplar arasinda anlaml derecede farkli bulunmus olmasina ragmen retraksiyon
bitiminde (T2) yapilan dlgimlerde iki grup arasinda higbir parametrede anlamli

bir fark gérulmemistir (Tablo 4.4).

Retraksiyon suresi 1. grupta ortalama 7,3 ay, 2. grupta ise ortalama 8,1
ay olmustur. 2 grup arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamh dedgildir.
Minividalar ile kutlesel retraksiyonun siresini daha 6nce Upadhyay ve ark. (90),
8,6 ay olarak bildirmigtir. Bagka ¢alismalarda Park ve ark. (40) bu surenin 10-12
ay oldugunu, Upadhyay ve ark. (92) ise 9,2 ay oldugunu bildirmiglerdir. Minivida
ankrajlyla kanin retraksiyonunun suresini veren ¢aligmalarda Thiruvenkatachari
ve ark. (88), 4-6 aylik bir sure bildirmis, Herman ve ark. (71), kanin
retraksiyonunu 2-5 ay arasinda tamamladigini bildirmigtir. Park ve ark. (9) ve
Yao ve ark. (89), minivida ankrajini konvansiyonel ankraj arttirma yontemleriyle
kargilastiran arastirmalarinda tedavi surelerin iskeletsel ankraj kullanilan
durumlarda daha kisa oldugu bildiriimiglerdir. Ancak Upadhyay ve ark. (90),
konvansiyonel mekanikler ile minivida destekli kutlesel retraksiyon arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir sure farki bulmamigtir. Bunun nedeni
konvansiyonel yontemlerle olugan ankraj kaybi neticesinde ¢ekim bogluklarinin

bir miktarinin arka dislerin 6ne hareketiyle kapatilmasi olabilir.

Garfinkle ve ark. (62), minividalarla kutlesel retraksiyon esnasinda ayda
ortalama 0,64 mm dis hareketi bildirmiglerdir. De Clerck ve ark. (77) zigoma
ankraj sisteminde kaninlerde her ay ortalama 1,14 mm distal hareket elde
edildigini bildiriimistir. Herman ve ark. (71), minividalarla kanin retraksiyonu
esnasinda ayda 0,5-2,4 mm arasinda degisen degerlerde dis hareketi hizi
bildirmiglerdir. Ancak bu ¢alismada retrakte edilen 28 kaninden 12’sinin devrilme
hareketi yaptigi, bunlardan 4’lindeki devrilmenin siddetli oldugu belirtiimistir. Ote
yandan bu 28 kaninden 10’unda retraksiyon hizi ayda 1,5 mm’nin Uzerindedir,

geri kalan 18 kaninin retraksiyon hizlanr ayda 0,5-1,2 mm arasinda
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degismektedir. Calismada belirtiimemis olsa da yuksek retraksiyon hizina sahip
olan bu 10 kanin buyuk olasilikla devriime hareketi gosterenlerdir.
Thiruvenkatachari ve ark. (88), maksillada ayda 0,93 mm kanin retraksiyon hizi
bildirmiglerdir. Bu calismada retraksiyon hizi, maksillanin vertikal referans
dizlemine gore ortalama keser hareketi miktari (U1i-PtV), tedavi suresine
bdlinerek hesaplanmigtir. Buna goére 1. grupta ayda ortalama 0.74 mm dis
hareketi belirlenmisken, 2. grupta bu oran ortalama 0.57 mm/ay olarak

bulunmustur. iki grup arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Ne tedavi sUresi ne de keser hareketi bakimindan 2 grup arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmamasina ragmen retraksiyon hizi
agisindan boyle bir fark c¢ikmasini agiklamak igin bu degerleri bir arada
dusunmek gerekmektedir. Birinci grupta ortalama 7,3 ayda 5,25 mm hareket
olusmusgken. Ikinci grupta ortalama 8,1 ayda 4,63 mm keser hareketi elde
edilmistir. Birinci retraksiyon grubunda daha hizli dis hareketi olugsmasinin bir
nedeni, iki asamall retraksiyon grubunda, kanin dislerin ark boyunca
retraksiyonu esnasinda olugsan surtinmenin birinci grupta on diglerin arkla
birlikte retraksiyonu esnasinda olusan surtunmeden daha fazla olmasi ve bu
nedenle dis hareketlerinin daha zor gergeklesmesi olarak dusuntlebilir. Ayrica
1. retraksiyon grubunda keser hareketlerinin devrilmeden daha uzun surdugu
bilinen gévdesel hareket tipine daha yakin oldugu duastnulirse, 2 farkli
retraksiyon yaklagiminin keser konumlarina etkisi bakimindan 1. grupta
kullanilan kutlesel (en masse) retraksiyonun daha avantajli oldugu soylenebilir.
Bunun yaninda retraksiyon suresi bakimindan iki grup arasinda anlaml fark
olusmamis olsa da, iki asamali retraksiyon sonrasinda daha fazla devrilmis olan
ust keserlerin duzeltiimesi icin tedavinin sonraki asamasinda tork ihtiyacinin
daha fazla olabilecegi, bu nedenle 2. grupta toplam tedavi siuresinin daha uzun

olacagi hesaba katilmahdir.
A noktasinin geriye hareketi ve ANB acisinin daha fazla dizeltiimesi

birinci retraksiyon grubunun bir diger avantaji olmustur. Bu agidan bakildiginda

mikrovida destekli kltlesel retraksiyon, iskeletsel sinif 2 bireylerde tercih
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edilebilir. Ayrica keser hareketlerinin daha govdesel tipte olmasi istenildigi
durumlarda bu ydontemden faydalanilarak daha hizli sonug elde edilebilir. Tam
govdesel hareket isteniyorsa retraksiyon baslangicinda arklar Uzerinde on
dislere aktif palatinal kok torku verilmesi distnulebilir. Ayrica mikrovida destekli
kUtlesel retraksiyonun ark bukumlerine veya loop aktivasyonlarina gerek
birakmamasi sebebiyle daha kolay olmasi ve hasta basinda daha az zaman

harcanmasi gibi avantajlari vardir.

Ote yandan keserlerin daha protriiziv oldugu ve devrilme hareketiyle
dizeltiimesinin istendigi vakalarda daha yavas da olsa 2 asamali keser
retraksiyonu uygulamasinin bir sakincasi yoktur. Bunun yaninda on bdlgede
caprasikligin artmis oldugu durumlarda kanin dislerin retraksiyonu yapilmadan
seviyeleme yapilamayacagi igin bosluklarin kapatiimasi 2 asamali olarak
gerceklestirilebilir. Bu gibi durumlarda her iki retraksiyon yonteminin kombine
edilebilmesi dusunulebilir. Kaninler c¢aprasiklik ¢ozulecek kadar distalize
olduktan sonra seviyeleme vyapilip kutlesel retraksiyonla c¢ekim bosluklari
kapatilabilir. Boylece birinci retraksiyon yaklagiminin basitligi ve zaman

tasarrufu gibi avantajlarindan faydalaniimis olur.

Mikrovida ankrajiyla maksimum keser retraksiyonunun bu caligmadaki
mekaniklerle 2 asamada yapilmasinin, iskeletsel vertikal degerleri yuksek
bireylerde daha avantajli olacagi dusunudlmektedir. Vertikal yiz dedgisiklikleri
elde etmek icin bir diger alternatif bir yandan retraksiyon yapilirken diger yandan
mikrovidalardan molarlara intriziv kuvvetlerin uygulanmasi olabilir. Benzer
yaklagimlar daha 6nce vaka raporlarinda denenmis ancak molar intrizyonu elde
edilmemis, sadece molarlar yerlerinde tutulabilmistir. Ayrica mikrovidalara 2
yonli kuvvet uygulamanin basariya olan etkileri henlz bilinmemektedir. Bu
yluzden ayni anda uygulanan farkli kuvvet vektdrlerinin mikrovidalara etkisinin

arastirilmasi gerekmektedir.

iki asamali retraksiyonun keser retraksiyonu safhasinda ortaya cikan

mekanigin molar distalizasyonu etkisi bazi durumlarda onemli bir avantaj
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yaratabilir. Molar distalizasyonu gibi ¢arpici bir bulgunun ortaya ¢ikmasi gelecek
arastirmalarda posterior segmentin blok seklinde distalizasyonu igin zigoma
plaklari veya palatinal implantlar gibi daha invaziv yaklasimlarin yerine
mikrovida implant gibi basit uygulamalarin arastiriima ihtiyacini ortaya

cikarmaktadir.

Mikrovidalar bu ¢alismada ankraj saglamada oldukga basarili olmustur.
Sadece retraksiyon degil ankraj gerektiren birgok durumda kullanilabilirler.
Gelecekte bu aygitlar Uzerine yapilan prospektif istatistiksel ¢alismalarin sayisi
arttinimahdir.  Bunun yaninda ortopedik uygulamalardaki etkinliklerinin
incelenmesi yararli olabilir. Ayrica minividalar Uzerinden intermaksiller
elastiklerin kullanilmasi sadece ortognatik cerrahi operasyonlar sonrasi degil
ayni zamanda diglerin ekstrlUzyonunun istenmedigi rutin ortodontik

uygulamalarda bile dtusunulebilir.

Burada akla gelen soru mikrovida kullaniminin fayda - zarar hesabidir.
Terazinin bir tarafina olumsuz unsurlari siralayacak olursak, dncelikle hastalara
vida yerlestirme igleminin anestezi gerektiren cerrahi bir islem oldugunu
unutmamak gerekir. Burada uygulanan anestezi miktari az da olsa, sonugta bir
enjeksiyon islemi gerektirmekte ve sadece bu bile bazi hastalarin bu isleme
soguk bakmasina sebep olabilmektedir. Bunun diginda, sterilizasyon
Onlemlerinin  gerekliligi unutulmamalidir. Ayrica mikrovidalarin  bakimi,
olusabilecek post-operatif rahatsizliklar, yiyecek irritasyonlari gibi faktorler
dusunulmelidir. Bunun yaninda mikrovidalarin kaybedilmesi ve yeniden
yerlestiriimesinin gerekmesi gibi durumlarda olugabilecek olumsuzluklar hesaba
katiimalidir. Butan bunlarin diginda maliyeti diger iskeletsel uygulamalara gore
cok duslk de olsa, hastaya veya hekime ekstra bir maddi gider yaratmaktadir.
Ayrica yumusak dokular Uzerinde, diger ankraj uygulamalarina kiyasla fark
yaratacak bir etki beklemek dogru mudur? Konvansiyonel ortodontik mekanikler
dikkatli kullanildiginda 1-2 mm’lik ankraj kaybiyla tedaviler bitirilebilmektedir.
Yumusak dokularin keser diglerin degisimine cevabi tahmin edilememekle

birlikte yaklagsik %50 civarinda oldugu bilinmektedir (bu calismada %40
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civarinda). 2 mm ankraj koruyarak elde edilebilecek yaklagik 1 mm’lik yumusak

doku degisikligi hastalarin yuzinde ne kadar fark edilebilir?

Terazinin oOteki tarafina olumlu unsurlar siralayacak olursak déncelikle
mikrovidalarin %90 civarinda basari oraniyla uzun sure ortodontik kuvvetlere
dayanabildikleri soylenebilir. Ayrica oldukga guvenilir ankraj aygitlari oldugu
artik kabul edilmektedir. Ozellikle 1 mm bile ankraj kaybina tahammulin
olmadigi durumlarda, molar veya keserlerin intrizyonunda, ya da ¢ok miktarda
dis eksikligi durumlarinda mikrovida kullanimi tedaviyi ¢ok rahatlatabilir.
Mikrovida kullaniminin hastalara verdigi rahatsizligin ankraj amaciyla TPA veya
intermaksiller elastik kullanimindan daha fazla olup olmadigi dusundimelidir.
Genel olarak hastalarda bir rahatsizlik olusturmamakta, kooperasyon
gerekliligini ortadan kaldirmakta ve basitlestiriimis mekanikler sayesinde hasta
basinda harcanan sureyi azaltarak hekimin igini olduk¢a kolaylastirmaktadir.
Bazilarina gore tedavi suresini de kisaltmaktadir. Fayda ve zararlar bir terazide
disundldiginde hangisinin daha agir gelece@i bircok faktére bagh olarak
degiskenlik gosterebilir. Burada bilimsel arastirmalarin isiginda karar verecek

olan ortodontistin kendisidir.

Bu galisma sonucunda, yola ¢ikarken sorulan sorulara onemli cevaplar
bulunmustur. Mikrovida implant ankraji kullanarak kutlesel retraksiyon sorunsuz
bir sekilde yapilabilmektedir. On 6 disin retraksiyonu igin gerekli olan kuvvetlere
mikrovidalar uzun sire dayanabilmektedir. Mikrovidalar ankraj saglamada son
derece basarili olmuslaridir. Tedavi suresi bakimindan 2 farkli retraksiyon
yontemi arasinda anlamli bir fark bulunmamig, ancak kutlesel retraksiyon daha
hizli gerceklesmistir. Keser hareketleri kitlesel retraksiyon yontemiyle paralele
yakin ve bir miktar intrGzyon seklinde olurken, iki agamali retraksiyon sonucu

keserlerde daha fazla devrilme hareketi gerceklesmistir.
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6. SONUG

e Calismada kullanilan 32 mikrovida 125-250 g arasi kuvvetlere

retraksiyon islemi boyunca dayanmig, basari orani %100 olmustur.

o Ust keserlerde 1. grupta 5,25 mm retraksiyon, 3,63° devriime ve 0,81
mm intrlzyon meydana gelmigtir. 2. grupta ise 4,63mm retraksiyon, 7,13°
devrilme meydana gelmis, olusan 0,62 mm’lik intrlizyon istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Gruplar arasindaki fark sadece devriime hareketinde

anlamhidir.

e Mikrovidalar her iki wuygulama grubunda da guvenilir ankraj
saglamiglardir. Birinci uygulama grubunda Ust molarlarda ne horizontal ne de
vertikal yonde anlaml degigiklik gorulmezken, ikinci grupta ust molarlarda 0,63

mm distale devrilme gorulmasgtar.

¢ Retraksiyon suresi 1. grupta 7,3 ay, 2. grupta 8,1 ay olmustur. Gruplar
arasindaki fark anlamh bulunmamigtir. Retraksiyon hizi 1. grupta 0,74 mm/ay, 2.

grupta 0, 57 mm/ay olmustur. Gruplar arasindaki fark anlamhidir.

e Birinci uygulama grubunda A noktasinda 0,88 mm geriye hareket, ANB
acisinda 1,2° azalma goézlenmistir. Ikinci grupta GoGn.SN agisinda 0,88°
azalma meydana gelmistir. Tium bu iskeletsel degisimler istatistiksel olarak

anlamhidir.

e Her iki retraksiyon grubunda da Ust ve alt dudakta yaklasik 2 mm
retrizyon meydana gelmistir. Keser retraksiyonu yaklasik %40 oraninda

yumusak dokuya yansimistir.

e Model dlgumlerine gére her iki grupta da interkanin mesafede yaklasik
2,5 mm artis, kaninlerde vyaklasik 5° rotasyon go6zlenmis, molar ve

premolarlarda anlamli hareket gortlmemistir.

e Mikrovida ankraji kullanilarak Ust c¢enede gerceklestirilen anterior

segmentin  kltlesel retraksiyonu, kanin ve Kkeserlerin 2 asamada

84



retraksiyonundan daha hizli sonug vermis, elde edilen keser hareketi daha
paralel olmus, A noktasinin daha fazla geriye hareketi gerceklesmistir. Ote
yandan iki asamali retraksiyon isleminde molar distalizasyonu elde edilmis, alt
on yuz yuksekliginde azalma meydana gelmistir. Her iki yaklasimin yumusak

dokulara benzer etkisi olmustur.
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