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OZET: Bu caligmamin amaci aktif biiviime ve geligimin zirve
(peak) dionemini gecmis, mandibulamin posterior rotasy-
onunun istenmedigi ve bu nedenle tedavi sirasinda keser
intriizyonunun hedeflendigi en az 3 mm derin ortiilii
kapamga sahip brakifasiyal veya mezofasiyal olgularda,
Burstone segmental ark teknigi ve Ricketts bioprogressive
tedavi tekniginin intriizyon mekaniklerinin uygulanmasiyla
meydana gelebilecek dental ve iskeletsel degisiklikleri
kargihkh olarak incelemektir. Caligma grubumuzu H.U. Dig
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti AB.D.a tedavi amactyla
bagvurmug 15 birey olugturdu. Bu bireylerden sekizi Ricketts
bioprogressive tedavi yaklasimi prensiplerine uygun olarak
alt ve iist utility arklar ile ve diger yedi hasta da Burstone seg-
mental ark teknigi prensiplerine gére alt ve iist base-ark ile
tedavi edildi. Her bireyden tedavi basinda (T1) ve ortiilii
kapantg acihir agimaz (T2) alinan lateral sefalogramlar
iizerinde, meydana gelen dental ve iskeletsel degisiklikler
karsilagtirmal: olarak degerlendirildi. Tedavi sonunda her iki
tekniginde ortiilii kapanisi acmada basarth oldugu goriildii.
Burstone grubunda daha fazla olmakla birlikte her iki grup-
ta da belirgin iist keser intriizyonu bulundu. Burstone
grubunda meydana gelen alt keser intriizyonu, Ricketts
grubunda bu diglerin gosterdigi minimal vertikal pozisyon
degisikliginden onemli bir farklhiik gosterdi. Her iki grupta
da alt keser proklinasyonunda onemli bir farkhihk bulun-
madi. Ancak iist keser proklinasyonu Ricketts grubunda
tedaviye bagh olarak onemli miktarda artti. Her iki grupta da
alt ve iist 1.molar diglerin vertikal pozisyon ve aksiyal inkli-
nasyonlarinda tedavi ile meydana gelen minimal degisiklik-
ler, yiiz yiiksekliginde ve konveksitesinde &nemli bir
degisiklige neden olmad.

Analtar kelimeler: Derin ortiilii kapamsg, intriizvon, utility
ark, base-ark
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SUMMARY: The purpose of this study was to compare the
skeletodental changes and the efficacy of overbite correction
achieved by Ricketts Bioprogressive Therapy and Burstone
Segmented Arch Technique. The sample comprised 15 patients
who have passed the peak pubertal growth period and who had
brachifacial or mesofacial growth patterns with at least 3 mm
overbite. Eight patients were treated with upper and lower util-
ity arches and seven patients were treated with upper and lower
base-arches. Lateral cephalograms, taken before treatment
(T1) and immediately after the overbite correction was
achieved (T2), were evaluated. Statistical analysis was per-
formed on the collected data. Both techniques produced a high-
ly significant overbite reduction. Minimal increases in facial
gnomon, oral gnomon and horizontal plane-mandibular plane
angle due to treatment, did not effect anterior facial height sig-
nificantly in neither of the groups. Both groups showed signif-
icant upper incisor intrusion however it was more in the
Burstone group than in the Ricketts group. Intrusion of lower
incisors in the Burstone group was significantly different from
the minimal vertical position changes these teeth displayed in
the Ricketts group. Lower incisor proclination was not signifi-
cant in neither of the groups. However, the increase in the pro-
clination of upper incisors in the Ricketts group was signifi-
cantly different from the minimal increase in the Burstone
group.
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Derin 6rtlili kapanis; bir dis grubu veya tim dentisyonu,
alveolar kemik, mandibula veya maksilla ve/veya ylziin
yumusak dokularini igerebilen kompleks bir ortodontik
problemdir. Bu problemin dizeltimi dikkatli bir diagnostik
analiz, tedavi planlamasi ve tedavi mekaniginin se¢imini
gerektirir(1). Derin 6rtali kapanisin ortaya ¢ikmasina
neden olan faktérler arasinda molar infraokluz-
yonu(2,3,4,5), keser supraokluzyonu (2,6,7), keser
retroinklinasyonu(8,9,10), genis bir interinsizal agi(4,11),
artmis mandibular ramus ylksekligi(12), derin 6rtlld
kapanisin yasa bagli olarak agimasinin




gerceklegsmemesi(13,14), azalmig yiz yUksekligi(15),
periodontal destek kaybina badh 6n diglerin uzamasi(16)
sayllabilir.

Derin 6rtdli kapanig, mandibular ve temporomandibuler
eklem fonksiyonu lzerindeki zararl etkileri(17,18), peri-
odontal sadlhil ve ylz estetigini olumsuz etkilemesi
nedeniyle(19,20,21) ortodontik tedavinin énemli bir
pargasidir.

Derin 6rtalu kapaniglar genel olarak Ug tip dig hareketi ile
dizeltilebilirler:

1. Posterior dislerin ekstriizyonu(4,13,22,23,24,25)
2. Anterior dislerin proklinasyonu(26)
3. Keser dislerin intrizyonu(22,23,24,25,27,28,29,30)

Erigkin hastalarda ve ortodontik yaklagimin probiemin
¢béziminde yeterli olmayacad: durumiarda ortognatik
cerrahi de uygulanabilir(20,31).

Genis interlabial aralikli(1,32), genis insizyon-stomion
mesafesine(1) ve diseti gllimsemesine
sahip(1,26,32,33) kisa (st dudakli bireylerde derin &rtuli
kapanis tedavisinde hedef Ust keser intrizyonudur. Alt
yiz yiksekligi artmis olan vertikal blytime modelli hasta-
larda derin 6rtild kapanisin dizeltiminde molariarin
ekstrizyonu tedavi secenegi degildir ¢linkl yumusak
dokularin arzu edilmeyen degisiklikleriyle birlikte yizin
vertikal boyunun daha da artmasina neden
olur(26,32,34). Ancak blylimekte olan bireylerde kondilin
vertikal blylmesi molar ekstrizyonuna bagh bu isten-
meyen yan etkiyi kontrol eder(35). Vertikal kontrol, dzel-
likle, ekstriizyonun kondiler bliylimeyie kompanze edile-
meyecegi yavas blylyen yada blylmesi tamamlanmig
hastalarda énemilidir. Bu bireylerde kiugik miktarlarda bir
ekstriizyon bile mandibulanin posterior rotasyonuyla
sonuglanacaktir(36). Bu sekilde alt anterior yiiz ylksek-
ligini arttirmak erigkin hastalarda her zaman stabil bir
sonug vermeyebilir(37). Erigkinlerde veya geriye dogru
mandibuler bliyime rotasyonu egilimi gdsteren doliko-
fasiyal tiplerde keser intrizyonu primer tedavi hede-
fidir(27,38). Derin értiilii kaparigi agmak igin posterior
diglerin veya molarlarin ekstrizyonu hedeflenirse Gzellik-
le erigkin hastalarda olmak Uzere fonksiyonel faktérler
bnem kazanir(26). Derin ortili kapanisin dizeltiimesi
sirasinda posterior diglerin istirahat arahijina uzatimas:
énlenmelidir ¢inki ¢igneme kaslar ve fonksiyon
sirasinda posterior diglerin siki okluzal temaslar
nedeniyle relaps ile sonuglanabilir aynca TME de patolo-
jik degisiklikler meydana gelebilir(1). Gucli cene
kaslarina sahip brakifasiyal hastalarda posterior diglerin
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ortodontik ekstrizyonuna bagdlh mandibulanin asag: ve
geriye rotasyonuyla anterior derin 6rtdlid kapanisin
diizeltiimesinin zor ve relaps olasihdinin da fazla oldugu
belirtilmistir (11,30,31,39,40,41,42,43). Ancak derin
ortali kapanisin dlzeltimesinde keser diglerin intriizy-
onunun elde edilmesi énemli bir biomekanik problem
olarak gorilir. Sarekli ark telleri ile arklarnn seviyelen-
mesi sirasinda molar bdlgesinde ekstriizyon meydana
gelecegi(35), oysa biomekanik prensipler dodrultusunda
utility arklar kullamidiginda az miktarda molar ekstriizy-
onuna karsilik belirgin keser intrizyonunun elde
edilecedi(22) gosterilmistir. Keser dislerin net intrizy-
onunu saglamak amaciyla gelistirilen base-ark'in da
Burstone segmental ark teknidi prensipleri dogrultusun-
da kullanildiginda belirgin keser intriizyonuna neden
oldugu gésterilmistir(44). Direng merkezlerinin deneyler-
le belirlenen konumlari(7,45) ve biomekanik prensipler
gdz 6nunde tutularak anterior segmentlerin saf intriizy-
onu elde edilebilmektedir(27). Utility arktan farkh olarak
base-arkin, keser intrlizyonu sirasinda direkt braket
slotlarinin igine yerlestirimemesi iletilecek kuvvet ve
olusan momentlerin net olarak hesaplanip dlgulebilmesi-
ni saglar(29). Oysa utility arkin direkt braket slotlarinin
icine yerlestiriimesi keser intrizyonuyla birlikte net
olarak belirlenemeyen bir lingual kdk torkunun keser
diglere iletimesine neden olur. Segmental ark
tekniginde, utility arktan farkl olarak hastanin gereksin-
imlerine  ve  keser dislerin  orjinal  aksiyel
inklinasyonlarina gére kuvvet uygulama noktasinin
bireysellestirilebilecedi iddia edilmistir(46).

Bu ¢alismanin amaci; aktif blylime ve gelisimin
zirve(peak) ddénemini gegmis, mandibulanin posterior
rotasyonunun istenmedigi ve bu nedenle tedavi
sirasinda keser intriizyonunun hedeflendigi derin 6rtald
kapants olgularinda, Burstone segmental ark teknigi ve
Ricketts bioprogressive tedavi tekniginin intrizyon
mekaniklerinin uygulanmasiyla meydana gelebilecek
dental ve iskeletsel degisiklikieri karsilikli olarak incele-
mekdir.

BIREYLER ve YONTEM

Calismamiza H.U. Dis Hekimligi Fakultesi Ortodonti
A.B.D.'’na tedavi amaciyla bagvurmus brakifasiyal veya
mezofasiyal yUz tipine, en az 3 mm derin 8rtGll kapanisa
sahip, aktif bliyime ve gelisimin zirve dénemini gegirmis
daimi dentisyonda 28 birey lzerinde baglanmigtir. Ancak
hastalara bagh gesitli nedenlerle drneklem grubu 15'e
dismustdr. Calisma grubuna alinan bireylerin aktif
blyiime ve gelisimin zirve dénemini gegip ge¢cmedikleri
Hassel ve Farman{47)in servikal vertebradan yararla-
narak iskeletsel gelisim dénemini beliriedikleri
caligmalar referans alinarak degerlendirilmistir.
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Birinci gruptaki 7 hasta, Burstone Segmental Ark teknigi
prensipleri dogrultusunda(27) maksiller ve mandibular
base-ark ve Burstone sistem braketleri kullanilarak
tedavi edilmistir. 5 kiz 2 erkek hastadan olusan bu
grubun tedavi basindaki yas ortalamasi 18 yil 8 ay (min
16 yil 2 ay, mak 23 yil 1 ay) idi. Tedavi basinda értlld
kapanis miktan ortalama 5.3 mm (min 4.5 mm, mak. 6.0
mm) olarak &lgllmistlr. Diger 8 hastanin olusturdugu
ikinci grup Ricketts'in bioprogressive tedavi prensiplerine
uygun sekilde maksiller ve mandibular utility arklar ve

proversion braketler kullanilarak tedavi edilmistir. 6 kiz 2
erkek hastadan olusan bu grubun tedavi basindaki yas
ortalamasi 18 yil 2 ay(min 14 yil, mak 21 yil 2 ay) idi.
Tedavi baginda 6rtlll kapanig miktar ortalama 5.9 mm
(min 3.00, mak 7.50 mm) olarak SlgtimUstir. Derin 6rtall
kapanigin agilma siresi Burstone grubunda ortalama 1
ytl 5 ay (min 1 yil, mak 2 yil) ve Ricketts grubunda orta-
lama 9 ay (min 7 ay, mak 1 yil 5 ay) olarak hesap-
lanmistir (Tablol).

" TABLO [: Calisma Grubu

Cinsiyet Ortiili kapams {mm) Yas (yil,ay) Tedavi suresi {yil,ay)
Gruplar Erkek Kiz N Ort. Mak. Min. Ort. Mak. Min. Ort. Mak. Min.
Ricketts 2 6 8 5.9 7.5 3.0 18.2 21.2 14.0 0.9 1.5 0.7
Burstone 2 5 7 5.3 6.0 4.5 18.8 23.1 16.2 1.5 2.0 1.0

Sefalometrik Olgclimler

Her iki gruptaki bireylerin timinden tedavi baginda (T1)
ve derin 6ntill kapanis agilir agilmaz (T2), dogal bas
pozisyonunda ve bilinen yéntemlerle(48) lateral sefalo-
gramlar altnmistir. Her lateral sefalogram 0.3 mm uglu
kursun kalem ve aydinger kagidi kullanilarak ayni
aragtirici tarafindan gizilmistir.

Calismada kullanilan sefalometrik noktalar $ekill de,
dogru ve dizlemler Sekil 2 de, iskeletsel dokuya ait
agisal ve dogrusal élgtiimler Sekil 3 de, mandibuler den-
tal élgiimler Sekil 4 de, maksiller dental dlgimler Sekil 5
de, intermaksiller dlgiimler sekil 6 da gdsterilmigtir. Bu
calismada kullanilan tim sefalometrik noktalar farkli
anatomik yapilardan elde edilmistir. Sadece Ricketts’in
gosterdidi sekilde olusturulan Xi noktasi (48) ve A-Pm
dogrusu lzerinde altin oranda bir nokta olarak
tanimlanan DP noktasi(49) geometrik olarak olusturul-
muslardir. Geometrik olarak belirlenen noktalarin glive-
nilirliginin ~ direkt  olarak  belirlenen  anatomik
noktalarinkinden istatistiki olarak farkli olmadig gésteril-
mistir(50).

Keserlerin pozisyon ve angulasyonundaki degisiklikler
agagidaki 7 farkli dogru veya dizleme gére éigllmustir:
horizontal dizlem(HD), palatal diizlem(PD), terapotik
okluzal duzlem(TOD)(Xi-DP), korpus ekseni(Xi-Pm),
mandibular diziem, NA dogrusu, NB dodrusu. Maksiller
santral keserlerin vertikal konumunda meydana gelen
degisiklikieri degerlendirmek igin disin insizal ucundan
TOD'e ve horizontal diizleme olan dik mesafeler
slgtlmustir. Ayni degerlendirme alt keserler igin de TOD
ve mandibuler diziem referans alinarak yapilmistir.
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Sekil 1. Calismada kullanilan dental ve iskeietsel sefalometrik nok-
talar
1, Nasion; 2, Sella; 3, Orbita; 4, Porion; 5, Basion; 6, Pt

(Pterigomaksilter fissur); 7, ANS; 8, PNS; 9, Gonion; 10, Pm; 11,

Pogonion; 12, Gnathion; 13, Zahiri Gnathion; 14, Menton; 15, A
Noktasi; 16, B Noktasi; 17, CC Noktasi (BaN duzlemi ile Yiiz eks-
eninin kesisme noktasi); 18, Ust kesici disin insizali; 19, Ust kesici
disin apeksi; 20, Ust keserin “I" noktast; 21, Alt kesici disin insizali;

22, Alt kesici digin apeksi; 23, Alt keserin "I" noktasi; 24, Ust

1.molann furkasyosu; 25, Ust 1.molarin DB kékiin{in apeksi; 26,

Ait 1.molarin furkasyosu; 27, Alt 1.molarin DB k&klintin apeksi; 28,
Xi Noktas; 29, DP (Divine Proportion)
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Sekil 2. Aragtirmada kullanilan dogru ve duziemler: Sekil 3 iskelet dokuya ait agisal ve dogrusal élgimier:
1, SN Duzlemi; 2, Horizontal Dlzlem; 3, Frankfurt Horizontal 1, Fasiyal Gnomon; 2, Oral Gnomon; 3, Fasiyal eksen agisi; 4,
Dizlemi; 4, Ba-N Diizlemi; 5, Palatal Dizlem; 6, Mandibular Mandibuler Dizlem-Horizontal Dizlem Agisi; 5, Palatal
Dlzlem; 7, Terap6tik Okluzal Duzlem; 8, Korpus Ekseni; 9, Dizlem-Horizontal Diizlem Agisi; 6, SNA; 7, SNB; 8, Alt Yiz
ylksekligi; 9, Ust Yiiz yliksekligi; 10, Posterior Maksiller

Pterygoid Vertikal;, 10, NA Dogrusu; 11, NB Dogrusu; 12, N-Pg
Dazlemi(Yuz dizlemi); 13, Yiz ekseni (Pt-Gn); 14, ANS-Xi; 15, Yiikseklik; 11, Konveksite.
Ust keser ekseni; 16, Alt keser ekseni; 17, Ust 1.molar aks!;
18, Alt 1.molar aksi.

Sekil 5. Maksiller dental dogrusal ve agisal Slglimier:

Sekil 4. Mandibular dental dogrusal ve agisal dlglimler:
1, 1/ ile horizontal diizlem agisi; 2, 1/ ile palatal dizlem agist;

1, IMPA; 2, /1 ile NB Agist; 3, /1 ile NB mesafesi; 4, /1 ile TOD
agist; 5, /1 ile TOD mesafesi; 6, /1 ile mandibular korpus agist; 3, 1/ile NA agist; 4, 1/ ile NA mesafesi; 5, 1/ ile TOD agis!; 6,
7, /1'in insizal kenarnndan mandibular dizleme dik mesafe 8, 1/ ile TOD mesafesi; 7, 1/in insizal ucundan horizontal
/1’in "I" noktasindan mandibular diizleme dik mesafe; 9, /6 ile duzleme dik mesafe; 8, 1/in "I" noktasindan horizontal
mandibular dizlem agisi; 10, /6’'nin furkasyosundan mandibu- dizleme dik mesafe; 9, 6/ aksi ile horizontal diiziem agisi; 10,
6/'nin furkasyosundan horizontal diizleme dik mesafe

lar diizleme dik mesafe
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Sekil 6. interinsizal digiimier:
1, interinsizal agi; 2, Ust ileri itim; 3, Ortil kapanis; 4, (1/in
insizal ucunun horizontal dizleme dik mesafesi) — (/1'in insizal
ucunun horizontal diizleme dik uzakhgi)

Keser diglerin vertikal konumunu belirlemek igin insizal
ucun referans olarak kulianildigr él¢timler, bu diglerde
tedaviyle meydana gelebilecek net intrlzyonu dogru
olarak yansitmayabilir ¢lnkl tedaviyle prokiinasyonun
meydana gelmesi durumunda disin uzun ekseni,
tanimlanamayan bir rotasyon merkezi etrafinda rotasyon
yapacaktir ki bu da disin apeksinin veya insizal ucunun
referans dizlemlere gbére yer degistirmesine neden
olur(51). Bu nedenle intrlizyonu belirlemeye yoénelik
Slgmlerin disin uzun ekseni boyunca, direng merkezine
yakin igsel bir noktanin referans alinarak(25,44)
yapilimasi dasinalmisgtdr. Burstone ve
Pryputniewicz(52), parabolik sekilli tek kéklli bir diste
direng merkezinin, apeksten servikal krete olan uzakligin
3/10'unda bir noktada yerlestigini ve bu durumda direng
merkezinin kékin geometrik merkezi olan sentroid .ile
cakistigini belirtmiglerdir. Bu amagla ortalama bir keser
dis uzuniugu disundlerek(53) ve insizal kenardan &lgim
yaparak disin uzun ekseni boyunca sentroidi temsil eden
bir "I" noktasi belirlenmistir. Olgiimin insizal kenardan
yapllmasinin sebebi olasi bir kék rezorbsiyonunun
6lglimde hataya neden olmasini engellemektir. Bu sartlar
altinda, koklin merkezine yakin uygulanan bir kuvvetin
saf translasyon yani saf intrlzyon meydana getirmesi
beklenmelidir.
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Bilateral anatomik yapilar, bilateral radiografik goérin-
thlerden en alt ve en distakiler kullanilarak belirlenmistir.
Gizimler herhangi bir template kullaniimaksszin anatomik
yapilarin orijinal konturlari takip edilerek gerceklestiril-
mistir

istatistiksel Analizier

Istatistiksel analizler, SPSS paket programi kullanilarak
yapilmistir. Her iki grubun tedavi oncesi de{erleri
agisindan  birbirleri ile  karsilastinlabilir  olup
olmadikiarinin  belirlenmesi i¢cin  Wilcoxon testi
kullanimistir. Her iki grubun kendi i¢inde tedavi 6ncesi
ve sonrasi degerlerinin karsilastiriimas) igin Wilcoxon
testi, tedaviyle elde edilen degisikiiklerin iki grup
arasinda kargtlastiriimasi igin de Mann-Whitney U testi
kullaniimistir.

Ricketts Bioprogressive Tedavi yakiasiminin uygu-
lanis

Bu gruptaki hastalarin timuinde tedaviye Sinif Il molar
iliskisini diizeltmek amaciyla servikal HG uygulanarak
baslanmistir. Mandibulanin saat yon( rotasyonuna bagti
alt 6n ylz yUksekliginde artiga neden olmamak igin
servikal HG bioprogresiv tedavi prensiplerine gére uygu-
lanmistir(54,55). HG’in uzun olan dig kollari 20° yukar
dogru agilandinimis ve distal ydndeki kuvvetin disin
direng merkezinden gegmesi hedeflenmistir. Ayni anda
Ust dort keser dis braketlenmis ve .016X.016 inch mavi
Elgiloy veya celik telden bOkiimUs seviyeleme utility ark-
lart uygulanmistir. Bu asamada utility arklarin distal
bacaklarina bukkal kék torku ve gable bend
verilmemistir. Anterior seviyeleme tamamlandiktan sonra
4 Ust keser dise 160 gr intrizyon kuvveti uygulayacak
sekilde(56) diz bir intrlzyon utility arki bikdimas ve
braket slotlarina yerlegtirilmigtir. Es zamanl: olarak molar
distalizasyonu devam ettigi icin molar disin ankrajini
arttirmaya yonelik bukkal kék torku verilmemis ve distal
bacak molar tipin distalinden kivrimamigtir. Braket slot-
larnna oturan telin anterior kismina ekstra palatal kok
torku uygulanmamistir. Kapanig alt keser dislerin
braketlenmesine izin verecek él¢ide agildiginda alt arka
da .016X.016 mavi Elgiloy veya celik telden bir
seviyeleme utility arki uygulanmigtir. Alt keserlerin
dizgun siralanimi elde edildikten sonra anterior bo!gede
toptam 60 gr lik intrusiv kuvvet uygulayacak sekilde bir alt
intrzyon utility arki uygulanmis, ancak ark braket slot-
larina yerlestirimeden &nce keserlerin apekslerini lingual
kortikal kemikten uzaklastirmak amaciyla tele bir labial
kok torku yerlestiriimigtir. Hastalar 3-4 haftada bir kontrol
edilmis ve her randevuda intrizyon utility arklarinin
uyguladi@ kuvvet bir kuvvet Slger (Ormeo) aractliiyla
olgilmustar. Ricketts grubunda tedavi edilen bir hastanin
tedavi 6ncesi ve oOrtli0 kapanig dizeltildikten sonra
alinan agiz ici gorantlleri Resim-7 A,B,C ve Resim-8
A,B,C de izlenmektedir.
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Resim-7 A B.C Ruketts qrubunda tedavi edilmis bir ©iatamin tedawy -+ - traoral fotograflan

Resim-10 Base-arkin alt ve Ust keser dislere uygulanmis gérinimdti
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Burstone Segmental Ark tekniginin uygulanigi

Keser intrlizyon mekanikleri bir base-ark, Ust genede bir
transpalatal ark ve alt genede bir lingual arkla birlestiril-
mis posterior ankraj segmentleri ve bir anterior seg-
mentten olusmustur (27,44). Transpalatal veya lingual
ark .032X.032 inch TMA telden blkulip 1.molar band-
larinin lingual yiizeyine puntolanmis olan .032 inch
slotlu lingual braketlere yerlestirilmistir(57). Transpalatal
ark ve fingual ark uygulanmasinin amaci, keser digler
Gzerindeki intrusiv kuvvetin molar disler Uzerinde mey-
dana getirebilecegdi istenmeyen egilme ve tork etkilerini
6niemektir(57,58). Tedavinin erken déneminde bukkal
disler seviyelendikten sonra .016X.022 inch veya
.017X.025 inch paslanmaz gelik tel bu dislerin braketler-
ine pasif olarak yerlestiriimis ve anterior intriizyon
mekanikleri uygulanmaya baslanmistir. .017X.025 inch
TMA telden bukilen base-ark, ayrt bir segment halinde
seviyelenmesi tamamlanmis olan anterior dislerin
braketlerine direkt olarak yerlestiriimemis, .016X.022
inch veya .017X.025 inch rijid bir anterior segment Gzer-
ine baglanmistir (Resim-9). Burstone’in &nerdigi
sekilde(27) Ust keser diglere toplam 100 gr ve alt keser
dislere toplam 60 gr intrusiv kuvvet uygulayacak sekilde
base-arkin distal bacaklarina molar tptin hemen
mesialinden olacak sekilde gable-bend verilmistir. intru-
siv kuvvetin uygulama noktas literatlirdeki bilgiye daya-
narak(59) arzu edilen dis hareketine gére bireysellestir-
ilmistir. Keserlerin ileri itimli oldugu hastalarda lg¢ pargali
intrusiv spring kullanmilmistir(28). Biri hari¢ hastalarn
timande Sinif Il molar iligkisinin duzelmesi igin biopro-
gresiv tedavi prensiplerine uygun olarak servikal HG kul-
laniimig(54,55) bu amagla intriizyon sirasinda base-
arkin distal ucu molar tipdn arkasindan kivrilmamigtir.
Kapanis alt keser dislerin braketienmesine izin verecek
Olclide agildiinda aynt mekanik alt arkta da uygu-
lanmigtir. Burstone grubunda tedavi edilen bir hastanin
tedavi Oncesi ve Ortlld kapanis diizeltildikten sonra
alinan agiz i¢i gérintiileri Resim-10 A,B,C de izlenmek-
tedir.
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Her iki grubun tedavi éncesi iskeletsel ve dental dlgimleri
karsilastinldiginda iki grup arasindaki fark istatistiki
olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Tabloll). Yani iki
grup baslangi¢ iskeletsel ve dental &zellikleri agisindan
karsilastirilabilirdi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlerin
gruplar arasinda karsilagtinimasi ve tedaviyle elde
edilen degisikliklerin gruplar arasinda kargilastiriimasi
Tablo Il, Tablo 1V ve TabloV de gésterilmistir.

iskeletsel degigiklikier

Ricketts grubunda, tedaviye bagh olarak herhangi bir
rotasyon olup olmadi§ini gbsteren fasiyal gnomon, oral
gnomon ve mandibuler dizlem ile horizontal diziem
acllarinda 1° veya daha az istatistiksel agidan anlaml
degisiklikler meydana gelmis (p<0.05) (TablolV) ancak,
bu artiglara bagli olarak SNA, SNB, st 6n yiiz yiksekligi
(N-ANS), alt 6n yiliz yuksekligi (ANS-Mn), A noktasinin
konveksitesi ve posterior maksiller ylkseklikte (PNS-
HorP.) anlamli bir artis meydana gelmemistir (p>0.05)
(TablolV). Burstone grubunda tedaviye bagh olarak
iskeletsel bulgularda anlamh bir degisiklik meydana
gelmemistir (p>0.05) (Tablolll). iskeletsel degisiklikler iki
grup arasinda karsilastinidiginda da anlaml bir farklihk
bulunamamist: r(p>0.05) (TabloV).

Mandibular Dental degisiklikler

Alt keser diglerin proklinasyonu Ricketts grubunda daha
fazla olmakla birlikte her iki grupta da istatistiksel agidan
anlamh olmayan bir artis gdstermistir (p>0.05) (Tablo Il
ve Tablo V). Bu artis gruplar arasinda
karsilastirildiginda ise aradaki fark anlaml bulun-
mamistir (p>0.05) (TabloV). Burstone grubunda alt
keserlerin vertikal konumu ile ilgili dlcimlerde anlamli
degisiklikler meydana gelmistir (p<0.05) (Tablolll). /1’in
insizal ucunun TOD’e olan uzakhiginda 2.21 mm lik bir
artig, /1’in "I" noktasinin mandibuler diizieme olan dik
mesafesinde 1.79 mm lik bir azalma, /1’in insizal ucunun
mandibuler dizleme olan dik mesafesinde 2.07 mm lik
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Tabloll. iki grup arasinda tedavi éncesi degerlerin kargilastiriimasi

Segmental Ark Teknigi Bioprogresiv Tedavi Teknigi
T1 T
Degiskenler Birim ort. s.8. ort. s.s. Onemlilik
Fasiyal Gnomon derece 55.79 6.28 51.5 6.6
Oral Gnomon derece 43.43 5.69 38.9 45
Fasiyal Eksen Agisi derece 88.29 4.99 91.8 4.2
Mand D.-Horiz. D. derece 26.14 5.41 21.3 7.1

Palatal D.-Horiz. D. derece 3.64 2.48 3.4 2.2
SNA derece 79.86 7.12 82.4 5.4
SNB derece 75.43 5.18 77.8 4.8
N-ANS mm 56.00 2.71 55.1 3.7
ANS-Men mm 69.07 8.80 64.6 3.6
Konveksite mm 279 5.82 1.6 2.6
Post Maksiller Yiikseklik mm 55.29 3.53 53.4 3.4
IMPA derece 93.64 7.00 94.8 10.7
Alt 1-Mand korpus derece 89.00 7.28 90.1 10.1
Alt 1-NB derece 21.71 10.93 20.4 9.3
Alt 1-NB mm 4.00 4.16 2.6 2.5
Alt 1-TOD derece 66.00 10.05 67.1 9.2
Alt 1-TOD mm -1.29 1.55 -1.0 1.0
Alt 1"1*-Mand D. mm 28.00 6.10 256 2.3
Alt 1-Mand D. mm 42.43 6.07 39.9 2.4
Alt 6-Mand D. mm 21.07 4,52 20.2 3.5
Alt 6-Mand D. derece 105.21 7.85 104.2 9.0
Ust 1-Horiz.D. derece 99.07 8.54 97.4 10.9
Ust 1-Palatal D. derece 100.79 7.64 100.3 10.6

Ust 1-NA derece 12,79 7.08 10.3 8.4 |
Ust 1-NA mm 1.64 2.15 0.5 2.5
Ust 1-TOD derece 75.00 9.89 77.3 1.0
Ust 1-TOD mm 6.50 1.78 6.8 1.5
Ust 1-Horiz.D.. mm 87.86 4.16 847 5.0
Ust 1"1"-Horiz.D. mm 73.71 4.39 70.6 4.9
Ust 6-Horiz.D. mm 67.79 2.71 66.2 4.9
Ust 6-Horiz.D. derece 105.07 5.98 99.8 6.3
interinsizal Aci derece 141.50 16.66 145.9 17.8
Ust ileri itim mm 4.36 2.23 4.1 1.2
L¥C")rtﬂl(l kapanis mm 5.29 0.64 5.9 1.4
(Ust1-HD)-(Alt1-HD) mm 5.64 0.75 6.0 1.6

“**p<0.001, **p<0.01, *p<0.05
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Tablolll. Burstone grubunun tedavi éncesi ve 6rtiilli kapanis diizeltimi sonras: degerferinin karsilagtinimasi
T1 T2
Degiskenler Birim Ort. S.s. Ort. $.8. | Onemiilik
Fasiyal Gnomon Derece 55.8 6.3 55.8 6.0
e Oral Gnomon Derece 43.4 57 440 5.1
Fasiyal Eksen Agisi Derece - 88.3 5.0 88.2 4.9
Mand D.-Horiz. D. Derece 26.1 5.4 279 34
Palatal D.-Horiz. D. Derece 3.6 2.5 - 3.3 1.8
SNA Derece 79.9 71 78.6 5.6
SNB derece 75.4 52 74.3 - 38
N-ANS mm 56.0 27 56.0 26
ANS-Men mm 69.1 8.8 70.3 8.8
. Konveksite mm 2.8 5.8 2.5 5.8
Post Maksiller Y{ikseklik mm 55.3 35 55.3 3.7
IMPA Derece 93.6 7.0 95.1 6.7
oy Alt 1-Mand korpus Derece 89.0 7.3 91.5 7.5
Alt 1-NB Derece 21.7 10.9 241 10.4
Alt 1-NB mm 4.0 4.2 3.9 3.0
Alt 1-TOD Derece 66.0 10.1 835 9.3
Alt 1-TOD mm -1.3 1.6 -3.5 1.6 *
Alt 1"I"-Mand D. mm 28.0 8.1 286.2 54 *
Alt 1-Mand D. mm 424 6.1 40.4 5.6 *
Alt 6-Mand D. mm 21.1 4.5 20.5 4.5
. Alt 6-Mand D. Derece 105.2 7.9 97.6 8.3
| Ust 1-Horiz.D. Derece 99.1 8.5 106.0 77
Ust 1-Palatal D. Derece 100.8 7.6 107.8 8.3
Ust 1-NA Derece 12.8 7.1 19.8 10.4
Ust 1-NA mm 1.6 22 1.9 2.8
Ust 1-TOD Derece 75.0 9.9 67.7 7.6
Ust 1-TOD Mm 6.5 1.8 4.4 2.0
2 ' Ust 1-Horiz.D. Mm 87.9 42 86.2 5.5 .
Ust1""-Horiz.D. Mm 737 4.4 72.5 5.1 .
] Ust 6-Horiz.D. Mm 67.8 2.7 68.5 40
Ust 6-Horiz.D. Derece 105.1 6.0 96.1 5.6 *
. interinsizal Agi Derece 141.5 16.7 131.6 8.3
Ust ileri itim mm 4.4 22 4.4 1.4
Ortiilli kapanig mm 5.3 0.6 1.1 1.5 .
(Ust1-HD)-(Alt1-HD) mm 5.6 0.8 1.2 1.5 >

***p<0.001, **p<0.01, *p<0.05
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TablolV. Bioprogressive grubunun tedavi éncesi ve 6rt0li kapanis diizeltimi sonrasi de@erlerinin karsilastiriimasi

T1 T2
Degiskenler Birim Ort. S.s. or. S.S. Onemlilik
Fasiyal Gnomon degrees 51.5 6.6 55.4 6.5 *
Oral Gnomon degrees 38.9 4.5 39.9 42 *
Fasiyal Eksen Agist degrees 91.8 4.2 91.6 4.8
Mand D.-Horiz. D. degrees 21.3 7.1 22.3 7.2 *
Palatal D.-Horiz. D. degrees 3.4 2.2 3.3 2.5
SNA degrees 82.4 5.4 81.8 5.0
SNB degrees 77.8 4.8 78.1 46
N-ANS mm 55.1 3.8 55.6 3.6
ANS-Men mm 64.6 3.6 65.7 4.3
Konveksite mm 1.6 2.6 20.9 2.2
Post Maksiller Yikseklk mm 53.4 3.4 53.7 3.9
IMPA degrees 94.8 10.7 98.7 6.8
Alt 1-Mand korpus degrees 90.1 10.1 94.1 65 ! 1
Alt 1-NB degrees 20.4 9.3 25.8 6.4 *
Alt 1-NB mm 2.6 2.5 3.9 1.9
Alt 1-TOD degrees 67.1 9.2 63.9 6.5
Alt 1-TOD mm -1.0 1.0 -2.1 1.3 *
Alt 1"|"-Mand D. mm 25.6 2.3 25.2 2.4
Alt 1-Mand D. mm 39.9 2.4 39.6 2.4
Alt 6-Mand D. mm 20.2 3.5 19.8 3.5
Alt 6-Mand D degrees 104.2 9.0 99.4 47
Ust 1-Horiz.D. degrees 97.4 10.9 117.4 5.3 .
Ust1-Palatal D degrees 100.3 10.6 120.0 6.9 *
Ust 1-NA degrees 10.3 8.4 29.2 5.5 .
Ust1-NA mm 0.5 25 4.8 1.7 ©
Ust 1-TOD degrees 77.3 11.0 57.1 7.3 *
Ust 1-TOD mm 6.8 1.5 3.1 15 *
Ust 1-Horiz.D. mm 84.7 5.0 82.9 5.2 :
Ust 1*1"-Horiz.D. mm 70.6 4.9 69.9 4.8 *
Ust 6-Horiz.D. mm 66.2 4.9 66.2 53
Ust 6-Horiz.D. degrees 99.8 6.3 96.1 4.4
interinsizal Agi degrees 1459 17.8 121.9 10.9 R
Ust ileri itim mm 4.1 1.2 5.4 1.3 .
Ortiilii kapanis mm 5.9 1.4 1.5 1.4 .
(Ust1-HD)-(Alt1-HD) mm 6.0 1.6 1.3 1.0 .

***p<0.001, **p<0.01, "p<0.05
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TabloV. Tedaviyle elde edilen degisikliklerin iki grup arasinda karsilastinimasi

Burstone Ricketts
T2-T1 T2-T1
Degiskenler Unit Ort. 8.8, ort. s.8. Onemlilik
Fasiyal Gnomon Derece 0.0 0.9 0.9 0.8
Oral Gnomon Derece 0.6 1.2 1.0 1.1
Fasiyal Eksen Agisi Derece -0.1 1.0 -0.2 0.9
Mand D.-Horiz. D. Derece 1.8 2.8 0.9 1.0
Palatal D.-Horiz. D. Derece -0.4 1.1 -0.1 1.0
SNA Derece -1.3 2.4 -0.7 0.8
SNB Derece -1.1 3.0 0.3 1.1
N-ANS mm 0.0 0.8 0.6 1.3
ANS-Men mm 1.2 1.5 1.0 1.3
Konveksite mm -0.3 1.0 -0.7 1.1
Post Maksiller Y ukseklik mm 0.0 0.7 0.3 0.7
IMPA Derece 1.4 6.5 3.9 6.3
Alt1-Mand korpus Derece 25 6.7 4.0 6.0
Alt 1-NB Derece 2.4 6.5 5.3 5.8
Alt 1-NB mm -0.1 2.4 1.4 1.9
Alt 1-TOD Derece -2.5 7.3 -3.2 4.8
Alt 1-TOD mm 2.2 1.9 -1.1 1.0
Alt 1"I"-Mand D. mm -1.8 1.3 -0.4 0.6 *
Alt 1-Mand D. mm -2.1 1.4 -0.4 0.6 *
Alt 6-Mand D. mm -0.6 0.7 -0.4 1.1
Alt 6-Mand D. Derece -7.6 6.3 -4.8 6.3
Ust 1-Horiz.D. Derece 6.9 10.2 20.0 8.5 *
Ust1-Palatal D. Derece 6.9 9.9 19.7 8.2 -
Ust 1-NA Derece 7.0 10.5 18.8 8.0 .
Ust 1-NA mm 0.2 3.1 43 1.7 *
Ust 1-TOD Derece -7.3 11.0 -20.2 8.9
Ust 1-TOD mm -2.1 21 -3.6 07
Ust 1-Horiz.D. mm 1.7 1.4 -1.8 0.7
Ust 1"1"-Horiz.D. mm -1.2 1.1 0.7 0.7
Ust 6-Horiz.D. mm 07 17 0.0 17
Ust 6-Horiz.D. Derece -8.9 6.5 -3.7 0.9
interinsizal Agl Derece -9.9 15.3 -24 12.4 -
Ust iferi itim mm 0.0 26 1.3 0.9
Ortiilii kapanis mm 4.2 1.8 -4.4 0.9
{(Ust1-HD)-(Alt1-HD) mm 4.4 1.6 -4.7 1.0

**p<0.001, **p<0.01, "p<0.05
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bir azalma bulunmustur. Ricketts grubunda ise
mandibuler keser diglerin vertikal konumunu gdsteren

dlctimlerdeki  deg@isiklikler anlamli  bulunmamigtir -

(p>0.05) (TablolV). Alt keserlerin vertikal konumunda
meydana gelen degisiklikler gruplar arasinda
karstlastirldiinda ise fark anlamli bulunmustur
(p<0.05) (TabloV).

Her iki grupta da mandibuler 1.molar dislerin aksiyel
egilimlerinde ve vertikal konumlarinda anlamly bir
degisiklik meydana gelmemistir (p>0.05) (Tablolll ve
TablolV). Degisiklikler iki - grup arasinda
karsilastinldiginda da aradaki fark anlamh
bulunmamigtir (p>0.05) (TabioV).

Maksiller Dental degisiklikler

Ricketts grubunda maksilier keser dislerin aksiyel egilim-
lerinde anlamli bir arig meydana gelmig, 1/ ile HD agisi
209, 1/ ile palatal diuzlem agisi 19.72, 1/ ile NA agisi
18.99, 1/ ile NA mesafesi 4.3 mm artmis 1/ ile TOD agist
20.2¢2 azalmistir(p<0.05)(TablolV). Burstone grubunda
ise maksiller keserierin aksiyel egilimlerinde meydana
gelen hafif artis istatistiksel agidan anlaml bulunmamust
r(p>0.05) (Tablolll). Her iki grupta da maksiller keser
dislerin vertikal konumlarini gésteren 6lgimlerde anlamli
degisiklikler meydana gelmistir (p<0.05) (Tablolll ve
TablolV). 1/in "I" noktasi ile HD mesafesi Ricketts
grubunda 0.69 mm, Burstone grubunda ise1.21 mm
azalmistir, Bu degisiklikler iki grup arasinda
kargilastirldiginda ise aradaki fark anlamh bulun-
mamistir (p>0.05) (TabloV).

Burstone grubunda maksiller 1.molar diste meydana
gelen distal kron tippingi anlamli bulunurken(8.99,
p<0.05) (Tablolll), Ricketts grubunda anlamli bir
degisiklik bulunamamistir (3.7°, p>0.05) (TablolV). Bu
disin aksiyel egiliminde tedaviye bagli olarak meydana
gelen degisiklikler iki grup arasinda karsilastirtldiginda
ise aradaki fark anlamli buiunmamistir (p>0.05)
(TabloV). Maksiller 1.molar diglerin vertikal konumu
Ricketts grubunda tedaviyle stabil kalirken (p>0.05)
(TablolV), Burstone grubunda bu dislerde istatistiksel
agidan anlaml olmayan bir ekstrizyon meydana
gelmistir (p>0.05) (Tablolll).

interinsizal degisiklikler

orttlu kapanis miktar tedaviye bagl olarak her iki grup-
ta da benzer ve anlaml bir azalma gésterdi (Burstone=-
4.43 mm, p<0.05, Tabloll!; Ricketts = -4.69 mm, p<0.05,
TablolV). Bu oigimdeki azalma iki grup arasinda
kargilagtirldiginda ise aradaki fark anlamli bulunmad:
(p>0.05) (TabloV). Burstone grubunda tedaviye bagl
olarak (st ileri itim dedismezken(p>0.05)(Tablolll),
Ricketts grubunda bu 6lgimde anlamli bir degisiklik mey-
dana geldi(1.31 mm, p<0.05, TablolV). Ancak, bu
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degisiklikler iki grup arasinda karsilastinldiginda arada-
ki fark anlamli bulunmadi(p>0.05) (TabloV). interinsizal
ag! Ricketts grubunda anlamh miktarda azalirken(-24¢,
p<0.05,TablolV), Burstone grubunda anlamit bir
dedgisiklik meydana gelmedi(-9.92, p>0.05, Tabloill). Bu
acidaki degisiklikler iki grup arasinda karsgilastiriidiginda
ise aradaki farkin anlamli oldugu bulundu(p<0.05,
TabloV).

TARTISMA

Derin 6rtlla kapanisin nasil diizeltilecegi konusunda
farkh goéragler  vardir. Proffit(60), blaytime
tamamlanmigsa kapanisin dizeltimi igin net keser
intrizyonunun gerektigini ve bunu elde etmek icin de
segmental ark mekaniklerinin kullaniimasini dnermigtir.
Keser diglerin intrizyonu igin farkli mekanik tasarimlar
Onerilmistir(27,46,61,62). Bu tasanmlann ¢ogu, uzun
kaldirag kolu prensibine dayanir ki-ytik/defleksiyon orani
dastik, sdrekli kuvvetler uygulanabilsin. En sik kuflanilan
iki segmental intriizyon sistemi Burstone(27) ve Ricketts
ve ark.(61) tarafindan oneriimistir. GUnimize kadar,
farkl derin &rtild kapanis duzeltim mekaniklerinin etki-
lerine iliskin bilgiler rapor edilmigse de(63), erigkin derin
Ortilt kapanis vakalarinda utility ark ve base-ark intriizy-
on mekaniklerinin etkilerinin direkt karsilastirimasina
iliskin bir bilgi bulunamamustir. Bu ¢alismanin amaci bu
iki farkli sistem ile elde edilen derin értilii kapanis dizel-
timinin etkinligini ve ortaya ¢tkan iskeletsel ve dental
degigiklikleri karsilastirmali olarak incelemektir. Bu iki
teknigin intrizyon mekanikleri arasindaki en o6nemli
farkhiik utility arkin keser braket slotlarina direkt olarak
yerlestiriimesi, base-arkin ise direkt braket slotlarinin
icine degilde bir anterior segment tizerine baglanmasidr.
Calismamizda her iki mekanigin de o6rtlli kapanisi
agmada etkili oldugu gdsteriimis ve elde edilen dizeltim-
ler iki grup arasinda karsilastinidiginda elde edilen fark
istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir. Ancak iki sis-
temin calisma mekanizmalarindaki farkhliklara bagl
olarak orttla kapanisin agilmasi iki grupta farkh dis
hareketlerine bagli olarak gergeklesmistir. Burstone seg-
mental ark teknigi grubunda belirgin Ust ve alt keser
intrzyonu elde edilirken, Ricketts Bioprogressive
grubunda bu dislerde minimal intrizyon bulunmustur.
Bizim galismamizda Ricketts grubunda meydana gelen
intrizyon miktari(Maxilla=0.7 mm, Mandibula=0.4 mm)
daha 6nce utility arklarla alt keser diglerde elde edilen
intrizyon miktarlarindan(22,25,30,64,65) daha disuktdr.
Bizim sonuglarimizdaki farklihgin bir sebebi, diger
calismalarin aksine, tim bioprogressive hastalarimizda
intrizyon mekaniklerinin hem Ust hem de alt ¢enelere
uygulanmig olmasi olabilir. Bu sebeple, derin 6rtulU
kapamisi agmak igin tek ¢enede maksimum intriizyon
elde edilmeye c¢alisiimamis ve ayrica optimal tedavi
sonuglan i¢in Ust ¢enede alt ¢cenedekinden daha fazia
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intrizyona ihtiya¢ duyulmustur. Bir diger sebep de uygu-
lanan intrizyon kuvvet miktarlarinin iki grup arasinda
farklilik gdstermesi olabilir (Ricketts grubunda Ust dért
keser i¢in 160, alt dért keser icin 60 gr; Burstone grubun-
da Ust dort keser igin 100 gr, alt dért keser igin 60 gr.).
Amag iki teknigin intrzyon mekaniklerinin etkilerini
kargilagtirmali olarak incelemek oldugundan her iki
teknik icin énerilen 6zgun intrlizyon kuvvet miktarlarina
uyulmaya c¢ahgiimigtir. Burstone grubunda, tedaviye
bagl olarak ortaya ¢ikan mandibular keser diglerde 1.79
mm ve maksiller keser diglerde 1.21 mm lik intriizyon
miktari daha &énceki calismalarin(44,63) sonuglariyla
uyumludur.

Alt keser dislerin proklinasyon ve protrizyonu her iki
grupta da minimal bir artis g&sterdi. Oysa, Ust keserlerin
proklinasyonunda tedaviye bagli olarak meydana gelen
degisiklik iki grup arasinda karsilastinldiginda aradaki
farkin istatistiksel olarak antamh oldugu bulunmustur.
Ricketts grubunda Burstone grubundakinden daha fazla
ve 6nemli bulunan Ust keserlerin artmis labial egiminin
bioprogressive felsefeye uygun olarak utility arkin
calisma mekanizmasindan ileri geldigi dligtnilmektedir.
Keser braket slotlarina direkt olarak yerlestirilen utility ark
bizim ¢aligma grubumuzda oldugu gibi st keserlerin ¢cok
dik oldugu durumlarda, intrlizyon sirasinda uzun kaidirag
kolu gibi gorev yaparak Ust keser diglterde bir ileri itime
neden olmustur(56). Base-arkin utility arktan farkli olarak
direkt braket slotlarinin icine degilde bir anterior segment
Gzerine baglanmasi intrizyon kuvvetinin keser diglerin
tahmini diren¢ merkezleri boyunca iletiimesini ve intrizy-
on sirasinda daha az labial kron torkunun meydana
gelmesini saglamistir(27).

Kullanilan dusik intrizyon kuvvetlerinin vertikal posterior
ankraj lizerine ¢ok ufak bir etkisi olmustur. Tedaviye bagh
olarak Ricketts grubunda fasiyal gnomon, oral gnomon,
ve mandibuler diizlem-horizontal dizlem agisinda mey-
dana gelen istatistiksel agidan anlamli deisiklikler 1°
veya daha az olup klinik agidan 6nemsiz dlizeydedir ve
yuz yOksekliginde anlamii bir degisiklije neden
olmamistir. Bu sonug¢ 8nceki ¢alismalarin(22,23,51,63)
sonuglariyla uyumlu bulunmustur. Tedaviyle elde edilen
dedisiklikier iki grup arasinda karsiastiridiginda ise
aradaki fark anlamli bulunmamisgtir. Ekstrusiv kuvvetlerin
¢ok dlsik oldugu durumlarda okluzal kuvvetlerin vertikal
ankraj saglamada vyeterli oldugu duistndlmastar.
Maksiller molar diglerde meydana gelen minimal distal
kron tippinginin, servikal HG'in distalize edici etkisi
yaninda anterior digler Uzerine uygulanan intrusiv
kuvvetlerin rotasyonel etkilerinden de kaynaklandig
disUnUimastir. Burstone grubunda ankraj transpalatal
bar ile arttinlmigsa da distal kron tippinginin miktar
Ricketts grubundakinden farklidir. Burstone segmental
ark teknigi grubunda daha fazla distal kron tippingi mey-
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dana gelmesinin bu gruptaki tedavi siiresinin 7 ay daha
uzun olmasiyla ilgili  oldugu  dUsundimustdr.
Bioprogressive tedavi prensiplerine gére servikal HG'in
uzun dig kollarinin yukar dogru 20° agilandinlarak
uygulanmasinin (54,55) lst molar dislerde anlamli bir
ekstriizyonun meydana gelmemesinde etkili oldugu
digdndlmagtr.

Her iki grupta da tedaviye bagli olarak alt molar diglerin
vertikal konum ve aksiyel e§ilimlerinde istatistiki olarak
anlamii bir degisikiik meydana gelmemistir. Bu diglerde
gobrilen minimal distal kron tippingi sirasinda furkasyo
noktasinin  yer degistirmesi rélatif intrlzyonia
sonuglanmig olabilir.

Tim dlgimlerde, ortalamalar ile kargilastinldiginda stan-
dart sapmalarin olduk¢a genis oldudu goriilmektedir.
Tedavi etkilerinin boylesine ylksek degiskenlik géster-
mesi bu tlr biolojik caligmalarda beklenen bir sonug-
tur(51).

Bu calismanin sonuglar deerlendirilirken &rneklem
grubunun boyutu gbz dninde tutulmal ve ¢alisma bir
pilot calisma olarak degerlendirilmelidir. Calismaya dahil
edilen hastalann ayni iskeletsel ve dental &zellikiere
sahip olmalarina 6zen gésterilmistir. Lateral sefalogram-
lar kronolojik yaglar gézéniinde tutulmaksizin Hassel ve
Farman(47) ydntemine goére degerlendirilmis halen
buyuyecedi dislindlmekle birlikte aktif blylime ve
geligimin zirve dénemini gegirmis olan bireyler calismaya
dahil edilmistir. HG kullanmayi kabul etmeyen hastalar
calisma digi birakilmisti. Orneklem grubunun kiigik
olmasindan kaynaklanan olumsuz etkiler parametrik
olmayan istatistiksel analizlerin secilmesiyle elimine
edilmeye ¢alisilmistir. Yine érneklem grubundaki birey-
lerin sayisinin az olusuna bagl olarak derin 6rtald
kapanistaki dlizelme ile bu dizelmeye katki yapan fak-
torler arasinda korelasyon yapillamamisti. Ancak derin
ortdld kapanigtaki azalmanin; Burstone segmental ark
teknidi grubunda alt ve Ust keserlerde elde edilen net
intrizyona bagh oldugu, Ricketts bioprogressive tedavi
grubunda ise alt ve Ust keserlerden elde edilen minimal
intrlizyondan ¢ok keserlerde meydana gelen labial egilm-
eye bagll oldugu dusindlmistir. Galismamizdan elde
edilen bulgulara gére her iki teknigin de 6rtila kapanisin
aclimasinda basarilh oldugu bulunmustur, bu nedenle
hangi tedavi mekaniginin uygulanmasi gerektigi hastanin
ihtiyaclarina gére klinisyen tarafindan verilebilecek bir
karardir.

SONUCLAR

1. Alt keserlerin vertikal konumu ve Ust keserlerin inkli-
nasyonlarinda elde edilen degisiklikler disinda
Ricketts ve Burstone tipi intrizyon mekaniklerinin etki-
leri olduk¢a benzerdir.




2. Alt keserlerin vertikal konumlarinda elde edilen
degisiklik iki grup arasinda karstastinldiginda fark
anlamli bulunmustur. Burstone grubunda alt keser-
ferde 6nemli miktarda intrizyon elde edilirken,
Ricketts grubunda bu &igimde 6énemli bir de§isiklik
belirlenememistir.

3. Ricketts grubunda (st keserlerde 6nemili miktarda pro-
triizyon ve proklinasyon meydana gelirken, Burstone
grubunda bu élgimde énemli bir degisiklik belirlene-
memistir

4. Burstone grubunda daha fazla olmakia birlikte her iki
grupta da (st keserlerde énemli bir intrlizyon meydana
gelmistir.

5. Ricketts grubunda daha fazla olmakla birlikte her iki
grupta da alt keserlerin protrizyon ve proklinasyon-
larinda istatistiksel agidan anlamli olmayan bir artig
meydana gelmistir

6. Interinsizal agr Ricketts grubunda énemli miktarda
azalirken Burstone grubunda énemili bir azalma bulun-
mamigtir.

7. Burstone grubunda tedavi sonunda ileri itim
mesafesinde bir degisiklik meydana gelmemistir.

8. Her iki grupta da tedaviye bagl olarak minimal
mandibular molar intrizyonu ve distal kron tippingi
bulunmustur.

9. Her iki grupta da maksiller 1.molar diglerde distal kron
tippingi meydana gelmistir. Bu degisiklik Burstone
grubunda anlamli  bulunmussa da ki grup
karsilastinldiginda aradaki fark anlamh
bulunmamistir.

10. Ricketts grubunda fasiyal gnomon, oral gnomon ve
mand. duzlem-fasiyal diiziem agtlarinda istatistiki
agidan 6nemli bir artis meydana gelmistir. Ancak, bu
agilardaki  degisiklikler iki grup  arasinda
karsilastinidiginda aradaki fark 6nemli
bulunmamustr.

11. Fasiyal gnomon, oral gnomon ve mand. dizlem-hori-
zontal dizlem agilarinda meydana gelen artislar alt
ylz ylksekliginde o6nemli bir dedisiklije neden
olmadiklar igin klinik agidan ihmal edilebilir kabul edii-
mislerdir.
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