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1. GIRIS

Glinitimiizde bas dondiiriicii bir hizla ilerleyen teknoloji, sadece endiistriyel
alanla smirlt kalmayip saglik sektoriinde de yeni yontemler gelistirilmesine sebep
olmustur. Gelisen teknoloji sayesinde insanlarin yasam kalitesi yiikselmis ve
beklentileri artig gostermistir. Ortodonti alaninda da zaman iginde teknolojinin de
etkisiyle teshis ve tedavi yoOntemlerini zenginlestirici bir¢ok adim atilmistir.
Hastalarin beklentileri titizlikle degerlendirilerek, bunlarin hayata gegirilmesine

yonelik ¢ok sayida arastirma yapilmistir (1-3)

Hastalarin temel beklentileri; disler, ¢eneler, yumusak dokular arasindaki
harmoninin ve yiiz estetiginin miimkiin olan en kisa siirede saglanmasidir.
Ortodontik tedavi gormek isteyen hasta sayisinin gittikce artmasi ve hasta
beklentilerinin yiikselmesi, zaman kavraminin hem hasta hem de hekim i¢in ¢ok
Oonemli bir hale gelmesine sebep olmustur. Bu nedenle arastirmacilar, ortodontik
tedavinin daha etkin ve kisa siirede tamamlanmasina yonelik arayislar iizerine

yogunlagmislardir (3, 4).

Tedavinin kisa siirede tamamlanmasinin yani sira etkin bir sekilde dis cevre
dokularin desteklemesi ve dislerle birlikte yumusak doku estetiginin de saglanmasi
tedavinin bagarisinda 6nemli yer tutmaktadir. Yiiz estetiginin saglanmasinda sert ve
yumusak dokunun bir biitlin olarak ele alinmasi gerekmektedir. Sert dokuya
uygulanan  tedavinin = yumusak  dokudaki yansimasimin  detayli  olarak
degerlendirilmesi ve birbirleriyle olan etkilesimlerinin incelenmesi ideal yiiz

estetiginin elde edilmesinde biiyiik rol oynamaktadir (2, 3, 5).

Son yillarda, her gecen giin artan sayida yetiskin birey ortodontik tedavi
arayisina girismektedir. Yetiskinler ile ergenlik ¢agindaki bireylere uygulanabilecek
ortodontik tedavi arasinda psikolojik, biyolojik ve klinik acidan bazi farkliliklar
bulunmaktadir. Yetigkinlerin, yiiz ve dis estetigi, ortodontik cihazin tiirii ve tedavinin
stiresi ile ilgili daha spesifik beklentileri ve endiseleri vardir (6-8). Yetigkinlerdeki
kemik metabolizmas1 genglere gore ¢ok daha yavas calismaktadir (6, 9). Dis hareketi
esnasinda hyalinizasyon meydana gelme ihtimali ergenlik ¢agindaki bireylere gore
daha yiiksek olmakla birlikte, hiicre mobilizasyonu ve kollajen liflerin

doniistiiriilmesi daha yavas olmaktadir. Yetiskinlerde, disler esnek olmayan bir



alveoler kemikle cevrili oldugu icin periodontal problemlere daha yatkin
olmaktadirlar (6). Bu gibi nedenlerden dolay1, yetiskinlerde ortodontik tedavinin kisa

siirede tamamlanmasi daha kritik dneme sahip olmaktadir (8).

Ortodontik tedavi goren hastalarin birgogunun temel sikayeti tedavi siiresinin
uzun olmasidir (10, 11). Ortalama ortodontik tedavi siiresi 23,4-33,4 ay arasinda
degismekle birlikte 28,6 aydir. (12). Tedavi siiresinin uzun olmasimnin; kok
rezorpsiyonu (13), mine dekalsifikasyonu, ¢liriik (14) ve periodontal hastalik riskinin
artmasi (15), oral hijyenin bozulmasi ve hasta kooperasyonunun diismesi gibi bir¢ok

problemle iligkili oldugu bilinmektedir (8).

Tedavi siiresinin uzun olmasinin nedeni, fizyolojik dis hareketinin kuvvet
uygulanmasinin iizerinden belirli bir slire gegtikten sonra saglanabilmesidir. Daha
hizli dis hareketi elde edebilmek icin kisa siirede biiyiikk boyutta kuvvetler
uygulanmasi, periodontal araliktaki basing bolgesinde kan akiminin durmasina
sebebiyet vererek hyalinizasyona ve c¢evre dokularda gesitli patalojilerin meydana
gelmesine yol agmaktadir. Bu ylizden dis hareketinin hizlandirilmasi i¢in kuvvet
miktarinin arttirtlmasi uygun goriilen bir yaklasim olarak kabul edilmemektedir (16-

18).

Tedavi siiresini kisaltmaya yonelik uygulanan yontemler, dis hareketinin iki
temel yoniinii etkileyerek hareketi hizlandirmayr hedeflenmistir. Bunlar dise
uygulanan kuvvetin fiziksel mekanizmasi (ortodontik mekanikler) ile dentoalveoler

dokularin uygulanan bu kuvvetlere verdigi biyolojik cevaptir (19).

Dis hareketini hizlandirmak i¢in ilk atilan adimlardan biri dis telleri ve
braketlerin biyomekanik etkileri gelistirmek olmustur. Bu sekilde ortodonti
mekaniginin degistirilerek etkinliginin arttirmasi1 amaglanmistir. Braket ve teller
arasindaki stirtinmenin azaltilmasma yonelik bircok modifikasyon gelistirilerek
biiylik 6lciide yol alinmasina ragmen biyomekanik sistemlerin dis hareketi hizina
olan etkisinin belirli bir sinir1 vardir. Bu nedenle dis hareketin hizlandirabilmek

amaciyla farkli yollar aranmistir (19).

Dis hareketini hizlandiran yontemler; fiziksel, kimyasal ve cerrahi teknikler
olarak ii¢ ayr1 kategoriye ayrilmistir. Bu yontemler ile dokularin verdigi biyolojik

cevap etkilenerek, ¢evre direncinin diisiiriilmesi ve dis hareketinin hizlandirilmasin



hedeflenmistir (19-21). Fiziksel yontemler genellikle bir aygittan destek alinarak
uygulanan teknikler olup elektromanyetik alan, elektrik akimi, lazer ve mekanik
titresim bu yontemlere Ornek verilebilir. Fiziksel yontemlerin dis hareketini
hizlandirdigina dair yeterli kanitin bulunmamasi ve mekanizmasinin net olarak
bilinmemesi hasta iizerinde uygulanmasmi kisitlamaktadir. Ortodonti pratiginde
uygulanmasii gerektirecek kadar anlamli derecede dis hareketini hizlandirmasi
konusunda fikir birligi bulunmamaktadir. Kimyasal yontemler, tedavi siiresini
kisaltilmas1 amaciyla biyolojik cevabin hizini arttirarak etki gosteren diger bir
yontemdir. D vitamini, kortikosteroidler, paratiroid hormon ve tiroksin gibi ilaglar
iizerine caligmalar yapilmistir. Kimyasal ajanlarin sistemik yan etki gostermesi ve

yarilanma Omriiniin kisa olmasi pratik olarak kullanimini kisitlamaktadir (4, 19).

Diger yontemlere alternatif olarak cerrahi yontemlerle de dis hareketinin
hizlandirilmas1 miimkiindiir. Cerrahi yontemler, PDL ve alveoler kemigin biyolojik
cevab1 ve kemik remodelling hizinin arttirilmasi yoluyla dis hareketini hizlandirmay1
amaclamaktadir. Temel mekanizmasi, yara iyilesmesinde rol alan normal fizyolojik
stirecleri hizlandirmak i¢in kemikte “yaralanmaya” yol agmaktir. Zararli uyarana
kars1 verilen dokularin lokal yaniti, dokularin normalden daha hizli sekilde
rejenerasyonuna olanak saglamaktadir. Bolgesel hizlanma fenomeni olarak bilinen
tamir silirecini baglatarak, remodelling kapasitesini hizlandirmaktadir. Tamir
siirecinin baslamasiyla birlikte dis ¢cevre dokularindaki sitokin seviyelerinin artmasi

dis hareketinin hizlanmasinda 6nemli rol oynamaktadir (19, 22-24).

Dis hareketini hizlandirmak amaciyla uygulanan cerrahi yontemler, invaziv
yaklagimlar olsalar da klinikte siklikla kullanilan ve test edilen, dnceden tahmin
edilebilen ve stabil sonuglart olan yoOntemlerdir (20). Dental distraksiyon,
kortizisyon, mikroosteoperforasyon, piezoinsizyon ve kortikotomi dis hareketini

hizlandirmay1 hedefleyen cerrahi yontemlerdir (19, 25).

Bu cerrahi girisimlerden kortikotomi destekli ortodontik dis hareketi uzun
yillardir klinik olarak siklikla uygulanan {izerinde c¢alisgilan bir ydntemdir.
Kortikotomi destekli ortodontik tedavi; sadece kortikal kemigin kesilerek, medullar
kemige girisim yapilmadan kemikte yaralanma siirecinin baglatilmasi islemidir.

Boylece dis hareketinin hizlandirilabilecegi bildirilmistir (19, 20).



Tiim malokliizyonlarin birden fazla tedavi se¢enegi olmasina ragmen yalnizca
tek dogru teshisi vardir. Ozellikle iskeletsel bir yetersizligin olmasi durumunda gok

dikkatlice degerlendirilmesi dogru teshisin konulmasi 6nemli olmaktadir (26).

Sinif I sinir, Sinif IIT sinir, agik kapanis veya bimaksiller protriizyon gibi
vakalarin tedavi seceneklerinin dogru belirlenmesi teshisin titizlikle yapilmasi ideal
yumusak doku estetiginin saglanabilmesi adina ¢ok Onemlidir. Bu gibi vakalarin
tedavi secenekleri degiskenlik gostermektedir. Sinif I sinir vakalar i¢in ¢ekimli veya
cekimsiz tedavi segenekleri vardir. Fakat her iki durumda da klinisyenleri
endislendiren sonuglar ortaya ¢ikabilir. Sinif III sinir vakalar i¢in literatiide; ¢cekim ve
interproksimal rediiksiyonu iceren kamuflaj veya ortognatik cerrahi tedavi
secenekleri sunulmustur. Bimaksiller protriizyon veya agik kapanis vakalari igin
cekimli ortodontik tedavi veya anterior segmental osteotomi gibi tedaviler

onerilmektedir (26-30).

Kortikotomi destekli ortodontik dis hareketi bu tarz vakalar i¢in alternatif bir
tedavi segenegi olarak sunulmaktadir. Dogru konulmus bir endikasyon igin
geleneksel ortodontik tedavinin limitlerini asarak daha fazla hareket imkamn
saglamakta ve boylece ideal yumusak ve sert doku estetigi giivenle saglanmaktadir.
Ayrica uygulanan greft sayesinde ¢evre dokular desteklenerek ortodontik tedavinin

yan etkileri onlenmektedir (26, 31, 32)

Literatiirde yer alan kortikotomi destekli dis hareketi uygulanan ¢aligmalarin
bircogu vaka raporu 6zelligindedir. Bu aragtirmalarda yer alan yumusak dokudaki
degerlendirmeleri genellikle sefalometrik radyografiler araciligiyla iki boyutlu olarak
gerceklestirilmistir. Kortikotomi destekli ortodontik tedavinin etkilerini; ti¢ boyutlu
olarak degerlendiren aragtirmalar ise, az sayida hasta iizerinde yapilmis olup sinirh

sayidadir.

Calismamizda, interdental kortikotomi ve segmental kortikotomi olarak
kortikotomi destekli ortodontik tedavinin iki ayr1 modifikasyonu yer almaktadir.
Interdental kortikotomi ile anterior ¢aprasikligi miimkiin olan en kisa siirede ¢6zmek
hedeflenmigken, segmental kortikotomi ile alt ve/veya tist bolgede retraksiyon iglemi

yapilarak malokliizyonun diizeltilmesi planlanmuigtir.



Segmental kortikotomi daha Once literatiirde yer almayan yeni bir
kortikotomi destekli ortodontik tedavi modifikasyonudur. Geleneksel ortodontik
tedavinin hareket limitlerini asarak Simif III smif, acik kapanis veya bimaksiller
protriizyon vakalarina alternartif olarak uygulanmistir. Tedavi siiresini kisaltmanin

da 6tesinde dogru endikasyonlar icin ideal tedavi secenegi olarak degerlendirilmistir.

Caligmamizda uygulanan her iki kortikotomi destekli ortodontik tedavi
yontemi, daha az invaziv olmasi i¢in lingual bdlgeden flep kaldirilmayarak sadece
labialden kesi yapilarak modifiye edilmis ve kortikotomi sahalarina greft ve

trombositten zengin fibrin uygulanmstir.

Literatiirde; iki ayri kortikotomi teknigi ortaya konularak, kortikotomi
destekli dis hareketinin yumusak dokuya olan etkilerinin ii¢ boyutlu (3B) yiiz
taramasi ile degerlendirildigi kontollii klinik ¢aligmaya rastlanmamistir. Bu nedenle

calismamizda;

1. iki ayr1 kortikotomi yontemi ortaya konularak; geleneksel ortodontik
tedavi uygulanan hastalarin tedavi siireleriyle kortikotomi destekli
ortodontik  dis hareketi uygulanan hastalarin tedavi stirelerini

karsilastirmak,

2. Elde edilen 3B yiiz taramasi kayitlar ile iki ayr1 kortikotomi yonteminin de

yumusak dokuya olan yansimalarini saptamak,

3. Daha az invaziv bir kortikotomi yontemi ortaya koyarak etkinligini

degerlendirmek,

4. Kortikotomi destekli ortodontik dis hareketinin kraniyofasiyal yapilara
olan etkilerini lateral sefalometrik filmler aracilifiyla incelemek

hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ortodontik Kuvvet ve Doku Cevabi

Ortodontik dis hareketi; dise uygulanan kuvvetler sonrasi meydana gelen
fizyolojik ve patolojik cevaplarla ortaya ¢ikan kompleks bir siirectir (33). Bu siireg
periodontal ligament (PDL), kok, sement, gingiva ve alveoller kemikteki hiicre
popiilasyonu ve remodeling kapasitesindeki farkliliklar sonucu meydana gelmektedir
(34). Farkli biiyiiklik ve sikliktaki kuvvetlere maruz kalan bu dokularda,
mikroskobik ve makroskopik degisimler izlenmektedir (22).

Disi destekleyici yapilarda ortodontik tedavi sonucu ortaya ¢ikan reaksiyonlar
hakkinda hala yeterli bilgi bulunmamaktadir. Ciinkii gliniimiizde kullanilan histolojik
teknikler hiicreler aras1 madde, kan ve doku sivilarinin davranisi hakkinda yalnizca

smirli bilgi saglayabilmektedir (34).

Fizyolojik dis hareketi ile ortodontik dis hareketinde gozlenen doku
reaksiyonlar1 arasinda biiyiik bir farklilik yoktur. Ortodontik tedavi sirasinda dislerde
daha hizli bir hareket oldugu icin ortodontik kuvvetler tarafindan ortaya ¢ikan doku

degisiklikleri ¢ok daha belirgin ve kapsamli olmaktadir (34, 35).

Dise ortodontik bir kuvvet uygulandiginda; dis kemik i¢inde hareket ederken
periodontal atasmani yaninda tagimaktadir. Bu nedenle dis hareketi 6ncelikli olarak
PDL ile ilgili bir fenomendir (18). Histolojik olarak degerlendirdigimizde; uygulanan
kuvvetin etkisiyle digin harekete zorlandig1 yondeki periodontal lifler, lamina dura ile
sement arasinda sikigarak periodontal aralik daralir. Karsi taraftaki periodotal
araligin genislemesiyle, aralikta yer alan lifler gerilir. Periodontal araligin daraldig:
basing uygulanan taraftaki alveoler kemikte rezorpsiyon, gerilen tarafta ise apozisyon

izlenir (17, 34).

Dise uygulanan kuvvetin siddetine gore iki ayr1 reaksiyon gerceklesir. Dise
hafif ama devamli bir kuvvet uygulandiginda, basincin etkisiyle kismen sikigmis olan
periodontal araliktaki kan akimi yavaglar ve dis periodontal aralik kadar yer
degistirir. En fazla birkac saat igerisinde hiicresel aktivite paterni degiserek hiicre
sayisl yavas yavas artar. Kuvvet uygulanmasindan sonraki 4. saate gelindiginde

hiicrelerde farklilagsmalar izlenir. Bu siire¢ biyokimyasal olarak degerlendirildiginde,



kuvvet uygulanmasinda hemen sonra PDL’ deki prostoglandin E ve interlokin-1 beta
seviyelerinde artig izlenir. PgE hiicresel cevabin olugsmasinda O6nemli rol
oynamaktadir (18, 34, 36). Sitokinler, nitrik oksit ve diger regiilatorler de bu
kimyasal siirecin meydana gelmesinde gorev almaktadir (18, 36, 37). Kuvvet
uygulanmasindan 2-3 giin sonra sikisan periodontal araliga komsu alveoler kemik
yiizeyinde osteoklastlar goriilmeye baslar. Osteoklastlar PDL’ nin sikistig1 bolgede
rezorpsiyona sebep olur. PDL’ nin gerildigi bolgelerde degisen kimyasal ortama
bagli olarak yeni kemik olusumu goriilmektedir. Rezorpsiyon basladiktan sonra en az
10 giin boyunca siirmektedir. Hafif kuvvetlerin uygulanmasiyla tetiklenen bu tiir
kemik rezorpsiyonuna “direkt kemik rezorpsiyonu” veya ‘“‘frontal rezorpsiyon” denir

(17, 18, 34, 35, 38).

Eger uygulanan ortodontik kuvvetin siddeti fazla olursa PDL’ deki kan akimi
tamamen durur. Bu durumda, periodontal araliktaki sikismis hiicreler osteoklastlara
doniismek yerine steril bir nekroz alami olusturur. Sitoplazma ve ¢ekirdekleri
¢cozlinmiis (piknozis) olan hiicrelerin meydana getirdigi histolojik olarak camsal
goriiniime sahip bu alana “hyalinizasyon” denir. Hyalinizasyon alanina nekrozdan
etkilenmemis saglikli hiicreleri go¢ etmesiyle hiicresel farklilagma gergeklesebilir.
Komgsu kemik iliginden meydana gelip gd¢ eden osteoklastlar nekroze alani, belli bir
siire gecikmeden sonra rezorbe etmeye baslar. Yaklasik 3-4 hafta devam eden bu tiir

rezorpsiyona “indirekt kemik rezorpsiyonu” denmektedir. (17, 18, 34)
2.2. Dis Hareketinin Fazlar:

Ortodontik dig hareketi literatiirde 3 ana faza ayrilmistir (22, 33, 39, 40)

1. Yer degistirme fazi: Kuvvet uygulanmasindan hemen sonra disin soket
icinde gosterdigi anlik harekettir. Hizli dis hareketiyle karakterize olan yer
degistirme fazi1 birka¢ giin slirer. PDL araligi kadar dis hareketini goriiliir. Bu faz
stiresince alveoler kemikte deformasyon veya dokuda yeniden sekillenme faaliyetleri
izlenmez (40, 41). PDL yapisindaki s1vi komponentler kuvvet iletiminde énemli rol
oynamaktadir (40, 42). Meydana gelen yer degistirmenin biiylikligii, disin direng ve
donme merkezinin yerini belirleyen faktorler olan kok uzunluguna ve alveoler kemik

yiiksekligine bagl olarak degismektedir (40, 43, 44).



2. Gecikme fazi: Ortodontik dis hareketinin ikinci fazi, klinik olarak herhangi
bir hareketin olmamastyla karakterizedir. Bu siire zarfinda dis hareketi olmamasina
ragmen disi ¢evreleyen dokularda kapsamli bir remodeling faaliyeti goriilmektedir.
PDL’ nin bolgesel olarak sikistirllmast nedeniyle kan damarlari kismen
tikanmaktadir. Asirt kuvvet uygulandigi durumlarda ise kan damarlar1 tamamen
bloke olmaktadir (40, 41). Kismi tikanma durumunda, kan damarlar1 yeni ortama
uyum saglayarak anjiogeneze ugrar ve beslenme yeni olusan damarlarla saglanir.
Fakat, kan damarlarinin tamamen bloke olmasi bdlgede gecici nekroza yol agar ve
yaklagik 1-2 haftalik gecikmeyle tiimiiyle farkli bir yoldan dis hareketi baslatilir. Her
iki durumda da; yapisal ve biyokimyasal degisiklikler, kemik remodelling aktivitesi

icin gerekli olan hiicresel mekanizmalarin kaskat sistemlerini devreye sokar (40).

3. Hizlanma fazi: Bu faz hizli dis hareketiyle karakterizedir. PDL ve alveoler
kemikteki degisikliklere bagli olarak dis hareketi gerceklesmektedir. Uygulanan
kuvvetin biytlikligli, dis hareket hizin1 dogrudan etkilemektedir. Konvansiyonel
ortodontik tedavi sirasinda kanin retraksiyonu yapilirken 100 grami asan yliksek
kuvvetlerin uygulanmasi sonucu, 21 giine ulasan gecikme fazi sonrasinda dis
hareketi gozlenmektedir. Daha hafif kuvvetler uygulayarak gecikme fazi olmaksizin
dis hareketi elde edilebilir (40, 45). Dis hareket hizindaki bu degisime, farkli
boyutlarda kuvvet uygulanmasina bagli olarak farkli biyolojik yanitlar (direk veya
indirek kemik rezorpsiyonu) alinmasi yol agmaktadir. Kuvvetin uygulanma zamani

kuvvetin biiyiikliigii kadar 6nemlidir (40, 46, 47).
2.3. Dis Hareketini Hizlandiran Teknikler

Gilinlimiizde ortodontik tedavi gérmek i¢in bagvuran yetiskin hastalarin sayisi
oldukga fazladir (48, 49). Fakat ortodontik tedavinin uzun siirmesi; 6zellikle yetiskin
hastalarda periodontal hastaliklar, kooperasyon problemleri, psikososyal durumun
etkilenmesi, tedavinin siiresinin uzamasiyla izlenen kok rezorpsiyonlart ve yiiksek
clirik riski gibi sorunlari da beraberinde getirmektedir (8, 50-56). Ortodontik
tedavinin siiresinin uzun olmasi bir¢ok hastanin tedaviye baslamaktan vazge¢mesine

sebebiyet vermektedir (57, 58).

Uzun siiren ortodontik tedavinin dogurdugu tiim bu sorunlar, arastirmacilari

tedavi stliresini miimkiin oldugunca azaltmaya yonelik arayislara siiriiklemistir.



Ortodontik dis hareketi esnasinda; hiyalinizasyon alaninin izlendigi gecikme fazinin
kisaltarak dokudaki remodeling faaliyetlerinin daha erken baglayabilmesini ve
bdylece dis hareketinin daha hizli meydana gelmesini hedefleyen ¢ok sayida ¢aligma

yapilmustir (19, 20, 59-67).
2.3.1. Fiziksel Yontemler
2.3.1.1 Fotobiyomodiilasyon

Fotobiyomodiilasyon, diisilk seviye lazer terapisi (DSLT) veya 1sikla
hizlandirilmis  ortodonti (IHO) gibi farklt terimlerle ortodontide ifade
edilebilmektedir (68, 69).

Dentoalveoler komplekse lazer 15181 uygulanarak non-invaziv olarak dis
hareketini hizlandirmak miimkiindiir. Arastirmacilar; diisiik seviyeli lazer terapisi ile
mitokondriden salinan ATP miktarinin yiikselmesi sonucu metabolik aktivitenin ve
yeniden sekillenme faaliyetlerinin arttigin1 gostermislerdir. Bu da dis hareketinin
hizlanmasima yol agmaktadir (68, 70). Lazer 1s181inin, kemik rejenerasyonu iizerine
biyostimulasyon etkisi vardir. Ayni1 zamanda hiicre proliferasyonunu indiikleyerek
fibroblast, osteoblast ve osteoklastlarin aktivitesini arttirmaktadir. Osteoklast

sayisindaki artig dig hareketinin hizlanmasindaki esas faktordiir (64, 71, 72).

Kau ve ark. 2013 yilinda yaptiklart ¢ok merkezli klinik c¢aligmada
fotobiyomodiilasyon uygulanan calisma grubu ile geleneksel ortodontik tedavi
uygulanan kontrol grubundaki seviyelenme hizin1 “Little’ 1n Irregularite indeks”
analizi ile degerlendirilmistir. Calisma grubunda, baslangi¢ seviyelenme hizinin
anlamli derece artis gosterdigini rapor etmislerdir. Kontrol grubunda alt keserlerdeki
caprasikliginin ¢éziilme orani haftada 0,49 mm iken ¢aligma grubunda haftada 1,12

mm oldugu bildirilmistir (68).

Geng ve ark. 2013 yilinda yaptiklar1 20 hastadan olusan c¢aligmada, diisiik
seviyeli lazer uygulanmasi sonrasi diseti olugu sivisindaki (DOS) nitrik oksit
seviyesi ve dis hareketine olan etkisi incelenmistir. Ust birinci kii¢iik az1 disleri
cekilmis ve kanin distalizasyonu yapilmis olan hastalarin yan keser digleri retrakte
edilmistir. Retraksiyon esnasinda dental arkin sag tarafindaki yan kesere belirli

araliklarla Ga-Al-As diode lazer uygulanmistir. Sol taraftaki yan keserler ise kontrol



grubu olarak degerlendirilmistir. Calisma grubundaki dis hareket hizi anlamh
derecede artig gostermistir. DOS’ taki incelemeler sonucunda NO seviyesinde

anlamli bir farklilik bulunmamustir (73).

Cruz ve ark. diisiik seviyeli lazer uygulamasinin kanin retraksiyonu iizerine
etkisini aragtirdiklar1 ¢aligsmalarinda, kanin distalizasyonu sirasinda dental arkin bir
tarafina mekanik aktivasyon ile birlikte lazer uygulanmis diger tarafina ise sadece
mekanik aktivasyon yapilmigtir. Hareket miktarlar1 iki ay boyunca takip edilmistir.
Dis hareketinin diigiik seviye lazer terapisi uygulanan hastalarda istatistiksel olarak

anlamli miktarda arttig1 gézlemlenmistir (74).

Arastirmacilar, diisiik seviyeli lazer terapisinin dis ve ¢evre dokularda zararh
bir etki meydana getirmedigini, agr1 ve rahatsizlik hissini azalttigini belirtmislerdir
(69, 74). Literatiirde diisiik seviyeli lazer terapisinin ortodontik dis hareketinde artisa
sebep oldugunu gosteren calismalar varsa da (68, 70, 71, 73, 74); anlaml fark
olusturmadigint (75) veya dis hareketinin hizin1 yavaslattigin1 (76, 77) sOyleyen

karsit caligmalarda yer almaktadir.
2.3.1.2 Elektrik Akimi ve Elektromanyetik Alan

Literatiirde yer alan elektrik akimi ¢alismalarina gore; alveoler kemige 15-20
mikroamper degerinde elektrik akimi uygulandiinda; biyoelektrik potansiyel,
osteoblastlar ve PDL hiicreleri degisiklige ugrayarak ikincil haberciler olan cAMP ve
cGMP’ nin konsantrasyonlarinda artisa yol agmaktadir. Bunun sonucunda kemigin
yeniden sekillenme aktivitesi etkilenerek dis hareketinin hizlandig1 goriilmektedir

(78, 79).

2017 yilinda Spadari ve ark. fareler ilizerinde yaptiklar1 ¢calismada, elektrik
akiminin doku cevabini etkileyerek fibroblast, osteoklast ve kan damar
proliferasyonunda artisa sebep oldugu ortaya koyulmaktadir. Boylelikle kemigin
yeniden sekillenmesinin hizlandigr ve dis hareket hizinda artis meydana geldigi
bildirilmistir (80). Elektrik akim1 uygulamalarinin dokuda lokal olarak sinirlt kalmasi

yontemin avantaji olarak degerlendirilmektedir (81).

Elektromanyetik alan uygulamalar1 da benzer sekilde, kemik rezorpsiyon ve

apozisyon mekanizmalarin1 etkileyerek dis hareketini hizlandirmaktadir (63).
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Elektromanyetik alanin, hiicre membraninin gegirgenligini degistirerek hiicre zarinda
gecis yapan kalsiyum, sodyum ve potasyum iyon sayisinda artisa sebep oldugu
gosterilmistir. Degisen hiicre i¢i iyon dengesi ile sonucu cAMP ve cGMP
aktivitesinin etkilenmesi hiicresel proliferasyonda hizlanmaya yol agmaktadir.
Boylelikle dis hareketinin gecikme fazinda bir gerileme meydana gelerek dis hareketi

hizlanmaktadir (63, 79, 82, 83).

Stark ve Sinclair’ 1n fareler ilizerinde yaptiklari ¢alismada alveoler kemikte
bulunan osteoklast seviyesindeki artigla birlikte dis hareketinin hizlandig1
gosterilmistir. Farelerin kas aktivitesi ve protein metabolizmasi ile ilgili serolojik

parametrelerde mindr degisiklikler oldugunu ortaya koymuslardir (83).

Long ve ark., atimli elektromanyetik alan ve elektrik akiminin dis hareketini
hizlandirmada rolii olsa da su ana kadar ki ¢aligmalar degerlendirildiginde giivenilir

bir sonu¢ ve metodolojinin ortaya konulmadigini bildirmislerdir (84).
2.3.1.3 Mekanik Titresim

Alveoler kemik ve PDL, mekanik yiiklemelere adaptasyon saglayabilmek igin
stirekli yenilenen dinamik bir dokudur. Uygun miktardaki mekanik kuvvetlerin
periodonsiyumun anabolik cevabini indiiklemesi beklenir. Dislere yiiksek frekans,
diisiik boyutta kuvvetlerin (titresim) uygulanarak kemigin anabolik faaliyetlerini

aktive etmek ve ortodontik dis hareketini hizlandirmak miimkiin olmaktadir (85-87).

Literatiirde, titresimsel stimulasyonun dis hareketini hizlandirdigin1 bildiren
bir¢cok hayvan caligmasi yapilmistir (88-90). Fakat ortodontik dis hareketinin hizina
bir etkisi olmadigini (91, 92) veya yavaslattigini bildiren (93) ¢aligmalarda literatiirde

yer almaktadir.

Al-Sayagh ve ark. 14 adet tavsan iizerinde yaptiklari ¢aligmada, mekanik
titresimin dis hareketine olan etkisini degerlendirilmistir. Tiim tavsanlarin alt santral
dislerinin arasina yerlestirilen agik yaylar ile 60 gr kuvvet uygulanmistir. Deney
grubundaki tavsanlarin alt sag santral dislerinden, haftada {i¢ kez 22 giin boyunca
mekanik titresim verilmistir. Yaptiklar1 radyografik incelemeler sonucunda mekanik

titresimin dis hareketini hizlandirict etkisi oldugunu bildirmislerdir (90).
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Nishimura ve ark. titresimsel stimulasyonun PDL’ nin molekiiler ve hiicresel
mekanizmasina olan etkisini aragtirmak amaciyla Witsar siganlari iizerinde
calismustir. Ust birinci molar dislere bukkal yoénde genisletme saglayan bir spring
yerlestirilerek dis hareket miktar1 ol¢lilmiistiir. Deney grubundaki siganlara 0, 7 ve
14. giinlerde 8 dakika boyunca titresimsel stimulasyon uygulanmistir. Elde edilen
histolojik degerlendirmelere gore deney grubundaki sicanlarda osteoklast sayisinda
kontrol grubuna nazaran anlamli bir artis oldugu belirtilmistir. RANKL sayisindaki
artisa bagl ortodontik dis hareketinin de daha hizli oldugu ve herhangi bir patalojik
bulgu ya da kok rezorpsiyonu goriilmedigi bildirilmistir (89).

Kau ve ark.,, AcceleDent cihaz1 ile titresim vererek dis hareketini
hizlandirmay1 hedeflemislerdir. Alt ve iist ¢enede birinci premolar disler ¢ekilmesi
sonras1 kaninlerin retraksiyonuyla kapanan bosluk miktarin1 Little indeksi ile
Olemiislerdir. 14 hastaya 6 ay boyunca giinlik 20 dakika AcceleDent
kullandirilmiglardir. Elde edilen sonuglara goére geleneksel ortodontik tedavide
bosluk ayda 1 mm kapanirken, AcceleDent ile ayda 2-3 mm kadar kapanmistir.
Cihazin kullanimiyla dis hareketinin hizlandig1r saptanmistir. Alt ve iist ¢enede

boslugun kapanma hizlar1 arasinda anlamli bir farklilik oldugu tespit edilmistir (94).

Yadav ve ark. diisiik frekansli mekanik titresimin dis hareket hizina olan
etkisini, sicanlar iizerinde degerlendirmistir. Elde ettiklerin mikro bilgisayarl
tomografi (Micro BT) ve histolojik bulgulara gére deney ve kontrol grubu arasinda
dis hareket hizi agisindan anlamli bir fark bulunmamistir. Literatiirdeki bazi
caligmalara gore farkli bir bakis acist sunarak mekanik titresimin dis hareketini

hizlandirmadigin1 rapor etmislerdir (92).
2.3.2. Kimyasal Yontemler

Literatiirde; prostaglandin, kortikosteroid, paratroid hormon, vitamin D3,
nitrik oksit ve osteokalsin gibi ¢esitli fizyolojik aracilar yardimiyla dis hareketinin
hizlandirilmasina yonelik arastirmalar yer almaktadir. Bu kimyasal maddeler dis
hareketine karst olusan direnci azaltmak yoluyla mekanik uyarilarin hiicresel

diizeyde bir cevap olusturulmasina izin verir (95-108).
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Prostaglandinler

PGE,, kemik metabolizmasinin en etkin diizenleyicilerindendir. Mekanik
kuvvetlerle indiiklenen kemigin yeniden sekillendirilmesi faaliyetlerinde 6nemli bir
rol istlenmektedir (101, 106). Arastirmacilar, prostaglandinlerin kemik
metabolizmas1 ve dis hareketi iizerine olan etkisi ile ilgili bir¢ok ¢alisma ortaya

koymuslardir (98, 100, 101, 105, 108).

Yamasaki ve ark. maymunlar lizerine yaptiklar1 calismada alt ve {ist cenedeki
premolar diglerin ¢ekimi sonrasinda kanin dislerinin distal bolgesine PgE; ve PgE,
enjekte edilmis ve prostaglandinlerin kanin distalizasyonuna olan etkisi
degerlendirilmistir. Dental arkin bir tarafina prostaglandin enjeksiyonu yapilirken
kontrol olarak degerlendirilen tarafa serum fizyolojik enjeksiyonu uygulanmistir.
Calismanin sonuglarina gore prostaglandin uygulanan tarafta kontrole gore neredeyse
iki kat daha hizli dis hareketi goriilmiistir. Gingivada herhangi bir yan etki

izlenmemistir (108).

Rajasekaran ve ark. 2014 yilinda 32 hasta {izerinde yaptiklart klinik
caligmada; iist ¢enedeki birinci premolar dislerin ¢ekimi sonrasi dental arkin bir
tarafina prostoglandin E; enjeksiyonu yapilirken, diger tarafina kortikotomi destekli
ortodontik tedavi uygulanmustir. ki ayr1 metodun kanin distalizasyon hizina olan
etkisi degerlendirilmistir. Kortikotomi destekli ortodontik tedavi yapilan tarafta yer
alan boslugun kapanma hizinin, PgE; uygulanan tarafa goére daha hizli oldugu

belirtilmistir (105).

2004 yilinda Kale ve ark. yaptiklar1 caligmada, si¢anlarin bir kismina PgE, bir
kismina da 25-dihidroksi kolekalsiferol (1,25-DHCC) enjekte edilmistir. Bir kisim
sigan da kontrol grubu olarak degerlendirilmistir. Toplamda 37 sigan iizerinde
yapilan, 9 giin boyunca iist keser dislere distal yonde kuvvet uygulanan ¢aligmada
PgE, ve 1,25-DHCC enjekte edilen farelerde dis hareket hizinin kontrol grubuna
gore daha hizli oldugu goriilmistiir. PgE, uygulanan sicanlardaki osteoklastik
aktivitenin 1,25-DHCC uygulanan sicanlara gore anlamli derecede daha yliksek
oldugu belirtilmistir. PgE, enjekte edilen sicanlarin basing bolgesindeki PDL’ e
komsu alveoler kemikteki howship lakiina sayist ve kapillerlerin sayisinin anlaml

derecede artis gosterdigi vurgulanmistir (100).
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Paratiroid Hormon

Paratiroid hormonu kandaki kalsiyum dengesinden sorumludur. Temel goérevi
kandaki kalsiyum seviyesi diistiigiinde kemik rezorpsiyonunu uyararak tekrar olmasi
gereken seviyeye getirmektir. Kemigin yeniden sekillendirilmesi faaliyetlerinin

artisini osteoblast ve osteoklastlart indiikleyerek saglamaktadir (109-111).

Li ve ark. 2013’ da 60 adet Wistar sican1 iizerinde yaptiklar1 calismada; deney
grubunda yer alan siganlara, birinci biiyiik az1 disinin mezializasyonundan bir giin
once paratiroid hormonu enjekte edilmistir. Paratiroid hormonu enjekte edilen
siganlardaki dis hareket hizinin kontrol grubuna gore ¢ok daha yiiksek oldugu
bildirilmigtir. Kemigin yeniden sekillenme faaliyetlerinde de artig goriildiigii rapor

edilmigtir (102).
Kortikosteroidler

Kortikosteroidler; stres yaniti, inflamatuar ve immiin cevap, protein
katabolizmasi, karbonhidrat metabolizmas1 ve kan elektrolit seviyeleri gibi bir¢cok
fizyolojik sistemde rol alan, adrenal kortekste sentezlenen steroid hormon grubudur

(99, 112).

Abtahi ve ark. 16 adet tavsan iizerinde yaptiklart c¢aligmada; deney
grubundaki tavsanlara 21 giin boyunca triamsinolon asetonid (1mg/kg/giin) enjekte
etmis, kontrol grubuna herhangi bir ila¢ uygulanmamistir. Ust santral dislere distal
yonde kuvvet uygulayan helikal spring yerlestirilerek 3 haftanin sonunda disler
arasindaki bosluk 6l¢iilmiistiir. Keser bolgesindeki doku, kdk ucu ve servikal bolge
histolojik olarak degerlendirilmistir. Triamsinolon asetonid verilen tavsanlardaki dis
hareketi miktarinin ve rezorptif aktivitenin kontrol grubuna gore daha yiiksek
oldugunu bildirilmistir. Apikal ve servikal bolgede yer alan rezorpsiyona ugrayan

lakiinalarinin sayisinin artig gosterdigi saptanmistir (96).

Ong ve ark., 12 giin boyunca oral prednisolon verilen siganlarda meydana
gelen dis hareketinin miktarin1 incelemislerdir. Meydana gelen dis hareketi
miktarinin gruplar arast anlamli bir farklihik gostermedigi ve steroid verilen
siganlarin basing olusan tarafinda kok rezorpsiyonunun daha az gorildigi

bildirilmistir (103).
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Vitamin D3

Artmig kemik rezorpsiyonu ile iligkili olan 1,25-dihidroksikolekalsiferol,
vitamin D’ nin en aktif formudur. Serumdaki kalsiyum ve fosfat seviyesini,
bagirsaktan emilim ve bobreklerden geri emilim saglayarak kontrol etmektedir (98,

104).

Takano-Yamamoto ve ark. 30 sigan iizerinde yaptiklar1 ¢calismada, sag birinci
molar disin palatinalinden bifurkasyon bdolgesine 1,25-DHCC enjeksiyonu
uygulanmigtir. Kontrol grubundaki siganlara ise fosfat tamponlu salin (PBS)
enjeksiyonu yapilmistir. Sicanlarin birinci molar dislerine bukkal yonde hareket
saglayan spring yerlestirilmistir. Tedavinin sonunda 1,25-DHCC uygulanan
sicanlarda PBS enjekte edilen si¢anlara gore 1,2 kat daha fazla dis hareketi oldugu
saptanmistir (107).

Collins ve Sinclair, 1,25-DHCC’ un kanin retraksiyon hizina olan etkisini
degerlendirmislerdir. Deney grubundaki kedilerin PDL bolgesinden 1,25-DHCC
enjeksiyonu yapilmis ve 21 giin boyunca meydana gelen dis hareket miktarlar1 ve
histolojik bulgular1 rapor edilmistir. 1,25-DHCC enjekte edilen ¢alisma grubunda
hareket miktar1 kontrol grubuna kiyasla %60 daha fazla olmustur. Histolojik olarak
degerlendirildiginde osteoklast miktar1 ve aktivitesinin artmasiyla birlikte kemigin
demineralizasyon hizinin da arttigmi bildirmislerdir. PDL’ nin basing olan

bolgesindeki rezorptif faaliyetler artmistir (67).

Yapilan ¢ok sayida hayvan arastirmasi olmasma ragmen, insan denekleri

iizerinde yapilan ¢aligmalarin sayist sinirhidir (20).
Nitrik Oksit

Nitrik oksit; ikincil habercilerin sentezi, osteoblast ve osteoklastlarin
fonksiyonlariin regiilasyonu, pulpal kan akiminda rol oynayan serbest radikaldir

(97, 113, 114).

Akin ve ark. yaptiklar1 calismada siganlara enjekte edilen nitrik oksitin
meydana gelen dis hareket hizin1 anlamli olarak arttirdigi bildirilmistir. Ayrica
howship lakiinalarinda, kapiller vaskiilarizasyonunda ve osteoklastlarin sayisinda da

anlamli bir yiikselis oldugu rapor edilmistir (97).

15



Osteokalsin

Osteokalsin; kemik dentin ve diger mineralize dokularda bulunan kalsiyum
baglayan bir matriks proteinidir (115-117). Osteoklast prekiirsorlerine kemotaksis
gostermesi bu proteinin kemik rezorpsiyon mekanizmalarinda rol aldigim

gostermektedir (115, 118, 119).

Kobayashi ve ark., lokal olarak enjekte edilen osteokalsinin dis hareketi
iizerine olan etkisini incelemislerdir. 4 giin boyunca birinci biiyiilk azi disinin
furkasyon bolgesine osteokalsin uygulanmasinin ardindan dis hareketinin anlamli
olarak artig gosterdigini rapor etmislerdir. Alveoler kemigin basing bolgesindeki
osteoklast sayis1 anlamli sekilde yiliksek bulumustur. Osteoklast proliferasyonunu

arttirarak dis hareket hizin1 arttirdig1 bildirilmistir (120).
2.3.3. Cerrahi yontemler

Literatiirde, cerrahi ile desteklenen ortodontik dis hareketi iizerine yapilmig
birgok c¢aligma yer almaktadir. Bu alanda yapilan arastirmalar genis bir klinik
prosediir yelpazesinden olusmaktadir (27, 28, 121-130). Tedavi siiresinin kritik
oldugu yetiskin hastalar i¢in klinik olarak etkili yontemlerdir (20). PDL ve alveoler
kemigin yeniden sekillendirilmesi faaliyetleri dis hareketinin 6nemli parametreleridir
ve kemigin yeniden sekillendirmesinin kemik grefti, fraktiir, osteotomi gibi invaziv
yollarla artig gosterdigi bilinmektedir (20, 22, 131-133). Cerrahi ile desteklenen
ortodontik dis hareketi, kemige cerrahi olarak miidahale edilmesinin ardindan kemik

turn-over hizinda artigla karakterize bir olaydir (20, 22, 66, 134).

Dis hareketini hizlandirmak amaciyla uygulanan cerrahi metotlar, invaziv
yaklasimlar olsalarda klinikte siklikla kullanilan, uygunlugu test edilen, dnceden
tahmin edilebilen ve stabil sonuclar elde edilen yontemlerdir. Cerrahi yaklagimlarin
lokal olarak uygulanmasi bazi farmakolojik yOntemlerin sistemik olarak etki
gostermesi ile meydana gelebilecek istenmeyen yan etkilerin engellenmesine olanak

tanimaktadir (20).

Dis hareketini hizlandiran cerrahi yoOntemler; dentoalveoler distaksiyon
teknigi, kortizisyon, piezoinsizyon, mikroosteoperforasyon ve kortikotomi destekli

ortodontik dis hareketi olarak alt bagliklara ayrilmaktadir (19, 20, 25, 135).

16



2.3.3.1 Dental Distraksiyon Teknigi

Distraksiyon osteogenezisi; osteotomi veya kortikotomi uygulanarak ayrilan
kemik segmentlerinin, mekanik olarak gerilerek yeni kemik olusturulmasi ile
karakterize bir cerrahi yaklasimdir (127, 136, 137). Bu teknikle osteotomi veya
kortikotomi ile olusturulan kemik segmentleri arasindaki bosluga giinliik yaklasik 1

mm kadar yeni kemik meydana getirilmesi miimkiindiir (66)

Distraksiyon osteogenezi ilk olarak Codivilla tarafindan tanitilmistir (138).

Daha sonra bir¢cok arastirmaci bu konuya yonelerek literatiire yeni caligsmalar

katmislardir (125, 136, 137, 139).

Dentoalveoler distraksiyon osteogenezi, Kisnis¢i ve ark. tarafindan 2002
yilinda dis hareketini hizlandiran bir teknik olarak sunulmustur. Bu teknikte;
dentoalveoler yap1 posterior yonde kemik transportu saglayan bir segment olarak
hareket etmektedir. Boylelikle dis hareketine karsi olan direng azaltilarak
hizlandirilmis dis hareketi elde edilmektedir. Ust ¢enedeki birinci premolar dislerin
cekilip kanin disin mesial, distal ve apikaline osteotomiler yapildiktan sonra kanin ve
birinci biiylik az1 disinden distraksiyon aygitt yerlestirilmistir. Ardindan kanin
dislerinin distalizasyonu i¢in aygit aktive edilmistir. Ortodontik tedavi siiresinin
yaklasik %50 oraninda azaldigimi belirtmislerdir (25). Iseri ve ark., kanin
distalizasyonu i¢in dentoalveoler distraksiyon cihazint uygulamiglar ve kanin

distalizasyonunun 10,05 giin i¢inde tamamlandigin bildirmislerdir (125).

Liou ve Huang, 1998 yilinda periodontal ligaman distraksiyonu adim
verdikleri yontem ile kanin distalizasyonunu gercgeklestirmislerdir. Bu yontemde
kanin disinin distalindeki interseptal kemige vertikal ve oblik kortikotomiler
uygulamislardir. Ug hafta icinde ¢ekim boslugunun kapandigini bildirmislerdir. Liou
ve Huang, midpalatal suturun hizli maksiller ekspansiyonla agilmasiyla meydana
gelen osteogenezin periodontal ligamanin distraksiyonu ile ¢ok benzer oldugu
bildirilmistir (66). Prabhat ve ark., periodontal ligaman distraksiyonu ile kanin
distalizasyonu yaptiklar1 ¢aligmalarinda kanin dislerinin ¢ekim boslugunu 2 hafta

icinde kapatiklarini bildirmislerdir (127).

Periodontal ligaman distraksiyonu ve dentoalveoler distraksiyon osteogenezi

birbirine ¢ok benzer yontemlerdir. Aralarindaki fark cerrahi islemde yapilan
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osteotomilerin uygulandig1 yerlerdir. Periodontal ligaman distraksiyonunda yalnizca
kanin disinin distalindeki interseptal kemige oblik ve vertikal osteotomiler yapilirak
interseptal kemigin direnci kirtlmaktadir. Dentoalveoler distraksiyon osteogenezinde
kanin disinin ¢evresine mesial, distal ve apikalden osteotomiler yapilarak

dentoalveoler bir segment meydana getirilmektedir (25, 66, 125, 126).

Kharkar ve ark., periodontal ligaman distraksiyonu ve dentoalveoler
distraksiyon osteogenezinin dis hareket hizi, eksternal kok rezorpsiyonu, kanin digin
tipping miktar1 ve ankraj kaybi acisindan etkilerini karsilagtirdiklar1 bir ¢alisma
yapmiglardir. Dentoalveoler distraksiyon osteogenezinin, degerlendirdikleri tiim

alanlarda iistiin oldugunu saptamislardir (140).

Iseri ve ark. dentoalveoler distraksiyon osteogenezi iizerine yaptiklari
caligmalarinda, konvansiyonel ortodontik tedavi ile siklikla ortalama 6-8 ay siiren
kanin dislerinin retraksiyonunun, 8-14 giin iginde tamamlandig: bildirilmistir. Iseri
ve ark., tedaviden sonra herhangi bir ankraj kaybi olmadigi ve kok kirigi, kok
rezorpsiyonu, ankiloz, periodontal problemler, dehisenslerin  goriilmedigi
bildirilmistir (125). Liou ve Huang’ 1n ¢alismasinda kok rezorpsiyonunun olmadigi
veya minimal oldugu bildirilmistir. Ug hafta icinde birinci molar dislerin mesial
hareketinin 0,5 mm’ den daha az oldugu tespit edilmistir. Sefalometrik gakistirma
bulgularina gore; birinci bliylik az1 dislerinin %73’ {inde mesial hareket olmazken,
%27 sinde 0,5 mm’ den az mesial hareket izlenmistir. Bu teknigin dezavantaj
olarak kemik kaybi, kok ankilozu veya pulpanin vitalitesini kaybetme riski

olabilecegi bildirilmistir (66).
2.3.3.2. Kortizisyon

Kortizisyon, kortikotomi destekli ortodontik tedaviye alternatif, daha az
invaziv, ortodontik terapiyi destekleyici dentoalveoler cerrahi bir yontem olarak
literatlire sunulmustur (135). Kortikotomi destekli ortodontik tedavide tam kalinlik
flep kaldirilirken, kortizisyonda ne bukkalden ne de lingualden tam kalinlik flep
kaldirilmaksizin kesiler yapilarak minimal cerrahi uygulanmasi hedeflenmektedir.
Yapilan cerrahi kesiler ile hedef dislerin ¢evresindeki gingiva, kortikal ve trabekiiler
kemikte bolgesel hizlanma fenomeninin baglamasini saglanmakta ve dis hareketinin

hizlanmas1 miimkiin olmaktadir (135, 141, 142).
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Kortikal kemige erisim saglamak i¢in ¢eki¢ yardimiyla gili¢lendirilmis bir
bistiiri ile transmukozal olarak vertikal kesiler atilmaktadir. Hem hasta hem de
ortodontist agisindan cerrahi islemin minimal olmasi nedeniyle daha kabul edilebilir

oldugu belirtilmistir (135).

Kortizisyonun iki onemli dezavantaji bulunmaktadir. Periodonsiyum ve
alveoler kemigin desteklenmesi gereken hastalarda, flep kaldirilmamasi sebebiyle
yumusak veya sert doku greftinin uygulanmasi miimkiin degildir. Diger dezavantaji
ise c¢ekic darbelerinin hastada rahatsizlik hissi olusturmasi ve bas donmesi gibi
problemlere sebep olarak cerrahi islemin bu agidan travmatik olmasidir (141, 143,

144).
2.3.3.3 Piezoinsizyon

Vercellotti ve Podesta, 2007 yilinda hizli dis hareketi saglamak amaciyla
geleneksel flep kaldirilmasiyla birlikte piezocerrahi kullanilmasini dnermistir (130).
Daha sonra Dibart ve ark., minimal invaziv bir yOntem olarak tanittiklar

piezoinsizyonu gelistirmislerdir (145).

Piezoinsizyon teknigi; kortizisyon gibi flep kaldirmaksizin uygulanan,
periosta ulagan minimal insizyonlarin ardindan piezocerrahi bigagiyla yaklasik 3 mm
derinliginde  kesilerin  atilmasiyla  karakterizedir. Piezoinsizyon yontemin
gelistirilmesindeki bir diger amag tlinel seklindeki alanlarin olusturulmasiyla greft
yerlestirilmesine olanak tanimasidir. Bu tiinel alanlarindan gerekli goriildiiglinde
yumusak ve sert doku greftlerinin yerlestirilmesi miimkiindiir. Greft yapilan
bolgelerden sutur atilirken, yapilmayan boélgelerden sutur atilmasina ihtiya¢ yoktur

(146).

Piezocerrahi  mikrotesteresi,  koklerin  ¢evresinde  hassas, giivenli
kortikotomilerin yapilmasina izin verir. Maksimum cerrahi kontrol, dokular1 selektif
kesme Ozelligi, operasyon alaninin net goriilmesi, kemik yenilenmesine olanak
saglamasi, minimum morbidite gibi avantajlar1 bulunmaktadir. Cihaz diisiik hizda
calistiginda sadece mineralize dokular1 kesebildigi i¢in yumusak dokulara temas
ettiginde durmaktadir. Boylelikle meydana gelebilecek olasi hasarlarin Oniine

gegcilebilmektedir (130, 147, 148).
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Abbas ve ark. 2016 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada, kortikotomi destekli
ortodontik dis hareketinin ve piezoinsizyonun kanin distalizasyonu {izerine olan
etkilerini karsilastirilmistir. Siif II Divizyon 1 malokliizyona sahip 20 hastanin 10’
una kortikotomi destekli ortodontik tedavi uygulanirken, 10’ una piezoinsizyon
teknigi uygulanmistir. Ust dental arkin tek tarafina cerrahi islem uygulanmis, karsit
taraf kontrol olarak degerlendirilmistir. Kanin dislere kapali yaylar ile 150 gr kuvvet
verilerek meydana gelen hareket miktari, kanin rotasyonu, ankraj kaybi, gingival
indeks, plak indeksi, cep derinligi, atagman c¢ekilmesi, diseti ¢ekilmesi ve kok
rezorpsiyonu degerlendirilmistir. Kortikotomi destekli ortodontik tedavinin,
konvansiyonel ortodontiye gore 1,5-2 kat daha hizli oldugu tespit edilirken
piezoinsizyon tekniginin 1,5 kat daha hizli oldugu saptanmistir. Kok rezorpsiyonu
miktart ise kontrol gruplarinda daha ¢ok olmaktadir. Diger degiskenler acisindan

kontrol ve ¢alisma grubu arasinda fark goriilmemistir (149).

Arastirmacilar piezoinsizyon teknigi sonrasinda; gingival ¢ekilmenin, kemik
kaybinin, kok rezorpsiyonunun goriilmedigini ve periodontal sagligin korundugunu
bildirmislerdir (128, 150, 151). Yiiksek giilme hattina sahip hastalarda skar kalma

riski teknigin limitasyonlar1 arasinda yer almaktadir (150).
2.3.3.4. Mikroosteoperforasyon

Arastirmacilar, dokularda minimal travma olusturmak amaciyla dis hareketini
hizlandiran cerrahi yaklasimlara yeni alternatifler sunmuslardir (152, 153). Cerrahi
olarak yapilan bir miidahalenin kemigin yeniden sekillendirme faaliyetlerini
hizlandiracagi prensibi esas alinarak, yiizeysel perforasyonlarin dis hareketini
hizlandirmada yeterli olacagi disiiniilmiistiir. Kemige uygulanan cerrahi bir
yaklagimin, ortama salinan sitokinler yoluyla kemigin yeniden sekillendirme
aktivitesinin artmasina ve bolgesel kemik densitesinin diismesine sebep oldugu

belirtilmistir (133, 134, 152, 154, 155).

Teixeira ve ark., yumusak doku flebinin kaldirilmasinin ardindan disin
hareket etmesi istenilen bolgeye ii¢ yiizeysel perforasyon yapilmasini 6nermislerdir.
48 adet sican iizerinde yapilan arastirmada, ¢alisma grubundaki siganlarin iist birinci
biiyiik az1 disinin mesialinde 0,25 mm derinliginde perforasyonlarin yapilmis ve

ardindan kapali yaylar ile 50 cN kuvvet uygulamislardir. 28 giinliik siirecten sonra
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elde edilen veriler; mikro-BT, 151k ve floresan mikroskobu, immiinohistokimyasal
yontemlerle incelenmistir. Osteoperforasyonun, osteoklast sayis1 ve kemigin yeniden
sekillendirme aktivitesinde artisa sebep oldugunu tespit etmislerdir. Bunun
sonucunda yaygin osteoporoz ve hizli dis hareketi meydana geldigi bildirilmistir

(24).

Tsai ve ark., Sprague-Dawley sicanlar1 {izerinde Kkortizisyon ve
osteoperforasyonun dis hareketi {izerine etkilerini karsilagtirmislardir. Elde edilen
sonuclara gore iki teknik arasinda fark olmadigi ve her iki teknigin de yeniden

sekillendirme faaliyetlerini arttirarak dis hareketini hizlandirdig: bildirilmistir (153).

2017 yilinda Hoffmann ve ark. osteoperforasyon ve piezoinsiyonun
ortodontik dis hareket hizina olan etkilerini inceledikleri bir derleme
yayinlamiglardir. Literatiirde yer alan yaymlari tarayarak elde ettikleri bulgular
neticesinde, bu iki teknigin dis hareketini hizlandirdigmma dair yeterli kanitin

olmadigini bildirmislerdir (156).
2.3.3.5. Kortikotomi Destekli Ortodontik Dis Hareketi

Literatiirde dis hareketini hizlandiran yontemler ilizerine yapilan ¢ok sayida
calisma yer almaktadir. Kortikotomi destekli ortodontik tedavi ile dis hareketinin
hizlandirilmasi, arastirmacilarin uzun yillardir merak duydugu bir konu olmustur
(157-159). Kortikotomi destekli ortodontik tedavi son 15 yil iginde biiyiik ivme
kazanmig ve birgok arastirmaci tarafindan ilgi gérmiistiir (27, 32, 48, 124, 132, 159-
173).

Kortikotomi destekli ortodontik tedavi; kemigin biyolojik mekanizmalarinin
aktive edilmesi amaciyla kortikal kemigin kesilmesi, mekanik olarak degistirilmesi
veya perfore edilmesi olarak tanimlanmaktadir (133, 154, 161, 173). Yapilan
kesilerin mediiller kemige ulasmamasi kortikotomi destekli ortodontik t6edaviyi
osteotomiden ayirmaktadir. Osteotomide cerrahi kesi hem mediiller hem de kortikal
kemigi igerirken kortikotomide sadece kortikal tabakada yer almaktadir (48, 161,
173).

Gilintimiize kadar c¢esitli aragtirmacilar kortikotomi destekli ortodontik

tedaviye baz1 modifikasyonlar uygulayarak terminolojiyi degistirip farkli sekillerde
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adlandirmislardir. Kortikotomi destekli ortodontik dis hareketi (Corticotomy-
facilitated orthodontics, CFO), periodontal olarak hizlandirilmis osteojenik ortodonti
teknigi (Periodontally Accelerated Osteogenic Orthodontics, PAOQO), hizlandirilmisg
osteojenik ortodonti (Accelerated Osteogenic Orthodontics, AOO), Wilckodontics,
selektif alveoler dekortikasyon (SAD) gibi farkli sekillerde adlandirilmistir (65, 124,
161, 173-175).

Kortikotomi destekli ortodontinin birgok farkli vaka i¢in endike olabilecegi
aragtirmacilar tarafindan bildirilmistir. Molar intriizyonu (168, 176, 177), kanin
distalizasyonu (178, 179), gomiilii kaninlerin siirdiiriilmesi (169), maksiller
ekspansiyon (180, 181), ankiloze dislerin ideal konumuna getirilmesi (182),
bimaksiller protriizyon veya agik kapanis goriilen bireylerdeki malokliizyonun
coziilmesi (27, 162-165, 167), aligner ile caprasikligin ¢oziilmesi (183), cerrahi
oncesi dekompansasyon uygulanmast (170-172, 184, 185), anterior dislerdeki
caprasikligin ¢oziilmesi (186-188), Sinif III sinir vakalarin ortognatik cerrahi
olmaksizin ¢oziilmesi (26), tedavi siiresinin kisaltilmasi (164, 179, 189), yetiskin
veya post adelosan donemdeki bireylerin tedavi kalitesinin arttirilmasi (190, 191)
gibi bir¢ok endikasyon rapor edilmistir. Kortikotomi destekli ortodontik tedavinin dig
hareketine olan etkisinin degerlendirilmesi amaciyla glinlimiize kadar bir¢ok hayvan

caligmasi da yapilmistir (65, 192-194).

2.3.3.5.1. Kortikotomi Destekli Ortodontik Dis Hareketinin Tarihsel

Gelisimi

Cerrahi alveoler kortikotomiler, 1800 lii yillardan beri farkli form ve
modifikasyonlarla malokliizyonlarin diizeltilmesi amaciyla uygulanmigtir. L. C.
Bryan, 1892 yilinda Avrupanin Amerikan Dig Hekimleri toplantis1 dncesinde bu tarz
cerrahi bir prosediir ile malokliizyonun ¢oziilmesinden bahsetmistir (48, 158, 159,

161, 164).

Kortikotomi destekli ortodontik tedavi, 1959 yilinda Kéle tarafindan kortikal
kemige yapilan osteotomiler olarak tanmtilmigtir. Kdle, dis hareketine olan direnci
azaltmak icin tam kalinlik flep kaldirildiktan sonra kortikal kemige bukkalden ve
palatinalden kesiler uygulanabilecegini belirtmistir. Trabekiiler kemikte kesi

yapilmaksizin sadece kortikal tabakada yapilan kesi hatlarinin kemigin ana
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direncinin kirilmasint sagladigmi bildirmistir. Vertikal olarak yapilan kesilerin,
trabekiiler kemigi icermemesinin sebebinin dislerin beslenmesinin zarar gérmemesi
ve nekroz olusmasini 6nlemek oldugunu vurgulamistir. Vertikal kesilere ilaveten
diglerin subapikalinden horizotal olarak osteotomi uygulamigtir. Kole, kortikotomi
destekli ortodontik tedavi ile dislerin yalniz baslarina hareket etmeyip alveoler
yaptya gomiilii olarak kemik bloklar1 halinde yer degistirdigini ifade etmistir. Aktif
ortodontik tedavinin 6-12 hafta siirdiigiinii belirterek tedavi siiresinin kisaldigim
vurgulamistir. Kole ayrica kortikotominin; derin kapanis, agik kapanig, maksiller
ekspansiyon, alt keserlerin siralanmasi gibi bir¢ok farkli endikasyonlar igin
uygulanabilecegini rapor etmistir (48). Kole’ nin sundugu teknigin invaziv dogasi,
genis cevrelerce kabul edilmesinin 6niine gegmis ve bazi modifikasyonlar yapilmistir

(164, 195).

Bell ve Levy 1972 yilinda maksiller kortikotomi sonrasinda kemigin yeniden
sekillendirmesi ve yeni kan damarlar1 formasyonu tizerine bir ¢aligma yapmislardir

(196).

Diiker (1975) Kole’ nin teknigini kdpekler iizerinde uyguladigi ¢alismasinda,
iist iki santral disin ¢evresine horizontal ve vertikal kesiler uygulanmistir. Elde ettigi
radyografik ve klinik bulgular neticesinde, yaklasik olarak 4 mm’ lik yer
degistirmeye 8-20 giin iginde ulagildigini belirterek dis hareketinin hizlandiginm
bildirmistir. Dislerde liikksasyon olmadigini, periodontal membran veya pulpada bir
hasar goriilmedigini bildirmistir. Diiker, kesi hatlarinin marjinal kemige ulasmamasi

gerektigini vurgulamigtir .(158)

1978 yilinda Generson ve ark. yaptiklari calismada, 6n agik kapanist
kortikotomi destekli ortodonti ile tedavi etmislerdir. Tedavinin kisa bir siirede

basarili sonuglara ulastigini bildirmislerdir (163).

Fitzpatrick, 1980 yilinda yaptig1 ¢alismada kortikotomi destekli ortodontik
dis hareketi uyguladigi iki hastanin tedavi siiresinin kisaldigini bildirmistir.
Kortikotomi destekli ortodontik tedavinin giivenli ve goreceli olarak travmatik
olmayan bir yontem oldugunu, bu teknik ile hem ortodontik tedavi siiresinden hem

de maddi yonden kazang saglanacagini belirtmistir (197).
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Gantes ve ark. (1990) kortikotomi destekli ortodontik tedavinin periodontal
dokular tizerine etkisini inceledigi ¢calismada; cerrahi prosediir 6ncesi ve sonrasi cep
derinligi, atagman seviyesi ve plak skorlar1 karsilastirilmistir. Calismadan yer alan
bes hastadan elde edilen bulgular gore, kortikotomi destekli ortodontik dis hareketi
sonrasinda klinik olarak fark edilebilir periodontal yan etki goriilmedigi ifade
edilmistir. Hastalarin tedavi siiresinde yaklagik olarak %50 oraninda azalma oldugu

da rapor edilmistir (190).

William Wilcko ve kardesi Thomas Wilcko, 2000 1i yillardan itibaren
kortikotomi destekli ortodontik tedavi ile ilgili literatiire ¢ok sayida calisma
kazandirmig ve bu alanda calisma arkadaslariyla yenilik¢i yaklagimlar ortaya
koymuslardir (32, 123, 124, 132, 161, 174, 198). Wilcko kardeslerin ¢alismalariyla
birlikte kortikotomi destekli ortodontik dis hareketine olan ilgi daha da artmis, bagka
arastirmacilar tarafinda da cok sayida c¢aligma literatiire sunulmustur. Wilcko
kardesler, selektif alveoler dekortikasyon, alveoler ogmentasyon ve ortodontik
tedaviyi birlikte uygulandiklart yeni yaklasimlarmi “Wilckodontics” olarak

adlandirarak patentini almislardir (161).

Ik defa Wilcko ve ark. tarafindan; kortikotomi destekli ortodontik tedavinin
dis hareketini hizlanmasinin nedeninin Ko&le’ nin bahsettigi kemik bloklarinin
hareketi ile olmadigi, bolgesel hizlanma fenomeninin siirecte rol aldigini
sOylenmistir (161). Bolgesel hizlanma fenomeni; Frost tarafindan ortaya konmus

olup, hasarli alanin yenilenme siirecinin normale gére daha hizli ilerlemesini ifade

etmektedir (23, 133).
2.3.3.5.2. Bolgesel Hizlanma Fenomeni

Periodontal olarak hizlandirilmis osteojenik ortodonti tekniginde; kortikal
kemige hem bukkal hemde lingual alandan kesi yapilir, ardindan greftleme iglemi
yapilarak hasta iki haftada bir kontrole ¢agirilir. PAOO sonrasi izlenen hizli dig
hareketi, konvansiyonel ortodontide goriilen periodontal hiicre aracili dis
hareketinden farklilhlk gOstermektedir. Bolgesel hizlanma fenomeni olarak
adlandirilan yaralanma sonrasindaki iyilesme siirecinin, meydana gelen bolgesel
osteopeniden sorumlu faktor oldugu yapilan ¢alismalar ile kanitlanmigtir. Bolgesel

hizlanma fenomeni, dokularin zararli uyarana kars1 gosterdikleri lokal tepkidir.
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Dokunun rejenerasyonunu, yeniden sekillenmesini arttirarak kemik yogunlugunun

azalmasina ve dis hareketinin hizlanmasina sebep olmaktadir (23, 161).

Bolgesel hizlanma fenomeni, ilk defa ortopedist cerrah Harold Frost
tarafindan 1983 yilinda ortaya konmustur. Frost, torakotomi geg¢irmis olan bir
hastanin otopsisi sirasinda daha once rezeke edilen kostanin bitisik kostalara gore
artmis kemik yapimi gosterdigini fark etmesiyle aragtirmalarmi bu alanda
yogunlagtirmistir. Frost’ a gore kemik veya yumusak dokularda meydana gelen bir
hasar fizyolojik iyilesmede rol oynayan kaskat sistemlerini aktive etmekte, iyilesme

siirecini 2-10 kata kadar hizlandirmaktadir (23, 133, 154).

Bolgesel hizlanma fenomeni; siklikla kemik greftlemesi, osteotomi, fraktiir ve
artrodezler de ortaya c¢ikar. Yaralanmanin oldugu alanlarda bolgesel hizlanma
fenomeninin etkin hale gelmesi ile prekiirsor hiicreler bolgeye toplanarak aktive
olmakta, osteoklastik ve osteoblastik aktivite yiikselmekte, lokal ve sistemik
inflamasyon ajanlarin miktar1 artis gostermektedir (23, 133, 199). Meydana gelen
doku cevabi; dogrudan uyaranin biiyiikligli, siiresi ve boyutuna bagli olarak
degismektedir. Dokular i¢in zararli bir uyarana karst cevabi hizlandiran “S.0.S”

mekanizmasi, bu siirecte rol almaktadir (23, 49).

Bolgesel hizlanma fenomeni; yaralanmadan sonraki ilk birka¢ giin icinde
baglamakta, 1 veya 2 ay icinde maksimuma ulagmaktadir. Bolgesel hizlanma
fenomeninin kaybolmasi 6 aydan 24 aya kadar siirmektedir (133). Bolgesel hizlanma
fenomeni son buldugunda; osteopeni de ortadan kaybolur ve radyografide spongioz
kemik normal bir gorlinti sergiler. Dis hareketinin tamamlanmasiyla

remineralizasyon i¢in uygun ortam olusturulmaya baslanir (161, 200).

Wilcko ve ark. yaptiklar1 radyografik analizler sonucu; kortikotomi destekli
ortodontik tedavi ile meydana gelen dis hareketinin
remineralizasyon/demineralizayon siireciyle gerceklestigini, kemik blogu hareketi
veya rezobsiyon/apozisyon olaylar1 ile meydana gelmedigini bildirmislerdir.
Bolgesel hizlanma fenomeni ile ortaya ¢ikan osteoporoz ortami sayesinde, klinik
olarak anlamli derecede kok rezorpsiyonu meydana gelmeden hizli dis hareketi elde

edildigi rapor edilmistir (159, 161).
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Shih ve Norrdin’ nin yaptiklar1 hayvan deneyinde; kemikte meydana gelen
yaralanmanin, yeniden sekillenme ve havers kanal sayisinda belirgin bir artisa sebep
oldugunu bildirmis ve bdlgesel iyilesme siirecini indiiklendigini rapor etmislerdir

(201).

Sebaoun ve ark. siganlar {izerinde yaptig1 calismalarinda, dekortikasyon
uygulanmasimin ardindan histomorfolojik olarak dokular1 incelemislerdir.
Kortikotomi destekli hizli dis hareketinde rol alan biyolojik mekanizmalarin ince
detaylarinin, net olarak aydinlanamamis olsa da periodonsiyum aracili bir olgu
oldugunu bildirmislerdir. PDL aktivitesindeki artigta dekortikasyonun rolii olmakla
birlikte esas faktoriin trabekiiler kemik oldugunu ifade etmislerdir. Dekortikasyondan
sonra kemigin yeniden sekillenmesinin, dokunun turn-over aktivitesinin,
osteoklastlarin sayisinin ve PDL alanmin miktarmin arttigini  belirtmislerdir.
Kortikotomi destekli ortodontik tedavi ile alveoler metabolizmanin ve spongioz

kemikteki turn-over hizinin arttigini1 kanitlamiglardir (129) .

Goldie ve King; sicanlada osteoporotik bir ortam olusmasini saglayarak, bu
durumun dis hareketine ve kok rezorpsiyonuna olan etkisini degerlendirmislerdir.
Deney grubundaki sicanlarda, kemik metabolizmasmmin artmast ve kemik
yogunlugunun diismesi sadece dis hareketinin hizin1 arttirmakla kalmayip, aym
zamanda kok yiizeyinde olusan rezorpsiyon alaninin da diismesine sebep olmustur

(202).

Literatiirede, bolgesel hizlanma fenomenin sistemik kemik metabolizmasim
etkileyebilecegini bildiren bazi ¢alismalar vardir. Mueller ve ark. sicanlar iizerinde
yaptiklar1 calismalarinda, bolgesel iyilesmenin sistemik kemik metabolizmasina olan
etkisini incelemislerdir. Sag tibiaya kiigiik dairesel bir defekt agarak iki tibia, femur
ve dordiincii lumbar vertebradaki kemik metabolizmasini analiz etmislerdir. 7. glinde
tibia, femur, dordiincii lumbar vertebradaki mineralize yiizeyin ve kemik
formasyonunun artig gosterdigini rapor etmislerdir. Bolgesel hizlanma fenomenine
sistemik hizlanma fenomeninin eslik ettigi sonucuna varmislardir (203). Bu bilgiler
1s181nda, bolgesel hizlanma fenomeni ¢alismalarinin yarim ¢ene {lizerinde uygulanan

kontrollii deneyler olarak yapilmasi uygun olmayabilir. Sistemik hizlanma
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fenomeninin varligi, kontrol olarak degerlendirilen dental ark tarafini etkileyebilme

ihtimalini ortaya ¢ikarmaktadir (204).
2.3.3.5.3. Periodontal Olarak Hizlandirilmis Osteojenik Ortodonti

Wilcko ve ark. 2001 yilinda yaptiklart ¢alisma ile “hizlandirilmis osteojenik
ortodonti” adinda yeni bir kavramu literatiire kazandirmistir. Daha sonra bu teknigi
“periodontal olarak hizlandirilmis osteojenik ortodonti” adiyla da ifade etmislerdir.
Biri periodontolog biri ortodontist olan Wilcko kardesler, Kdle’ nin sundugu teknigi
modifiye etmisler ve ¢alisma arkadaslariyla bu yontemi literatiire kazandirmislardir.

(132, 161).

Dekortikasyonla birlikte greft uygulanmasini onererek postoperatif stabilite
ve mevcut periodontal problemleri ¢dozmeyi hedeflemislerdir. Elde ettikleri BT
goriintlilerini degerlendirerek hizli dis hareketinden sorumlu faktoriin kemik blok
hareketiyle olmadigini dokudaki demineralizasyon/remineralizasyon siireci sonucu
ortaya ¢iktigini bildirmislerdir. Bolgesel hizlanma fenomeninin, kortikotomi destekli

ortodontik dis hareketinde rol aldigini ilk defa Wilcko ve ark. vurgulamistir (161).

PAOO uygulanmasindan sonra; stabilitenin arttig1, niiksiin azaldigi,
braketlerin agizda kalma siiresinin kisalmasi ile ¢liriik olusumunun azaldig1 ve kok
rezorpsiyon riskinin diistiigiinii bildirmislerdir (132). Ortodontik tedavi siiresinin,

geleneksel ortodontik tedaviye gore kisaldigr ifade edilmistir (32, 132, 159, 161).

Wilcko ve ark., PAOO’ nun sabit ortodontik tedavinin endike oldugu bir¢ok
vakada uygulanabilecegini soylemislerdir. Orta dereceden siddetli ¢aprasikliga kadar
olan Siif I malokliizyon, genisletme veya c¢ekim gerektiren Sinif II malokliizyon
veya hafif Smif III malokliizyon vakalarinda etkili bir yOntem olacagini
bildirmislerdir. Estetik ihtiyact gerektiren durumlarda da PAOO cerrahisi yararli bir
yontem olarak degerlendirilmektedir. Dis eti ¢ekilmesinin goriildiigii alanlarda
subepitelyal greft kullanilarak PAOQO cerrahisinin gergeklestirilmesi yoluyla,

estetigin yeniden kazanilmasinin miimkiin olacagi bildirilmistir (32).

Wilcko ve ark. braketleri yerlestirildikten bir hafta sonra cerrahi islemi
gerceklestirmiglerdir. Tam kalinlik flep kaldirildiktan sonra kortikal kemigin hem

bukkaline hemde lingualine kortikotomi kesilerini uygulamislardir. Dislerin
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interdentalinden uygulanan vertikal kesiler; alveoler kret tepesininin 2-3 mm
asagisindan baslayip, kok ucunun 2mm uzagina kadar devam etmektedir. Vertikal
kortikotomiler, kok apekslerinin asagisinda horizontal kortikotomi ile birlestirilir.
Dekortikasyon isleminden sonra; Onceden var olan dis eti cekilmeleri, kemik
fenestrasyonlar1 ve dehisenslerini tedavi etmek veya olusmasini 6nlemek i¢in greft
materyali uygulanir. Wilcko ve ark. kortikotomiye ilaveten greft uygulanmasini

onererek yonteme yeni bir yaklasim kazandirmiglardir (32, 159, 161).

Wilcko ve ark. rapor ettikleri makaleden sonra, aragtirmacilar bu alanda farkli
endikasyonlar i¢in ¢ok sayida calisma yapmiglardir. Ahn ve ark. 2016 yilinda
yayimladiklar1 ¢aligmada, ortognatik cerrahi Oncesi dekompansasyon asamasinda
greftleme ile birlikte kortikotomi destekli ortodontik tedavi uygulamis ve sonrasinda
alt keser bolgedeki kemik miktarlari konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) ile
degerlendirilmistir. Calisma grubundaki hastalarin, alt keserlerinin labial orta ve
apikal Ugliisiindeki kemik miktarlar1 artmistir. Kontrol grubunda ise anlamli bir
vertikal alveoler kemik kayb1 goriilmiistiir. Greftleme ile birlikte yapilan kortikotomi
destekli ortodontik tedavinin, dekompansasyon sonrast mandibuler keserlerin
cevresindeki periodontal dokunun korunmasinda etkin bir yontem oldugunu ve
cerrahi Oncesi periodontal risk faktorlerinin elimine edilebilecegini bildirmislerdir

(184).

Bazi arastirmacilar kortikotomi destekli ortodontik tedavinin daha az invaziv
olarak uygulanabilecegini diislinerek teknigi modifiye etmislerdir. Germeg ve ark.;
Siuf III iliskiye sahip, 6n capraz kapanig ve siddetli ¢aprasikligin bulundugu bir
hastaya modifiye ettikleri kortikotomi destekli ortodontik dis hareketi teknigini
uygulamiglardir. Alt ve iist birinci premolar digler ¢ekilip kanin distalizasyonu
bittikten sonra cerrahi islem gerceklestirilmistir. Sadece labial bolgeden kortikotomi
kesileri uygulanmis, lingual bolgeden horizontal ve vertikal kesi yapilmamistir. Daha
az invaziv bir yolla, hastaya daha az rahatsizlik vererek dis hareketini hizlandirmay1
hedeflemislerdir. Labialden yaptiklar kesilerin lingual bdlgede de bolgesel hizlanma
fenomeni olugmasini tetikleyecegini bildirmislerdir. Tedavi siiresinin kisaldigi ve
tedavi kalitesini arttigin1 vurgulamiglardir. Tedavi sonrasinda alt keserleri retrakte
ederek ideal estetigin saglandigini ve dislerde vitalite kaybi veya periodontal

dokularda herhangi bir yan etki goriilmedigini bildirmislerdir (164).
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Bimaksiller protriizyonu olan hastalara vakanin siddetine gore tedavi secenegi
olarak ortodontik tedavi veya anterior segmental osteotomi uygulanabilir (27).
Bimaksiller protriizyonun siddetine bagli ortognatik cerrahi de bir tedavi segenegidir.
(205). Baz1 arastirmacilar kortikotomi destekli ortodontik tedavinin bimaksiller

protriizyon tedavisinde uygulanmasinin miimkiin oldugunu bildirmislerdir (27, 206).

Lee ve ark.; bimaksiller dentoalveoler protriizyonu olan hastalara ortodontik
tedavi, kortikotomi destekli ortodonti, osteotomi uygulamis ve ii¢c hasta grubunu
kiyaslayarak tedavi sonuglari agisindan degerlendirmislerdir. Kortikotomi destekli
ortodontik tedavinin, asir1 keser protriizyonu goriilen bireylerde etkin bir yontem
oldugunu bildirmislerdir. Anterior segmental osteotominin; diseti giiliimsemesi,
gelismemis ¢ene pozisyonu, bazal kemikte prognatizm, goreceli olarak kabul
edilebilir keser agilanmasi olan bimaksiller dentoalveoler protriizyon hastalari igin
uygun tedavi secenegi oldugunu bildirmislerdir. Kortikotomi destekli ortodontik
tedavi ve osteotominin yumusak doku degisiminin daha c¢ok olmasi istendigi
durumlarda konvansiyonel ortodontik tedaviye alternatif tercih edilmesi gerektigini
bildirmislerdir. Kortikotomi destekli ortodontik tedavi ile alveoler kemigin biikiilerek
retrakte oldugunu ama osteotomi ile Dbiitlin olarak posteriora yeniden
pozisyonlandigini ifade etmisledir. Hem osteotomi de hem de kortikotomi destekli
ortodontik dis hareketinde tedavi siiresinin konvansiyonel tedaviye gore daha kisa

oldugunu vurgulamiglardir (27).

Kim ve ark. 2017 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, bimaksiller protriizyon olan
hastanin iist ¢enesine kortikotomi destekli ortodontik tedavi uygulanirken alt ¢ceneye
anterior segmental osteotomi yapilmistir. Dort premolar dis ¢ekilip, alt ve {ist anterior
bolgenin retraksiyonu saglanmistir. Tedavi siiresinin 18 ay siirdiigiinii bildirmislerdir.
Maksiller kortikotomi ve anterior segmental osteotominin uygulanmasi ile ideal

profilin ¢ok kisa siirede elde edilebilecegini bildirmislerdir (166).

Kortikotomi destekli ortodontik tedavi ile meydana gelen dis hareketi miktari,
konvansiyonel ortodontik tedavi ile meydana gelen harekete gore daha fazla
olmaktadir (65). Verna ve ark. 2017 yilinda kortikotomi destekli ortodontik
tedavinin dis hareketinin tipine ve boyutuna olan etkisini sonlu elemanlar analiz

yontemi ile incelemislerdir. Dis hareketinin tipinin sadece uygulanan kuvvete veya
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momente bagli olmadigin1 ayn1 zamanda destekleyen dokularin durumuyla da iliskili
oldugunu bildirmislerdir. Kortikotomi destekli ortodontik tedavinin dis hareketinin
hem miktarin1 hem de tipini etkiledigi sonucuna varmislardir. Kortikotomi ile PDL’
deki baski stresleri azalirken gerilme kuvvetleri artmaktadir. Kemik yogunlugundaki

azalmaya bagli dis hareketinin miktarida artis gostermektedir (31).

Spena ve ark., Sinif II molar iliskisi olan bir hastada gergeklestirecekleri
molar  distalizasyonu  Oncesinde  kortikotomi  destekli  ortodontik  tedavi
uygulamiglardir. Birinci ve ikinci molar dislerin kokleri arasindan bukkal ve palatinal
vertikal ve horizontal kortikotomiler yapmiglardir. Toplam tedavi siiresi 11 ayda

tamamlanmis olup, tedavi siiresinin anlamli sekilde azaldigini rapor etmislerdir

(189).

Sabit ortodontik tedavide kullanilan braket ve tellerin belli bir hareket
derecesi ve limiti vardir (26, 207). Ortodontik tedavinin biyolojik limitlerini tedavi
oncesi alveoler kemik ve ¢evreleyen yumusak dokular belirlemektedir (26, 208, 209).
Digslerin alveoler kemik icindeki hareketi, dehisens veya fenestrasyonla
sonuglanabilir. Ortodontik tedaviden hemen ya da yillar sonra diseti ¢ekilmeleri
izlenebilir (26, 210-212) Dentofasiyal ortopedik tedavi ise geleneksel ortodontik
tedaviyle kiyaslandiginda iskeletsel ve dentoalveoler yapida yeniden sekillenme
faaliyetlerine olanak tamidig1 icin daha fazla dis hareketine izin vermektedir.
Ortodontik tedavi ile ortognatik cerrahinin birlikte gerceklestirildigi tedavilerde ise
en fazla oranda dis hareketi meydana gelmektedir. Bazi vakalar i¢in ortognatik
cerrahiye alternatif olarak kortikotomi destekli ortodonti uygulanmasi miimkiin
olmaktadir. Ortodontik tedavi ile ortognatik cerrahi arasinda kalinan bordeline

vakalar i¢in alternatif bir yontem olarak tercih edilebilir (26).

Kortikotomi destekli ortodontik tedavi ortognatik cerrahiyle kiyaslandiginda;
ofis icinde yapilabilir olmasi, daha az maliyetli ve invaziv olmasi, mevcut
periodontal problemleri ¢ozmesi, cerrahi risk ve postoperatif meydana gelebilecek
rahatsizliklarin ¢cok daha az olmasi kortikotomi destekli ortodontik tedavinin tercih
edilmesini arttiran 6zelliklerdir. Bu nedenler, sinir malokliizyona sahip hastalarda

hizlandirilmis osteojenik ortodonti tercih sebepleridir (26).
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Bockow, iskeletsel Sinif III malokliizyonla birlikte agik kapanis ve negatif
overjeti olan bir hastaya ortognatik cerrahiye alternatif olarak PAOO uygulamistir.
Tedavinin 13 ayda sonlandigini rapor etmistir. Bockow; kontrollii klinik ¢alismalarla
PAOO sonras1t meydana gelen dis hareketinin kesin sinirlar1 heniiz aydinlatilmamis
olmasina ragmen, klinik deneyimlerinin basarili sonuglar verdigini ifade etmistir.
PAOO ile alt keser disler icin 6mm’ e kadar proklinasyon elde edilebilecegini,
maksiller genisletme yapilirken ¢ift tarafli yaklasik olarak 5mm genisletme

saglanabilecegini bildirmistir (26).

Farkli bircok endikasyon ic¢in etkin bir yontem olarak degerlendirilen
“periodontal olarak hizlandirilmis osteojenik ortodontinin” birgok avantaji

bulunmaktadir:

¢+ Tedavi siiresinin konvansiyonel ortodontik tedaviye gore olduk¢a kisa

siirede tamamlanmasini saglamaktadir (132, 159-161, 213).

+ Kortikal kemikteki direnci azalmasi ve bolgesel hizlanma fenomenine
bagh kemik yogunlugunun diismesi sebebiyle klinik olarak anlamli kok
rezorpsiyonunun meydana gelme riski daha disiiktiir (132, 159, 161, 198).
Tedavi siiresinin kisalmasima bagl olarak da kok rezorpsiyonu olusma

riskinin azalma ihtimali vardir (214).

¢+ PAOO ile yapilan tedavilerde agiz dist aparey kullanimina ihtiya¢ azalir
(32,49, 132, 159, 161)

+ Yapilan greft ogmentasyonu daha fazla kemik destegi saglanmasina ve
periodontal sagligin giiclendirilmesine olanak tanir. Mevcut diseti
cekilmeleri, fenestrasyonlar ve dehisensler tedavi edilebilir veya olusma
ihtimali Onlenebilir (32, 159, 161). Biiyiikk miktarda keser hareketi
gerektiren durumlarda kokiin aciga c¢ikmasini, yapilan kemik destegi

onlemekte ve daha fazla hareket imkani1 sunmaktadir (28, 172).

¢+ Kemik greftlemesi nedeniyle daha stabil bir kemik yapr elde edilebilir.
Tedavi sonrasi niiks ihtimalinin diisebilecegi bildirilmistir (32, 213).
Bunun temel sebebi cerrahi prosediir sirasinda komsu disler arasindaki

fibroz ve hiicresel baglantilarin ortadan kalkmasi ve dislerin genetik olarak
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olmasi gereken konumlarina donmesinin 6nlenmesi oldugu belirtilmistir

(215).

2000’ 1i yillardan itibaren uygulanan yontemin simdiye kadar elde edilen
sonuclar1 bagarilidir. PAOO tekniginin kokleri, klinik arastirmalara ve

tedavilere dayanmaktadir (32, 161, 166, 213).

Kortikotomi destekli ortodontik tedavi uygulanan alandaki dislerin pulpa

vitalitesinde, olumsuz bir etki rapor edilmemistir (194, 214, 216).

Oral floradaki karyojenik mikroorganizmalarin agizda kalma siiresi
tedavinin kisalmasiyla azalmaktadir. Bu durum beyaz lezyon ve ciiriik

insidansinin diismesine sebep olabilir (132, 217).

Sabit ortodontik tedavi yapilacak bircok endikasyon i¢in kortikotomi
destekli ortodontik tedavi uygulanabilmektedir (32).

Tedavi sonrast yumusak dokularda istenilen estetik sonug elde edilebilir

(191, 200).

Konvansiyonel ortodontik tedaviye gore daha fazla miktarda dis hareketi
elde edilmesine imkan saglar (31). Bu sebeple sinir vakalar i¢in alternatif

bir yontem olarak uygulanabilir (26, 28).

Periodontal olarak hizlandirilmis osteojenik ortodontinin bazi dezavantajlar

da bulunmaktadir:

¢

Nispeten hafif bir cerrahi prosediir olmasina ragmen tiim cerrahi

prosediirler gibi PAOO’ nun da cerrahi riskleri vardir (213, 214).
Fazladan cerrahi masrafa sebep olur (213).

Cerrahi sonrast sislik ve agr1 beklenmekle birlikte, enfeksiyon olasilig1 da

vardir (213).

Tiim ortodontik vakalar i¢cin uygun degildir. Basarili sonuglar i¢in dogru

vaka sec¢imi onemlidir (32, 213).
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2.4. Trombositten Zengin Fibrin Uygulamalar

Son yillarda, biyouyumlu rejeneratif bir materyal olan trombositten zengin
fibrin (TZF) sadece dig hekimliginde degil, ayn1 zamanda tibbi alanlarda da genis bir
ilgi gérmiis ve bir¢ok aragtirmact TZF {iizerine caligmalar yiiriitmiistir (218).
Norocerrahi, ortopedik cerrahi, kardiyovaskiiler cerrahi, plastik cerrahi, a1z ve ¢ene

cerrahisi gibi ¢esitli cerrahi alanlarda TZF yaygin olarak kullanilmaktadir (219).

TZF; dogal insan kan dokusundan elde edilen, yapisinda bol miktarda
trombosit ve lokosit bulunduran otolog fibrin matrikstir. Yapisinda antikoagiilan

veya trombin olmamasi TZP’ nin daha kolay elde edilmesini saglamaktadir (219).

TZF’ nin; kolaylikla uygulanabilmesi, kemik rejenerasyonu, kanamanin
durdurulmast ve hizli yara iyilesmesine olanak saglamasi gibi yararli etkilerinin

olmasi siklikla kullanilmasina yol agmistir (219-221)

Dis hekimliginin bir ¢ok alanda TZF uygulanabilmektedir. Dis ¢ekimi veya
kiigiik kistlerin ¢ikarilmasi esnasinda olasabilecek kemik defetlerin tamirinde (222,
223), siniis yiikseltme prosediirlerinde (224), dudak ve damak yariklarinda meydana
gelen defektlerin tamirinde (225), alveoler kret ogmentasyonunda (226), periodontal
dokularda meydana gelen defektlerin onarilmasinda ve diseti ¢ekilmesinin

tedavisinde (218, 227) trombositten zengin fibrin kullanilabilmektedir.

TZF matriksinde bulunan ¢ok sayida trombositin esas gorevi, inflamasyon ve
yara iyilesmesinde cesitli biiyiime faktorleri ve sitokinlerin salinmasini saglamaktir
(228, 229). Platelet kaynakli biiyiime faktorii (Platelet Derived Growth Factor,
PDGF), transforming biiyiime faktorii-beta (Transforming Growth Factor-beta, TGF-
beta), endotelyal biiyiime faktorii (Endothelial Growth Factor, EGF), insulin-benzeri
bliylime faktorii-I (Insulin-like growth factor-I, IGF-I) bunlardan bazilaridir (230-
232).

Gilintimiizde TZF hazirlanirken meydana gelen yavas polimerizasyon, dogal
fibrin agma ¢ok benzeyen bir ag yapisinin ortaya c¢ikmasini saglar. Olusan fibrin
matriks; hiicre gogiine, proliferasyonuna ve yara iyilesmesine yardimeci olan bir

fizyolojik ag gorevi gérmektedir (219).

TZF kullaniminin ¢ok sayida avantaji vardir. Bunlar su sekildedir:
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¢+ Yumusak dokudaki yara iyilesmesini hizlandirmaya destek olmaktadir

(218).
¢+ Dokularla biyolojik olarak uyumlu ve toksik degildir (218).

+ Hemostatik 6zelligi sebebiyle cerrahi prosediir sirasinda veya sonrasinda

kanamanin azaltilmasini saglamaktadir (220, 233).

+ Yapisindaki biiylime faktorleri sayesinde anjiyogenezi hizlandirmaktadir

(222).

+ Orjinal donorden elde edildigi i¢in otojendir ve herhangi bir immun veya
allerjik reaksiyona sebep olmamaktadir. Otojen materyal oldugu igin

capraz enfeksiyon riski de bulunmamaktadir (222).

¢+ Cerrahi prosediirden 6nce veya cerrahi prosediir sirasinda kolay ve kisa

siire icinde hazirlanabilmektedir (219).

¢+ Greft materyaliyle birlikte manuple edilmesi kolaydir ve adeziv 6zelligi
sayesinde greft materyaline yapisarak stabilitesini arttirmaktadir (173,
234).

2.5. U¢ Boyutlu Gériintiileme Teknikleri
2.5.1. Stereofotogrametri

Stereofotogrametri; goriintliilenmek istenen objenin fotograflarinin, farkl
acilardan eszamanl olarak iki veya daha fazla kamera tarafindan c¢ekilmesi ve elde
edilen fotograflarin cakistirilarak 3B goriintiisiiniin elde edilmesidir (235). Objenin
3B geometrisi elde edildikten sonra, yazilim tarafindan renk ve doku model iizerine
islenmektedir. Kraniyofasiyal morfolojinin 3B modelinin elde edilmesinde
stereofotogrametrinin ¢ok etkili bir yontem oldugu kanitlanmistir. Yiiz yumusak
dokularinin, gergege yakin 3B goriintlisiiniin elde edilmesinde en gelismis

teknolojilerden biri stereofotogrametridir (235-238).

Ik defa 1999 yilinda iiretilen ¢alismamizda kullandigimiz “3dMD” ii¢
boyutlu goriintiilleme sistemi, iki tarafta da 3 adet kameradan (bir tanesi renkli ve iki
tanesi siyah-beyaz kamera) meydana gelmektedir. Yiiziin alti adet eszamanl

fotografi alinarak, sistemin kendi bilgisayar donanimiyla stereofotogrametrik 3B
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goriintiisii olusturulur ve elde edilen goriintiiler 3dMD vultus yazilimiyla islenmeye

hazir hale getirilir (235, 238).

Cok kisa bir silire icinde goriintiiniin elde edilmesi hareket artefaktlarinin
olusmast riskinin dniine geger. Invaziv olmayan bir sistem olmasi ve hastanin iyonize
radyasyona maruz kalmamasi 3B yiiz goriintiilemenin 6nemli avantajlarindandir

(236).

Doku yansimalar1 ve saglarin goriintiiye karigmasi ideal bir yiliz goriintiisiiniin
elde edilmesine engel olabilir. Ayrica kulaklar ve gozler gibi kivrimli veya yansitict

ylizeylere 15181 ¢ok net ulagamamasi goriintiiniin netligini etkileyebilir (236, 239).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Orneklem Biiyiikliigii ve Calismanin Giiciiniin Hesaplanmasi

Calismamizda, G*Power (G*Power, Ver. 3.1.9.3, Franz Faul, Heinrich Heine
Universitdt Diisseldorf, Germany, 2017) paket programi kullanilarak orneklem
biiyiikliigii hesaplanmigtir. Orneklem biiyiikliigii interdental kortikotomi uygulanan
grup icin 20, segmental kortikotomi uygulanan grup i¢in 19 ve kontrol grubu i¢in 20
alinarak incelenen parametrelerin biiyiikk ¢ogunlugunda ¢aligmanin giicliniin 0,88-
0,98 arasinda oldugu saptanmistir. Calisma siiresince olas1 veri kaybi durumunda
caligmanin giicliniin diismesini 6nlemek amaciyla toplamda 70 denek ile calismaya
baslanmistir. incelenen parametrelerde ¢alismanin giiciinii belirlemek igin o = 0,05

(Tip ) alinmustur.
3.2. Bireylerin Secimi ve Gruplarin Olusturulmasi

Calismamizin basinda Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanlig1’ ndan etik kurallara uygun olduguna dair onay
alimmistir (Karar No:159, Ek 1). Hastalar ve velileri ¢alismaya baglamadan once,
aragtirmanin amaci ve uygulanacak tedavi yontemi hakkinda bilgilendirilmis ve

ardindan goniillii onam formlart alinmistir (Ek 2, 3).

Calismamiza, Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dal1’ na ortodontik tedavi gérmek amaciyla bagvurmus ve Dog.
Dr. El¢in Esenlik danismanliginda tedavi géren goniillii 70 birey ile baslanmustir.
Calismamizda ii¢ ana grup bulunmaktadir. Bunlardan ilk iki gruba kortikotomi
destekli ortodontik dis hareketi (iki farkli yontem) uygulanirken, kontrol grubuna
geleneksel ortodontik tedavi uygulanmistir (Sekil 1).

Aragtirmamizin dahil edilme kriterlerini tasimayan 3 hasta ve cerrahi
prosediirden sonraki haftalik randevulara gelemeyecegini bildiren 1 hasta ¢alismanin
basinda cikarilmistir. Yeniden degerlendirme sonrasinda dahil edilme kriterlerini
tastyan ve endikasyonlarina gore gruplandirilan 66 hasta ile ¢aligmamiza devam
edilmigstir. Kooperasyon gostermeyen 2 hasta ve cerrahi prosediir sonrasi altinci ay

kayitlar1 alinamayan 5 hasta gruplardan c¢ikarilmistir. Calisgmamiz interdental
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kortikotomi grubunda 20 hasta, segmental kortikotomi grubunda 19 hasta ve kontrol
grubunda 20 hasta olmak iizere toplam 59 hasta ile calismamiz yiiriitilmiis ve

tamamlanmistir. Hasta akis semas1 Sekil 1’de gosterilmistir.
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Calismaya uygunluk agisindan degerlendirme

(n: 70)
/Callsma disinda birakilan (n: 4)\
e Dahil edilme
kriterlerini tagimayan
(n: 3)
e Randevulara diizenli
gelemeyecegini
\ bildiren (n: 1) /
Yeniden
degerlendirme
(n: 66)
Inte.rdental. Segmental Kontrol
Kortikotomi Kortikotomi .
(n: 25) (n: 21) (n: 21)
/ Tedaviden / Tedaviden \ / Tedaviden \
¢ikarilan (n = 4) ¢ikarilan (n = 2) ¢ikarilan (n = 1)
(Kooperasyon (6. ay (Kooperasyon
eksikligi ve veya materyalinin eksikligi)
6. ay materyalinin alinamamasi)

\ alinamamast) ) \ / \ j

Analiz edilen Analiz edilen Analiz edilen
(n=20) (n=19) (n=20)

Sekil 1. Tedavi grubundaki hastalarin tedavi akis diyagrami
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Tiim hastalarin se¢iminde esas olarak alinan kriterler asagidaki gibidir:

¢+ Daimi dentisyonda olmasina,

+ Bas ve boyun kaslarinda belirgin bir asimetrinin olmamasina,

+ Anterior bolgede dis eksikligi, gomiilii dis veya malforme dis olmamasina,

¢+ Agiz hijyeninin iyi diizeyde olmasina ve kabul edilebilir diizeyde

kooperasyon gdstermesine,
¢+ Daha d6nce ortodontik tedavi gérmemis olmasina,
+ Herhangi bir sistemik rahatsizligin veya sendromun olmamasina,
+ Kemik metabolizmasin etkileyecek ilag¢ kullanilmamasina,

¢+ Aktif veya kronik herhangi bir periodontal hastaligin bulunmamasi ve

kemik kaybinin olmamasina,
¢+ Periapikal veya periradikiiler patolojinin olmamasina,
¢+ Temporomandibuler eklem rahatsizliginin olmamasina,

¢+ Bas boyun bolgesi yumusak dokularinda degisiklige sebep olacak bir
prosediir veya dentofasiyal bir travma geg¢irmis olmamasina dikkat

edilmistir.

Arastirmamizda yer alan ¢aligma gruplari, yapilan cerrahi prosediiriin tipine
gore iki ayr1 gruptan olusmaktadir. Bunlar anterior ¢aprasiklifi ¢dzmeye yoOnelik
interdental kortikotomi uygulanan grup ile keser retraksiyonu gerektiren vakalar igin
segmental kortikotomi uygulanan gruptur. Bu gruplardaki hastalar segilirken
ortodontik tedavisinin daha kisa siirede tamamlanmasini istiyor olmasma dikkat

edilmisgtir.
Her bir gruba 6zel dahil edilme kriterleri asagida belirtilmistir.
Interdental kortikotomi grubu i¢in dzel dahil edilme kriterleri:

+ Anterior bolgede yogunlagsmig orta veya siddetli derecede g¢aprasikligin

olmasina (5-13 mm) dikkat edilmistir.

Segmental kortikotomi grubu i¢in 6zel dahil edilme kriterleri:
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¢+ Alt ve/veya iist keser retraksiyonu gerektirmesine

+ Keser retraksiyonu icin yetersiz kalinlikta alveoler yapinin bulunmasina

dikkat edilmistir.

Segmental kortikotomi grubuna asagidaki endikasyonlardan herhangi birini

iceren vakalar dahil edilmis ve tiim vakalarda retraksiyon islemi yapilmistir:

¢+ Alt keser retraksiyon gerektiren sinirda yer alan Siuf III

ortognatik/ortodontik cerrahi gerektiren vakalar
+ Maksiller anterior retraksiyon gerektiren Sinif I malokliizyon vakalari

¢+ Maksiller ve mandibuler retraksiyon gerektiren dort premolar ¢ekimli veya

cekimsiz bimaksiller protriizyon vakalari

Geleneksel c¢ekimsiz ortodontik tedavi uygulanan kontrol grubu i¢in 6zel

dahil edilme kriterleri:
¢+ Anterior bolgede yogunlasmis en az 5 mm caprasiklik olmasi,
¢ Iskeletsel Sinif I dzelliklere ve profile sahip olmasia dikkat edilmistir.

Her iki kortikotomi grubu i¢in tedavi basinda ve cerrahi prosediirden 6 ay
sonra lateral sefalometrik film ve 3B yiiz goriintiileri alinmigtir. Kontrol grubundaki
bireylerden tedavi baslangicinda rutin lateral sefalometrik film kayitlar1 alinmistir.
Tiim hastalarin tedavi basinda rutin ortodontik modelleri elde edilerek, bu modeller
izerinde caprasiklik dl¢timleri yapilmistir. Kortikotomi gruplari ile kontrol grubunun

tedavi basindaki ¢aprasiklik 6l¢iimleri karsilastirilmistir.

Toplamda 38 kiz, 21 erkekten olusan calismamizda baglangic yas ortalamalari
interdental kortikotomi, segmental kortikotomi ve kontrol grubunda sirasiyla 18,21,

16,59 ve 16,79 yildir (Tablo 1).
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Tablo 1. interdental kortikotomi, segmental kortikotomi ve kontrol grubundaki
bireylerin tedavi bas1 yas ve cinsiyet dagilimi

Interdental Segmental
Kontrol Total
Kortikotomi Kortikotomi
X =S¥ X =S¥ X +S¥x X +Sx
Yas (yil) 18,21 £ 0,71 16,59 +0,5 16,79+ 1,01 17,21 £ 0,45
Kiz 13 13 12 38
Erkek 7 6 8 21
Hasta Sayisi 20 19 20 59

Hastalar i¢in planlanan endikasyon geregince uygun goriilen cenelere

belirlenen kortikotomi prosediirii uygulanmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Cerrahi iglemin yapildig1 ¢eneye gore hastalarin dagilimi

Cerrahi Prosediir Interdental Kortikotomi Segmental Kortikotomi
Uygulanan Cene (n: 20) (n: 19)
Ust Cene 3 2
Alt Cene 10 13
Alt ve Ust Cene 8 4
Total 21 19

Alt cenesine interdental kortikotomi uygulanan iki hastadan birinin {ist
cenesine cerrahi destekli maksiller genisletme uygulanmis ve diger hastanin da {ist
birinci premolar disleri ¢ekilmistir. Segmental kortikotomi uygulanan hastalarin 4’
{iniin alt ve iist genesinden birinci premolar disleri ¢ekilmistir. Ust cenesine
segmental kortikotomi uygulanan bir hastanin da {ist ¢enesinden iki premolar dis
cekilmigtir. Calisma gruubundaki hastalardan birinin alt ¢enesine segmental

kortikotomi, iist cenesine interdental kortikotomi uygulanmustir.
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Calismamizda iki fakli karsilastirma yapilmistir:

1. Interdental kortikotomi, segmental kortikotomi ve kontrol grubunun tedavi

bast lateral sefalometri parametrelerinin karsilastirmasidir (Sekil 2).

2. Alt-lst ¢ene interdental kortikotomi, alt ¢ene interdental kortikotomi ve alt
cene segmental kortikotomi gruplart kiyaslanmistir. Bu karsilastirmada
lateral sefalometri ve 3B yiiz goriintiileme parametreleri degerlendirilmistir

(Sekil 3).

Bu karsilagtirmalara ilaveten, interdental kortikotomi, segmental kortikotomi
ve kontrol grubunun ortodontik tedavi siireleri ve tadavi basindaki yas ortalamalar

karsilastirilmistir.

interdental Segmental
Kortikotomi Kortikotomi
n=20 n=19

\

Kontrol
n=20

Sekil 2. Tedavi basi lateral sefalometrik film parametrelerinin karsilastirilmasinda
kullanilan gruplar ve hasta dagilimlari

g

Altve Ust Cene AltCene
interdental interdental
Kortikotomi Kortikotomi

n=8 n=10

rl Alt Cene Segmental
Kortikotomi

W n=13 V' 4

Sekil 3. Tedavi bag1 ve cerrahi prosediir sonras1 6. aydaki lateral sefalometri ve 3B
yliz goriintiileme parametrelerinin karsilastiritlmasinda kullanilan gruplar ve hasta
dagilimlari
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Ortodontik tedaviye baslamadan once, ¢aprasiklik miktarlarinin ol¢timleri
ortodontik modeller iizerinde dijital kumpas ile gergeklestirilmistir. Diastema olmasi
durumu pozitif degerler ile belirtilirken (retraksiyon gerektiren vakalarda), yer darlig

olmas1 negatif degerler ile belirtilmistir (Tablo 3, 4).

Tablo 3. Ust ve alt genede yer alan caprasiklik miktarlarinin gruplara gore dagilimi

ve karsilastirilmasi

Interdental Segmental Kontrol P
Kortikotomi Kortikotomi
X =S¥ X =S¥ X =S¥
Min Max Min Max Min Max
Ust Cene -6,5+ 0,87 0,17 + 1,54* -7.38£0,56" o001
9
-12 -3 -4.5 7 -9 -5
Alt Cene  -7.03+0,66° 1,76 + 0,94° 6,21 £0,33° <0.001
9
-13 -3 -4 10 -9 -5

a, b, ¢ : Her bir satir icin aymi harfi tastyan ortalamalar istatistiksel olarak benzerdir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlaml

farkliliklar koyu gosterilmistir. p: Tek yonlii varyans analizi

Tablo 4. Alt-iist ¢cene interdental kortikotomi, alt ¢cene interdental kortikotomi ve alt
cene segmental kortikotomi gruplarinin alt c¢ene bolgesindeki caprasiklik
miktarlariin gruplara gore dagilimi ve karsilagtirilmasi

Alt-Ust Alt Interdental Alt Segmental P
interdental Kortikotomi Kortikotomi
X =S¥ X +Sx X =S¥
Min Max Min Max Min Max
Alt Cene 5.2 40,59° 8.5+ 0,86 2.2 41,08 <0.001
9
-8.5 -3 -13 -5 -4 10

a, b, ¢ : Her bir satir i¢in aym harfi tasiyan ortalamalar istatistiksel olarak benzerdir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamh

farkliliklar koyu gosterilmistir. p: Tek yonlii varyans analizi
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3.3. Kayitlarin Olusturulmasi
3.3.1. Lateral Sefalometrik Radyografilerin Elde Edilmesi

Tiim hastalardan tedavi baginda rutin standart lateral sefalometrik filmler
alimmigtir (Vatech PAX-400, Varsova Polonya). Lateral sefalometrik filmlerin
alinmasi sirasinda hastanin basi, Frankfurt Horizontal Diizlemi (FHD) yere paralel
olacak sekilde sefalostatin kulak c¢ubuklariyla sabitlenmistir. Isin kaynag: ile film
arasindaki uzaklik 160 cm, ortaoksal diizlem ile film arasi uzaklik 16 cm olacak
sekilde standardize edilmistir. Filmler c¢ekilirken digler sentrik okliizyona getirilmis
ve olast yumusak doku gerilmelerini engellemek i¢in dudaklarin istirahat konumlari
kontrol edilmistir. Hastalarin kemik yaslarina uygun kVp ve saniyede 1s1n verilerek
radyograflar elde edilmistir. Lateral sefalometrik radyografiler {izerinden yapilan

acisal ve dogrusal dl¢limler ile sert ve yumusak doku degisimleri incelenmistir.
3.3.2. 3B Goriintiileme Sistemi ve Kayitlarin Alinmasi

Arastirmamizda 3 boyutlu goriintiilerin elde edilmesi isleminde “3dMDface
System” (3dMD LLC, Atlanta, GA, ABD) kullanilmis ve elde edilen goriintiilerin
islenmesi, ol¢iimlerinin yapilmasi i¢in “3dMD Vultus®” (3dMD Vultus® software
Version 2.3.0.2, 3dMD, Atlanta, GA, ABD) yazilimma aktarilmistir. Ardindan

planlanan analizler gergeklestirilmistir.

3B yiiz goriintiilerinin elde edilmesi sirasinda, hastalarin dis ortamdan
olabildigince az etkilenmesi ve standardize 1sik kosullari olusturmak amaciyla
klinikten ayr1 bir boliimde yer alan dijital kayit stiidyosunda kayit islemleri

tamamlanmustir.

3B goriintiileme sistemi bir adet renkli ve iki adet kizil 6tesi olmak iizere, her
iki tarafta da licer adet toplamda 6 kameradan olusmaktadir. Kameralar belirli ac1 ve
metrik  degerlerde  pozisyonlandirilmig,  goriintilemeye uygun konumda

yerlestirilmistir (Resim 1).

3B goriintiiler elde edilmeden 6nce, cihazin kalibrasyonu kontrol edilmistir.
Kayit alinmadan Once hastalarin takilari, gozliikleri gibi goriintiiyii bozacak

aksesuarlar1 ¢ikartilmigtir. Hastalardan agir makyaj yapmamalari istenmistir.
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Erkeklerin sakal traglarmin yapilmis olmasia dikkat edilmistir. Kayitlar alinirken
hastalar ayarlanabilir sandalyeye oturtulmustur. Hastalara, karsilarinda yer alan
beyaz ekrana dogru dik bir sekilde bakmalar1 ve gerilimsiz olarak rahat pozisyonda
oturmalar1 sdylenmistir. Pupiller diizlem ile Frankfurt Horizontal Diizlemi yere
paralel olacak sekilde bas pozisyonlandirilmistir (Resim 1). Bu pozisyonda iken
kayitlar elde edilmistir. Yaklasik olarak 1,5 ms icinde ile elde edilen 3B goriintiiler
maksillofasiyal bolgenin tamamini i¢ine alacak sekilde kulaklar arasindaki bolge ve
cene altin1 kapsamaktadir. Elde edilen goriintiiler gercek boyutuyla olacak sekilde 1°

e 1 ebatlarinda elde edilmistir.

Resim 1. 3dMD goriintiileme sistemi ve kameralarin pozisyonlandirilmasi ile
stereofotogrametri kayitlarinin alinmast

3.4. Cerrahi Tedavi Protokolii

Calisma gruplarindaki hastalarin braket ve bantlarinin yerlestirildigi hafta
icinde cerrahi prosediirleri gerceklestirilmistir. Yapilan tiim cerrahi girisimler
Siileyman Demirel Universitesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali
kliniginde ayni cerrah tarafindan gergeklestirilmistir. Tiim cerrahi islemlerde ayni

prosediirler uygulanmstir.
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Cerrahi islemin uygulanacagi ¢ene, tedavi Oncesi yapilan klinik ve radyolojik
analizler sonucu belirlenmigtir. Tek c¢eneye yapilan kortikotomi islemi lokal
ameliyathanede lokal anestezi veya sedasyon altinda yapilirken hem alt hem de {ist
ceneye yapilan kortikotomi iglemi ise hasta konforu bakimindan genel anestezi

altinda gerceklestirilmistir.
3.4.1. Flep Kaldirilmasi

Cerrahi girisimden Once, tedavi basinda alman KIBT kayitlar1 iizerinden
islem yapilacak bolge degerlendirilmistir. Disler ve ¢evre anatomik yapilar detayl
olarak incelenerek yapilacak islem Oncesinde, kritik 6nemdeki yapilar arasindaki
mesafeler belirlenmistir. Flep dizaynina karar verirken oOncelikle sunlara dikkat

edilmisgtir:

¢+ Kortikotomi destekli ortodontik tedavinin uygulanacagi alveoler kemige
erisimi saglayacak ve uygulanacak greftin iistiinli 6rtecek boyutta olmasina

onem verilmigtir.

¢+ Flep dizaynmi estetik olarak diseti formunun devamlilifini bozmayacak

mesafede ve yapisik diseti ve papili koruyacak sekilde planlanmaistir.

Lokal anestezi uygulanmasindan (Ultracain D-S forte, Sanofi Saglik Uriinleri
Ltd. Sirketi, Istanbul, Tiirkiye) sonra 15 numarali bisturi (Carbon steel surgical blade,
Beybi Plastik Fabrikasi Sanayi AS., istanbul, Tiirkiye) kullanilarak labial bolgede
birinci premolar dislerin mesialinden tam kalinlik mukoperiosteal flep kaldirilmistir.
Mukogingival sinirin yaklagik 4 mm apikalinden insizyon yapilmistir. Tek bir
horizontal insizyon yapilmis, vertikal insizyon yapilmamaistir. Periost hem koronalde
hem de apikalde dikkatlice kaldirilarak alveoler kemik yiizeyine ulasilmistir.

Palatinal veya lingual bolgeden flep kaldirilmamustir.
3.4.2. Kortikotomi islemi

Dekortikasyon islemine baslamadan Once, operasyon sahasindaki Onemli
norovaskiiler yapilarin zarar gérmemesi i¢in bu yapilarin konumlart dikkatlice

belirlenmistir. Tiim dekortikasyon islemleri piezocerrahi cihazinin (Sonic Surgeon
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300, Dong Il Technology, Gyeonggi-do, Kore) US1 piezoelektirik bicagi ile 3. seviye

serum fizyolojik pompasi altinda yapilmistir.
Calismamizda iki farkl dekortikasyon islemi gerceklestirilmistir:

1. ilk grubumuz olan interdental kortikotomi grubunda, hastalarin anterior
diglerinin  interradikiiler = bdlgelerinden  vertikal ~ kortikotomiler
uygulanmistir. Bir taraftaki kanin disinin distalinden, diger taraftaki kanin
disinin distaline kadar olan bolgede dislerin uzun eksenleri dikkatlice

degerlendirilerek kortikotomi islemi gerceklestirilmistir (Resim 2a).

2. Segmental kortikotomi grubunda, vertikal kortikotomiler sadece kanin
dislerinin distalinden uygulanmustir. Interradikiiler bélgede vertikal

kortikotomi yapilmamistir (Resim 2b).

Kesi tiplerindeki bu farklilik disinda diger cerrahi detaylar her iki grup igin
aynmidir. Her iki grupta da apikal bolgede yapilan horizontal kortikotomiler ile
vertikal kortikotomiler birlestirilmistir. Vertikal kortikotomiler, alveoler kretten 2-3
mm uzaktan baslayip dislerin apikalinin 2 mm Otesine kadar uzanarak horizontal

kortikotomi hattiyla birlestirilmistir (Resim 2).

Resim 2. a, Interdental kortikotomi dekortikasyon dizayni. b, Segmental kortikotomi
dekortikasyon dizayni

Her iki grupta da kesi hatlarina ince bir osteotom (Medicon 68.03.02,
Medicon eG, Tuttlingen, Almanya) yerlestirilerek cekicle (Aseltech BN-9780, Asel
Tibbi Aletler AS., Tekkekoy, Samsun, Tiirkiye) vurulup birka¢ noktadan bikortikal

olarak derinlestirilmistir. Lingual bdlgeden cerrahi girisim yapilmamis fakat
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labialden, lingual veya palatinal bdlgeye ulasarak kadar birka¢ noktada perfore
edilmistir. Hem interdental hem de segmental kortikotomi kesileri monokortikal
yapilmis olup, spongioz kemige kadar uygulanmistir. Yapilan perforasyonlar ile

birka¢ noktadan bikortikal girisim yapilmistir.
3.4.3. Greft ve Trombositten Zengin Fibrin Uygulanmasi

Greft ve trombositten zengin fibrin (TZF) uygulanmasi asamalari, her iki
kortikotomi grubunda da aymi sekilde yapilmigtir. Kortikotomi sahasina 1-2 mm
graniil boyutunda 0,5 cc deproteinize sigir kaynakli kemik grefti (Geistlich Bio-Oss
Spongious bone substitute, Geistlich Pharma, Wolhusen, isvicre), TZF nin elde
edilmesi asamasinda olusan tiipiin en iist katmanindaki sivi ile karistirilarak
yerlestirilmistir. Flebin kapatilmasi esnasinda tasmasini engellemek i¢in fazla

miktarda konulmamasina dikkat edilmistir.

Greft isleminden sonra hastanin kendi kanindan elde edilen TZF membranlar

operasyon sahasina yerlestirilmistir. TZF membranlar su sekilde elde edilmistir:

Hastadan alinan vendz kan antikoagiilan igermeyen 9 ml’ lik tiipler
(Vacuette,16 x 100 mm, 9 ml, Ata Teknik, Istanbul, Tiirkiye) igerisinde tasinarak
santrifiij edilmek lizere santrifiij cihazina (EBA 20, GmbH & Co.KG (Hettich),
Tuttlingen, Almanya) yerlestirilmis ve santrifiij islemi tamamlanmistir. Santrifiij
isleminden sonra tiipiin en alt katmaninda kirmiz1 kan hiicreleri tabakasi, ortasinda
trombositten zengin fibrin tabakasi ve en iistte trombositten fakir hiicresiz plazma
olusturulmustur. Trombositten zengin fibrin kismi makas yardimiyla en alt
katmandaki kirmizi kan hiicrelerinden dikkatlice ayrilarak preselle nemli bir steril
tamponun iizerine konulmustur. Elde edilen fibrin membran kortikotomi uygulanan

alanlar1 tamamen Ortecek sekilde dikkatlice yerlestirilmistir (Resim 3).
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Resim 3. a, Kortikotomi alanmina greft uygulanmasi. b, Kortikotomi alaninin
trombositten zengin fibrin yerlestirilmesi

TZF’nin yerlestirilmesinden sonra kaldirilan flep primer olarak 3/0 sentetik
rezorbe olabilen poliglikolik (Glikolak GL3142, Sihhiye, Ankara, Tiirkiye) dikis
materyali ile yerine suture edilmistir. Sutur bdlgelerinde, gerilme alanlarinin veya
greft materyalinin olmamasima dikkat edilmistir. Suturlar bir hafta sonraki kontrol

seansinda alinmustir.
3.4.4. Cerrahi Sonrasi Bakim

Genel anestezi altinda cift ¢ene kortikotomi destekli ortodontik tedavi
uygulanan hastalar hastanede bir gece yatis yapmislardir. Sonraki giin taburcu
edilmiglerdir. Lokal anestezi altinda tek ¢ene kortikotomi destekli ortodontik tedavi
uygulanan hastalar ise cerrahi islemden sonra ayni giin i¢inde hastaneden
ayrilmiglardir. Taburcu edilen ve lokal anestezi altinda opere edilen tiim hastalara
hastaneden ayrilirken antibiyotik (Augmentin BID 1000 mg, Glaxo Smith Kline
Ilaglar1 San. ve Tic. AS., Kirklareli, Tiirkiye) ve klorhesidinli gargara (Kloroben
gargara, Drogsan AS., Balgat, Ankara, Tiirkiye) recete edilmistir.

Hastalardan, cerrahi prosediirden sonra olusabilecek 6dem ve sisme
olusmasini azaltmak i¢in buz torbalarini bolgeye uygulamalart istenmistir. Cerrahi
prosediirden sonraki bir aylik siirecte yumusak dis fircasi ile dislerini fircalamalari,
bolgeye gelebilecek travmatik bir durumdan uzak kalmalar1 ve yumusak diyetle
beslenmeleri sdylenmistir. Cerrahi prosediir uygulanan tiim hastalar bir hafta sonra
randevuya c¢agirilmis ve ortodontik tedavi protokolii yerine getirilmistir. Kontrol

randevular sirasinda ameliyat bolgesinin iyilesmesi takip edilmistir.
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3.5. Ortodontik Tedavi Protokolii

Tiim gruplardaki hastalara; Roth, 0,018 in¢ slotlu metal braketler

uygulanmigtir. Aragtirmamizda yer alan ¢aligma grubu hastalarinin braket ve bantlari,

cerrahi prosediiriin yapilacag: hafta yerlestirilmistir.

Interdental ve segmental kortikotomi gruplarinda uygulanan ortodontik tedavi

protokolii farklilik gostermektedir.

Interdental kortikotomi grubunun tedavi protokolii asagidaki gibidir:

1.

Interdental kortikotomi grubundaki hastalara, braketlerin yerlestirildigi
seans 0,012 ing¢ nikel titanyum teller (NiTi) pasif olarak uygulanmis ve

ayni hafta cerrahi prosediir gerceklestirilmistir.

. Cerrahi prosediirden sonraki ilk ay haftada bir, sonraki ikinci ayda ise iki

haftada bir randevulara ¢agirilmis ve telleri kalinlastirilmistir.

. Cerrahi prosediir sonrasindaki ilk seans 0,014 in¢ NiTi teller aktif olarak

baglanmistir. Sonraki hafta 0,016 ing, liciincii hafta 0,018 in¢ NiTi teller

yerlestirilmistir.

4. Ikinci ayda 0,016-0,022 ing NiTi koseli tellere gegilmistir.

Segmental kortikotomi grubunun tedavi protokolii asagidaki gibidir:

1.

Segmental kortikotomi grubundaki hastalara braketlerin yerlestirildigi
seans olan ilk seansta, caprasikligin az olmasindan dolayr kalin teller

uygulanabilmistir. 0,016 in¢ NiTi teller aktif olarak baglanmistir.

. Braketlerin yerlestirildigi seans; cerrahi prosediir uygulanacak ¢enede yer

alan dort keser dis, kendi i¢inde sekiz ligatiir seklinde baglanmigtir. Ayn
seansta lateral dislerden hooklar yerlestirilerek, cerrahi prosediirden sonra
elastik takmak icin uygun hale getirilmis ve ayni hafta cerrahi prosediir

gergeklestirilmistir.

. Cerrahi prosediirden sonraki ilk ay haftada bir, sonraki ikinci ayda ise iki

haftada bir randevulara ¢cagirilmig ve telleri kalinlastirilmistir. En geg ikinci

ayda 0,016-0,022 in¢ NiTi koseli tellere gecilmistir.
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4. Segmental kortikotomi uygulanan hastalarin tiimiine keser retraksiyonu

uygulanmaistir.

5. Cerrahi prosediirden sonraki ilk haftada Sinif II veya Sinif III elastikler ile

retraksiyon islemine baglanmistir.

6. Ik hafta uygulanan elastiklerin kuvvet miktar1 125 gram’dur. Ikinci aydan

itibaren kuvvet miktar1 200 gr’ a ¢ikarilmistir.

7. Alt keser retraksiyonu hedeflenen vakalar i¢in alt lateral diglerden Sinif III
elastikler uygulanmistir. Ust keser retraksiyonu hedeflenen vakalar igin iist

lateral diglerden Sinif II elastikler uygulanmaistir.

8. Hem alt hem de {iist ¢gene de retraksiyon istenen bimaksiller protriizyon
hastalarinda hem Sinif I hem de Siif III elastikler birlikte verilmistir.
Lateral dislerden birinci biiyiik az1 disine uygulanan bu elastikler, ikinci
aydan itibaren kanin disinden ikinci biilylik az1 dislerine uygulanan Sinif II

ve Sinif 11 elastikler ile desteklenmistir.

Kontrol grubundaki bireylere geleneksel c¢ekimsiz ortodontik tedavi

uygulanmis olup, tedavi protokolii asagidaki gibidir:

1. Braketlerin yerlestirildigi seans 0,014 in¢ NiTi teller aktif olarak

yerlestirilmistir.

2. Tel degisimi ayda bir yapilmistir. Telin bir sonraki seansta aktif oldugu

durumlarda ayn1 boyuttaki tel tekrar yerlestirilmistir.

3.0,016-0,022 in¢ koseli teller gecildigi seans dijitasyon elastikleri

uygulanmaistir.

4. Smf I kontrol grubunda sabit tedavi sonrasinda rutin ortodontik kayitlar

alimmustir.
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3.6. Kayitlarin Degerlendirilmesi
3.6.1. Lateral Sefalometrik Filmlerin Degerlendirilmesi

Calisma grubundaki hastalarin tedavi basi ve cerrahi prosediir sonrasindaki
dijital lateral sefalometrik filmleri lizerinde dl¢iimler yapilmigtir. Kontrol grubundaki
20 hastadan ise tedavi basinda dijital lateral sefalometrik filmler alinmis ve dl¢timler
gerceklestirilmistir. Lateral sefalometrik filmler {izerinde yapilan analizler
Nemoceph (Nemoceph, NX 2006, V.6.0, Madrid, ispanya) dijital sefalometrik analiz
programi kullanilarak gergeklestirilmistir. Olgiimler, dijital sefalometrik analiz
programindan segilen farkli analiz programlar1 yardimiyla yapilmistir. Cesitli
sefalometrik analizler 6nceden segilerek (Steiner, Ricketts, Olmos, Gianelly, Mc.
Namara, Jarabak-Bondi, Schwartz, Soft Tissue Cephalometric, Vertical Soft Tissue,
VTO Measures, Tweed), arastirmamizda kullanilan anatomik noktalar belirlenmis ve

Olgtimler yapilmistir.

3.6.1.1. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan

Sefalometrik Noktalar (Sekil 4)
1. Sella (S): Sella Tursika’ nin geometrik orta noktasidir.

2. Nazyon (N): Frontonasal suturun orta oksal diizlem ile kesistigi en anterior

noktasidir.

3. Tuberkulum Sella (T): Sella Tursika’ nin 6n duvarinin Anterior Klinoid

cikinti ile kesistigi noktadir.

4. Wings (W): Sfenoid kemigin biiyiik kanatlariin 6n kafa kaidesini kestigi

noktalarin orta noktasidir.

5. Pterigoid Nokta (Ptm): Fissura Pterigomaksillaris’in en iist ve arka

noktasidir.

6. Artikulare (Ar): Mandibuler kondilin posterior sinirinin, kafa kaidesinin

kemik tabani goriintiisii ile kesistigi noktadir.

7. Gonyon (Go): Mandibuler ramusun arka kenarina cizilen teget ile
mandibula alt kenarina ¢izilen tegetin olusturdugu agmin acgiortayinin,

mandibuler ramus tlizerindeki izdiisiimudiir.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Gnatyon (Gn): Mandibuler simfizin en 6n ve en alt noktalar1 arasinda kalan

orta noktadir.
Menton (Me): Mandibuler simfizin dis sinir1 iizerindeki en alt noktadir.

Pogonyon (Pg): Mandibuler simfizin sagittal diizlem {izerindeki en ileri

noktasidir.

Subspinal Noktas1 (A): Spina Nasalis Anterior ve Prostiyon arasindaki

kemik konkavitesinin en derin noktasidir.

Supramentale Noktasi (B): Mandibulada yer alan infradentale ve Pogonyon

noktalar1 arasinda kalan alveoler kontur tizerindeki en derin noktadir.
Orbitale (Or): G6z gukuru alt kenarinin en derin noktasidir.

Poryon (Po): Meatus Akustikus Eksternus’un iist kenarinin orta noktasidir.

Anterior Nasal Spina (ANS): On nazal acikhigin alt smir1 hizasinda,

maksillanin midsagittal diizlemdeki sivri kemik parcasidir.

Posterior Nasal Spina (PNS): Sagital diizlemde sert damagin arka ug

noktasidir.

U1 Kesici Kenar Noktas1 (U1i): Sagittal diizlemde en 6ndeki iist orta keser

disin kesici kenar ug noktasidir.
Ul Apeksi (Ula): Sagittal diizlemde en &ndeki iist orta keser disin kok

ucudur.

U6 Tiiberkiil Tepesi (U6): Ust 1. molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin

tepe noktasidir.

A1 Kesici Kenar Noktast (Ali): Sagittal diizlemde en 6ndeki alt orta keser

disin kesici kenar ug noktasidir.

A1l Apeksi (Ala): Sagittal diizlemde en Ondeki alt orta keser disin kok

ucudur.

A6 tliberkiil Tepesi (A6): Alt 1. molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin tepe

noktasidir.
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23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Glabella (G): Alnin sagittal diizlemdeki en belirgin noktasidir.
Pronazale (Prn): Burnun sagittal diizlem {izerindeki en ileri noktasidir.

Kolumella (Cm): Burun kolumellasinin sagittal diizlemdeki en 6n

noktasidir.

Subnasale (Sn): Burnun alt kenarinin dudagin dis s ile birlestigi

noktadir.

Labiale Superior noktast (Ls): Ust dudak marjininin sagital diizlemdeki en

ileri noktasidir.

Labiale Inferior Noktas1 (Li): Alt dudak marjininin sagital diizlemdeki en

ileri noktasidir.

Mentolabial Sulkus (Si): Sagittal diizlemde Labiale inferior (Li) ile

yumusak doku Pogonyon (Pg’) arasindaki konkavitenin en derin noktasidir.

Yumusak Doku Pogonyon (Pg’): Yumusak doku cene ucunun sagital

diizlemde en anterior noktasidir.

Yumusak Doku Menton (Me’): Alt ¢cene yumusak doku konturunun en alt

noktasidir.
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Sekil 4. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan sefalometrik noktalar

3.6.1.2. Lateral Sefalometrik Filmler Uzerinde Kullamlan Diizlemler

(Sekil 5)
3.6.1.2.1. Horizontal Diizlemler

1. SN Diizlemi: Sella ve Nazyon noktalarindan gegen diizlemdir.
2. TW Diizlemi: Tuberkulum Sella ve Wings noktalarindan gecen diizlemdir.

3. Frankfurt Horizontal Diizlemi (FHD): Orbitale ve Poryon noktalarindan

gegen diizlemdir.

4. Palatal Diizlem (PP): Spina Nasalis Anterior ile Spina Nasalis Posterior

noktalarindan gegen diizlemdir.

5. Mandibuler Diizlem (MP): Gonyon ve Gnatyon noktalarindan gegen

diizlemdir.
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3.6.1.2.2. Vertikal Diizlemler

6. Ust Keser Ekseni: Ust en ileri keser disin, kesici ucu ile kdk ucunu

birlestiren dogrudur.

7. Alt Keser Ekseni: Alt en ileri orta keser disin, kesici ucu ile kok ucunu

birlestiren dogrudur.

8. Estetik Diizlem (S Dogrusu): Burun ucu ile iist dudagin iist kisminin
olusturdugu “S” harfinin orta noktasindan ve ¢ene ucundan teget olarak

gegen diizlemdir.

9. Vertikal Referans Diizlemi (yTot): TW diizlemine Tuberkulum Sella

noktasindan indirilen dikmedir.

10. Okluzal Diizlem (Occ P): Alt ve iist molar tiiberkiillerinin kapanig

fazlaliliginin ortasi ile Overbite mesafesinin ortasini birlestiren diizlemdir.

Sekil 5. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan horizontal ve vertikal
diizlemler
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3.6.1.3. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Agisal ve
Dogrusal Olgiimler
3.6.1.3.1.Maksiller ve Mandibuler Iskeletsel Olciimler (Sekil 6)

1. SNA®: Ust genenin 6n kraniyal kaideye gore anteroposterior ydndeki

konumunu belirlemektedir. Sella, Nazyon ve A noktalar1 arasindaki agidir.

2. SNB® Alt cenenin 6n kraniyal kaideye gore anteroposterior yondeki

konumunu belirlemektedir. Sella, Nazyon, B noktalar1 arasindaki agidir.
3. Pg-NB: Pg noktasinin NB dogrusuna olan uzakligidir.
4. Gonyal A¢1 (Ar-Go-Me): Ar, Go, Me noktalar1 arasindaki agidir.

5. (FHLN)-Pg (N dikmesi-Pg): Nazyon noktasindan Frankfurt Horizontal

Diizlemine indirilen dikmenin, Pg noktasina olan uzakligidir.

a b

Sekil 6. a, b. Lateral sefalometrik filmlerin analizde kullanilan maksiller ve
mandibuler iskeletsel dlgiimler
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3.6.1.3.2. Maksillo-Mandibuler Ol¢iimler (Sekil 7)

6. ANB°: Maksilla ve mandibulanin anteroposterior yonde birbirleriyle olan

iliskisinin saptanmasini saglayan; A, N ve B noktalar1 arasindaki agidir.

7. Wits: A ve B noktalarindan okliizyon diizlemine indirilen dikmeler

arasindaki farktir.

8. Konveksite Agis1 (A-N-Pg): A, N ve Pg noktalar1 arasindaki acidir.

Sekil 7. a, b. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan maksillo-mandibuler
iskeletsel 6l¢iimler

3.6.1.3.3. Diizlemler Arasindaki Olciimler (Sekil 8)

9. SN/PP° (Palatal Diizlem Agisi1): Kafa kaidesi ile palatal diizlem arasindaki
acidir.

10. SN/GoGn®: Mandibuler diizlem ile SN diizlemi arasindaki agidir.
11. PP/MP°: Palatal diizlem ile mandibuler diizlem arasindaki ag¢idir.

12. FMA®: Frankfurt Horizontal Diizlemi ile mandibuler diizlem arasindaki

acidir.
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Sekil 8. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan diizlemler aras1 dl¢timler

3.6.1.3.4. Yiiz Yiiksekligi Ol¢iimleri (Sekil 9)

13.

14.

15.

16.

17.

PYY (Posterior Yiiz Yiiksekligi): Sella ile Gonyon noktalar1 arasinda kalan

mesafedir.

AYY (Anterior Yiiz Yiksekligi): Nazyon ile Menton noktalar1 arasinda

kalan mesafedir.

AAYY (Alt Anterior Yiiz Yiiksekligi): ANS ve Me noktalar1 arasinda kalan

mesafedir.
PYY/AYY, Posterior Yiiz Yiiksekligi/Anterior Yiiz Yiiksekligi Oran1 (S-
Go/N-Me): Arka yiiz yiiksekliginin 6n yiiz yiiksekligine oranidir.

AAYY/AYY, Alt Anterior Yiiz Yiiksekligi/ Anterior Yiiz Yiiksekligi Orani
(ANS-Me/N-Me): Alt anterior yiiz yiiksekliginin 6n yiiz yiiksekligine

orandir.
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Sekil 9. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan yiiz yiiksekligi 6l¢timleri

3.6.1.3.5. Dentoalveoler Olciimler (Sekil 10)

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

UI-NA (mm): Ust en ileri orta kesici disin kesici kenar1 ile Nazyon ve A

noktalarindan gecen dogru arasindaki dik uzakliktir.

U1I/NA Agist: Ust en ileri orta kesici disin uzun ekseninin, Nazyon ve A

noktasindan gegen dogru ile yaptigi agidir.

A1-NB (mm): Alt en ileri orta kesici disin kesici kenar1 ile Nazyon ve B

noktalarindan gecen dogru arasindaki dik uzakliktir.

A1/NB Acist: Alt en ileri orta kesici disin uzun ekseninin, Nazyon ve B

noktasindan gecen diizlem ile yaptig1 agidir.
U1/PP°: Ust kesici disin uzun ekseninin, palatal diizlemle yaptig1 agidr.

IMPA® (Alt Keser Egimi) (L1-MP): Alt en ileri orta kesici disin uzun

ekseninin, mandibuler diizlem ile yaptig1 acidir.

Interinsizal A¢1 (U1/A1): Ust en ileri kesici disin uzun ekseni ile alt en ileri
kesici digin uzun ekseni arasindaki acidir (Bu 6l¢iim, Tweed analizinden

alindigi icin alt ¢ene diizlemi Go-Me diizlemi alinmistir).
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25. Overjet: Ust ve alt kesici dislerin kesici uclarinin okliizal diizlem

tizerindeki izdiisimleri arasindaki uzunluktur.

26. Overbite: Alt ve ist kesici dislerin kesici uglar1 arasindaki uzakligin

okliizyon diizlemine dik yonde uzunlugudur.

Sekil 10. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan dentoalveoler 6lgiimler

3.6.1.3.6. Yumusak Doku Ol¢iimleri (Sekil 11)

27. Ls-S Dogrusu (UD-S): Steiner’ in S dogrusu ile iist dudagin en anterior

noktasi arasinda kalan dik uzakliktir.

28. Li-S Dogrusu (AD-S): Steiner’ mm S dogrusu ile alt dudagin en anterior

noktasi arasinda kalan dik uzakliktir.
29. Nazolabial A¢1 (Ls-Sn-Cm): Cm, Sn ve Ls arasindaki a¢idir.
30. Mentolabial A¢1 (Li-Si-Pg): Li, Si ve Pg arasindaki agidir.

31. Fasiyal Konveksite Ac¢ist (G-Sn-Pg’): G, Sn ve Pg’ arasinda kalan acidir.
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32. Yumusak Doku Yiiz Orani1 (G-Sn/Sn-Me’): G-Sn noktalar1 aras1 mesafenin

Sn-Me’ arasindaki mesafeye oranidir.

C

Sekil 11. a, b, c¢. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan yumusak doku
Olctimleri

3.6.2. Cakistirma Yontemi, Kullanilan Ol¢iimler ve Degerlendirilmesi

Caligmamizda, yapilan tedavinin etkilerini degerlendirebilmek i¢in Bjork ve
Skieller tarafindan tarif edilen yapisal ¢akistirma yontemleri uygulanmistir (240).
Referans diizlemleri olusturarak planlanan Ol¢limler gerceklestirilmistir. Total ve
lokal olmak ftizere iki ayr1 cakistirma yapilmistir. Tedavi basindaki ve cerrahi

prosediirden sonra alinan lateral sefalometrik filmler cakigtirilmigtir.

Dijital lateral sefalometrik filmler, Nemoceph dijital sefalometrik analiz

programi kullanilarak gercek boyutunda asetat kagitlarina basilmigtir. Filmler
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iizerinde yer alan cetvel boyutu oOlgiilerek gergek boyutlar1 kontrol edilmistir. Asetat

kagidinda yer alan goriintiiler lizerinde ¢akigtirma iglemleri gerceklestirilmistir.

Total yapisal cakistirma yapilirken, Tuberkulum Sella-Wings diizlemi
horizontal referans diizlemi (xTot) olarak tanimlanmistir. Horizontal referans
diizlemine, Tuberkulum Sella noktasindan dik bir dogru ¢izilerek vertikal referans
diizlemi olusturulmustur. Total ¢akistirmada kullanilan referans diizlemleri; tedavi
basindaki filmlere c¢izilerek cerrahi prosediir sonrasi sefalometrik filmlere

aktarilmistir.

Total yapisal cakistirma, asagida yer alan anatomik yapilar cakistirilarak

gerceklestirilmistir (240):
¢+ Sella Tursika’ nin anterior konturu
¢+ Orta Kraniyal Fossa’ nin anterior konturlari
¢+ Anterior Klinoid Proses ile Sella Tursika’ nin kesisme noktasi
¢+ Etmoid kemigin Kribriform Lamina’ s1

¢+ Sfenoid kemigin biiyiikk kanatlar1 ile Orta Kraniyal kaidenin kesigme

noktasi
¢+ Frontal kemigin i¢ serebral ylizeyindeki trabekiiler kemik yapilari
¢+ Orbita gatisinin serebral kismi1

Maksilla ve mandibulada meydana gelen dentoalveoler degisiklikler, kendi
kemik kaidelerinde degerlendirilmistir. Maksilla ve mandibulada olusturulan referans
diizlemleri tedavi basindaki filmlere ¢izilmis, ardindan cerrahi sonrasi alinan filmlere

aktarilmistir. Planlanan dl¢timler referans diizlemlerine gdre yapilmastir.

Maksiller lokal cakistirma yapilirken horizontal referans diizlemi (xMax)
olarak ANS-PNS diizlemi (Palatal diizlem) kullanilmistir. Bu diizleme, Ptm
noktasindan dik bir dogru c¢izilerek vertikal referans diizlemi (yMax)
olusturulmustur. Bjork ve Skieller orbita tabanindaki apozisyon ile nasal tabandaki
rezorpsiyonun esit oldugunu belirterek maksillada zigomatik prosesin 6n konturunu
cakistirmigtir.  Maksiller lokal cakistirma Bjork’tin  tarif ettigi  sekilde
gerceklestirilmistir (241).
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Mandibuler lokal ¢akistirma yapilirken horizontal referans diizlemi (xMand)

olarak Gonyonn-Gnatyon diizlemi kullanilmistir. Bu diizleme Go noktasindan dik bir

dogru ¢izilerek vertikal referans diizlemi (yMax) olusturulmustur. Mandibuler lokal

cakistirma asagida belirtilen yapilar ¢akistirilarak yapilmistir (240):

¢

Mandibulanin anterior konturu
Simfizin i¢ arka kenar1 ve icerisindeki trabekiiler yapilar
Mandibuler kanal konturlar1

Kok gelisimi baglamamis olan 20 yas dis germlerinin alt konturlar1 ve olasi

premolar dis germleri

3.6.2.1. Total Cakistirmada Yapilan Boyutsal Olciimler (Sekil 12, 13)

1.

A-xTot: A noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik uzakligidir. A
noktasinin, total cakistirmaya gore vertikal olarak konumunu ifade

etmektedir.

. A-yTot: A noktasinin vertikal referans diizlemine olan dik uzakhigidir. A

noktasinin, total cakistirmaya gore sagittal olarak konumunu ifade

etmektedir.

B-xTot: B noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik uzakligidir. B
noktasinin, total cakistirmaya gore vertikal olarak konumunu ifade

etmektedir.

B-yTot: B noktasinin vertikal referans diizlemine olan dik uzakligidir. B
noktasinin, total cakistirmaya gore sagittal olarak konumunu ifade

etmektedir.

Pg-xTot: Pogonyon noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Pg noktasinin, total cakistirmaya gore vertikal olarak

konumunu ifade etmektedir.

Pg-yTot: Pogonyon noktasinin noktasinin vertikal referans diizlemine olan
dik uzakligidir. Pg noktasinin, total cakistirmaya gore sagittal olarak

konumunu ifade etmektedir.
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10.

11.

1

13.

14.

15.

16.

Gn-xTot: Gnatyon noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Gn noktasinin, total cakistirmaya gore vertikal olarak

konumunu ifade etmektedir.

Gn-yTot: Gnatyon noktasinin noktasinin vertikal referans diizlemine olan
dik uzakligidir. Gn noktasinin, total cakistirmaya gore sagittal olarak

konumunu ifade etmektedir.

Me-xTot: Menton noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Me noktasinin, total cakigtirmaya gore vertikal olarak

konumunu ifade etmektedir.

Me-yTot: Menton noktasinin noktasinin vertikal referans diizlemine olan
dik uzakligidir. Me noktasinin, total cakistirmaya gore sagittal olarak

konumunu ifade etmektedir.

Prn-xTot: Pronazale noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik
uzakligidir.  Pn noktasinin, total cakistirmaya gore vertikal olarak

konumunu ifade etmektedir.

Prn-yTot: Pronazale noktasinin noktasinin vertikal referans diizlemine olan
dik uzakligidir. Pn noktasinin, total cakistirmaya gore sagittal olarak

konumunu ifade etmektedir.

Ls-xTot: Labiale superior noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Ls noktasinin, total cakistirmaya gore vertikal olarak

konumunu ifade etmektedir.

Ls-yTot: Labiale superior noktasinin noktasinin vertikal referans diizlemine
olan dik uzakligidir. Ls noktasinin, total ¢akistirmaya gore sagittal olarak

konumunu ifade etmektedir.

Li-xTot: Labiale inferior noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Li noktasinin, total ¢akistirmaya gore vertikal olarak konumunu

ifade etmektedir.

Li-yTot: Labiale inferior noktasinin noktasinin vertikal referans diizlemine
olan dik uzakligidir. Li noktasinin, total cakistirmaya gore sagittal olarak

konumunu ifade etmektedir.
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17. Pg’-xTot: Yumusak Doku Pogonyon noktasinin horizontal referans
diizlemine olan dik uzakligidir. Pg’ noktasinin, total cakistirmaya gore

vertikal olarak konumunu ifade etmektedir.

18. Pg’-yTot: Yumusak Doku Pogonyon noktasinin vertikal referans diizlemine

olan dik uzakligidir. Pg’ noktasinin, total ¢akistirmaya gore sagittal olarak

konumunu ifade etmektedir.

Sekil 12. a, b. Total ¢akistirmada yapilan vertikal boyutsal 6lgiimler
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yTot

xTot

A4

Sekil 13. Total cakistirmada yapilan horizontal boyutsal 6l¢iimler

3.6.2.2. Maksiller Lokal Cakistirmada Yapilan Boyutsal Olciimler (Sekil
14)

1. Ul-xMax: Ul noktasiim maksiller horizontal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Ust en ileri orta keser disin kesici kenarinin, vertikal yondeki

konumunu ifade etmektedir.

2. Ul-yMax: Ul noktasmin maksiller vertikal referans diizlemine olan dik
uzakhigidir. Ust en ileri orta keser disin kesici kenarmin, sagittal yondeki

konumunu ifade etmektedir.

3. U6-xMax: U6 noktasinin maksiller horizontal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Ust birinci molar disin mesiobukkal tiiberkiil tepesinin, vertikal

yondeki konumunu ifade etmektedir.

4. U6-yMax: U6 noktasmnin maksiller vertikal referans diizlemine olan dik
uzaklhigidir. Ust birinci molar disin mesiobukkal tiiberkiil tepesinin, sagittal

yondeki konumunu ifade etmektedir.
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yMAX

xMax

Sekil 14. Maksiller lokal cakistirmada yapilan boyutsal dlglimler

3.6.2.3. Mandibuler Lokal Cakistirmada Yapilan Boyutsal Olciimler
(Sekil 15)

1. Al-xMand: Al noktasinin mandibuler horizontal referans diizlemine olan
dik uzakligidir. Alt en ileri orta keser digin kesici kenarinin, vertikal

yondeki konumunu ifade etmektedir.

2. Al-yMand: Al noktasinin mandibuler vertikal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Alt en ileri orta keser disin kesici kenarinin, sagittal yondeki

konumunu ifade etmektedir.

3. A6-xMand: A6 noktasinin mandibuler horizontal referans diizlemine olan
dik uzaklhigidir. Alt birinci molar disin mesiobukkal tiiberkiil tepesinin,

vertikal yondeki konumunu ifade etmektedir.

4. A6-yMand: A6 noktasinin mandibuler vertikal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Alt birinci molar disin mesiobukkal tiiberkiil tepesinin, sagittal

yondeki konumunu ifade etmektedir.
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Sekil 15. Mandibuler lokal ¢akistirmada yapilan boyutsal 6l¢iimler

3.6.3. Stereofotogrametri Kayitlarimin Degerlendirilmesi

Kortikotomi destekli ortodontik dis hareketi uygulanan hastalarin tedavi
basindaki ve cerrahi prosediirden sonraki 6. ay goriintiileri iizerinde

stereofotogrametrik dl¢timler gerceklestirilmistir.

3dMDface System (3dMD LLC, Atlanta, GA, ABD) ile elde edilen 3B
goriintiiler “tsb” uzantili dosyalar olarak sisteme kaydedilmistir. Ardindan kayitlar
3dMD Vultus yazilimina aktarilmig; rotasyon, translasyon islemleri uygulanarak
pozisyonlart diizenlenmistir. Goriintiiler uzaysal olarak ii¢ boyutta da uygun
pozisyona getirilmistir. Islenmemis haldeki goriintiiler iizerinde gerekli kirpma
islemleri yapilmistir. Onceden belirlenmis ve sisteme kaydedilmis olan analizler, bu

diizenlenmis goriintiiler lizerinde ger¢eklestirilmistir.

Hastalardan alinmis olan tiim goriintiilere bu islemler uygulanmis olup,

islenen goriintiiler tizerinde dogrusal ve agisal dlglimler yapilmistir.

3.6.3.1. Stereofotogrametrik Goriintiilerin Analizinde Kullanilan

Referans Noktalar1 (Sekil 16, 17)

1. Yumusak Doku Nazyon (N’): Yumusak doku Nazyon noktasi; orta hat
tizerinde frontanasal suturun iizerindeki yumusak dokuda, burun kokiiniin
taban konturunda yer almaktadir. Profilden bakildiginda burun ve alin

arasinda kalan en konkav noktada yer almaktadir (242).

69



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Ekzokantum (Sag /Sol) (Ex-R/Ex-L): G6z kiiresini alt ve {ist fissiirlerinin

en lateraldeki birlesme noktasidir (242).

Pronazale (Prn): Orta hatta burun ucunun en anterior noktasidir (242).

Kollumella (Cm): Nostrilin {ist tepe noktasit seviyesinde, kolumella

tepesinin orta noktasidir (242).

Subnasale (Sn): Ust dudak ve kolumella tepesi arasindaki nazolabial

yumusak doku konturunun orta noktasidir (242).

. Alare (Sag/Sol) (Al-R/AI-L): Alar konturun en lateral noktasidir (242).

Subspinale (Ss, A’): Filtrumun en posteriorundaki orta noktadir (242).
Labiale Superior (Ls): Ust dudagin vermilyon hattinin orta noktasidir (242).
Stomion (Sto): Horizontal labial fissiiriiniin orta noktasidir (242).

Cheilion (Sag/Sol) (Ch-R/Ch-L): Her bir labial komissurada yer alan
noktalardir (242).

Labiale Inferior (Li): Alt dudagin vermilyon hattinin orta noktasidir (242).

Sublabiale (SI, B’): Alt dudak ve ¢ene arasindaki sinir olan labiomental

yumusak doku konturunun en posterior ve orta noktasidir (242).

Yumusak Doku Pogonyon (Pg’): Cenenin yumusak dokudaki en anterior ve

orta noktasidir (242).

Menton (Me): Alt ¢ene yumusak doku konturunun en alt ve orta noktasidir

(242).

Yanak Kontur Noktasi (Sag/Sol) (Bc-R/Bce-L): Alar kurvatiir hizasindaki

yanak kurvatiirliniin en konveks noktasidir.
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Sekil 16. Stereofotogrametrik goriintiilerin analizinde kullanilan referans noktalar
(Cephe)
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Sekil 17. Stereofotogrametrik goriintiilerin analizinde kullanilan referans noktalar
(profil)
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3.6.3.2. Stereofotogrametrik Goriintiilerin Analizinde Kullanilan

Dogrusal ve Agisal Olgiimler (242-244)
3.6.3.2.1. Dogrusal Olgiimler (Sekil 18, 19)

1. On Yiiz Yiiksekligi (N’-Me’): Yumusak Doku Nazyon ve Menton arasinda

kalan uzakliktir.

2. Ust On Yiiz Yiiksekligi (N’-Sto): Nazyon ve Stomion arasinda kalan
uzakliktir.

3. Alt On Yiiz Yiiksekligi (Sn-Me’): Subnasale ve Menton arasinda kalan
uzakliktir.

4. Ust Dudak Yiiksekligi (Sn-Sto): Subnasale ve Stomion arasindaki
uzakliktir.

5. Alt Dudak Yiiksekligi (Sto-Me): Stomion ve Menton arasindaki uzakliktir.

6. Dudak Genisligi (Ch R-Ch L): Her iki komissura arasinda kalan

uzakliktir.

7. Burun Genisligi (Al R-Al L): Her iki Alare noktalar1 arasinda kalan
uzakliktir.

8. Filtrum Yiksekligi (Ls-Sn): Labiale Superior ile Subnasale arasindaki

uzakliktir.
Vertikal Diizleme Gore Yapilan Dogrusal Ol¢iimleri

Profil goriintiistinden yapilan bu o6l¢iimlerde, sag ekzokantumdan gecgen
Frankfurt Horizontal Diizlemine dik bir dogru ¢izilmistir. Alt ve {ist ¢enede yer alan

belirlenen noktalardan bu vertikal diizleme (VD) olan uzakliklar dl¢tilmiistiir.

9. VD-Sn: Sag Ekzokantumdan gecen vertikal diizlem ile Subnasale noktasi

arasindaki uzakliktir.

10. VD-A’: Sag Ekzokantumdan gecen vertikal diizlem ile A’ noktasi

arasindaki uzakliktir.

11. VD-Ls: Sag Ekzokantumdan gecen vertikal diizlem ile Labiale Superior

noktasi arasindaki uzakliktir.
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12. VD-Li: Sag Ekzokantumdan gegen vertikal diizlem ile Labiale Inferior

noktasi arasindaki uzakliktir.

13. VD-B’: Sag Ekzokantumdan gegen vertikal diizlem ile B’ noktasi

arasindaki uzakliktir.

14. VD-Pg’: Sag Ekzokantumdan gegen vertikal diizlem ile Pogonyon noktasi

arasindaki uzakliktir.

Yiksekligi

9

> Filtrum
Yiksekligi

Ost Dudak
v Yilksekligi

*....,5, Alt Dudak
Yilksekligi

Ost On Yoz
Yiksekligi

Alt On Yiiz
¥ Yiksekligi

b

Sekil 18. a, b. Stereofotogrametrik goriintiilerin analizinde kullanilan dogrusal

Ol¢iimler (1)
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Vertikal Diizlem*"'

Sekil 19 a, b. Stereofotogrametrik goriintiilerin analizinde kullanilan dogrusal
Olgtimler (2)

3.6.3.2.2. Agisal Olgiimler (Sekil 20, 21)

15. Yumusak Doku Konveksite Agist (N-Sn-Pg): Nazyon-Subnasale dogrusu

ile Subnasale-Pogonyon dogrusu arasinda kalan agidir.

16. Total Yiiz Konveksite Agisi (N-Prn-Pg): Nazyon-Pronazale dogrusu ile

Pronazale-Pogonyon dogrusu arasinda kalan acidir.

17. Ust Dudak Agis1 (Ch R-Ls-Ch L): Sag Cheilion, Labiale Superior ve sol

Cheilion arasindaki agidir.

18. Alt Dudak Acisi (Ch_R-Li-Ch_L): Sag Cheilion, Labiale inferior ve sol

Cheilion arasindaki agidir.

19. Mentolabial Ag¢1 (Li-B’-Pg): Pogonyon ve B’ noktasinda gegen dogru ile B’

noktas1 ve Labiale Inferiordan gegen dogru arasindaki agidir.
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20. Nazolabial A¢1 (Cm-Sn-Ls): Kollumella-Subnasale dogrusu ile Subnasale-

Labiale Superior dogrusu arasindaki agidir.

21. H Agist (N’-Pg ile Pg-Ls): Holdway’ in H dogrusu, Pogonyon ile Labiale
Superiordan gegmektedir. H dogrusu ile Nazyon-Pogonyondan gegen dogru

arasindaki a¢1 H acisidir (245).

22. Yanak Kontur Agist (Bc-N’-Sn): Yanak Kontur Noktasi, N° ve subnasale

arasindaki agidir. Sag ve sol Yanak Kontur A¢isinin ortalamasi alinmstir.

4

=

'y
Total Yiiz Nasolabial
Konveksite

Acisi / ’ Agi

.
Mentolabial
Aci

b

Sekil 20. a, b. Stereofotogrametrik goriintiilerin analizinde kullanilan ag¢isal 6l¢iimler

(1
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p- A

Alt Dudak
Agisi

Sekil 21. a, b. Stereofotogrametrik goriintiilerin analizinde kullanilan agisal 6l¢iimler

)

Kortikotomi prosediirii 6ncesinde ve sonrasinda alinan 3B yliz goriintiileme
kayitlarinda meydana gelen yumusak doku degisikliklerini daha net izleyebilmek i¢in
alin bolgesinden cakistirilan iki goriintii asagidaki gibidir (Sekil 22).
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Sekil 22. Tedavi 6ncesi ve kortikotomi prosediirii sonrasi goriintiilerin ¢akistirmasi a,
Interdental kortikotomi goriintiilerinin ¢akistirmast b, Segmental kortikotomi
goriintiilerinin ¢akistirmasi

3.7. istatistiksel Analizler

Calismamizin istatistiksel analizleri SPSS 22.0 (Statistical Package For Social
Sience for Windows, Ver. 22.0, SPSS Inc., Chicago, Illinois, ABD) paket programi
kullanilarak yapilmstir.

Incelenen  parametrelerin  normal dagilim  varsaymmina uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov  testi, homojenligi ise Levene testi uygulanarak
degerlendirilmis. Calisma verileri degerlendirilirken parametrelerin ikiden fazla grup
aras1 karsilastirmalarinda ANOVA (Tek Yonlii Varyans Analizi) analiz yapilmis,
gruplar arasi ¢oklu karsilagtirmalar i¢cin Tukey HSD testi uygulanmustir.

Calisma gruplar1 (cerrahi uygulanan gruplar) ve kontrol grubu 2 farklh
karsilagtirma yapilarak degerlendirilmistir. Birinci karsilastirmada interdental
kortikotomi, segmental kortikotomi ve kontrol grubunun tedavi Oncesi lateral
sefalometrik film bulgular1 karsilastirilmistir (Sekil 2). Ikinci karsilastirmada {i¢ ayri
kortikotomi grubu olusturularak birbirleriyle karsilagtirllmigtir (Sekil 3).

Tedaviyle olusan degisikliklerin grup i¢i degerlendirmesinde eslestirilmis
orneklem #-testi uygulanmistir. Tedavi sonrasindaki degerlerden tedavi Oncesi

degerler c¢ikarilarak her bir 6l¢iimiin tedavi farkliligim1 gdsteren degerler olan fark
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degerlerine ulasilmistir. Tedavinin degiskenlerde olusturdugu farklilik, gruplar arasi

karsilastirilmistir.

Calismanin hata diizeyinin kontrolii i¢in; her gruptan rastgele secilen %25
oraninda hastanin lateral sefalometri ve 3B yiliz goriintiileri iizerinde yapilan
Olciimler bir ay sonra tekrarlanmis ve tiim degiskenler i¢in Cronbach Alfa katsayilar

(r) hesaplanmustir.

Tanimlayici istatistik olarak ortalama, standart hata, minimum ve maksimum
degerler verilmistir. Istatistiksel olarak ©nemlilik diizeyi, p<0,05 seviyesinde

belirtilmistir.

79



4. BULGULAR

Calismamizda yer alan tiim Olgiimlerin tekrarlanabilirliginin ve hata
diizeyinin degerlendirilmesi amaciyla her bir gruptan rastgele secilen %25 oraninda

hastanin 6l¢iimleri 1 ay arayla ayn1 aragtirmaci tarafindan yenilenmistir.

Her iki dl¢lim arasindaki gozlemci i¢i uyumu saptamak i¢in Cronbach alfa
katsayilar1 kullanilmistir. Caligmamizda tiim degiskenler i¢in hesaplanan Cronbach
alfa katsayilarinin 0,92 ile 0,99 arasinda oldugu goriilmiis olup ¢ogunlugunu 0,95 ve
iizerindedir (Tablo 5, 6).

Tablo 5. Caligmamizda kullanilan lateral sefalometrik film 6l¢iimlerine iligkin Sl¢lim
tekrarlama katsayilari (r)

OLCUMLER r OLCUMLER r
SNA ° 0,993 PYY/AYY (%) 0,979
SNB ° 0,991 AAYY/AYY (%) 0,92
Pg-NB (mm) 0,994 U1-NA ° 0,981
Gonyal Ag1 0,986 U1-NA (mm) 0,991
ANB ° 0,996 A1-NB ° 0,997
Konveksite Acis1 0,995 A1-NB (mm) 0,992
Wits (mm) 0,995 IMPA ° 0,993
FMA ° 0,987 Interinsiazal Ac1 0,998
N dikmesi-Pg (mm) 0,998 Ul-PP° 0,982
PP/MP ° 0,988 Overjet (mm) 0,995
SN/GoGn ° 0,994 Overbite (mm) 0,995
SN/PP ° 0,971 UD-S (mm) 0,996
ANS-Me (mm) 0,991 AD-S (mm) 0,993
S-Go (mm) 0,996 Nazolabial Act 0,998
N-Me (mm) 0,998 Mentolabial Ag1 0,997
G’-Sn-Pg’ ° 0,991 G>-Sn/Sn-Me’ (%) 0,993

Cronbach’ s Alpha testi
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Tablo 6. Calismamizda kullanilan 3B yiiz goriintiilerinin 6l¢iimlerine iligkin Sl¢giim
tekrarlama katsayilari (r)

OLCUMLER r
N’-Me’ (mm) 0,989
N’-Sto (mm) 0,981
Sn-Me’ (mm) 0,988
Ch_R-Ch_L (mm) 0,968
Ls-Sn (mm) 0,958
N-Sn-Pg °© 0,980
N-Prn-Pg ° 0,982
Ch_R-Ls-Ch_L° 0,992
Ch_R-Li-Ch_L° 0,990
Mentolabial A1 0,995
Nazolabial ag1 0,992
H Agist 0,980
Sn-Sto (mm) 0,950
Sto-Me (mm) 0,972
Bc-N-Sn °© 0,981
Al R-Al L (mm) 0,971
VD-Sn (mm) 0,990
VD-A’ (mm) 0,984
VD-Ls (mm) 0,985
VD-Li (mm) 0,991
VD-B’ (mm) 0,997
VD-Pg’ (mm) 0,995

Cronbach’ s Alpha testi

Caligmamizda yer alan bireylerin yas ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda
anlamli bir fark olmadig1 tespit edilmistir. Tedavi siiresinin istatistiksel olarak
anlamli sekilde farkli oldugu tespit edilmistir (p<0,001; Tablo 7). Tedavi siiresinin
interdental kortikotomi grubunda, diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli
oranda daha kisa oldugu tespit edilmistir. Interdental kortikotomi grubunda tedavi en

kisa siirede tamamlanirken, en uzun tedavi siiresi kontrol grubundadir.
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Tablo 7. Tiim gruplarin tedavi baglangi¢ yasi ve tedavi siireleri

Interdental Segmental Kontrol p
X :8% X +5% X :S¥
Min Max Min Max Min Max
+ + +
Tedavi Baslangic 18,21 £ 0,71 16,59 £ 0,5 16,79 £ 1,01 0250
Yagt (yil) 14,40 25,67 1324 21,16 13,09 30,56
9,29 +0,7° 14,89 + 2.,44° 17,86 +1,32°
Tedavi Siiresi (ay) <0,001

6,00 16,00 7,00 26,00 12,00 29,00

a, b, ¢ : Her bir satir i¢in aymi harfi tastyan ortalamalar istatistiksel olarak benzerdir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlaml
Sfarkliliklar koyu gosterilmigtir. p: Tek yonlii varyans analizi

Calismamizin bulgulari; lateral sefalometrik Olgtimlere iliskin bulgular,
cakistirma dlgiimlerine iliskin bulgular ve 3B yiiz goriintiilerinin 6l¢iimlerine iliskin

bulgular olmak iizere temel olarak bu siralamada incelenmistir.

4.1. lInterdental ve Segmental Kortikotomi Gruplari ile Kontrol
Grubunun Tedavi Basi Lateral Sefalometrik Film Olciimlerinin

Karsilastirilmasi

Interdental kortikotomi ve Segmental kortikotomi uygulanan gruplar ile
kontrol grubunun tanimlayic istatistikleri ve gruplar arasi karsilastirmas: Tablo 8 de

gosterilmistir.

Maksiller ve mandibuler parametreler olan SNA° ve SNB° agilarinin gruplar
arasinda karsilagtirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur
(p<0,05; Tablo 8). SNA® acismin ikili karsilastirmasinda; segmental kortikotomi
grubu, interdental kortikotomiye gore istatistiksel olarak anlamli miktarda ytiksek
bulunmustur (p<0,05; Tablo 8). SNB® agis1 ise segmental kortikotomi grubunda hem
interdental hem de kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli miktarda ytiksek

bulunmustur (p<0,01; Tablo 8).
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Pg-NB (mm) degerinin gruplar arasi karsilastirmasit incelendiginde,
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,05; Tablo 8). Ikili
karsilagtirmasinda kontrol grubunda, segmental kortikotomi grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksektir (p<0,05; Tablo 8).

FHLN-Pg (mm) degerinin gruplar arasi karsilastirmasi incelendiginde,
istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmiistiir (p<0,05; Tablo 8). Ikili
karsilastirmasinda segmental kortikotomi grubunda, interdental kortikotomi grubuna

gore istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiiktiir (p<0,05; Tablo 8).

SNA°, SNB°, Pg-NB ve FHJ—N-Pg disinda kalan maksiller, mandibuler ve
maksillo-mandibuler Ol¢limler ii¢ grup arasinda benzer bulunmustur (Tablo 8).
Diizlemler arasi agilarin ve yliz yiikseklikleri 6l¢iimlerinin de gruplar arasindaki

karsilastirmalarinin benzer oldugu tespit edilmistir (Tablo 8).

Dentoalveoler 6l¢iimlerin gruplar arasi karsilastirmasi incelendiginde; tiim
parametrelerin istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi belirlenmistir (p<0,05;
Tablo 8). U1/NA° agisi, A1-NB (mm) ve A1/NB° acisi; segmental kortikotomi
grubunda, interdental kortikotomi ve kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha yiiksek bulunmustur (p<0,01; Tablo 8). Ul-NA (mm) degeri; segmental
kortikotomi grubunda, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde

yiiksek bulunmustur (p<0,05; Tablo 8).

U1/PP° ve IMPA® agilar gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gdstermistir (p<0,05; Tablo 8). U1/PP° ve IMPA® agilarinin, segmental kortikotomi
grubunda en yliksek degere sahip oldugu belirlenmistir. IMPA® agis1; segmental
kortikotomi grubunda, interdental kortikotomi grubuna gore istatistiksel olarak

anlamli farklilik géstermistir (p<<0,05; Tablo 8).

Interinsizal ag1° gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermistir (p<0,001; Tablo 8). Kontrol grubunda en yiiksek degerde iken
en diisiik deger segmental kortikotomi grubundadir. Interinsizal ag1°, segmental
kortikotomi grubunda, interdental kortikotomi ve kontrol grubuna gore istatistiksel

olarak anlamli farklilik gdstermistir (p<<0,05; Tablo 8).
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Overjet ve overbite li¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermistir (p<0,05; Tablo 8). Overjet degerinin, interdental kortikotomi grubunda
segmental kortikotomi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli miktarda ytiksek
oldugu tespit edilmistir (p<0,05; Tablo 8). Overbite degeri segmental kortikotomi
grubunda diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik bulunmustur

(p<0,05; Tablo 8).

Yumusak doku Olgiimlerinden sadece AD-S (mm) ve mentolabial ac1
degerleri gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gdstermistir (p<0,01;
Tablo 8). AD-S (mm) degeri segmental kortikotomi grubunda diger gruplara gore
anlamli olarak en yiiksektir (p<0,01; Tablo 8). Mentolabial a¢1 segmental
kortikotomi grubunda en yiiksek degeri gosterirken, kontrol grubunda en diisiiktiir

(p<0,01; Tablo 8).
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Tablo 8. Tedavi basindaki lateral sefalometrik film Ol¢iimlerinin gruplar arasi

karsilastirilmast
) Interdental Segmental Kontrol P
Olgiimler n=20 n=19 n=20
X+S¥x X+Sx X £Sx

SNA® 77,6 +1,27° 81,65+1,03* 78,49 + 0,71% 0,02

Mats“'er SNB® 76,18+ 1,07° 80,33+ 1,09 76,19 % 0,69 0,004
Mandiebuler Pg-NB (mm) 1,37 + 0,44ab 0,58 +0,34° 2,29 £ 0,37* 0,012
Iskeletsel  Gonyal Act 125,73 £ 1,75 123,58 1,60 123,40 = 1,26 0,498
FH-N-Pg (mm) 9,04 + 1,40° 23,52+ 1,79 4,35+ 1,02 0,017

Maksillo- ANB° 1,41 + 0,67 1,30 + 0,74 2,30 + 0,31 0,437
mandibuler Witts (mm) 2,34+ 0,70 3,79 + 0,96 -1,51 % 0,58 0,108
Konveksite Agisi 0,7 +0,85 1,02 £ 0,83 1,13+ 0,34 0,904

SN/PP° 9,71+ 0,73 922 +0,78 10,91 + 0,63 0,238

Diizlemler  gN/GoGn® 36,06 = 1,52 3237+ 1,50 3420+ 1,25 0,201
ArastAqlar oy ppo 23,44 % 1,56 2022+139 21,14 1,09 0,235
FMA° 29,80 + 1,20 27,19 + 1,28 26,81 + 0,96 0,143

PYY (mm) 74,94+ 1,43 76,71 + 1,51 71,88 + 2,33 0,174

Yiiz AYY (mm) 117,57 + 117,57 11620+ 1,94 111,57 £ 3,72 0,258
Yiikseklikleri AAYY (mm) 67,13 + 1,49 66,68 + 1,71 62,73 £ 2,09 0,164
PYY/AYY (%) 63,95 + 1,23 66,08 + 1,01 64,59 + 0,87 0,348

AAYY/AYY (%) 57,09+ 0,64 57,28 +0,78 56,26 % 0,40 0,469

U1-NA (mm) 5,9 +£0,50%° 6,75 £ 0,56 4,61 + 0,50° 0,019

U1/NA® 24,64 & 1,84° 29,81 + 1,28° 22,08 £ 1,23° 0,002
A1-NB (mm) 4,28 +0,67° 7,22 +0,53" 3,80 = 0,47 <0,001
Al/NB° 23,24 +1,95° 3228 £1,35° 2453+ 1,38 <0,001
Dentoalveoler  ppo 111,94 + 1,76 120,66 + 1,38° 111,49 + 1,13° <0,001

IMPA®° 88,59 +2,17° 97,03 + 1,87 92,46 + 1,53%® 0,01
Ul/A1° 130,73 = 2,48 116,62 £2,14> 131,11 +2,14° <0,001

Overjet (mm) 3,80 + 0,63° 1,37 +0,81° 3,35 £0,31% 0,017

Overbite (mm) 1,56 = 0,40° 0,04 + 0,40° 2,03 £ 0,38 0,002

UD-S (mm) -1,92 40,50 -1,09 + 0,64 2,13 £ 0,56 0,403

AD-S (mm) -0,89 + 0,68° 1,29 + 0,62° -1,88 £ 0,57° 0,003

Yumusak  Nazolabial Agt 102,14 + 2,80 99,71+1,97 103,37 + 2,55 0,577
doku  fentolabial Aqt 133,68 +245%  137,14£243° 12548 + 2,48 0,004
G-Sn-Pg’ °© 165,42 + 1,52 167,00+ 1,24 166,88 = 1,11 0,635

Sn-Me’/G-Sn (%) 1,04 + 0,02 1,01 + 0,02 1,05 £ 0,02 0,356

a, b, ¢ : Her bir satir i¢in ayni harfi tastyan ortalamalar istatistiksel olarak benzerdir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlaml

farkliliklar koyu gosterilmistir. p: Tek yonlii varyans analizi
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4.2. Alt-Ust Cene Interdental Kkortikotomi, Alt Cene Interdental
Kortikotomi ve Alt Cene Segmental Kortikotomi Gruplarida Tedaviyle Olusan
Degisikliklerin Karsilastirilmasi

4.2.1. Lateral Sefalometrik Film Ol¢iimlerinde Tedaviyle Olusan Degisikliklerin

Incelenmesi ve Gruplar Arasi Karsilastirmasi

Tedavi basi ve cerrahi prosediirden sonra alinan lateral sefalometrik filmlerin
iizerinde yapilan dlgiimlerde; iskeletsel, dentolaveoler ve yumusak doku degisimleri
degerlendirilmistir. Olgiimlerin tanimlayic1 istatistikleri ve grup i¢i degisimin
onemliligi Tablo 9 ve 10’ da, tedaviyle meydana gelen degisimlerin gruplar arasi

karsilastirmas1 Tablo 11’ de gosterilmistir.

4.2.1.1. iskeletsel Ol¢iimlerde Tedaviyle Meydana Gelen Degisiklikler ve

Gruplar Arasi Karsilastirmasi

SNA° ve SNB° agilarinin, grup ici degisimlerinde ve bu degisimlerin gruplar
arasindaki degerlendirmesinde istatistik olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir

(Tablo 9, 11).

Pg-NB degerinin grup i¢i degisiklikleri incelendiginde; alt-iist ¢ene
interdental kortikotomi ve alt ¢ene interdental kortikotomi gruplarinda tedaviyle
birlikte meydana gelen azalma istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05; Tablo 9). Alt
cene segmental kortikotomi grubunda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gorilmemistir (Tablo 9). Pg-NB degerinin degisiminin gruplar arasindaki

karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (Tablo 11).

Gonyal a¢inin® grup ici degisiklikleri incelendiginde; alt-list ¢gene interdental
kortikotomi ve alt c¢ene interdental kortikotomi gruplarinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik goriilmemistir (Tablo 9). Alt c¢ene segmental kortikotomi
grubunda, tedaviyle birlikte Gonyal acinin® artis1 istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05; Tablo 9). Gonyal aginin® gruplar arasindaki karsilagtirmasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (Tablo 11).
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FHLN-Pg degeri ve ANB° acismm, grup ici degisimlerinde ve bu
degisimlerin gruplar arasindaki degerlendirmesinde istatistik olarak anlamli bir

farklilik goriilmemistir (Tablo 9, 11).

Wits degerinin grup i¢i degisiklikleri incelendiginde, istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik goriilmemistir (Tablo 9). Wits degerinin degisiminin gruplar
arasindaki karsilastirmasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik izlenmigtir

(p<0,05; Tablo 11).

Konveksite acisinin® grup i¢i degisiklikleri incelendiginde; alt-iist ¢ene
interdental kortikotomi grubunda tedaviyle birlikte meydana gelen artis1 istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,05; Tablo 9). Diger iki grupta istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gorilmemistir (Tablo 9). Konveksite acisinin® degisiminin gruplar

arasindaki karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir

(Tablo 11).

Diizlemler aras1 Ol¢iimlerden SN/PP° agisinin grup ici degisiklikleri
incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriillmemistir (Tablo 9).
SN/PP° ac¢isinin gruplar arasindaki karsilagtirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmustur (p<0,05; Tablo 11). Gruplarin ikili karsilastirmasinda; alt ¢ene
interdental kortikotomi grubunda SN/PP° acisinda tedaviyle meydana gelen degisim,
alt ¢cene segmental kortikotomi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde
yiiksek bulunmustur. Alt cene interdental kortikotomi grubunda SN/PP° agisi
tedaviyle birlikte artarken alt cene segmental kortikotomi grubunda azalmistir

(p<0,05; Tablo 11).

SN/GoGn° agismin grup i¢i degisiklikleri incelendiginde; alt ¢ene interdental
kortikotomi grubunda tedaviyle birlikte istatistiksel olarak anlamli bir artig
goriilmiistiir (p<0,05; Tablo 9). Diger iki grupta istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik goriilmemistir (Tablo 9). SN/GoGn® agisinin degisiminin gruplar arasindaki

karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (Tablo 11).

PP/MP° ve FMA® acilarmin grup i¢i degisimlerinde ve bu degisimlerin
gruplar arasindaki degerlendirmesinde, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

goriilmemistir (Tablo 9, 11).
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Yiiz yiksekliklerinden PYY uzunlugunun grup i¢i degisiklikleri
incelendiginde; alt c¢ene segmental kortikotomi grubunda tedaviyle birlikte
istatistiksel olarak anlamli bir artis goriilmiistiir (p<0,01; Tablo 9). Diger iki grupta
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (Tablo 9). Ancak PYY
uzunlugundaki degisimin gruplar arasindaki karsilastirmasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamigtir (Tablo 11).

AAYY uzunlugunun grup ici degisiklikleri incelendiginde ise; alt-list ¢ene
interdental kortikotomi ve alt ¢ene segmental kortikotomi gruplarinda tedaviyle
birlikte istatistiksel olarak anlamli bir artis goriilmektedir (p<0,05; Tablo 9). AAYY
uzunlugundaki degisimin gruplar arasindaki karsilastirmasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamigtir (Tablo 11).

AYY wuzunlugunun ve PYY/AYY, AAYY/AYY oranlarmmin grup ici
degisimlerinde ve bu degisimlerin gruplar arasindaki degerlendirmesinde istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik gériilmemistir (Tablo 9, 11).

4.2.1.2. Dentoalveoler Ol¢iimlerde Tedaviyle Meydana Gelen

Degisiklikler ve Gruplar Arasi Karsilastirmasi

U1-NA (mm) ve UI/NA°® agisinin grup i¢i degisimlerinde ve bu degisimlerin
gruplar arasindaki degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

goriilmemistir (Tablo 10, 11).

Al-NB (mm), AI/NB° acist ve IMPA° parametrelerinin grup ici
degisiklikleri incelendiginde; alt interdental kortikotomi grubunda tedaviyle birlikte
istatistiksel olarak anlaml bir artig gortiliirken, alt segmental kortikotomi grubunda
istatistiksel olarak anlamli bir azalma goriilmiistiir (p<0,01; Tablo 10). A1-NB (mm),
AI/NB° agist ve IMPA° parametrelerinin degisimi; gruplar arasindaki
karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermistir (p<0,001;
Tablo 11). A1-NB (mm) degerinin ikili karsilastirmasinda; alt segmental kortikotomi
grubunda, alt-iist interdental ve alt interdental kortikotomi grubuna gore istatistiksel
olarak anlaml sekilde diisiik oldugu goriilmiistiir (p<<0,05; Tablo 11). A1/NB°® agis1

ve IMPA° parametrelerinin ikili karsilagtirmasinda; istatistiksel olarak anlamli
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sekilde en yiiksek degerlerini alt interdental kortikotomi grubunda gosterirken, en

diisiik degerini alt segmental kortikotomi grubunda gdstermistir (p<<0,05; Tablo 11).

Interinsizal aginm® grup i¢i degisiklikleri incelendiginde; istatistiksel olarak
anlamli sekilde alt interdental kortikotomi grubunda azalma gdsterirken (p<0,05;
Tablo 10), alt segmental kortikotomi grubunda artig gostermistir (p<0,001; Tablo
10). Interinsizal a¢1® degisiminin gruplar arasindaki karsilastirmasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir farklilik bulunmustur (p<0,001; Tablo 11). interinsizal aginin®, alt
segmental kortikotomi grubunda, alt-iist interdental ve alt interdental kortikotomi
grubuna gore tedaviyle birlikte istatistiksel olarak anlamli bir artis gosterdigi

bulunmustur (p<0,05; Tablo 11).

Overjet degerinin grup i¢i degisiklikleri incelendiginde; alt interdental
kortikotomi grubunda tedaviyle birlikte istatistiksel olarak anlamli bir azalma
goriiliirken, alt segmental kortikotomi grubunda istatistiksel olarak anlamli bir artig
goriilmiistiir (p<0,01; Tablo 10). Overjet degerinin degisiminin gruplar arasindaki
karsilastirmasinda; ii¢ grubun da birbirine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

gosterdigi bulunmustur (p<0,001; Tablo 11).

Overbite degerinin grup i¢i degisiklikleri incelendiginde; istatistiksel olarak
anlamli olarak artis sadece alt segmental kortikotomi grubunda goriilmiistiir (p<0,01;
Tablo 10). Overbite degerinin tedaviyle olan degisiminin gruplar arasindaki
karsilastirmasinda, istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05; Tablo
11). Ikili karsilastirmasinda sadece alt segmental ve alt interdental kortikotomi
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,05; Tablo

11).

4.2.1.3. Yumusak Doku Olciimlerinde Tedaviyle Meydana Gelen

Degisiklikler ve Gruplar Arasi Karsilastirmasi

Alt dudak profilini gosteren AD-S uzunlugunun grup ici degisiklikleri
incelendiginde; iic grupta da istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmiistiir. Alt
cene segmental kortikotomi grubunda tedaviyle birlikte istatistiksel olarak anlamli
bir azalma gozlenirken, diger iki grupta istatistiksel olarak anlamli bir artis

goriilmiistiir (p<0,05; Tablo 10). AD-S uzunlugunda tedaviyle birlikte meydana
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gelen degisiminin gruplar arasindaki karsilastirmasinda, istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmustur (p<0,001; Tablo 11). Alt ¢ene segmental kortikotomi
grubunda, tedaviyle birlikte diger iki kortikotomi grubuna gore istatistiksel olarak

anlamli bir azalma gostermistir (p<0,05; Tablo 11).

Yumusak doku konkavitesini gdsteren G-Sn-Pg’® agisinin  grup ici
degisiklikleri incelendiginde; tedaviyle birlikte alt-list ¢cene interdental ve alt ¢ene
interdental kortikotomi grubunda istatistiksel olarak anlamli sekilde artis gostermistir
(p<0,05; Tablo 10). Alt segmental kortikotomi grubunda meydana gelen degisim
istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 10). G-Sn-Pg’° acidaki degisiminin
gruplar arasindaki karsilagtirmasinda, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamuistir (Tablo 11).
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Tablo 9. Lateral sefalometrik filmlerin iskeletsel 6l¢iimlerinde tedaviyle olusan grup i¢i degisiklikler ve dnemliligi

Alt-Ust Cene interdental Alt Cene Interdental Alt Cene Segmental
Kortikotomi Kortikotomi Kortikotomi
n=8 n=10 n=13
Olgiimler TO T1 T1-TO TO T1 T1-TO TO T1 T1-TO
X+Sx X+Sx P X+S¥% X+S¥% P X+S¥% X+S¥% P
SNA° 77,86 £2,04 78,49 + 1,74 0,389 76,69+£1,90 76,89 £1,76 0,681 81,48 +1,35 81,83+1,32 0,604
E % SNB° 76,41 £1,95 76,83 + 1,61 0,552 75,30+£1,39 75,79+ 1,47 0,102 81,52+ 1,29 82,28 +1,23 0,065
% @ Pg-NB (mm) 1,99 £ 0,68 0,60 £ 0,98 0,031 0,79 + 0,61 -0,53 +£ 0,54 0,001 1,04 £ 0,40 0,44 £+ 0,49 0,180
é ‘;‘ Gonyal Ag¢t 121,96 + 1,54 121,26 + 1,55 0,586 127,57 +£2,99 128,03 + 3,21 0,509 123,74 +£2,09 125,97 +2,24 0,013
FH-LN-Pg (mm) -8,63+1,84 -8,53 £ 1,91 0,847 -9,53 £2,30 -8,48 £2,47 0,433 -1,64+£2,13 -340+2,21 0,291
= . ANB° 1,40 £ 0,84 1,65+ 0,84 0,170 1,40 £ 1,21 1,10 + 1,00 0,372 -0,07+0,79 -0,44+0,63 0,467
% & E Wits (mm) -2,70 £ 0,90 -2,08 £ 0,76 0,352 -1,87+1,22 -3,72+ 1,24 0,077 -5,65+0,98 -5,26 +0,89 0,504
= = Konveksite Agisi 0,38+1,13 1,31 £1,24 0,022 0,97 + 1,49 1,35+ 1,24 0,396 -0,60 +0,81  -0,68 +0,77 0,871
5 SN/PP° 10,11 +1,06 10,56 + 0,95 0,527 9,31 +1,23 10,24 + 0,99 0,084 9,35+ 1,10 8,15+ 1,08 0,067
é z SN/GoGn°® 34,00£2,73 34,69 +2,40 0,428 37,82+£2,09  38,65+2,06 0,016 31,58+ 1,93  31,54+1,92 0,931
3 < PP/MP° 21,55+2,60 20,48 +2,18 0,302 2494 +234  2423+222 0,289 19,05+1,53 19,98 + 1,76 0,202
= FMA®° 28,29+1,47 28,78+ 1,43 0,402 30,47 £2,01 30,91+ 1,74 0,551 26,69+ 1,80 28,07+1,99 0,115
PYY (mm) 75,10+£2,16 76,24 + 1,84 0,164 72,52 £2,06 73,01 £1,78 0,201 78,52 +1,61 80,76 = 1,65 0,001
é AYY (mm) 115,71 £3,25 117,54 + 3,02 0,064 117,80 £2,60 119,28 +2,43 0,087 117,41 £2,62 119,02 +£2,52 0,058
=E g AAYY (mm) 64,86 £2,21 66,14 2,28 0,016 68,56 2,26 70,01 £1,92 0,074 66,69 £2,49 68,29 +241 0,006
g PYY/AYY (%) 65,23+2,06  65,11+1,99 0,774 61,91+1,80  61,51+1,71 0,343 67,01 £1,18 67,98+1,22 0,061
AAYY/AYY (%) 56,13+0,81 56,19 +0,70 0,384 58,13+1,02 58,65 +0,82 0,101 56,60 £1,05 57,21+ 1,02 0,072

Istatistiksel olarak anlaml farkliliklar koyu gosterilmistir.  p: Eslestirilmis 6rneklem t-testi
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Tablo 10. Lateral sefalometrik filmlerin dentoalveoler ve yumusak doku dl¢limlerinde tedaviyle olusan grup i¢i degisiklikler ve

onemliligi
Alt-Ust Cene interdental Alt Cene Interdental Alt Cene Segmental
Kortikotomi Kortikotomi Kortikotomi
n=8 n=10 n=13
TO T1 T1-TO TO T1 T1-TO TO T1 T1-TO
X+Sx X+S¥ P X+S¥% X+S¥ P X+S¥ X+S¥% 4

Ul-NA (mm) 6,5+ 0,56 7,39 + 0,94 0,222 5,72 £ 0,88 5,99 £ 0,88 0,782 6,22 +0,71 6,80 £ 0,74 0,317
UI/NA® 26,66 + 1,50 29,15+ 1,88 0,169 23,74 + 3,45 26,20 £ 2,19 0,442 29,47+ 1,70 29,28 +£1,38 0,784

A1-NB (mm) 562+ 1,11 6,66 + 0,62 0,243 3,10 = 0,88 554+ 1,13 0,004 6,67+ 0,61 3,87+ 0,95 0,002

'% A1/NB° 28,15+2,83 31,98 + 1,89 0,077 18,63 + 2,53 30,20 = 3,07 <0,001 29,76 £ 1,14 19,32 + 1,72 <0,001
li U1/PP° 114,61 £2,53 118,16 £ 1,47 0,099 109,74 £2,81 113,34 £2,20 0,295 120,27 £ 1,64 119,25 £ 1,63 0,258
% IMPA®° 96,04 + 2,37 98,71 £2,27 0,270 82,44 +£ 2,69 92,71 £ 3,19 <0,001 94,19 £ 2,28 83,12 +£2,69 <0,001
= Ul/A1° 123,79 £2,80 117,21 £ 1,66 0,069 136,24 + 3,64 122,50 + 3,54 0,012 120,85 £2,13 131,83 £2,25 <0,001
Overjet (mm) 2,97 +£0,30 3,20+0,20 0,624 484 +1,15 2,25+ 1,06 0,006 -0,50 £ 0,55 2,50+0,23 0,001
Overbite (mm) 1,10£0,31 1,78 £ 0,21 0,069 1,99 £ 0,76 1,52 £ 0,46 0,359 -0,10 £ 0,36 1,21 +£0,31 0,004

UD-S (mm) -1,74 £ 0,93 -0,99 + 0,88 0,087 -2,32+£ 0,61 -1,86 £ 0,79 0,260 -2,33+£ 0,61 -2,35+0,57 0,977

-% AD-S (mm) -1,23+ 1,19 0,74 £ 0,79 0,013 -0,73 £ 0,97 0,39 £ 0,96 0,044 0,18 +0,54 -1,00 £ 0,47 0,019
i Nazolabial A1 107,89 £ 4,31 102,11 £4,82 0,051 99,11 +3,35 98,67+ 3,71 0,855 98,90 + 2,68 96,90 + 2,98 0,420
% Mentolabial Ag1 133,75 £3,10 130,31 £4,42 0,139 135,17 £3,81 135,06 £ 3,67 0,973 140,58 £ 3,15 144,69 £ 2,23 0,116
E G-Sn-Pg’ ° 165,79 £2,32 167,31 +£2,44 0,031 165,92 £2,44 167,20 £2,17 0,026 169,82 £ 0,86 170,88 £ 1,09 0,060
Sn-Me’/G-Sn (%) 1,03 £0,03 1,05+0,03 0,451 1,04 £ 0,03 1,03 £ 0,04 0,758 1,02 £0,03 1,02 £ 0,03 1,000

Istatistiksel olarak anlaml farklihiklar koyu gosterilmistir. — p: Eslestirilmis rneklem t-testi



Tablo 11. Lateral sefalometrik film Sl¢iimlerinde tedaviyle olusan degisikliklerin
gruplar arasi karsilastirmasi

Alt-Ust Cene Alt Cene Alt Cene
interdental interdental Segmental Fark
Kortikotomi Kortikotomi Kortikotomi Kargilastirma
n=8 n=10 n=13
Olciimler T1-T0 T1-T0 T1-T0 »
X+Sx X+Sx X+Sx

SNA® 0,63 + 0,68 0,20 + 0,47 0,35 + 0,66 0,906

Ma‘isei““ SNB® 0,41 £ 0,66 0,49+ 0,27 0,75+ 0,37 0,831
Mandibuler  Pg-NB (mm) -1,39+ 0,52 -1,32+0,28 -0,60 + 0,42 0,322
Iskeletsel  Gonyal A1 -0,70 + 1,23 0,46 + 0,67 2,23+ 0,76 0,069
FH-LN-Pg (mm) 0,10 + 0,50 1,05+ 1,28 -1,76 + 1,60 0,322

Maksillo.  ANB® 0,25+ 0,16 -0,30 + 0,32 -0,37 + 0,49 0,554
mandibuler  Wits (mm) 0,62 £+ 0,62 -1,85+ 0,93 0,39 + 0,57 0,045
Konveksite Agisi 0,94 £0,32 0,38 £ 0,43 -0,08 + 0,47 0,293

SN/PP° 0,45 + 0,68™ 0,93 + 0,48° -1,19 +0,59° 0,031

Diizlemler  SN/GoGn° 0,69 + 0,82 0,83 + 0,28 -0,05 + 0,52 0,452
Arast PP/MP® -1,08 £0,96 20,71 0,63 0,93 + 0,69 0,133
FMA®° 0,49 + 0,55 0,44 £ 0,71 1,38 +0,81 0,589

PYY (mm) 1,14 £0,73 0,54 + 1,07 2,24+0,51 0,087

Viiz AYY (mm) 1,82 +0,83 1,48 £0,77 1,61 +0,77 0,961
Yiikseklikleri AAYY (mm) 1,27 + 0,40 1,45 +0,71 1,60 + 0,48 0,920
PYY/AYY (%) 0,11 +0,38 -0,40 + 0,36 0,97 + 0,47 0,071

AAYY/AYY (%) 0,05 + 0,36 0,53 + 0,29 0,61 + 0,31 0,469

U1-NA (mm) 0,89 + 0,66 0,27 + 0,95 0,58 + 0,55 0,858

U1/NA°® 2,49 £ 1,62 2,46 + 3,06 -0,19 + 0,69 0,503
A1-NB (mm) 1,05 + 0,82° 2,44 £ 0,65° 2,80 +0,70° <0,001
A1/NB° 3,83 +1,84° 11,57 2,00 -10,44 £ 1,77° <0,001

Dentoalveoler 7 ppo 355+ 1,87 3,60 + 3,24 41,02+ 0,86 0,186
IMPA®° 2,68 +2,23° 10,27 = 1,90° -11,07 £ 1,73° <0,001

U1/A1° 6,57 + 3,06 13,74 + 4,39 10,98 + 1,90° <0,001

Overjet (mm) 0,23 + 0,46° 2,59 +0,73¢ 3,00 + 0,64° <0,001

Overbite (mm) 0,67 = 0,31%° -0,47 +0,48° 1,31 +£0,37° 0,012

UD-S (mm) 0,76 + 0,38 0,46 + 0,38 0,02 + 0,54 0,524

AD-S (mm) 1,97 +0,59° 1,12 +0,48° -1,18 +0,44° <0,001

Yumusak  Nazolabial A¢i 5,78 £2.45 -0,44 +2.36 2,00 + 2,39 0,364
Doku fentolabial Act 3444206 0.11+3.16 4124243 0,140
G-Sn-Pg’ ° 1,53 +£0,56 1,28 +0,48 1,06 + 0,51 0,829
Sn-Me’/G-Sn (%) 0,02 + 0,03 0,01 + 0,03 0,00 = 0,02 0,681

a, b, ¢ : Her bir satir icin ayni harfi tasiyan ortalamalar istatistiksel olarak benzerdir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlaml
farkliliklar koyu gosterilmistir.  p: Tek yonli varyans analizi
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4.2.2. Total ve Lokal Cakistirma Olciimlerinde Tedaviyle Olusan Degisikliklerin

Incelenmesi ve Gruplar Arasi Karsilastirmasi

4.2.2.1. Total Cakistirma Olciimlerinde Tedaviyle Meydana Gelen

Degisiklikler ve Gruplar Arasi Karsilastirmasi

Total ¢akistirma o6l¢iimlerinin tanimlayici istatistikleri ve grup ici degisimin
onemliligi Tablo 12 ve 13’ te, tedaviyle meydana gelen degisimlerin gruplar arasi

karsilagtirmasi Tablo 14’ te gdsterilmistir.

Alt-list ¢ene interdental kortikotomi grubunun grup ig¢i degisikliklerinin
degerlendirmesinde, sert ve yumusak dokudaki tiim noktalarin Y diizlemine olan
mesafesi (sagittal yonde degisiklikler) tedaviyle birlikte istatistiksel olarak anlamli
sekilde artig gostermistir (p<0,01; Tablo 12, 13) (A-yTot, B-yTot, Pg-yTot, Gn-yTot,
Me-yTot, Prn-yTot, Ls-yTot, Li-yTot, Pg’-yTot). X diizlemine olan mesafelerin
Olciimleri ise (vertikal yonde degisiklikler); grup i¢i degerlendirmede istatistiksel
olarak anlaml farklilik gostermemistir (Tablo 12, 13) (A-xTot, B-xTot, Pg-xTot, Gn-
xTot, Me-xTot, Prn-xTot, Ls-xTot, Li-xTot, Pg’-xTot).

Alt ¢ene interdental kortikotomi grubundaki degisiklikleri
degerlendirdigimizde, sert dokudaki tiim noktalarin Y diizlemine olan mesafesi
tedaviyle birlikte istatistiksel olarak anlamli sekilde artis gostermistir (p<0,05; Tablo
12) (A-yTot, B-yTot, Pg-yTot, Gn-yTot, Me-yTot). Yumusak dokudaki Prn-yTot, Li-
yTot ve Pg’-yTot parametrelerinde ise tedaviyle birlikte istatistiksel olarak anlamli
bir artig goriilmiistiir (p<0,05; Tablo 13). Me-xTot parametresi hari¢ diger X
diizlemine olan mesafelerin dl¢timleri grup i¢i degerlendirmede istatistiksel olarak

anlamli farklilik géstermemistir (Tablo 12, 13).

Alt ¢ene segmental kortikotomi grubundaki degisiklikleri
degerlendirdigimizde ise, yumusak dokudaki Prn-yTot ve Li-yTot parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli bir azalma izlenmistir (p<0,05; Tablo 13). Diger

parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goériilmemistir (Tablo 12,

13).

Total cakistirmanin gruplar arasindaki karsilastirmasinda {i¢ grupta da sert ve

yumusak dokudaki Ls-yTot hari¢ tiim noktalarin Y diizlemine olan mesafesndeki
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degisim istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermistir (p<0,01; Tablo 14) (A-yTot,
B-yTot, Pg-yTot, Gn-yTot, Me-yTot, Prn-yTot, Li-yTot, Pg’-yTot). Bu parametreler;
alt-list ¢ene interdental ve alt ¢ene interdental kortikotomi grubunda tedaviyle birlikte
artig gosterirken, alt cene segmental kortikotomi grubunda B-yTot parametresi harig
azalma gostermistir. B-yTot parametresi li¢ grupta da artis gostermistir (p<0,05;

Tablo 14)

Uc grupta da X diizlemine olan mesafelerin degisimleri gruplar arasi
karsilastirmada istatistiksel olarak anlami farklilik géstermemistir (Tablo 14) (A-
xTot, B-xTot, Pg-xTot, Gn-xTot, Me-xTot, Prn-xTot, Ls-xTot, Li-xTot, Pg’-xTot).
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Tablo 12. Total cakistirmanin sert doku 6l¢iimlerinde tedaviyle olusan grup ici degisiklikler ve dnemliligi

Alt-Ust Cene interdental Alt Cene Interdental Alt Cene Segmental
Kortikotomi Kortikotomi Kortikotomi
n=8 n=10 n=13
Olgiimler TO T1 T1-TO TO T1 T1-TO TO T1 T1-TO
X =S¥ X *S¥x P X =S¥ X =S¥ P X =S¥ X =S¥ P
A-xTot 50,85+2,40 51,74%2,44 0,160 52,87+1,12 53,81+ 1,08 0,095 51,51+ 1,14 51,57+1,20 0,907
A-yTot 55,69%3,20 56,94+325 0,005 52,39+2,66 53,68 +2,61 0,003 58,63 1,34 57,46%0,90 0,093
B-xTot 90,73%3,05 90,50+ 3,05 0,582 95,51+1,88 96,19+ 1,85 0,232 94,38 2,27 94,51%2,17 0,783
B-yTot 49,46+422 51,79%4,49 0,003 4430+3,55 46,91+331 0,003 57,69 + 1,68 57,95+ 1,67 0,531
Pg-xTot 104,21%3,00 103,31+2,91 0,297 106,97*1,71 108,36 * 1,89 0,125 106,80 + 2,38 106,53 +2,20 0,489
Pg-yTot 50,25+4,40 51,76%4,63 0,001 43,25%379 4423+3 83 <0,001 58,55 2,28 57,72%2,29 0,055
Gn-xTot 108,45+2,88 108,37+2,82 0,896 112,37%2,05 113,30%2,54 0,392 112,58 2,51 112,69+2,25 0,780
Gn-yTot 48,10%4,42 49,89+4,80 0,004 40,99%4,02 42,30+3,98 0,002 56,66 2,51 56,08+2,5 0,163
Me-xTot 109,75+2,72 110,20+2,83 0,329 113,62+2,13 115,42+1,94 0,037 114,43 =239 114,82%+2,.33 0,128
Me-yTot 44,07*+4,49 45,68+4,74 0,005 37,96 +4,04 39,01+3,97 0,002 52,99 2,33 52,11%2,31 0,053

Istatistiksel olarak anlaml farkliliklar koyu gésterilmigtir.

p: Eslestirilmis orneklem t-testi
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Tablo 13.

Total ¢akistirmanin yumusak doku dl¢timlerinde tedaviyle olusan grup i¢i degisiklikler ve dnemliligi

Alt-Ust Cene interdental Alt Cene Interdental Alt Cene Segmental
Kortikotomi Kortikotomi Kortikotomi
n=8 n=10 n=13
Olgiimler TO T1 T1-T0 farka TO T1 T1-TO fark: TO0 T1 T1-TO fark:
X =S¥ X =S¥ p X =S¥ X =S¥ P X =S¥ X =S¥ P
Prn-xTot 42,69+3,52 43,12%3,50 0,071 47,69+2,60 47,94+2,57 0,478 41,64+222 41,77+2,38 0,622
Prn-yTot 86,43%2,52 86,93%2.45 0,005 84,31+2,33 85,05+2,27 0,037 90,75+0,94 90,35+0,91 0,143
Ls-xTot 67,84%2,96 67,10%3,12 0,133 70,95%2,02 70,37+2,78 0,612 67,70 1,71 68,36+ 1,62 0,168
Ls-yTot 71,95%3,51 74,04%3 31 <0,001 67,61%2,92 67,58+2,88 0,893 77,12%1,27 76,34%1,26 0,059
Li-xTot 80,56+3,37 81,68%3,40 0,130 84,01+2,11 84,99+ 1,30 0,335 80,49+ 1,67 81,29+1,77 0,146
Li-yTot 68,22%391 71,04%3,70 <0,001 64,16%3,32 66,23%3,32 <0,001 77,14%1,33 75,48%1,29 <0,001
Pg’-xTot 103,53%2,79 103,63%2,75 0,822 106,40+ 2,09 105,79+ 1,70 0,531 105,20%2,12 105,45%2,07 0,618
Pg’-yTot 62,27*4,16 64,23%4,25 <0,001 55,52+%3,69 57,33+3,87 0,002 70,73%1,92 70,14%1,91 0,237

Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu gosterilmistir.

p: Eslestirilmig orneklem t-testi
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Tablo 14. Total ¢akistirma ol¢limlerinde tedaviyle olusan degisikliklerin gruplar arasi karsilagtirmasi

Alt-Ust Cene Interdental Alt Cene Interdental Alt Cene Segmental Fark
Kortikotomi Kortikotomi Kortikotomi Karsilagtirma
n=8 n=10 n=13
Olgiimler T1-TO T1-TO T1-TO »
X =Sx X = Sx X +Sx

A-xTot 0,89 + 0,56 0,94 + 0,51 0,06 + 0,51 0,396
A-yTot 1,26 = 0,31° 1,29 + 0,32° 1,17 + 0,64 0,001
B-xTot 0,23 + 0,39 0,68 + 0,53 0,14 + 0,49 0,467
B-yTot 2,32 £ 0,54 2,61 £ 0,66° 0,26 + 0,40 0,005
Pg-xTot -0,90 £ 0,80 1,39 £ 0,82 0,27 + 0,38 0,063
Pg-yTot 1,50 = 0,29 0,98 + 0,18 -0,83 + 0,38" <0,001

«  Gn-xTot 0,07 £ 0,53 0,93 + 0,23 0,11 £ 0,38 0,454
E Gn-yTot 1,79 = 0,42° 1,31 £ 0,31° -0,58 + 0,38" <0,001
E Me-xTot 0,45 + 0,43 1,80 + 0,73 0,38 + 0,23 0,092
S Me-yTot 1,61 = 0,39 1,05 £ 0,24° -0,88 = 0,41° <0,001
§ Prn-xTot 0,44 £ 0,21 0,26 £ 0,35 0,14 £ 0,27 0,772
& Prn-yTot 0,50 + 0,12 0,74 £ 0,30° -0,40 £ 0,26" 0,006
Ls-xTot -0,75 £ 0,44 0,58 + 1,11 0,66 + 0,45 0,330
Ls-yTot 2,08 £ 0,30° -0,03 = 0,24° 0,78 = 0,37° <0,001
Li-xTot 1,12 £ 0,65 0,98 + 0,96 0,80 + 0,51 0,953
Li-yTot 2,82 + 029" 2,07 + 0,38° -1,66 = 0,20 <0,001
Pg’-xTot 0,11 + 0,45 0,61 + 0,93 0,25 + 0,48 0,620
Pg’-yTot 1,96 = 0,31° 1,82 £ 0,43° -0,59 + 0,47 <0,001

a, b, ¢ : Her bir satir i¢in aymi harfi tasiyan ortalamalar istatistiksel olarak benzerdir (p>0,05).

Istatistiksel olarak anlaml farkliliklar koyu gosterilmistir. p: Tek yénlii varyans analizi
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4.2.2.2. Lokal Cakistirma Olgiimlerinde Tedaviyle Meydana Gelen

Degisiklikler ve Gruplar Arasi Karsilagtirmasi

Lokal cakigtirma ol¢iimlerinin tanimlayici istatistikleri ve grup ici degisimin
onemliligi Tablo 15 te, tedaviyle meydana gelen degisimlerin gruplar arasi

karsilastirmasi Tablo 16’ da gosterilmistir.

Alt-list  ¢ene  interdental  kortikotomi  grubundaki  degisiklikler
degerlendirildiginde, Ul-yMax ve Al-yMand &lciimlerinde tedaviyle birlikte
istatistiksel olarak anlamli miktarda artig goriilmiistiir (p<0,01; Tablo 15).

Alt cene interdental kortikotomi grubundaki degisiklikler
degerlendirildiginde, U6-yMax ve Al-yMand &lciimlerinde tedaviyle birlikte
istatistiksel olarak anlamli miktarda artig goriilmiistiir (p<0,01; Tablo 15).

Alt ¢ene segmental kortikotomi grubundaki degisiklikler
degerlendirildiginde, sadece Al-yMand Ol¢iimiinde tedaviyle birlikte istatistiksel

olarak anlamli miktarda azalma goriilmiistiir (p<0,001; Tablo 15).

Uc¢ grubun da diger parametrelerinin grup i¢i degerlendirmelerinde,

istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmemistir (Tablo 15).

Lokal cakistirma 6lgiimlerinin gruplar aras1 karsilastirmasinda; Ul-yMax,
U6-yMax, Al-yMand ve A6-xMand parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli
miktarda farkhilik gdzlenmistir (p<0,05; Tablo 16). Ul-yMax, Al-yMand ve A6-
xMand parametrelerinde, alt segmental kortikotomi grubunda istatistiksel olarak
anlamli miktarda azalma goriiliirken; diger iki grupta istatistiksel olarak anlamli

miktarda artig bulunmustur (p<0,05; Tablo 16).
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Tablo 15. Lokal ¢akistirma dl¢timlerinde tedaviyle olusan grup i¢i degisiklikler ve 6nemliligi

Alt-Ust Cene interdental Alt Cene interdental Alt Cene Segmental
Kortikotomi Kortikotomi Kortikotomi
n=8 n=10 n=13
Olgiimler TO T1 T1-TO TO T1 T1-T0 TO T1 T1-TO
X =S¥ X +S¥ p X =S¥ X *S¥ p X =S¥ X *S¥ P
U1-xMax 27,42%+0,82 27,50+0,93 0,877 29,48+1,14 30,41+1,10 0,182 26,96+ 1,33 27,62+ 1,41 0,075
Ul-yMax 53,40%1,17 56,46%1,22 <0,001 49,70%1,50 52,04+1,88 0,056 55,29+1,08 54,62%1,13 0,306
U6-xMax 22,62%0,48 22,93%0,55 0,294 24,33%0,73 24,89+0,81 0,237 23,52%0,99 23,80%0,85 0,602
U6-yMax 24,64%0,83 24,84%1,06 0,711 21,38+0,80 23,32+0,86 0,003 26,95%1,15 26,95%1,10 0,990
Al-xMand 36,13%1,10 36,82%1,38 0,273 36,94%1,05 37,64%+1,22 0,161 37,47+1,07 38,27+ 1,21 0,122
Al-yMand 61,94%1,34 64,44%1,18 0,001 56,56%1,36 60,05+ 1,40  <0,001 65,15%1,07 61,03+ 1,21 <0,001
A6-xMand 29,31%1,08 29,58+1,13 0,601 28,24%0,73 29,82%£0,92 0,060 30,63%1,29 29,72%1,10 0,072
A6-yMand 38,29%1,55 39,29%1,77 0,122 36,54%1,28 36,94+ 1,33 0,415 40,00* 1,15 39,87+1,18 0,874

Istatistiksel olarak anlaml farkliliklar koyu gosterilmistir.

p: Eslestirilmig orneklem t-testi
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Tablo 16. Lokal cakistirma dlgiimlerinde tedaviyle olusan degisikliklerin gruplar arasi karsilastirmasi

Alt-Ust Cene interdental Alt Cene interdental Alt Cene Segmental Fark
Kortikotomi Kortikotomi Kortikotomi Karsilagtirma
n=8 n=10 n=13
Olgiimler 7T1'T0 EI-TO ;[1-’[0 )
X £Sx X =S¥ X +Sx
Ul-xMax 0,07 £ 0,46 0,93 £ 0,64 0,66 * 0,34 0,503
U1-yMax 3,07 * 0,42° 2,34 = 1,07° 0,66 * 0,62" 0,004
U6-xMax 0,31 * 0,27 0,57 * 0,45 0,28 * 0,52 0,890
U6-yMax 0,20 £ 0,51® 1,94 * 0,48° 0,01 * 0,52° 0,022
Al-xMand 0,69 £ 0,58 0,70 * 0,46 0,80 * 0,48 0,985
Al-yMand 2,50 * 0,46° 3,49 * 0,39* 4,12 * 0,49° <0,001
A6-xMand 0,26 £ 0,48% 1,58 * 0,73° 0,91 * 0,46° 0,012
A6-yMand 1,00 £ 0,57 0,40 * 0,47 -0,13 * 0,82 0,537

a, b, ¢ : Her bir satir icin ayni harfi tasiyan ortalamalar istatistiksel olarak benzerdir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlaml farkhiliklar koyu gésterilmistir. p: Tek yonlii varyans analizi
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4.2.3. 3B Yiiz Goriintiilerinin Ol¢iimlerinde Tedaviyle Olusan Degisikliklerin

Incelenmesi ve Gruplar Arasi Karsilastirmasi

4.2.3.1. Dogrusal Olgiimlerde Tedaviyle Meydana Gelen Degisiklikler ve

Gruplar Arasi Karsilastirmasi

3B yiiz goriintiilerinin dogrusal dl¢limlerinin tanimlayici istatistikleri ve grup
ici degisimin 6nemliligi Tablo 17’ de, tedaviyle meydana gelen degisimlerin gruplar

arasi karsilagtirmasi Tablo 18 de gdsterilmistir.

N’-Me’, N’-Sto, Sn-Me’, Sn-Sto, Burun genisligi ve Filtrum yiiksekligi
parametrelerinin grup ic¢i degisimlerinde ve bu degisimlerin gruplar arasindaki
degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (Tablo 17,

18).

Sto-Me’ parametresinin grup ic¢i degerlendirmesinde alt c¢ene segmental
kortikotomi grubunda tedaviyle birlikte istatistiksel olarak anlamli miktarda azalma
goriilmiistiir (p<0,05; Tablo 17). Sto-Me’ parametresindeki degisimin gruplar
arasindaki karsilastirmasinda, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir

(Tablo 18)

Dudak genisliginin grup i¢i degerlendirmesinde sadece alt ¢ene interdental
kortikotomi grubunda tedaviyle birlikte istatistiksel olarak anlamli sekilde artig
bulunmustur (p<0,05; Tablo 17). Dudak genisligindeki degisimin gruplar arasindaki
karsilastirmasinda, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,05;
Tablo 18). Alt ¢ene interdental kortikotomi grubu, alt ¢cene segmental kortikotomi

grubuna gore istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermektedir (p<0,05; Tablo 18).

Alt-iist ¢cene interdental kortikotomi grubunda; VD-Sn, VD-A’, VD-Ls, VD-
Li, VD-B’ ve VD-Pg’ parametrelerinin grup i¢i degerlendirmesinde tedaviyle birlikte

istatistiksel olarak anlamli miktarda artig goriilmiistiir (p<0,05; Tablo 17).

Alt ¢ene interdental kortikotomi grubunda; VD-Li, VD-B’ ve VD-Pg’
parametrelerinin grup ici degerlendirmesinde tedaviyle birlikte istatistiksel olarak
anlamli miktarda artig goriilmiistiir (p<0,05; Tablo 17). Diger vertikal diizleme olan
mesafelerin grup i¢i degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamustir (Tablo 17).
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Alt ¢ene segmental kortikotomi grubunda; VD-Sn, VD-A’, VD-Ls, VD-Li,
VD-B’ ve VD-Pg’ parametrelerinin grup i¢i degerlendirmesinde istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik gériillmemistir (Tablo 17).

VD-Sn, VD-A’, VD-Ls, VD-Li, VD-B’ ve VD-Pg’ parametrelerindeki
degisiminin gruplar arasindaki karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik izlenmistir (p<<0,05; Tablo 18).

VD-Sn parametresindeki degisim; alt-list c¢ene interdental kortikotomi
grubunda, alt ¢ene segmental kortikotomi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli

miktarda artig gostermistir (p<0,05; Tablo 18).

VD-A’ ve VD-Ls parametrelerindeki degisim; alt-list c¢ene interdental
kortikotomi grubunda, diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli miktarda artig
gostermistir (p<0,05; Tablo 18). VD-A’ ve VD-Ls parametreleri tedaviyle birlikte
diger iki grupta azalma gostermistir (Tablo 18).

VD-Li parametresindeki degisim, gruplar arasindaki karsilasgtirmada
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir (p<0,001; Tablo 18). Alt-iist ¢ene
interdental ve alt ¢ene interdental kortikotomi gruplarinda, alt ¢ene segmental
kortikotomi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli miktarda artis gostermistir

(Tablo 18).

VD-B’ parametresindeki degisim, gruplar arasindaki karsilastirmada
istatistiksel olarak anlaml farklilik géstermistir (p<<0,05; Tablo 18). VD-B’ degeri li¢
grupta da artis gosterirken; alt-list ¢ene interdental kortikotomi grubunda, alt ¢ene
segmental kortikotomi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir

(p<0,05; Tablo 18).

VD-Pg’ parametresindeki degisim, gruplar arasindaki karsilastirmada
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir (p<0,001; Tablo 18). Alt-iist ¢ene
interdental kortikotomi ve alt c¢ene interdental kortikotomi gruplarinda tedaviyle
birlikte artis gosterirken, alt cene segmental kortikotomi grubunda azaldigi
bulunmustur. ikili karsilastirmalarinda ise ii¢ grubun da birbirlerine gére istatistiksel

olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (p<0,05; Tablo 18).
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Tablo 17. 3B yiiz goriintiilerinin dogrusal dl¢limlerinde tedaviyle olusan grup i¢i degisiklikler ve dnemliligi

Alt-Ust Cene Interdental

Alt Cene interdental

Alt Cene Segmental

Kortikotomi Kortikotomi Kortikotomi
n=§ n=10 n=13
Olciimler TO T1 T1-TO TO T1 T1-TO TO T1 T1-TO
X =S¥ X =S¥ p X =S¥ X =S¥ P X =S¥ X =S¥ P

N’-Me’ 119,42 +2,37 120,08 + 2,39 0,221 122,83 +£2,63 123,50 + 2,37 0,103 121,14 +2,77 122,04 + 2,87 0,057
N’-Sto 74,49+ 1,70 74,68 + 1,74 0,724 77,30+ 1,63 77,55 £ 1,59 0,493 74,37+ 1,60 75,13 £ 1,85 0,068
Sn-Me’ 67,37+ 1,59 68,16 + 1,92 0,114 69,09+ 27 69,76 £ 213 0,109 68,71+2 12 69,33 = 2 20 0,064
Sn-Sto 20,51+0,72 20,94 + ,80 0,301 21,26+ 1,00 22,09 + 0,99 0,069 19,92+ 0,94 20,30 = 1,12 0,312
Sto-Me’ 47,09+ 1,03 46,07 £ 1,16 0,067 47,45+ 122 45,37 £ 1,17 0,126 49,20+ 1,39 48,30 + 1,29 0,019
Dudak Genisligi 47,72+ 120 4735+ 1,16 0,661 45,19+ 1,00 47,13 £ 143 0,025 48,90+ 1,03 48,19 + 0,99 0,353
Burun Genisligi 32,89+ 1,00 33,06 £ 1,20 0,788 33,22+(,87 33,02 + (,88 0,570 35,03 0,94 34,71 £ 0,98 0,561
Filtrum Yiiksekligi 13,84+ 59 13,84 £ 0,56 0,986 14,34+ 0,85 14,62 £ 0,74 0,464 13,93+ 0,86 13,71 £ 0,88 0,389
VD-Sn 25,51+1,64 26,85 £ 1,55 0,023 24,52 +1 57 24,39 £ 1,57 0,739 25,80+0,78 25,63 + 0,83 0,666
VD-A’ 24,04+ 1,70 26,17 £ 1,56 0,011 23,27+1,50 23,13 £ 1,52 0,717 24,63 £(),72 24,50 £ 0,89 0,793
VD-Ls 26,03+ 1,69 28,84 + 1,39 0,005 24,95+ 1,56 24,88 + 1,51 0,891 26,70 + 0,83 26,43 + (,93 0,655
VD-Li 22,32+ 1 63 25,65 £ 1,16 0,001 20,74+121 22,10 = 1,09 0,033 24,44 £ 1 04 23,21 £ 108 0,077
VD-B’ 15,07+ 1,29 17,22 £ 121 <0,001 14,40+ 0,74 15,91 £ 0,62 <0,001 17,16+ 127 17,55 £ 1,51 0,502
VD-Pg’ 16,45+ 1 46 19,75 £ 1,66 <0,001 14,74 £ 0,47 16,31 £ 0,32 0,001 17,33+1,69 17,32 £ 1,73 0,981

Istatistiksel olarak anlaml farkliliklar koyu gésterilmigtir.

p: Eslestirilmis orneklem t-testi
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Tablo 18. 3B yiiz goriintiilerinin dogrusal dl¢limlerinde tedaviyle olusan degisikliklerin gruplar arasi karsilagtirmasi

Alt-Ust Cene interdental Alt Cene interdental Alt Cene Segmental Fark
Kortikotomi Kortikotomi Kortikotomi Karsilastirma
n=8 n=10 n=13
T1-TO T1-TO T1-T0 »
X +Sx X £Sx X = Sx
N’-Me’ 0,66 = 0,49 0,67 = 0,37 0,90 + 0,43 0,896
N’-Sto 0,18 £ 0,50 0,26 * 0,36 0,76 * 0,38 0,531
Sn-Me’ 0,79 £ 0,44 0,67 £ 0,38 0,63 * 0,31 0,620
Sn-Sto 0,44 £ 0,39 0,84 £ 0,41 0,38 * 0,36 0,655
. Sto-Me’ -1,02 £ 0,47 -0,66 * 0,38 -0,90 * 0,35 0,834
é Dudak Genisligi -0,37 £ 0,80™ 1,94 £ 0,71° -0,71 £ 0,73 0,039
g“ Burun Genisligi 0,17 * 0,60 -0,20 * 0,35 -0,32 * 0,53 0,800
s Filtrum Yiiksekligi 0,00 £ 0,20 0,29 £ 0,38 -0,22 £ 0,24 0,444
gn VD-Sn 1,33 + 0,46° -0,13 + 0,38% -0,17 + 0,38" 0,028
) vbA 2,13 £ 0,62° 0,14 * 0,36 0,12 + 0,46° 0,004
VD-Ls 2,81 +0,71° -0,07 * 0,48" -0,28 + 0,61° 0,003
VD-Li 3,33 £ 0,58" 1,36 £ 0,53 -1,22 £ 0,63 <0,001
VD-B’ 2,16 £ 0,13° 1,51 £0,15" 0,40 £ 0,57° 0,02
VD-Pg’ 3,31 £ 0,48° 1,57 £ 0,29 -0,01 + 0,44° <0,001

a, b, ¢ : Her bir satwr icin ayni harfi tasiyan ortalamalar istatistiksel olarak benzerdir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli farkhiliklar koyu gosterilmigtir.

p: Tek yénlii varyans analizi
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4.2.3.2. Aqisal Olciimlerde Tedaviyle Meydana Gelen Degisiklikler ve

Gruplar Arasi Karsilastirmasi

3B yiiz gorintiilerinin acisal dl¢limlerinin tanimlayic istatistikleri ve grup ici
degisimin onemliligi Tablo 19’da, tedaviyle meydana gelen degisimlerin gruplar

arasi karsilagtirmasi Tablo 20°de gdsterilmistir.

N’-Sn-Pg® acisimin grup i¢i degisiklikleri incelendiginde; ii¢ grupta da
tedaviyle birlikte istatistiksel olarak anlamli miktarda artis gostermistir (p<0,05;
Tablo 19). N’-Sn-Pg° agisindaki degisimin gruplar arasindaki karsilagtirmasinin,

istatistiksel olarak benzer oldugu tespit edilmistir (Tablo 20).

N’-Prn-Pg° agisinin grup i¢i degisiklikleri incelendiginde; alt ¢ene interdental
ve alt cene segmental kortikotomi gruplarinda tedaviyle birlikte istatistiksel olarak
anlamli miktarda arttig1 goriliirken (p<0,05; Tablo 19), alt-list cene interdental
kortikotomi grubundaki artis istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 19). N’-Prn-
Pg° acisindaki degisimin gruplar arasindaki karsilagtirmasinda, istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamistir (Tablo 20).

Ust dudak agismin® grup i¢i degisiklikleri incelendiginde; alt cene segmental
kortikotomi grubunda tedaviyle birlikte istatistiksel olarak anlamli azalma gosterdigi
tespit edilmistir (p<0,05; Tablo 19). Ust dudak agisindaki® degisimin gruplar
arasindaki karsilastirmasinda, istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlenmistir
(p<0,05; Tablo 20). Ust dudak ag1s1°; alt ¢gene interdental kortikotomi grubunda, alt
cene segmental kortikotomi grubuna gore tedaviyle birlikte anlamli miktarda artig

gostermistir (p<0,05; Tablo 20).

Alt dudak agisinin® grup i¢i degisiklikleri incelendiginde, alt ¢cene interdental
kortikotomi grubunda istatistiksel olarak anlamli azalma gostermistir (p<0,05; Tablo
19). Alt dudak agisnda® tedaviyle meydana gelen degisim, gruplar arasindaki
karsilastirmada anlamli farklilik géstermistir (p<<0,05; Tablo 20). Alt dudak agis1°, alt
cene interdental kortikotomi grubunda, alt ¢ene segmental kortikotomi grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli miktarda azalma gostermistir (p<<0,05; Tablo 20).
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Nazolabial a¢inin® grup i¢i degisiklikleri incelendiginde; alt-iist c¢ene
interdental kortikotomi grubunda tedaviyle birlikte istatistiksel olarak anlaml
miktarda azalma gostermistir (p<0,01; Tablo 19). Diger iki grubun grup i¢i degisimi
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 19). Nazolabial agidaki degisimin®,

gruplar arasindaki karsilastirmasi istatistiksel olarak benzerdir (Tablo 20).

Mentolabial a¢1°, H acis1° ve Yanak Kontur agisinin® grup i¢i degisimlerinde
ve bu degisimlerin gruplar arasindaki degerlendirmelerinde istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik gériillmemistir (Tablo 19, 20).
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Tablo 19. 3B yiiz goriintiilerinin agisal dl¢limlerinde tedaviyle olusan grup i¢i degisiklikler ve dnemliligi

Alt-Ust Cene Interdental

Alt Cene Interdental

Alt Cene Segmental

Kortikotomi Kortikotomi Kortikotomi
n=8 n=10 n=13
Olgiimler TO T1 T1-TO TO0 T1 T1-TO TO T1 T1-TO
X =S¥ X =S¥ p X £Sx X £Sx p X =S¥ X =S¥ P
N’-Sn-Pg’ 163,26 +2,27 164,69+2,21 0,048 164,34 +1,84 166,25+1,84 0,003 165,93 +1,21 167,33 = 1,00 0,030
N’-Prn-Pg’ 131,79+ 1,53 132,54+ 1,55 0,066 131,64+1,59 133,21+1,53 <0,001 131,21 +1,10 132,35 + 1,15 0,018
Ust Dudak Acisi 109,63 +2,39 108,29+2,15 0,362 107,11£2,09 109,43 £2,65 0,141 111,97 +1,38 108,34 + 1,05 0,049
Alt Dudak Agisi 117,48 +2,37 115,87+2,00 0,286 116,32+1,89 113,59+1,66 0,044 113,01 +1,18 114,47 + 1,20 0,197
Mentolabial Aci 139,24 +2,98 136,28 +4,37 0,499 139,04 £3,33 138,35+£3,28 0,802 145,46 +3,43 148,76 + 2,33 0,329
Nazolabial A¢1 126,29 +2,62 120,52+2,79 0,004 123,28+1,99 121,58+2,05 0,197 122,85 +2,43 120,51 + 2,48 0,105
H Acis1 13,23 +2,17 14,21+1,74 0,172 14,08 £1,76 12,94+ 1,51 0,088 12,78+ 1,17 11,92 + 0,99 0,137
Yanak Kontur Ac¢is1  34,10+0,76 33,10+0,98 0,051 33,27+0,98 34,12+1,05 0,097 36,53+0,95 35,97 = 1,01 0,427

Istatistiksel olarak anlaml farkhihiklar koyu gésterilmigtir.

p: Eslestirilmis orneklem t-testi
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Tablo 20. 3B yiiz goriintiilerinin agisal dl¢timlerinde tedaviyle olusan degisikliklerin gruplar arasi karsilastirmast

Alt-Ust Cene interdental Alt Cene interdental Alt Cene Segmental Fark
Kortikotomi Kortikotomi Kortikotomi Karsilastirma
n=8 n=10 n=13
T1-TO T1-TO T1-TO P
X =S¥ X £Sx X £S¥x

N’-Sn-Pg’ 1,43 + 0,60 1,90 + 0,47 1,40 £ 0,57 0,775
N’-Prn-Pg’ 0,75 + 0,34 1,57 £ 0,29 1,13 £ 0,41 0,365
S Ust Dudak Agisi -1,33 £ 1,37 2,32 + 1,44° -3,63 + 1,66° 0,032
% Alt Dudak Agisi -1,61 + 1,40% 2,72 + 1,16 1,46 + 1,07° 0,037
:g Mentolabial A¢1 -2,96 + 4,12 -0,68 + 2,64 3,31 £ 3,25 0,418
i; Nazolabial Ac¢1 -5,77 + 1,37 -1,70 = 1,22 -2,35 + 1,34 0,122
H Acisi 0,98 + 0,64 -1,14 £ 0,60 -0,86 + 0,54 0,055
Yanak Kontur Acisi -1,00 = 0,42 0,85 £ 0,46 -0,55 = 0,67 0,102

a, b, ¢ : Her bir satwr i¢in ayni harfi tagiyan ortalamalar istatistiksel olarak benzerdir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlaml farkhiliklar koyu gosterilmistir.  p: Tek yénlii varyans analizi
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5. TARTISMA

5.1. Amag ve Yontemin Tartisilmasi

Ortodontik tedavinin biyolojik limitleri alveoler kemik ve c¢evreleyen
yumusak dokular tarafindan belirlenmektedir (26, 208, 209). Ozellikle ortodontik
cerrahi smir vakalarinda, ortodontik tedavinin smirlarinin belirlenmesi 6nemli
olmaktadir. Keserlerin apeks seviyesindeki labial ve lingual kortikal tabakanin
kalinlig1 dis hareketinin anatomik limitlerini yansitmaktadir. Tedavi planlamasina
karar verirken ortodontistin tizerinde durmasi gereken nokta, yeterli dis hareketi ile
malokliizyonun ¢oziiliip ¢oziilemeyecegi ve bu hareketin minimal iatrojenik doku
kaybiyla gergeklesme ihimalinin ne kadar oldugudur. Anterior alveoler genisligin,

meydana gelebilecek iatrojenik sorunlarla baglantili oldugu bilinmektedir (211).

Yetersiz alveoler kalinlik oldugu durumlarda anteroposterior hareketin
giivenli olarak yapilmasi ve keserlerin uygun konumlarina getirilmesi miimkiin
olmamaktadir (170, 211). Bu nedenle arastirmacilar, dis hareketinin sinirlandigi
yetersiz alveoliin oldugu vakalarda ortodontik tedaviyle birlikte cerrahi yontemler
uygulamiglardir (26, 170, 246). Ortodontik dis hareketinin sinirlarinin genisletilmesi,
ortognatik cerrahi gibi kapsamli cerrahi operasyonlarla olabilecegi gibi dis hareketini
hizlandiran cerrahi yontemlerle de olabilmektedir (26). Kortikotomi destekli
ortodontik dis hareketi, uzun yillardir arastirmacilar tarafindan uygulanan cerrahi
yontemlerden biridir (32, 161, 174). Ortodontik tedavi ile ortognatik cerrahi arasinda
kalinan sinir vakalar i¢in alternatif bir yontem olarak tercih edilebilmektedir (26,
246). Bu yontem hem ortodontik dis hareketini hizlandirmak hem de yetersiz
alveoliin  oldugu  durumlarda  hareket smirlarin1  genigletebilmek  icin

kullanilabilmektedir.

Dental distraksiyon teknigi, kortizisyon, piezoinsizyon ve
mikroosteoperforasyon gibi yontemler, kortikotomi destekli ortodontik tedaviye
alternatif dis hareketini hizlandirmak amaciyla uygulanan cerrahi girisimlerdir (19,
25, 135). Tim bu yoOntemlerdeki dis hareketini hizlandiran temel biyolojik
mekanizma, kemikte olusturulan ‘“yaralanma” ile bdlgesel hizlanma fenomenin

ortaya ¢cikmasini saglamak ve osteogenezisin hizini arttirmaktir (19, 23).
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Kortikotomi destekli ortodontik dis hareketinin, sadece tedavi siiresini
kisalttigimmi diistinmek yanlis olur. Kortikotomi destekli ortodontik tedavi, dis
hareketini hizlandirarak tedavi siiresini kisaltmasinin yaninda ortodontindeki tedavi
seceneklerini genisleten alternatif bir yontem olarak da degerlendirilmektedir.
Ortodontik tedavinin basarisinda 6nemli rol oynayan faktorlerden biri detayli bir
muayeneden sonra dogru teshisin ortaya konulmast ve ardindan ideal tedavi
seceneginin tespit edilmesidir (26, 247-249). Cerrahi girisim yapmaya karar
vermeden Once, dogru vaka se¢imi ve ayrintilt bir disiplinler arasi tedavi planlamasi
ortaya c¢ikarilmalidir (2). Bu asamanin dikkatlice yerine getirilmesi, kortikotomi
destekli ortodontik dis hareketi uygulanacak hastalarin tedavi sonuglarinin

basarisinda kritik 6neme sahiptir.

Ortodontinin gri alam olarak da ifade edilebilen “sinir” vakalar i¢in birden
fazla tedavi segenegi ortaya konulabilir. Dogru tedavi secenegine karar vermek
ortodontist icin ¢ogu zaman kolay olmamaktadir. Smif I sinir vakalarda, ¢ekim
yapilip yapilmayacagina karar vermek tedavinin basarisinda biiylikk O6nem
tagimaktadir. Orta siddette ¢aprasiklik ve iyi bir profile sahip Sinif I malokliizyon
vakalart olan siir vakalarda yapilacak tedaviye karar verirken, bir¢ok faktor goz
ontinde bulundurulmalidir. Klinisyenlerin tedavi segenegine karar verme agamasinda
iizerinde durdugu nokta ¢ekim yapilirsa istenmeyen bir yumusak doku profili ile
karsilasilmasi veya ¢ekimsiz tedavi ile protriize bir profil elde edilmesi ve stabilitenin
saglanmasindaki giicliiktiir (29, 30, 250, 251). Smif II sinir vakalar ise, hafif
iskeletsel Sinif III malokliizyon ve kabul edilebilir yiiz estetigine sahip olan
hastalardir (252). Bu hastalar i¢in birden fazla tedavi secenegi sunulabilmektedir.
Ortognatik cerrahiye alternatif, cekimli tedavi veya interproksimal mdllemeyi iceren
kamuflaj tedavileri Onerilebilmektedir (26). Ortodontik tedaviyle meydana
gelebilecek dis hareketinin belirli limitleri vardir (26, 208, 209). Kamuflaj tedavisi
ile elde edilecek sert ve yumusak doku estetiginin de smirlar1 vardir. Ayrica bu

vakalarin tedavi sonrasi keser egimleri de ideal sinirlarda olmamaktadir (252, 253).

Bimaksiller protriizyon vakalarinda genellikle uygulanan tedavi segenegi,
maksimum ankraj mekanikleri ile 4 premolar c¢ekim yapilmast ve keser
retraksiyonunun gergeklestirilmesidir. Baz1 vakalarda dudak retriizyonu ile dudagin

kapanabilirligini arttirabilmek ve daha estetik profil elde edebilmek icin keser
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hareketinin olduk¢a fazla yapilmasi gerekli olabilmektedir. Ortognatik cerrahi ya da
anterior segmental osteotomi ise cerrahi olarak uygulanabilecek yontemlerdendir.
Bimaksiller protriizyon vakalarinin cerrahi destekli yontemler ile tedavisi sonrasi
elde edilen estetik basar1 geleneksel ortodontik tedaviye gore daha tatmin edici ve
hizli olmaktadir (27, 254-256). Fakat anterior segmental osteotomi sonrasi bazi
postoperatif komplikasyonlar gelisebilmektedir. Ostetotomi alaninda dehisensler ve
devitalizasyonlar ile anterior segmentin iskemik nekrozu istenmeyen yan etkileridir
(27). Ortognatik cerrahinin ise biiylik caplt bir cerrahi prosediir olmasindan dolay1
cerrahi riskleri ve postoperatif komplikasyonlari bulunmaktadir (26, 257). Bu durum

bazen hastalarin ortognatik cerrahi prosediiriinii kabul etmemesine sebep olmaktadir

(258)

Kortikotomi destekli ortodontik dis hareketi, Siif I smir, Smf III sir
vakalar ve bimaksiller protriizyon i¢in onerilebilecek farkli bir tedavi segenegi olarak

degerlendirilebilmektedir (26, 27, 187).

Yetigkin bireylerin ortodontik tedavisinde karsilagilan baslica zorluklardan
biri alveoler kemigin bukkal ve lingual kalinligidir. Kortikal tabakalar dislerin dogal
smirlar1  olarak degerlendirilir. Kortikal tabakanin digmma dogru olan dis
hareketlerinde, kortikal kemigin disle birlikte hareket etmemesinden dolay1 dis
koklerinin disar1 ¢ikmasi (dehisens) veya fenestrasyon gibi istenmeyen durumlarla
karsilasilabilmektedir (26, 208, 259, 260). Bu durum hem c¢ekimli ve ¢ekimsiz
tedavinin karar asamasinda hem de cerrahi veya cerrahi olmayan girisim tercihinde
onemli rol oynamaktadir. Klinisyenler agisindan kortikal kemigin sinirlarini asacak
dis hareketlerinin gerektigi ve sonunda alveoler dehisens meydana gelme ihtimali
olan durumlarda, ortognatik cerrahi segenek olarak diisiiniilmektedir (26, 260).
Ozellikle bazi durumlarda, alveol kemik mevcut durumda dahi dental yapiy:
sarmakta yetersiz kalmaktadir (211, 261, 262). Bdyle durumlarda, cerrahi alana
yerlestirilen greft ve TZF ile meydana gelebilecek olasi periodontal problemlerin

ontine gegilmektedir (32, 132).

Caligmamizda anterior ¢aprasikligin tedavisi i¢in uyguladigimiz “interdental
kortikotomi”, Sinif I sinir vakalar i¢in endike olabilen bir tedavi seklidir. Literatiirde

Wilcko ve ark., “periodontal olarak hizlandirilmis osteojenik ortodonti” teknigi
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olarak tanmittig1 yontemlerinde kortikotomi kesilerinin uygulanmasinin yani sira,
kortikotomi sahasina greft yerlestirilmesinin periodontal sagligi ve dis hareketini

destekledigini bildirmislerdir (32, 132).

Kortikotomi destekli ortodontinin sadece anterior ¢aprasik vakalarinda degil,
ayni zamanda dis hareket miktar1 fazla olan ve bu hareketin gerceklestirilmesine
alveol kalinliginin izin vermedigi diger bazi vakalarda da kullaniminin uygun olacagi
diisiincesiyle; c¢alismamizda Simif III simir vakalar ve bimaksiller protriizyon
vakalarinin  kullanimi  planlanmistir. Calismamizda anterior bolge dislerinin
retraksiyonunu gerektiren vakalar i¢in “segmental kortikotomi” uygulanmistir.
Bimaksiller protriizyon veya Smif III sinir vakalarina alternatif bir yontem olarak
tercih edilmistir. Segmental kortikotomi uygulanarak ortognatik cerrahinin veya
anterior segmental osteotominin  postoperastif komplikasyonlar1  elimine
edilebilmektedir. Sadece kortikal kemikte yapilan kesiler nedeniyle iskemik nekroz
riski azalmaktadir. Ayrica lokal olarak uygulanabilme imkani sunarak, hasta igin
daha konforlu ve daha az endise olusturacak bir tedavi segenegi olarak diisiiniilebilir.
Ortognatik cerrahi ve anterior segmental osteotomi tekniklerine goére meydana

gelebilecek postoperatif komplikasyon riski de ¢cok daha diisiik olmaktadir (26, 27).

Daha 6nceki calismalarda, kortikotomi destekli ortodontik tedavi ile meydana
gelen dis hareketinin miktarinin geleneksel ortodontik tedaviye gore daha yiiksek
oldugu bildirilmistir (31, 49, 65). Verna ve ark. yaptigi calismada, kemik
yogunlugunda meydana gelen diislisiin dis hareket miktarini arttirdign ve dis
hareketinin tipinin sadece uygulanan kuvvete veya momente bagli olmadigi, ayni
zamanda destekleyen dokularin durumuyla da iligkili oldugu bildirilmistir. Verna ve
ark. calismasinda, kortikotomi destekli ortodontik tedavinin hem dis hareketinin
miktarm1 hem de tipini etkiledigi sonucuna varilmistir (31). Bu ¢alisma, bizim
arastirmamizi destekler niteliktedir. Kortikotomi destekli ortodontik tedavi ile elde
edilen dis hareket miktarinin daha fazla olmasi, ortodontik tedavinin sinirlarinin
genislemesine ve bdylece sinir ve bimaksiller protriizyon vakalarinda maksimum dis
hareketi ile bagarili sonucglar elde etmemizi saglamistir. Bu hastalardaki en 6nemli
problemlerden biri dis hareketini sinirlayan yetersiz alveoler yapidir. Hem interdental
hem de segmental kortikotomi vakalarimizda dislerin hareketini sinirlayan bir

alveoler yap1 olmasina ragmen, greft ve TZF ile desteklenerek keser disleri uygun
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pozisyona giivenli ve saglikli bir sekilde getirerek istenilen iskeletsel degisim elde

edilmistir.

Cekimsiz tedavi yapildiginda dislerin protriizyonuyla birlikte labial bolgede
alveoler kemigin incelenmesi muhtemeldir. Cekim yapilarak kemik kaybinin oniine
gecilebilecegini diistinmek de yaniltici olabilmektedir. Cekimli tedavilerde de
alveoler kemikte zayiflama oldugu gdosterilmistir (263, 264). Esenlik ve ark. toplam
61 hastanin sefalometrik filmlerini iizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda ¢ekimli ve
cekimsiz tedavi sonrasi alt ve list anterior bolge kalinliklarmi degerlendirmislerdir.
(Cekimsiz vakalarda oldugu kadar dort premolar ¢ekimli vakalarda da tiim anterior
kalinliklarin azaldig1 veya degismedigi bildirmislerdir. Her iki grupta da palatinal
alanda benzer degisiklikler goriildiigii rapor edilmistir (264). Lombardo ve ark.
cekimli tedavilerin periodontal ve kemik destegine olan etkisini aragtirmiglardir.
Kontrol grubu olarak ¢ekimsiz tedavi uyguladiklar1 10 hasta ile dort premolar dis
cekimi yaptiklar1 12 hastanin KIBT iizerinde dl¢limler yapmislardir. Bukkolingual
kemik kalinligmin her iki grupta da azaldigini ve istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik olmadigimi bildirmislerdir (263). Lund ve ark. 152 hasta iizerinde yaptiklari
caligmalarinda 4 premolar ¢ekimli tedavi uygulamislardir ve ozellikle bukkal,
palatinal yiizeylerde genis marjinal kemik kayiplar1 oldugunu bildirmislerdir (265).
Bu caligmalardan yola ¢ikarak, ¢ekimli tedavilerin alveoler yapinin korunmasi igin
bir garanti teskil etmedigi diisiiniilmektedir (170, 184, 266). Yetersiz alveoler
kalinlik oldugu durumlarda anteroposterior hareketin giivenli olarak yapilmasi ve
keserlerin uygun konumlarina getirilmesi miimkiin degildir (170, 211, 267).
Uzerinde durulmasi gereken nokta, alveoler yapmin miimkiin oldugunca
desteklenerek keserlerin uygun konuma getirilmesidir. Bu durum yapilan tedavinin
stabil olmas1 bakimindan da 6nem arz etmektedir. Calismamizda uyguladigimiz
kortikotomi destekli dis hareketi ile alveoler yapi1 desteklenerek giivenli ve uygun

keser hareketi saglanabilmistir.

Kortikotomi destekli ortodontik tedavi geleneksel ortodontik tedaviye gore
daha fazla miktarda dis hareketine izin vermesinden dolay1 c¢ekimli tedaviye
alternatif olarak gosterilebilmektedir. Wilcko ve ark. 2008” de yaptiklar
caligmalarinda, geleneksel ortodontik tedavi siiresinden 1/3 ile 1/4 kadar siire kisa

zamanda dislerin 2-3 kat daha Gteye hareket ettirilebilecegini bildirmislerdir. Orta ve
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siddetli c¢aprasiklik vakalarinda c¢ekim olmaksizin tedavinin miimkiin oldugunu
belirtmislerdir. (132). Boylelikle daha konservatif bir yol olarak dis c¢ekimi
yapilmadan ¢aprasiklik ¢ozlilmektedir. Calismamizda maksimum c¢aprasiklik
miktarmin 13 mm olmasi, siddetli ¢apragiklikta da kortikotomi destekli ortodontik

dis hareketinin uygulanabildigini dogrulamaktadir.

Kortikotomi destekli ortodontik tedavi sonrasinda stabilitenin artabilecegi ve
daha az relaps goriilme ihtimali oldugunu bildiren yayinlar bulunmaktadir.
Kortikotomi destekli ortodontik dis hareketi ile ¢ekimsiz bir tedavi yapilmasina
ragmen stabilitenin artabilecegi bildirilmistir (132, 160, 213). Cekimsiz tedavilerde
keser bolgede stabilite problemleri ortaya ¢ikabilmektedir (30). Kortikotomi
uygulanarak bu durumun oniine gegilebilecegi fikri ortaya atilmistir. Ferguson ve
ark. periodonsiyumdaki yiiksek turn-over aktivitesi sonrasinda doku hafizasinda
kaylp oldugunu ve bu ylizden dokularin eski konumlarma donme olasiliginin
azaldigin1 belirtmislerdir. Kortikal kemige uygulanan greft nedeniyle alveoler
korteksin kalinliginin artmasinin da stabilitenin artmasindaki diger faktor oldugunu
tespit etmislerdir (132, 160). AlGhamdi de 2010 da yaptig1 ¢aligmasinda, kortikotomi
destekli ortodontik tedavi uygulanmasi sonrasinda stabilitenin arttigini bildirmistir
(213). Coscia ve ark., stabilitenin artmasinin nedeninin kemik kalinligindaki artig
oldugunu belirtmislerdir (171). Literatiirde kortikotomi prosediirii ve avantajlari
hakkinda yayinlar yer almasina ragmen, uzun donem sonuglarini bildiren ¢aligmalar

bulunmamaktadir.

Dudic ve ark. yas ve cinsiyetin ortodontik dis hareket hizina olan etkisini
inceleyen bir ¢caligma yapmislar ve dis hareket miktarinin cinsiyetten etkilenmedigini
bildirmislerdir (268). Calismamizda yer alan bireyler arasinda cinsiyet ayrimi
yapilmamis olup rastgele secilmistir. Dudic ve ark. yaptig1 ¢alismadan yola ¢ikarak,
38 kiz ve 21 erkekten olusan arastirmamizda, agirlikli olarak kizlarin yer almasinin

sonuglarimizi etkilemedigi diigiiniilebilir.

Kortikotomi destekli ortodontik tedavinin bir¢ok endikasyona alternatif
tedavi segenegi olarak sunulabildiginden dolayi, arastirmamizin ¢aligma grubunda
Simf I, Smuf II ve Smuf III malokliizyon gdsteren bireyler karisik olarak yer
almaktadir. Kontrol grubu ise Smif I bireylerden olugmaktadir. Caligmaya dahil

115



ederken hastalarin post pubertal veya eriskin donemde olmasina dikkat edilmistir.
Bunun sebebi pubertal donemdeki bireylerde remodelling faaliyetlerinin hizh
gerceklesmesinden dolayi, cerrahi prosediir sonrasinda meydana gelen yara
iyilesmesi siirecinin kisa silirede ortadan kalmasi istedigimiz bir durum degildir.
Diger bir deyisle bolgesel hizlanma fenomeninden olabildigince ¢ok yararlanmak
istememizdir. Yetiskinlerde, pubertal donemdeki bir hastaya gére meydana gelen
bolgesel hizlanma fenomeninin ortadan kalkmasi da daha yavas olmaktadir (134).
Pre ve pik puberte donemde remodelling daha fazla olmaktadir (269-271). Bu
sebeple kortikotomiye bu yas aralifinda ihtiya¢ duyulmamaktadir.

Calismaya dahil edilen hastalarin gelisim donemlerinin benzer olmasina
dikkat edilmesinin bir diger sebebi yasla dis hareket miktarinin degismesidir.
Literatiirde dis hareketinin hizinin, adolesan ve yetigkinlerde farkli oldugunu bildiren
yaymnlar yer almaktadir. Adolesan bireylerdeki kemik remodelinginin yetigskinlere
gore daha aktif oldugu bilinmektedir. Geng bireylerde meydana gelen dis hareketinin
hizinin, eriskin bireylere gére daha hizli gerceklestigi belirtilmektedir (268, 272-
274). Caligmamizda yasin dis hareketine olan etkisini ortadan kaldirmak ic¢in post
pubertal ve yetiskin donemdeki bireyler sec¢ilmistir. Bu hastalarda remodelling

faaliyetinin yavagladig diisiiniilerek kortikotomiden fayda goriilmesi hedeflenmistir.

Literatiirde, kortikotomi destekli ortodontik dis hareketinin ortodontik tedavi
stiresini  kisaltmak amaciyla klinik ortodontide uygulanabilecegini vurgulayan
yayinlar ve vaka raporlar1 bulunmaktadir (27, 161, 164, 169). Kortikotomi prosediirii
ile yaralanma sonras1 ortaya ¢ikan bolgesel hizlanma fenomeni iyilesme siirecinde
hizlandirma meydana getirerek, osteoklastik ve osteoblastik aktivitenin artmasini
saglamakta ve kemik yogunlugunun diismesine yol agmaktadir. Sonug¢ olarak, dis
hareket hizi1 normale gore artis gostermektedir (19, 23, 32, 132, 159). Sebaoun ve
ark. yaptiklar1 calismada, kortikotomi destekli ortodontik tedavinin PDL {izerine olan
ve alveoler kemikteki anabolik katabolik etkisini incelenmistir. Bolgesel hizlanma
fenomeni yoluyla ortaya ¢ikan alveoldeki anobolik ve katobolik etkinin; 3. hafta ile
dramatik bir artig gosterdigini, 7. haftada biiylik 6l¢iide azaldigini bildirmislerdir
(129). Yaffe ve ark. ise bolgesel hizlanma fenomeninin ilk kez 10. gilinde
goriildiigiinii  bildirirken tamamen ortadan kalkmasinin 120 gilinii buldugunu

belirtmislerdir. Bolgesel hizlanma fenomeninin, genel olarak ameliyattan bir iki giin
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sonra bagladigi, 1-2 ayda zirve yaptigi ve ortadan kalkmasmin 6-24 ay siirdiigii
belirtilmektedir (155). Buschang ve ark. yaptiklar1 c¢alismalarinda kortikotomi
destekli ortodontik tedavinin insandaki dig hareketine olan etkisinin 2-3 ay ile sinirh
oldugunu belirtmistir. Bu siire zarfinda normal dis hareketinin iki kat1 olan 4-6 mm
kadar hareket gerceklesmesi beklendigini bildirmistir (9). Bolgesel hizlanma
fenomeninin, kortikotomi alanlarinin yakiindaki uzun kemiklerde meydana gelen
kemik turn-over hizin1 5 kata kadar arttigim1 bildiren yayimnlar da vardir (275).
Arastirmacilar kortikotomi destekli ortodontik dis hareketi sonras1 ortodontik tedavi
aktivasyonunun zamanint bolgesel hizlanma fenomeninden yararlanabilmek {izere
planlanmistir. Coscia ve ark., ortognatik cerrahi Oncesi dekompansasyon i¢in
uyguladiklar1 kortikotomi destekli ortodontik tedavi sonrasi ilk haftada ark telini
kalinlastirmis ve haftalik randevular vermislerdir (171). Literatiirde iki hafta sonra
aktivasyona baglayip, iki haftalik periyotlar halinde devam ettirilen kortikotomi

destekli dis hareketi prosediirleri de yer almaktadir (161).

Caligmamizda; osteopeni durumunun yaralanmanin hemen ardindan
baslamasindan dolay1, uyguladigimiz kortikotomi prosediiriinden sonraki birinci
haftada ilk aktivasyon gerceklestirilmistir. Segmental kortikotomi grubunda elastik
kullanimina da birinci haftadaki ilk randevu ile baglanmistir. Hastalar ilk ayda
haftada bir randevulara c¢agirilmis olup ikinci ayda iki haftada bir randevuya
gelmeleri istenmistir. Kemik yogunlugunda diisiise neden olan bolgesel hizlanma
fenomeninin aktive oldugu doénemde olabildigince ¢ok aktivasyon saglamak
hedeflenmistir. 2. aydan sonra, randevular arasindaki siire de zamanla arttirilmistir.
Bu hizl1 hiicresel aktivasyon siirecinin, tedavi siiresinin kisalmasina da sebep oldugu

diistintilebilir.

Literatiirde ortalama ortodontik tedavi siiresi hakkinda ¢ok sayida ¢alisma yer
almaktadir (29, 276-278). Germec¢ ve ark. yaptiklari calismalarinda, cekimsiz
ortodontik tedavinin ¢ekimli tedaviye gore istatistiksel olarak anlamli oranda daha
kisa silirede tamamlandigini bildirmistir. Cekimsiz tedavi ortalama 17 ay siirerken
cekimli tedavinin 24,8 ay devam ettigini belirtmislerdir (29). Chua ve ark. da ¢ekimli
tedavinin ¢ekimsiz tedaviye gore anlamli olarak daha uzun siirdiiglinii tespit etmistir
(276). Vig ve ark. yaptiklar1 ¢alismalarinda ¢ekimli ortodontik tedavinin ¢ekimsiz
tedaviye gore yaklasik olarak 7,4 ay daha uzun siirdiiglini bildirmislerdir (277). Vu
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ve ark., cekimsiz ve c¢ekimli tedavinin sirasiyla 27,4 ve 35,2 ay siirdiigini
bildirmistir. Ayn1 ¢aligmada ¢ekimli tedavinin yaklasik olarak 7,8 ay daha uzun
stirdiigii rapor edilmistir (278).

Litearatiirde kortikotomi destekli ortodontik dis hareketinin, tedavi siiresini
oldukc¢a azalttigini bildiren yayin ve vaka raporlar1 yer almaktadir (132, 159, 160,
191). Nowzari ve ark. greftle birlikte kortikotomi destekli ortodontik dis hareketi
uyguladiklar1 vaka raporunda herhangi bir periodontal sorun olmadan ideal estetigi 8
ay i¢inde elde ettiklerini ve tedavinin ortalama fiigte bir oranminda kisaldiginm
bildirmislerdir (191). Coscia ve ark. 14 hasta iizerinde yaptiklari ¢aligmalarinda,
mandibuler set back cerrahisi ve Le Fort I osteotomisi dncesinde mandibuler alt
keser dekompansasyonu asamasinda kortikotomi destekli ortodontik tedavi
uygulamiglardir. Ortognatik cerrahi oncesi ortodontik tedavinin ortalama 8,23 ay
stirdigiinii belirterek geleneksel ortodontik tedavi prosediirlerinden kisa oldugunu
bildirmislerdir (171). Aljhani ve Zawawi yaptiklar1 vaka raporunda ¢aprasikligin 8 ay
icinde ¢ozildiigiinii bildirmistir (187). Gantes kortikotomi destekli dis hareketi
sayesinde tedavi siiresinin yaklagik olarak %50 oraninda azaldigini bildirmistir (190).
Calismamizda elde ettigimiz sonuglar bu c¢alismalar1 destekler niteliktedir.
Arastirmamizda yer alan interdental kortikotomi grubunda tedavi siiresi geleneksel
ortodontik tedavi uygulanan kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli oranda
diisiik cikmistir. Interdental kortikotomi, segmental kortikotomi ve kontrol grubunda
tedavi siireleri sirasiyla 9,3, 14,9 ve 17,9 aydir. Interdental kortikotomi grubunda
minimum 6 ay i¢inde tedavinin tamamlanmasi ortodontik tedavi siiresinin ciddi
anlamda kisaldiginin gdstergesidir. Cekimli tedavinin c¢ekimsiz tedaviye gore
yaklasik olarak 7-8 ay daha uzun siirdiigii dikkate alindiginda, kortikotomi destekli
dis hareketinin ¢ekimli tedaviye alternatif olmasinin yani sira tedavi siiresinin daha

da kisalmasinda rol oynadig: diisiiniilebilir.

Abbas ve ark., son yillarda olduk¢a popiiler olan ve daha az invaziv oldugu
diisiiniilen piezoinsizyon iizerine bir ¢alisma yapmislardir. Yaptiklari calismada
piezoinsizyon ve kortikotomi destekli ortodontik tedavinin kanin distalizasyonu
iizerine etkileri karsilagtirllmigtir. Kortikotomi destekli ortodontik tedavinin;
konvansiyonel ortodontiye gore 1,5-2 kat daha hizli oldugu rapor edilmis ve

piezoinsizyon tekniginin 1,5 kat hizli oldugu saptanmistir (149). Bu ¢alismaya gore
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kortikotomi destekli ortodontik dis hareketinin piezoinsizyon teknigine gore daha
hizl1 dis hareketi sagladigi anlagilmistir. Charavet ve ark. piezoinsizyon uyguladiklar
hastalar1 kontrol grubuyla karsilastirmis ve piezoinsizyon grubundaki hastalarin
yiizde 50’ sinde skar goriildiigiinii bildirmislerdir. Piezoinsizyon tekniginin meydana
getirdigi skar dokusunun yiiksek giilme hatti olan hastalar i¢in estetik sorun
olusturabilecegi saptanmistir (150). Calismamizda flebin superior sinir1, diseti
estetigini bozmayacak ve papili koruyacak sekilde mukogingival simmirmm 4 mm
Otesinde yapilmistir. Sulkuler insizyon uygulanmama sebebi ge¢miste yaptigimiz
kortikotomi destekli ortodontik dis hareketi prosediirlerinden elde ettigimiz klinik
tecriibedir. Cerrahi prosediir sonrasinda diseti g¢ekilmesinin goriilmesi sebebiyle
sulkuler insizyon yapilmamistir. Calismamizda tek horizontal insizyon uygulamamiz
ve onun da giiliis hattinda yer almamasi, estetik bir problem olusmasinin Oniine
gegebilir.  Calismamizda kortikotomi  destekli ortodontik dis  hareketinin
piezoinsizyon yerine tercih edilme sebebi, flep kaldirilarak greft koyma imkanini

saglamasidir.

Konvansiyonel kortikotomi destekli ortodontik dis hareketinde genellikle
hem labialden hem de lingual bolgeden c¢ift tarafli cerrahi girisim yapilmaktadir (65,
132, 187). iki ayr1 bdlgeden kortikotomi yapilmasindan dolay1 bazi arastirmacilar iki
asamali cerrahi prosediir uygulamiglardir (161, 279, 280). Calismamizda diger
caligmalardan farkli olarak sadece anterior bolgeden flep kaldirilarak kortikotomi
kesileri gerceklestirilmigtir. Lingual veya palatinal bolgeden herhangi bir cerrahi
girisim uygulanmamigtir. Labialden yapilan kortikotomi kesileri esnasinda bazi
noktalardan yapilan perforasyonlar ile posterior bolgeye ulasilmistir. Cerrahi
prosediiriin sadece labialden uygulanarak daha konservatif bir yol izlenmesinin,
prosediiriin  tek  asamada  gerceklestirilmesinde ve  olast  postoperatif
komplikasyonlarin azaltilmasinda rol oynadigi diisiliniilebilir. Cerrahi girisimin
invaziv karakteri arttikga komplikasyon gelisme riski de yilikselmektedir. Gantes ve
ark., hem labial hem de lingual bdlgeden kortikotomi destekli ortodontik tedavi
uyguladiklar1 bir hastanin yiiz ve boynunda subkutanoz hematom goriildiigiinii rapor

etmistir (190).

Literatiirde kortikotomi kesilerini lingual bodlgeden uygulamayan bazi

arastiricilar yer almaktadir (167, 184). Germeg ve ark. ile Prabhakar ve ark, labial
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horizontal kesiyi elimine ederek sadece labialden cerrahi girisim uygulamislardir.
Lingual bolgeden flep kaldirmadan daha konservatif bir yolla operasyonu
gerceklestirmiglerdir. Bu sekilde yapilan cerrahi kesiler yoluyla da istenilen
retraksiyonun elde edilebildigini bildirmislerdir (164, 167). Calismamizda da benzer
sekilde lingual bolgeden herhangi bir cerrahi girisim yapilmamistir. Segmental
kortikotomi grubunda labialde sadece kanin dislerin distal bolgesinden vertikal
kesiler atilmistir. Interdental kortikotomi grubunda interradikuler bdlgeden vertikal
kesiler uygulanmistir. Horizontal kesi vertikal kesilerle birlestirilmigtir. Segmental
kortikotomide elastikler yardimiyla retraksiyon gergeklestirilmistir. Calismamizda
yer alan segmental kortikotomideki kendi tasarladigimiz bu kesi dizayninin, anterior
retraksiyon icin yeterli oldugu planlanmistir. Tedavi sonunda istenilen retraksiyon
islemi basarryla saglanmistir. Interdental kortikotomide de lingual girisim olmaksizin

kisa siirede anterior bolge ¢aprasikligi ¢oziilmiistir.

Keser dislerin linguali ile labialinde yer alan kapiller damarlarin yogunlugu
ve baglantilari birbirinden farklidir (164, 281). Bu nedenle uygulanacak kortikotomi
prosediirinde bazi modifikasyonlar yapilmasi tercih edilebilir. Lingual bdolgeye
ulagimin labial bolgede oldugu kadar kolay olmamasi ve lingual bélgedeki dolagim
desteginin kesilmek istenmemesi lingual bdlgeden girisim yapmamamizin diger
nedenlerindendir (164). Lingual kesinin elimine edilmesiyle; posterior alanda dis
koklerinde meydana gelebilecek olasi zararlarin Oniine gegilebilmis ve dolagim

destegi devam ettirilebilmistir.

Kortikotomi destekli ortodontik tedavi ile meydana gelen dis hareketinin
Kole tarafindan ortaya konan kemik blok hareketiyle olmadigi ve dis hareketinde
bolgesel hizlanma fenomeninin rol aldigi daha dnce bir¢ok aragtirmaci tarafindan
ifade edilmistir (159, 161). Germe¢ ve ark. sadece labialden kortikotomi kesileri
uyguladiklar ¢alismalarinda, dis hareketindeki hizlanmada kemik blok hareketinden
ziyade bolgesel hizlanma fenomeninin rol aldigi sonucuna varmiglardir. Lingual
kemikte islem yapilmamasi nedeniyle dis ¢evresinde kemik bloklar1 olugsmadigini ve
bu yiizden dis hareketinin meydana gelmesinde kemik blok hareketinden farkl
olarak biyolojik bir mekanizmanin etkili oldugunu bildirmislerdir (164).
Calismamizda labial bolgeden yapilan kesilerin birka¢ noktadan bikortikal olacak

sekilde derinlestirilmesinin, muhtemelen labial alanda meydana gelen bolgesel
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hizlanma fenomeninin posterior bolgede de etkinlik gdstermesine izin verdigi
diistintilebilir. Daha ©6nce Mueller ve ark. tarafindan ortaya konulan bdlgesel
hizlanma fenomenine, sistemik hizlanma fenomeninin eslik ettigi diisiincesi bu
durumu destekler niteliktedir. Mueller ve ark. sicanlar {izerinde yaptiklar
caligmalarinda, bolgesel iyilesmenin sistemik kemik metabolizmasina olan etkisini
incelemiglerdir. Sag tibiaya kiigiik dairesel bir defekt acarak iki tibia, femur ve
dordiincii lumbar vertebradaki kemik metabolizmasini analiz etmislerdir. 7. giinde bu
kemiklerdeki mineralize yiizey alaninin ve kemik formasyonunun artig gosterdigini
rapor etmislerdir. Bolgesel hizlanma fenomenine sistemik hizlanma fenomeninin

eslik ettigi sonucuna varmiglardir (203).

Kortikotomi destekli ortodontik tedavi ilk uygulandigi yillarda cerrahi frezler
ve el aletleriyle gerceklestirilmekteydi (48). Cerrahi prosediirlerde kullanilan
aletlerin invaziv dogas1 arastirmacilar1 harekete gegirmis ve daha az invaziv aygitlar
kullanilmaya baslanmistir (172, 282). Piezocerrahi mikrotesteresi ile kortikotomi
destekli ortodontik tedavi prosediiriiniin gergeklestirilmesinin cerrahi frezlere gore
birgok avantaji vardir. Piezocerrahi mikrotesteresi, koklerin ¢evresinde hassas ve
giivenli kortikotomi kesilerinin yapilmasina olanak tanimaktadir. Maksimum cerrahi
kontrol, dokular1 selektif kesme 6zelligi, operasyon alaninin net goriilmesi, kemik
yenilenmesine izin vermesi, minimum morbidite gibi avantajlar1 bulunmaktadir.
Cihaz diisiik hizda ¢alistiginda sadece mineralize dokular1 kesebilmekte ve yumusak
dokulara temas ettiginde durmaktadir. Bdylelikle meydana gelebilecek olasi
hasarlarin Oniine gecilmektedir (130, 147, 148). Bu avantajlarindan dolay1
calisgmamizdaki  kortikotomi  kesileri  piezocerrahi =~ miktotesteresi  ile

gerceklestirilmistir.

Daha onceki bir¢ok yontemde kortikotomi yapilmis ancak bu c¢aligmalarda
herhangi bir greft uygulamasi yapilmamistir (165, 167, 190, 197). Ancak bizim
calismamizda kortikotomi sahasinin iizerine deproteinize sigir kaynakli kemik grefti
yerlestirilmistir. Yerlestirilen greft, hastanin kanindan elde edilen trombositten
zengin fibrin ile ortiilmistiir. Bu sayede greftin stabilitesi de arttirilmigtir. Wilcko ve
ark. 2001 yilinda yaymladiklar1 vaka raporunda kortikotomi alanmna greft
uygulanmasimi Onermislerdir. Greft uygulanmasi alveoler yapinin ince oldugu

bireylerde kemik kalinliginda artig saglayarak daha 6nceden var olan fenestrasyon ve
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dehisenslerin oOrtiilmesine de izin vermekte ve bu gibi periodontal problemlerin
olusmasina da engel olabilmektedir (161). Kullanilan deproteinize sigir kaynakli
kemik grefti biyouyumlu ve osteokondiiktif etki gosteren materyallerdir. Bu
ozelliginden dolay1 kemik depozisyonunu destekleyen bir iskelet gérevi gérmektedir.
Osteogenez icin gerekli bliytime faktdrleri bu kemik depozisyonunun biinyesinde yer
almaktadir (170, 283, 284). Literatiirde kemik grefti uygulamasinin alveoler
genigligin artmasinda, stabilitenin giiclenmesinde etkili olabilecegini bildiren

yayinlar da bulunmaktadir (173).

Literatiirde kortikotomi sahasina yerlestirilen greftin, membran ile kombine
edildigi c¢alismalar yer almaktadir. Rezorbe olabilen membranlarin periodontal
rejenerasyon ve kemik tamirinde rol almasindan dolay1 kortikotomi kortikotomi
destekli ortodontik tedaviyi destekleyici olacagi disiinilmistir (282, 285).
Calismamizda farkli olarak trombositten zengin fibrin kullanilmistir. Trombositten
zengin fibrinin cerrahi prosediir esnasindan hastanin kendi kanindan elde edilmesi ve
bu yiizden immun reaksiyon veya capraz enfeksiyon riskinin bulunmamasi tercih
sebeplerimizdir. TZF yapisindaki biiylime faktorleri sayesinde angiyogenezi
hizlandirmakla birlikte kemik rejenerasyonunu ve yara iyilesmesini de
desteklemektedir ~ (219-221). Hemostatik  Ozelligi  sebebiyle = kanamanin
durdurulmasinda da rol oynar (233). Calismamizda uyguladigimiz greft ve TZF
kombinasyonu periodonsiyumu desteklemistir. Kortikotomi destekli ortodontik
tedavi uyguladigimiz hastalardan biri hari¢ dehisens veya fenestrasyon ile
karsilagilmamustir. Cerrahi prosediir sonrasinda agiz hijyeninin devamliliginin
saglanmasi biliylik onem tagimaktadir. Bir hastamizda cerrahi prosediir sonrasi agiz
hijyenine dikkat etmemesinden dolay1 sutur bdlgelerinden agilmalar olugmus ve
diseti cekilmesi meydana gelmistir. Periodontoloji boliimil ile konsiilte edilerek,
bolgeye yumusak doku grefti yerlestirilerek iyilesme saglanmistir. Karsilagtigimiz bu
durum hasta kooperasyonunun ve oral hijyenin, kortikotomi destekli ortodontik
tedavinin uygulanacagi hastalarda kritik oneme sahip oldugunu gostermektedir.
Ozellikle segmental kortikotomi uyguladigimiz hastalarda elastik kullanimi ok
onemli olmaktadir. Kooperasyonun yeterli olmadigi durumlarda elastik
kullanilmiyorsa  istenilen  retraksiyon islemini  gergeklestirmek  miimkiin

olamamaktadir.
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5.2. Sefalometrik Bulgularin Tartisilmasi

Calismamizda kortikotomi destekli ortodontik tedavinin etkinliginin
degerlendirilmesi amaciyla lateral sefalometrik filmler ve 3 boyutlu fotograflar analiz
edilmistir. Lateral sefalometrik degerlendirme, uzun yillardir ortodonti kliniginde
kullanilan ve hekimlere teshis ve tedavi planlamasinda temel olusturan bir yontemdir

(286).

Caligmamizda elde ettigimiz sefalometrik filmlerde yapilan yapisal cakistirma
yontemiyle tedavi etkinligi degerlendirilmistir. Bliylime ve gelisim ile kraniyofasiyal
morfolojide meydana gelen degisiklikler; lateral sefalometrik radyograflarin, kafa
kaidesinde yer alan stabil yapilar, noktalar ve diizlemler {izerinde cakistirilmasiyla
ortaya konulabilmektedir. Literatiirde c¢akistirma alaninda ¢ok sayida caligmasi
bulunan Bjork ve Skieller; anterior kraniyal kaidede yer alan stabil yapilar
belirleyerek, bu yapilar {izerinde total cakistirma yapmislardir. Boylelikle biiylime ve
gelisimle birlikte ortaya c¢ikan degisikliklerin, tedavinin etkinligini kamufle etmesinin
Online gecilmistir. Biiylime ve gelisimden etkilenmeden kalan en stabil noktalarin,
Sella Tursikanin anterior klinoid proges ile birlesme noktasi olan Tuberkulum Sella
(T) ile sfenoid kemigin biiyiik kanatlarmin anterior kafa kaidesini kestigi noktalarin

orta noktasi olan “W” noktas1 oldugu rapor edilmistir (240, 287-289).

Calismamizda Bjork ve Skieller’ in yapisal ¢akistirma kriterleri kullanilarak
maksiller ve mandibuler lokal ¢akistirma yapilmistir. Yiiz biitiinliigii izole edilerek
maksilla ve mandibulada biiylime ve gelisimle beraber ortaya ¢ikan farkliliklar ile
tedavi etkilerinin ayirt edilmesi amaciyla yapisal lokal ¢akistirma gergeklestirilmistir.
Bjork ve Skieller, orbita tabanindaki apozisyon ile nasal tabandaki rezorpsiyonun esit
oldugunu belirterek maksillada zigomatik prosesin 6n konturun c¢akistirilmasi

gerektigini bildirmistir (241).

Literatiirde kortikotomi destekli ortodontik dis hareketi sonrasi meydana
gelen degisikliklerin kapsamli  sefalometrik analizini igeren bir arastirma
bulunmamaktadir. Aljhani ve Zawawi siddetli c¢aprasikligi olan bir hastaya
kortikotomi destekli ortodontik tedavi uygulamislar ve keser agilari, SNA, SNB,
ANB, Wits, FMA, Nazolabial aci, iist ve alt dudak protriizyonunun sefalometrik

Olgtimlerini igeren bir vaka raporu yaymlamislardir (187). Ahn ve ark. Smuf III
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ortognatik cerrahi hastalarina kortikotomi destekli ortodontik dis hareketi
uygulayarak alt keser dekompansasyonu gerceklestirmislerdir. Yaptiklar1 ¢alismada
SNA, SNB, ANB, SN-MP, FMA, alt keser acilarimi ve kalinliklarmi igeren
sefalometrik Ol¢timler rapor edilmistir (170). Coscia ve ark. Smif III ortognatik
cerrahi uygulanacak hastalarda dekompansasyon islemi amaciyla kortikotomi
destekli ortodontik dis hareketi gergeklestirmis, lateral sefalometrik filmler ve KIBT
tizerinde Ol¢iimler yapmigslardir. KIBT kayitlarinda yaptiklari alveoler dlglimlerin
yant sira sefalometrik filmlerde SNA, SNB, ANB, yiiz yiiksekligi orani, IMPA,
interinsizal a¢1 ve mandibular diizlem agisin1 6l¢miislerdir. (171). Bu c¢aligmalarda
da goriildiigli lizere literatiirde yer alan calismalarda sefalometrik Olgiimlerde
degerlendirelen parametreler olduk¢a sinirhi sayidadir. Bu nedenle bu yontemler
bakimindan bir rehber olusturabilecektir. Calismamizda, iki farkli kortikotomi
tipinde meydana gelen dissel ve iskeletsel hareketin analizi ortaya koyulmakla
birlikte, kortikotominin bu iki tipi karsilastiriimaktadir. Bu ag¢idan ¢calismamiz 6zgiin

bir nitelik gostermekte ve benzer bir ¢alisma literatiirde yer almamaktadir.

Calismamizda interdental kortikotomi, segmental kortikotomi ve kontrol
grubunun tedavi basindaki sefalometrik degerleri karsilagtirilmigtir. Hangi tedavinin
uygulanacagina karar vermeden Once sefalometrik analizin hassasiyetle yapilarak
degerlendirilmesi, tedavinin basarisinda rol oynamaktadir. Ayirict bir degerlendirme

yapabilmek acisindan bu sekilde bir karsilagtirma gergeklestirilmistir.

Tedavi bagindaki SNA ve SNB degerleri gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik gostermistir. Her iki parametre de en yiiksek degerini segmental
kortikotomi grubunda gostermistir. Segmental kortikotomi grubunda alt ve/veya iist
retraksiyon islemi uygulanmig olup farkli iskeletsel malokliizyon gdsteren bireylerin
yer almasindan dolay1 bu parametrelerde farklilik gozlenmis olabilir. Baglangi¢ yiiz
yiikseklikleri, diizlemler arasi acilar ve maksillomandibuler olgiimlerde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Kortikotomi gruplarinin

kontrol grubuyla muhtemelen benzer vertikal patern gosterdikleri sdylenebilir.

Baslangic  dentoalveoler  Olglimler  degerlendirildiginde;  segmental
kortikotomi grubunda diger gruplardan farkli olarak alt ve iist keser acgilarmin

protriiziv olmasi retraksiyon gereksinimini isaret etmektedir. Segmental kortikotomi
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grubundaki interinsizal acinin, interdental kortikotomi ve kontrol grubuna gore ¢ok
daha diisiik olmas1 da bu durumun gostergesidir. Segmental kortikotomi grubundaki
tim bireylere retraksiyon islemi uygulanmistir. Segmental kortikotomi grubunda
overbite’ m diisiik olmasi acik kapanisa meyilli bireylerde uygulanabildigini
yansitabilir. Yumusak doku paremetrelerinden alt dudagin S dogrusuna olan
mesafesi, segmental kortikotomi grubunda istatistiksel olarak anlamli sekilde en

yiiksektir ve retraksiyon gereksinimini isaret etmektedir.

Tedaviyle meydana gelen degisiklikler degerlendirildiginde her iig
kortikotomi grubunda da istatistiksel olarak 6nemli miktarda dentoalveoler degisim
tespit edilmistir. Interdental kortikotomi gruplarinda interinsizal agi azalirken,
segmental kortikotomi grubunda artis gostermektedir. Interdental kortikotomi
gruplarinda caprasikligin ¢éziilmesine bagli olarak keser agilar1 artmakta; segmental
kortikotomi grubunda ise retraksiyon sonrasi keserler diklestigi i¢in keser agilari
azalmaktadir. Literatiirde yer alan ¢ekimsiz tedavilerde de caprasikligin protriizyon
ile c¢oziilmesine bagli benzer keser hareketleri izlenmistir (290). Segmental
kortikotomi grubumuzda meydana gelen retraksiyon sonrasi keser egimlerindeki
degisim, geleneksel c¢ekimli tedavilerdeki degisim ile benzerlik gdstermektedir.
Germeg ve ark. 4 premolar ¢ekim uyguladiklart sinir vakalarda, IMPA ve A1-NB
acilarinda sirasiyla 6,3° ve 6° azalma tespit etmislerdir (29). Calismamizin bulgular
degerlendirildiginde kortikotomi destekli ortodontik dis hareketi sonrasi keser
retraksiyonu (¢ekimli ve c¢ekimsiz vakalar) ile meydana gelen hareket miktari,
geleneksel ¢ekimli tedavilerde meydana gelen hareket miktarindan daha fazla oldugu
sOylenebilir. Calismamizda alt segmental kortikotomi grubunda IMPA ve A1-NB
acilarindaki azalma sirasiyla 11,1° ve 10,4° olmustur. Germeg ve ark.’nin yaptiklar
caligmada sinir vakalarda ¢ekimli tedavi uygulamasina bagli meydana gelen IMPA
ve AI-NB acilarindaki degisime gore (29), calismamizda bu agilarda daha fazla
miktarda degisim olmasi geleneksel ¢ekimli ortodontik tedaviye gore daha biiyilik

miktarda hareket elde edildigini ifade edebilir.

Germeg ve ark. sinir vakalar iizerine yaptiklari caligmalarinda, geleneksel
cekimsiz ortodontik tedavi uyguladiklar1 bireylerde, IMPA ve A1-NB acilarindaki
artis swrastyla 1,8° ve 1,6° oldugunu tespit etmislerdir. Cekimsiz ve ¢ekimli

gruplardaki alt ¢cene caprasiklik miktarlari sirasiyla ortalama 5,9 mm ve 5,9 mm’dir
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(29). Calismamizda alt-iist interdental kortikotomi grubunda IMPA ve Al1-NB
acilarindaki tedaviyle ortaya meydana gelen artis sirasiyla 2,68° ve 3,83° alt
interdental kortikotomi grubunda ise 10,27° ve 11,57° olmustur. Yukarda ifade edilen
sefalometrik analiz bulgular1 degerlendirildiginde; c¢aprasikligin ¢oziilmesi igin
kortikotomi destekli ortodontik tedavi uygulanan bireylerde meydana gelen hareket
miktarinin, geleneksel ¢ekimsiz ortodontik tedavi uygulanan bireylere gore daha

fazla oldugu diistiniilebilir.

Calismamizda alt interdental kortikotomi grubunda, alt-iist interdental
kortikotomi grubuna gére IMPA ve A1-NB acilarinda daha fazla miktarda degisiklik
goriilmiistiir. Alt ¢enedeki caprasiklik miktarinin alt interdental kortikotomi
grubunda 8,5 mm iken alt-list ¢ene interdental kortikotomi grubunda 5,2 mm
olmasiyla bu durum agiklanabilir. Alt keserlerdeki caprasikligin alt interdental
kortikotomi grubunda daha c¢ok olmasi nedeniyle keser acilarinda daha fazla
miktarda degisiklik goriilmiis olabilir. FMA degerlerinde hem grup i¢i hem de
gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmamasi bu degisimin vertikal
kontrolden ziyade, muhtemelen keser ac¢isinin degisiminden kaynakli oldugunu ifade

etmeketedir.

Literatiirde kortikotomi destekli ortodontik tedavi sonras1 meydana gelen dis
hareketinin tipi ve alveoler kemik konturu ile ilgili ¢esitli goriisler yer almaktadir.
Ahn ve ark. 2012 de yaptiklar1 ¢alismada, Smuf III cerrahi hastalara
dekompansasyon islemi i¢in kortikotomi destekli ortodontik tedavi uygulanmustir.
Alveoler kemik ogmentasyonu sonrasinda izlenen kemik konturunun, iki ayr tipe
ayrildigini rapor etmislerdir. Ik patern %60 hastada izlenmis olup, mandibuler
keserlerde labial tipping hareketi ile orantili olarak alveoler kemigin labiale
egimlenmesi seklinde gerceklesmistir. %40’ lik diger hasta grubunda ise B
noktasindaki alveoler kalinlikta servikal bolgeden daha fazla artis gozlenmistir.
Kokiin servikal ii¢li bolgesindeki alveoler kemik konturu, kok labial ylizeyine
paralel 6ne dogru hareket etmistir (170). Ahn ve ark. 2016° da yaptiklar
caligmalarinda kortikotomi destekli ortodontik tedavi uygulanan dislerde kontrollii
tipping hareketi olusurken, kontrol grubunda kontrolsiiz tipping meydana geldigini
bildirmislerdir. Kortikotomi grubunda digin diren¢ merkezinin daha apikale tagindig1

ve donme merkezinin daha apikalde yer aldig1 bildirilmistir (184). Verna ve ark. da
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kortikotomi destekli ortodontik tedavi uygulanan dislerde donme merkezinin daha
apikale tasindigini1 saptamiglardir. Kuvvet moment oranlarinin stimulasyonu sonucu,
i¢ farkli dis hareketinin meydana geldigini bildirmislerdir. Bunlar kontrolsiiz
devrilme, saf translasyon ve kok hareketidir (31). Calismamizda alt-list ¢ene
interdental kortikotomi uygulanan bireylerin A1-NB (mm) degerinde 1,05 mm kadar
artis tespit edilmistir. Alt-list ¢ene interdental kortikotomi grubundaki caprasiklik
miktarmin 5,2 mm olmast ve c¢aprasikligin keser hareketi ile ¢ozildigi
diisiiniildiigiinde A1-NB (mm) degerinde daha fazla artis beklenmektedir. Smm’ lik
yer saglanmasi i¢in 2,5 mm’ lik protriizyon olmasi geleneksel ortodontik tedavide
olmasi gerekendir (291). Fakat caligmamizda A1-NB (mm) degeri 2.5 mm degigsim
gostermeyip, 1,05 mm kadar artmistir. Bu artigin az olmasinin sebebi, meydana gelen
remodelling aktivitesi nedeniyle alt keserin goreceli olarak alveoler sinirlar i¢inde
yer almasi oldugu diisiiniilebilir. Keserlerin kontrolsiiz tipping hareketinden ziyade

translasyon ile hareket etmesi bu durumu agiklayabilir.

Lee ve ark. kortikotomi ve anterior segmental osteotomi prosediirlerini
kiyasladiklar1 g¢alismalarinda, iskeletsel Sinif I paterne sahip, nispeten ¢ene
gelisiminin az oldugu ve normal keser agilanmasi olan vakalarda keser acisinda
degisme olmaksizin dudak protriizyonunun azaltilmasi i¢in anterior segmental
osteotominin daha iyi bir secenek oldugunu bildirmislerdir. Bunu yaninda {ist
keserlerin ve alveoliin asir1 protriiziv oldugu vakalarda kisa zamanda maksimum
retraksiyon i¢in kortikotomi destekli ortodontik tedavinin tercih edilmesinin daha
avantajlt olabilecegini rapor etmislerdir (27). Calismamizda kortikotomi destekli
ortodontik tedavi uygulanan bireylerin keser agilarinda tedaviyle birlikte 6nemli bir
degisimin meydana gelmesi, bu ¢aligmada ifade edilen maksimum retraksiyon igin

kortikotomi destekli dis hareketinin uygulanmasi 6nermesini desteklemektedir.

Kortikotomi destekli ortodontik tedavi ile meydana gelen alveoler kemigin
acilanmas1 da farklilik gdstermektedir. Lee ve ark. kortikotomi destekli ortodontik
dis hareketi, anterior segmental osteotomi ve geleneksel ortodontik tedaviyi
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda retraksiyon sonrasi alveoler kemigin dis hareketine
bagli agilanmasini degerlendirmiglerdir. Kortikotomi destekli ortodonti ile alveoler
kemigin linguale biikiildiiglinii bildirirlerken, anterior alveoler osteotomi sonrasinda

alveoler kemigin kiitlesel olarak hareket ettigini rapor etmislerdir (27).
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Segmental kortikotomi destekli dis hareketi prosediiriinde, segmental bir
hareketle retraksiyon saglanarak okliizal diizlemde degisiklik meydana getirdigi
diisiiniilebilir. Bu durum muhtemelen SN/PP agis1 ve Witts degerinin dl¢iimlerine
yansimig olup, gruplar arasi degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli bir farlilik

1izlenmektedir.

Yiiz estetiginde ongoriilebilir bir degisiklik ancak daha dnceden belirlenmis
tedavi hedeflerinin gerceklestirilmesi ve beklenen yliz biliylimesinin miktarinin ve
yOniiniin tahmin edilmesiyle basarilabilir. Bu nedenle klinisyenlerin sadece tedavinin
olas1 etkilerini degil, ayn1 zamanda yiiz yapilarinda beklenen biiylimenin miktar1 ve
yoniinli de hesaba katmalidir (292-296). Bu durum o6zellikle lateral yumusak doku
profili icin gecerlidir. Fakat yumusak dokularin hareketlerinin dnceden bilinmesi
yumusak doku morfolojisinindeki varyasyonlardan dolayi smirli olmaktadir (295,
296). Yumusak dokularin dogal i¢ mimarisindeki kisiden kisiye degisen
varyasyonlar, tedaviye karsi verecegi cevabin tahmin edilmesini gili¢lestirmektedir.
Ciinkli yumusak doku degisikliklerinin kompleks bir dogasi vardir ve Onceden

tahmin edilmesi ¢cok zordur (290, 295, 297, 298).

Postadolesan periyotta biiylime ve gelisimin etkisi sonucu, dental ve iskeletsel
yapilar ile yumusak doku profilinde az da olsa bazi farkliliklar meydana gelmektedir
(299, 300). Total yas ortalamasmnin 17,21 oldugu c¢alismamizin bulgular
degerlendirilirken; puberte sonrasi biiylime ve gelisimin olasi etkilerinin hesaba

katilmasi gereklidir.

Gliniimiize kadar, arastirmacilar tarafindan sert ve yumusak doku iligkisinin
degerlendirildigi birgok caligma ortaya koyulmus olsa da ikisi arasindaki
korelasyonun dogasi hala net olarak ifade edilememistir (301). Caplan ve ark. sert
yumusak doku arasinda giiglii bir korelasyonun ortaya konulamamasi nedeniyle,
perioral yumusak dokunun karmasik bir fenomen oldugu ve dudak retraksiyonunda
bir¢ok faktoriin rol oynadigini bildirmistir (298). Arastirmacilar; {ist dudagin keser
retraksiyonuna cevabinin, alt dudaga gore daha degisken oldugu bildirilmistir. Alt
dudagin ise iist ve alt keser retraksiyonunda, yiiksek korelasyon gosterdigi
saptanmistir. Ortodontik dis hareketine olan cevabin, alt dudakta iist dudaga gore

daha 6ngdriilebilir oldugunu ifade edilmektedir. Nazomaksiller kompleksin karmasik
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fonksiyonel kas iskelet anatomisi, ¢ekimli tedavi sonrasi iist dudak cevabinin
ongoriilebilmesini engellemektedir (298, 301-304). Baz1 aragtirmacilar da alt ve iist
dudak arasindaki ytiksek korelasyon oldugunu ve dudaklarin birbirlerini destekleme

egiliminde oldugunu bildirmistir (298, 301).

Sefalometrik yumusak doku parametrelerinden alt dudagin S dogrusuna olan
mesafesi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir. Alt-list
interdental kortikotomi, alt interdental kortikotomi ve alt segmental kortikotomi
gruplarinda sirastyla 1,97 mm, 1,12 mm ve -1,18 mm kadar degisim gostermistir.
Postpubertal biiyiimenin; yumusak dokularda anteroposterior yonde anteriora dogru
gerceklesmesi sonucu meydana gelen ¢ene ucu ve burun biiylimesi, muhtemelen
dudaktaki retriizyonun daha fazla gériinmesine neden olabilir. Cekimsiz tedavi i¢in
ise postpubertal biiylime dudak protriizyonunun etkisini kamufle edebilir. (29, 290).
Literatiirde ¢ekimli tedavi sonrasi dudakta retriizyon olmadig1 fakat dudak
kalinliginda artis oldugu bildirilmistir. Dudak kalinligindaki artisin, dudaklarin
gevsemesinden kaynaklandigi vurgulanmistir (29). Valentim ve ark.; maksiller
keserin 2 mm retraksiyonu sonras1 dudak kalinliginda artis oldugunu ve bunun dudak
retriizyonunu kamufle ettigini bildirmislerdir (305). Ricketts de iist keserlerin her 3
mm retraksiyonu sonrasinda, iist dudak kalinliginin 1 mm arttigini bildirmistir (291).
Calismamizda alt segmental kortikotomi grubunun Li-yTot degeri incelendiginde
1,66 mm’ lik retrlizyon goriilmesi ve dudagin kalinlagmasi ile retriizyonun
maskelenmemesi durumu; daha fazla hareket gerceklestigini yansitabilir. Literatiirde
iist keser retraksiyonuna karsilik list dudak adaptasyonu ile ilgili farkli fikirler de
ortaya konmustur. Varlik ve ark., keser retraksiyonunun daha ¢ok insizal kenardan
tipping hareketiyle gerceklestigi ve servikal bolgede hafif bir yer degistirme
goriildiigiinii bildirmistir (306). Bu tipping hareketi nedeniyle iist dudak hareketinin
daha az gerceklestigini bildirmistir. Ramos ve ark. translasyonla birlikte olan
retraksiyon hareketinde, iist dudak retraksiyonunun daha ¢ok oldugunu rapor etmistir

(307).

Calismamizin  c¢akistirma bulgulart dis hareketi yoniinde degisiklik
gdstermistir. Interdental kortikotomi gruplarinda genelde antereposterior dogrultuda
anterior yonde degisim gergeklesmisken, segmental kortikotomi grubunda retriizyona

bagli posterior yonde olmustur. B-yTot degerinin her ii¢ grupta da artig
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gostermesinin nedeninin, uygulanan greftin alveoler kemik kalinligin1 arttirmasindan

kaynakli oldugu diistiniilebilir.

Pg’-yTot degerinin grup i¢i karsilastirmasinda, interdental kortikotomi
gruplarinda istatistiksel olarak anlamli artis goriilmiistiir. Segmental kortikotomi
grubunda ise istatistiksel olarak degisiklik goriilmemistir. Interdental kortikotomi
gruplarinda postadolesan biiylime ile birlikte Pg’ noktasinin anteriora hareket ettigi
diistintilebilir. Segmental kortikotomi grubunda istatistiksel olarak anlamli degisiklik
izlenmemesi retraksiyon islemi esnasinda verilen kuvvetli Sif III elastiklerin

mandibulay1 yerinde tutmasina baglanabilir (308-310).
5.3. 3B Yiiz Taramasi Bulgularinin Tartisiimasi

Calismamizda kortikotomi destekli ortodontik tedavi ile meydana gelen
yumusak doku degisikliklerinin lateral sefalometrik analizler yardimiyla
degerlendirilmesi ancak belirli bir noktaya kadar anlamli olmaktadir. Ciinkii
kraniyofasiyal yapilarda tedaviyle meydana gelen degisiklik, uzaym {i¢ boyutunda
gerceklesmektedir. Bu yiizden ii¢ boyutlu bir yapinin, iki boyutta degerlendirilmesi
bir takim limitasyonlara yol agar (311, 312).

Yiiz yumusak dokularinda tedaviyle meydana gelen degisikliklerin; gercege
en yakin olarak 3B olarak degerlendirebilmesi, 3B goriintiileme sistemlerinin ortaya
cikmasiyla miimkiin olmustur (237, 313). Literatiirde lateral sefalometrik
radyografiler ile kraniyofasiyal yumusak dokularin iki boyutlu olarak
degerlendirildigi ¢ok sayida calisma yer almaktadir (290, 304). 3B bir yapmin iki
boyuta indirgenerek incelenmesi, derinlik algisinin ortadan kalkmasina neden olur.
Bu durum, ger¢egin tam anlamiyla yansitilmasina ve yiiziin yumusak dokularinda
meydana gelen degisimlerin ideal analizinin gerceklestirilmesine engel olmaktadir
(313). 3B yiiz goriintiileme sisteminin en Onemli avantaji, hastaya radyasyon
uygulanmadan gercege en yakin 3B yiiz goriintiilerinin elde edilebilmesidir (236).
Kayitlarin tekrarlanabilirliginin yiiksek ve gilivenilir olmasi, c¢ok kisa siirede

goriintiiniin elde edilmesi diger avantajlarindandir (236, 314).

3B goriintiileme yonteminin ortaya ¢ikmasindan sonra elde edilen verilerin

gercegi ne kadar yansittigi ve giivenilirligi arastirmacilar tarafindan merak konusu
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olmustur. Plooij ve ark. stereofotogrametrik Ol¢limlerin gilivenilirligini  ve
tekrarlanabilirligini 20 hasta ilizerinde degerlendirmislerdir. Elde ettikleri sonuglara
gore 3B yliz goriintiilerinin hizli ve gercekci degerlendirmelere izin verdigini
bildirmislerdir (314). Tse ve ark.,, 26 dudak damak yarikli hasta iizerinde
stereofotogrametrik  ve  direk olarak  antropometrik  Olglimler  yaparak
stereofotogrametik goriintiilerin giivenilirligini incelemislerdir. 3B goriintiileme
sisteminden elde edilen Olglimlerin gilivenilir oldugunu bildirmislerdir (315).
Calismamizda yiiz yumusak dokularmin detayli ve gergege en yakin olarak
incelenmesi amaciyla, yukarida bahsettigimiz sebeplerden dolayr 3B goriintiileme

sistemlerinden olan “3dMD goriintiileme sistemi” kullanilmistir.

Calismamizda yer alan 3B yiiz goriintiilerindeki dogrusal olgiimler, yiizey
topografyasi iizerinden Ol¢iilmemistir. Uzaysal olarak iki nokta arasindaki en kisa
mesafenin hesaplanmasi seklinde gergeklestirilmistir. Calismamizda dentoalveoler
degisiklige yol agan bir girisim olan kortikotomi destekli ortodontik tedavi sonrasi
yumusak dokuda meydana gelen farkliliklar1 inceleme nedenimiz, cerrahi islemin
dentoalveoler yapiytr komple icine almasidir ve bu ylizden yumusak dokuya

yansimalar1 da farkli olabilecektir.

Kortikotomi destekli ortodontik dis hareketi uyguladigimiz bireylerin 3B
goriintiilerinde ilk olarak yiliz ylikseklikleri incelenmistir. Kortikotomi destekli
ortodontik tedavi uyguladigimiz bireylerin 3B tarama goriintlilerinin 6n yiiz
yiiksekligi ve alt 6n yiiz yiiksekligi dl¢limleri istatistiksel olarak anlamli degisiklik
gostermemigtir. Literatiirde eriskin donemde sabit mekanikler ile yapilan 6n acik
kapanis tedavilerinde, alt 6n yiiz yiiksekliginde artig oldugu bildirilmistir (316, 317).
Ozellikle segmental kortikotomi grubunda openbite egilimi olan bireyler oldugu gz
onilinde bulunduruldugunda, degisiklik olmamasi 6nemlidir. Calismamizin sonuglari
dogrultusunda; kortikotomi destekli ortodontik tedavinin anterior yiiz yiiksekliginin
arttig1 hiperdiverjan vakalarda da giivenle uygulanabilecegi onerisinde bulunulabilir.
Interdental kortikotomi gruplarinda, ¢ekim uygulanmadan yaptigimiz tedaviyle yiiz
yiiksekliklerinde istatistiksel olarak anlamli bir artisin izlenmemesi genel kaninin
aksine farkli bir durumdur. Chua ve ark. cekimsiz tedavi sonrasinda lateral
sefalometrik filmler {izerinde alt yiiz yiliksekligindeki degisimleri inceledikleri

caligmalarinda; headgear, tipback biikiimler ve intermaksiller elastikler kullanimi
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sebebiyle mandibulanin asagi geri rotasyona ugradigini ve alt yiiz yiiksekliginin
artisina sebep oldugunu bildirmistir (276). Bu durum calismamizin ii¢ boyutlu yiiz
taramast bulgulariyla uyumlu degildir. Caligmamizla uyumlu olmama nedeni
tedavide yer alan mekaniklerin farkliligiyla veya degerlendirme metotunun farkl
olmasiyla agiklanabilir. Calismamizda hedef bolgemizin anterior bolge olmasi

sebebiyle dik yon boyutlar1 etkilenmemis olabilir.

Caligmamizda yer alan sefalometrik sert doku yiiz yiiksekligi bulgularinda alt
anterior yliz yiiksekligi; alt-list interdental ve alt segmental kortikotomi gruplarinda
grup ici istatistiksel olarak anlamli bir artis gdstermistir. 3B yiiz goriintiilerinde yer
alan yumusak doku yiiz yiiksekligi bulgularinin tiimiinde istatistiksel olarak anlamli
bir degisiklik goriilmemistir. Zecca ve ark., 3B yiiz yumusak doku Ol¢timleri ile
lateral sefalometrik Sl¢iimlerin korelasyonunu incelemistir. Vertikal yumusak doku
Olgtimlerine karsilik gelen lateral sefalometrik Olglimlerin  zayif korelasyon
gosterdigini  bildirmistir. Bunun nedeninin kraniyal taban ve mandibuler
landmarklarin yerlestirilmesindeki diisiik tekrarlanabilirlik olabilecegini rapor
etmislerdir. Ayni ¢aligmada 3B yiiz taramalarina dayanan yumusak doku analizinin,
yeni  caligmalara  ihtiyag ~ duyulmasma  ragmen  giivenilirli§inin  ve
tekrarlanabilirliginin iyi oldugu rapor edilmistir (318). Calismamizda bazi
sefalometrik yiiz Ol¢limlerinin istatistiksel olarak anlamli ¢ikmasina ragmen, 3B
goriintiilemede yliz yiiksekligi Ol¢limlerinin istatistiksel olarak anlamli olmamasi
durumu bu calismanin sonuglar1 ile agiklanabilir. 2B ve 3B sistemlerinin

farkliligindan kaynaklanmis olabilir.

Calismamizda dudak genisligi alt interdental kortikotomi grubunda
istatistiksel olarak anlamli olarak artmistir. Meyer ve ark. ¢cekimli ve ¢ekimsiz tedavi
uyguladiklar1 hastalarin tedavi sonrasindaki ark genislik degisimlerini incelemistir.
Hem ¢ekimli hem de ¢ekimsiz grupta anterior maksiller arkta istatistiksel olarak
anlaml1 bir genislik artis1 bulunurken, ¢cekimsiz gruptaki artigin ¢ekimliye gore daha
cok oldugunu bildirmislerdir (319). Bu bilgiler 1s1ginda ark genisliginin artmasinin
dudak genislik artisinda da rol oynadig: diisiiniilebilir. Alt interdental kortikotomi
grubunda dudak genisliginde meydana gelen grup ici istatistiksel olarak anlamli

artisin nedeni, her ne kadar dental ark olgiimleri ¢calismamizda yapilmamigsa da
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dental ark genisligindeki olasi bir artistan kaynaklanabilir. Cekimsiz vakalarda dudak

protriizyonunun artigina bagl dudak genisiliginin arttig1 da diisiiniilebilir.

3B yliz goriintiileme kayitlarinda dlgiilen sagittal hareketler (vertikal diizleme
olan mesafeler), keser hareketlerini takip eder sekilde degisiklik gostermistir.
Interdental kortikotomi yapilan cenelerde dudaklar protriize olmus, segmental
kortikotomi uygulanan ¢enelerde dudak retriizyonu izlenmistir. VD-Pg’ parametresi
alt cene segmental kortikotomi grubunda degismemistir. Alt ¢ene segmental
kortikotomi grubunda uygulanan Sinif III elastikler, muhtemelen mandibulanin
sagittal gelisimini tutmus olabilir. Literatiirde Siif III elastiklerin mandibulanin
anterior rotasyonuna engel oldugunu bildiren ¢aligmalar bu disiinceyi

desteklemektedir (308-310).

Nazolabial ag1, alt-list interdental kortikotomi grubunda istatistiksel olarak
anlamli bir azalma gostermistir. Bunun nedeni muhtemelen {ist keserlerde yapilan
protriizyonun dudak protriizyonuna neden olmasi ve acinin azalmasina yol agmasidir.
Literatiirde nazolabial ag¢inin genis bireysel varyasyon gosterdigini bildiren
caligmalar yer almaktadir (29, 320, 321). Germeg yaptig1 tez ¢alismasinda; iist ve alt
dudagin sagittal dogrultuda tedaviye bagli hareketinin bir dereceye kadar tahmin
edilmesinin miimkiin olabildigini fakat nazolabial ve mentolabial acinin

hareketininin tahmininin olduk¢a zor oldugunu bildirmistir (322).

Konveksitedeki degisimler incelendiginde, her ii¢ grupta da yumusak doku
konveksite acisinin (N’-Sn-Pg’) istatistiksel olarak onemli Olciide artis gosterdigi
goriilmiistiir. Interdental kortikotomi gruplarinda Pg noktas: anteriora yer
degistirmistir. Interdental kortikotomi gruplarinda gériilen artisin bu nedenle oldugu
diisiiniilebilir. Alt segmental kortikotomi grubundaki artigin sebebi ise Sn noktasinin
Pg noktasina gore daha cok posteriora yer degistirmesi ve Pg noktasinin yerinde
kalmasina bagl oldugu seklinde yorumlanabilir. Bravo ve ark. dort premolar ¢ekimli
ve cekimsiz tedavinin sert doku ve yumusak doku profiline olan etkisini lateral
sefalometrik filmler iizerinde yaptiklar1 analizler ile degerlendirmislerdir. Bu
caligmada Ricketts analizinde yer alan yiiz konveksite parametresini dlgmiisler ve A
noktasinin mm’lik mesafesine gore konveksiyi tespit etmislerdir. Hem ¢ekimli hem

de c¢ekimsiz grupta yliz derinliginin arttigimi tespit etmislerdir. Cekimsiz gruptaki
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maksiller derinlik artisinda alt ¢ene biiyiimesiyle birlikte A noktasinin palatal yer
degistirmesinin etkili olabilecegi bildirilmistir. Cekimli gruptaki maksiller derinlik
artisinda ise maksiller keserlerin retriizyonuyla birlikte A noktasinin retriizyonuna
bagli olabilecegi bildirilmistir. Bu ¢alismanin bulgularina gore her iki grupta da
maksiller derinlik artmistir (323). Bu aragtirmadaki ¢ekimli ve ¢ekimsiz gruptaki A
noktasimin Olclimilyle ilgili sonuclarin ¢alismamizdaki konveksite degisimleri ile
benzer nitelikte oldugu diisiiniilebilir. Ancak bu calisma, lateral sefalometrik filmler
iizerinde yapilmis olup, ¢alismalarinda farkli bir parametre degerlendirilmistir. Bu

durumda g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Caligmamizdaki sefalometrik yumusak doku bulgularindan fasiyal konveksite
acist (G-Sn-Pg°), alt-list interdental ve alt interdental kortikotomi gruplarinda
tedaviyle birlikte istatistiksel olarak anlamli bir artis gostermistir. 3B yiiz
taramasinda Olgiilen konveksite acisinin interdental kortikotomi gruplarinda da
istatistiksel olarak anlamli bir artig gostermesi, ¢alismamizin sefalometrik bulgulari

ile benzerlik gostermistir.

Calismamizda alt ve iist dudak agilarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik tespit edilmistir. Bu acilardaki degisim degerlendirilirken,
uzaysal olarak ii¢ boyutta incelemek faydali olacaktir. Bilindigi gibi iist ve alt dudak
acisindaki degisimin dudagin retraksiyon veya protriizyonu ile yakindan iligkisi
bulunmaktadir. Ust ve alt dudak acisinin alt-iist interdental kortikotomi grubunda
azalmasinin nedeni, dudak genisliginin azalmasi ve transversal olarak
degerlendirildiginde iist ve alt dudak protriizyonu ile birlikte Ls ve Li noktalarinin
one hareket etmesidir. Alt ¢ene interdental kortikotomi grubunda iist dudak agisinin
artmasinin nedeni, birbirine gore goreceli olarak alt ve iist dudak temasinin
degismesidir. Alt cene interdental kortikotomi grubunda alt dudak agisindaki
azalmanin nedeni ise Li noktasinin anterior hareketidir. Alt ¢ene segmental
kortikotomi grubunda iist dudak agisinin azalamasinin nedeni, dudak genisligindeki
azalma ve st dudakta sagittal yonde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemesidir. Alt ¢cene segmental kortikotomi grubunda alt dudak acisindaki artig

ise muhtemelen alt dudagin retriizyonuna bagli Li noktasinin posterior hareketidir.
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Kortikotomi destekli ortodontik tedavi sonrasi geleneksel tedaviye gore daha
fazla dis hareketinin goriildiigii bilinmektedir (31, 49, 65). Calismamizda kortikotomi
destekli ortodontik tedaviyle birlikte iskeletsel bir aparey veya bagka bir yontem
uygulanmamis olup, sadece sabit ortodontik tedavi prosediirleri gergeklestirilmistir.
Cerrahi sonrast sadece sabit tedavi uygulayarak dentoalveoler hareketin
gerceklestirildigi kortikotomi destekli ortodontik tedavi prosediirlerinde, yumusak
dokuda ciddi bir farklibk beklenmemesine ragmen tedavi sonuglarimiz
incelendiginde yumusak dokuda da onemli farkliliklar ortaya ¢iktigi goriilmiistiir.
Kortikotomi destekli ortodontik tedavinin etkisinin sadece dis hareketi ile sinirh
kalmayip yumusak dokuda da kapsamli bir degisiklige neden oldugu diisiiniilebilir.
Kortikotomi destekli ortodontik tedavinin sadece dentoalveoler degisikliklere neden
olmadigi, alveolii de igine alan bir prosediir olarak yumusak dokuda da istatistiksel

olarak anlamli degisikliklere yol actig1 sonucuna varilabilir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda dis hareketini hizlandiran yontemlerden biri olan kortikotomi

destekli ortodontik tedavi, iki grup hastaya uygulanmustir. Ik gruptaki hastalara

caprasikligi ¢6zmek amaciyla interdental kortikotomi uygulanirken, diger gruptaki

hastalara keser retraksiyonu saglayarak ideal okluzyon elde edebilmek amaciyla

segmental

kortikotomi uygulanmistir. Kortikotomi destekli ortodontik tedavinin

iskeletsel, digsel ve yumusak doku etkileri sefalometrik radyografiler ile; 3B olarak

yumusak doku etkileri 3B yiiz taramasi ile degerlendirilmis ve su sonuglar elde

edilmisgtir:

1.

Her iki kortikotomi yonteminde de iyi bir overjet ve overbite ile Sinif I
molar ve kanin iliskisi elde edilmis olup, yeterli dis hareketi giivenli bir

sekilde saglanmistir.

Kortikotomi destekli ortodontik tedavi sirasinda lingual bolgeden cerrahi
bir girisim uygulamadan daha az invaziv bir yolla gerek istenilen
retraksiyon hareketinin gerceklestirilmesinin  gerekse caprasikligin

¢oziilmesinin miimkiin oldugu gosterilmistir.

Kortikotomi destekli ortodontik tedavi ile dentoalveoler alanda bir islem
uygulanmasina ragmen, yumusak dokuda da oOnemli farkliliklar
gorlilmiistiir. Kortikotomi destekli ortodontik tedavinin sadece dis
hareketini etkilemedigi, bununla birlikte alveolii de i¢ine alan bir yontem
oldugu i¢in yumusak doku profilinde de degisikliklere yol actig1 ortaya

konulmustur.

Calismamizda hem interdental hem de segmental kortikotomi
gruplarindaki AI1-NB ve IMPA agilarinda, tedaviyle birlikte Onemli
miktarda degisim gozlenmistir. Kortikotomi destekli dis hareketi ile

O6nemli oranda dentoalveolar dis hareketi saglanmistir.

Kortikotomi destekli ortodontik tedavinin 3B olarak yumusak dokudaki
etkileri degerlendirildiginde, 6zellikle alt ve {ist dudak bolgesinde anlaml

degisiklikler meydana getirdigi goriilmiistiir.
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6. 3B yiiz goriintileme kayitlarinda Olgiilen sagittal hareketler, keser

hareketlerini takip eder sekilde degisiklik gdstermistir.

7. Interdental kortikotomi gruplarinda islem yapilan g¢enedeki dudaklar
anlaml sekilde anterior yonde hareket ederken, segmental kortikotomi

grubunda posterior yonde hareket etmistir.

8. Her ii¢ grupta da 3B yiiz goriintiileme kayitlarindaki konveksite acisi artig
gostermis olup, bu durum kortikotomi destekli dis hareketinin yumusak

dokuda 6nemli degisikliklere yol agtigin1 gdstermistir.

9. 3B yiiz goriintileme bulgulart dogrultusunda kortikotomi destekli dis

hareketi yiiz yiiksekliklerinde anlamli bir artisa sebep olmamugtir.

10. Interdental kortikotomi yonteminin, dis hareketini hizlandirmak yoluyla
geleneksel ortodontik tedaviye gore tedavi siiresini istatistiksel olarak

anlamli oranda kisalttig1 ortaya konulmustur.

Son yillarda kortikotomi destekli ortodontik tedavinin popiilaritesi artig
gostermis olup, alternatif bir tedavi segenegi olarak klinisyenler tarafindan tercih
edilmektedir. Ozellikle yetiskin hastalar i¢in periodontal saghigmn desteklenmesiyle
ortodontik tedaviyle meydana gelen komplikasyonlarin azaltilmasi bakimindan
onemli olabilir. Uygun endikasyonla uygulandig siirece tedavinin basarisini arttiran
ve tedavi siiresini kisaltan bir yontem olarak alternatif olabilir. Kortikotomi destekli
ortodontik tedaviye karar vermeden once, tedavi siiresini kisaltmasi fikrinden ziyade
tedavinin etkinligini arttiracagi endikasyonlar i¢in uygulanmasmin gbéz Oniinde

bulundurulmasi 6nerilerimiz arasindadir.
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OZET

Anterior Caprasiklik Tedavisinde Kullanilan Segmental Kortikotomi,
Interdental Kortikotomi ve Konvansiyonel Ortodontik Tedavi Yapilan
Bireylerde Yumusak Doku Degisikliklerinin Karsilastirilmasi

Bu calismanin amaci; interdental kortikotomi ve segmental kortikotominin
sert ve yumusak doku iizerine olan etkilerini, sefalometrik goriintilleme ve fi¢
boyutlu yiiz goriintiileme yontemleri araciligiyla degerlendirmektir.

Caligmanin materyali; interdental kortikotomi, segmental kortikotomi ve
kontrol grubu olmak iizere temel olarak {i¢ gruptan olusmustur ve gruplarda sirasiyla
20, 19, 20 hasta yer almustir. Iki farkli karsilastirma yapilmustir. Bu bireylerden elde
edilen sefalometrik film ve ii¢ boyutlu yiiz goriintileme kayitlarinda oOlglimler
gerceklestirilmistir. Interdental kortikotomi, segmental kortikotomi ve kontrol
grubundaki bireylerin tedavi basindaki yaslar1 sirasiyla 18,21, 16,59 ve 16,79 yildir.
Interdental kortikotomi grubunda cerrahi prosediir sonrasi sabit ortodontik tedavi
uygulanarak anterior ¢aprasiklik ¢oziilmiistiir. Segmental kortikotomi grubunda ise
cerrahi prosediir sonrasinda uygulanan sabit ortodontik tedavi ile alt ve/veya {ist
keser retraksiyon islemi gerceklestirilmistir. Retraksiyon asamasinda elastiklerden
yararlanilmistir. ideal overjet ve overbite iliskisi saglanmustir.

Kortikotomi destekli dis hareketi ile dentoalveoler olarak uygulanan kuvvet
yoniinde dis hareketi elde edilmistir. interdental kortikotomi yonteminde, tedavi
stiresi geleneksel ortodontik tedaviye gore anlamli miktarda kisaltilmistir. Hem
interdental hem de segmental kortikotomi yontemiyle alternatif bir tedavi ortaya
konularak tedavi segenekleri genisletilmistir. Yumusak doku profilinde Onemli
degisiklikler meydana gelmis olup kortikotomi destekli ortodontik tedavinin
yumusak doku iizerine olan etkisi ortaya konulmustur. Kortikotomi operasyonu
sirasinda, lingual bdolgeden cerrahi bir girisim yapilmamis olup, bu sekildeki
gerceklestirilen bir kesi dizaynit ile etkili dis hareketinin elde edilebildigi
goriilmistlir. Anterior bolgede periodontal saglik TZF ile desteklenerek istenilen
keser hareketi saglanmistir.

Anahtar Kelimeler: Interdental kortikotomi, Segmental Kortikotomi, Ug
Boyutlu Yiiz Gorilintiileme

138



ABSTRACT

Comparison of Soft Tissue Changes on Individuals Who Applied Segmental
Corticotomy, Interdental Corticotomy and Conventional Orthodontic
Treatment for the Treatment of Anterior Crowding

The aim of this study is; to evaluate the effects of interdental corticotomy and
segmental corticotomy on hard and soft tissue with cephalometric imaging and three-
dimensional face imaging methods.

The material of the study consisted mainly of three groups; interdental
corticotomy, segmental corticotomy, control group and 20, 19, 20 patients were in
the groups respectively. Two different comparisons was made. Measurements were
made on cephalometric film and three-dimensional facial imaging recordings
obtained from these individuals. The age of the patients in the interdental
corticotomy, segmental corticotomy and control group were 18,21, 16,59 and 16,79
years, respectively. In the interdental corticotomy group, the anterior crowding was
solved with fixed orthodontic treatment after the surgical procedure. In the segmental
corticotomy group, lower and/or upper incisal retraction was performed with fixed
orthodontic treatment after the surgical procedure. Elastics were utilized in the
retraction phase. Ideal overjet and overbite relationship were provided.

The tooth movement was obtained in the direction of force applied to
dentoalveoler with corticotomy-assisted tooth movement. Treatment time was
significantly shortened with interdental corticotomy compared to traditional
orthodontic treatment. An alternative treatment was introduced by both interdental
and segmental corticotomy, and treatment options were expanded. Significant
changes were occurred in the soft tissue profile, and the effect of corticotomy-
assisted orthodontic treatment on the soft tissue was demonstrated. There was no
surgical intervention in the lingual area during corticotomy operation, and it has been
shown that effective tooth movement can be achieved with this type of incision
design. The desired incisors movement was provided by supporting the periodontal
health with PRF in the anterior region.

Keywords: Interdental corticotomy, Segmental Corticotomy, Three
Dimensional Facial Imaging
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