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OZET

ON AGIK KAPANIS OLGULARININ TEDAVISINDE UST GENE POSTERIOR DISLERIN
ZIGOMATIK ANKRAJ iLE INTRUZYONUNA KORTIKOTOMININ ETKiSiNiIN RETROSPEKTIF
OLARAK DEGERLENDIRILMESi

Amag: Posterior vertikal dentoalveolar gelisimi artmis, 6n agik kapanisa sahip
hastalarin zigomatik miniplak ankraji ile tedavisinde kortikotomi uygulamasi
yapilmasinin Ust ¢ene posterior dislerin intriizyon ve kdk rezorpsiyonu miktarina olan

etkilerininin degerlendirilmesidir.

Gereg ve Yéntem: 2014-2017 yillari arasinda Ege Universitesi Dis Hekimligi
Fakultesi Ortodonti AD’na basvurmus 6n agik kapanisa sahip ve zigomatik ankraj ile
posterior dislerin intriize edildigi hastalarin dosyalari taranarak kriterlere uygun 9’u
kadin 7’si erkek olmak Uzere toplam 16 hastanin verileri kullaniimistir. Hastalarin
ortalama yasi 19,2 yildir. Ust ¢cene posterior bélgede biiyiik azi ve kiigiik azi dislerin
intrizyonu amaciyla vestibllden ankraj saglamak igin zigomatik plaklar ve
palatinalden ankraj saglamak igin ikinci kiguk azi ve birinci kiiglik azi disler arasina 1,6
mm ¢apinda 8 mm uzunlugunda titanyum mini-vidalar yerlestirilmistir. Zigomatik
plaklar yerlestirilirken ayni seansta tek tarafa dis kokleri aralarina vertikal ve
apekslerin en az 2 mm Ustiinden gegecek sekilde horizontal kortikotomi uygulamasi
yapilmistir. Operasyondan 1 hafta sonra kapali NiTi yaylar araciligiyla her bir
segmente 400 g kuvvet 6 ay boyunca uygulanmistir. Tedavi Oncesi ve intriizyon
sonrasi alinan KIBT gorintlleri dislerin segmentasyonu, 3 boyutlu yeniden
yapilandirilmasi, hacimsel ve lineer dlgiimlerin yapilabilmesi i¢cin Mimics Innovation
Suite programina aktarilmistir. Parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-
Wilk testleri ile degerlendirilmis ve bltlin parametrelerin normal dagilima uygun
oldugu tespit edilmistir. Sag ve sol taraf olgim farkliliklari, TO ve T1 dlguimleri
arasindaki farkhliklar, iki faktorli tekrarli olgimlerde varyans analizi (Repated
Measure ANOVA) yapilarak degerlendirilmistir. Anlamlilk dizeyi p<0,05 olarak

belirlenmistir.



Bulgular: Sag ve sol taraf karsilastirildiginda, kortikotomi uygulanan sag
tarafta intriizyon miktari, sol tarafa gére 1. molar disin distobukkal kékinin apeksi
hari¢ tim parametrelerde daha fazla olsa da 1. premolar disin bukkal kékiinin
apeksinde referans diizleme olan uzaklik ve 1. molar disin meziyobukkal kékiiniin
apeksinden referans dizleme olan uzaklik hari¢ istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p>0,05). Benzer sekilde volimetrik hacim kayiplarinda, sag ve sol
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark ctkmamustir (p>0,05). Gruplar kendi icinde
karsilastirildiginda intriizyon miktarlari ve hacim kayiplarinda TO ve T1 donemlerinde

her iki tarafta da istatistiksel olarak anlaml fark bulunmaktadir (p<0,05).

Sonug: Kortikotomi islemi minimal invaziv bir islem olmakla birlikte yumusak
doku flebinin daha genis kaldirilmasi ve kemik Gizerinde olusturdugu travma ylzeyiyle
hasta konforunu olumsuz etkilemektedir. Ek olarak kortikotomi uygulanan segment
ile uygulanmayan segment karsilastirildiginda hem intriizyon miktarlarinda hem de
kok rezorpsiyon miktarlarinda anlamh fark bulunmamaktadir. Bu nedenle, galisma
dogrultusunda 6n agik kapanis tedavisinde kortikotomi uygulanmadan sadece

zigomatik plak uygulamasinin yeterli olabilecegi diisinlilmektedir.

Anahtar kelimeler: Acik kapanis, iskeletsel Ankraj, Hizlandirilmis Dis Hareketi,

Kortikotomi, Kok rezorpsiyonu



ABSTRACT

EVALUATING EFFECTIVENESS OF CORTICOTOMY PROCEDURE IN OPEN BITE
PATIENTS BY INTRUSION OF MAXILLARY POSTERIOR TEETH WITH ZYGOMATIC
MINIPLATE ANCHORAGE : A RETROSPECTIVE STUDY

Aim: The aim of this study was to evaluate treatment effects on root
resorption and intrusion amount of corticomy procedure in anterior open bite

patients with excessive vertical devolopment of posterior maxilla.

Material and Method: This study was conducted on the treatment records of
16 moderate to severe anterior open bite patients (9 female, 7 male) who applied to
Ege University Faculty of Dentistry and Department of Orthodontics. The mean age
of patients was 19,2 years. In the buccal side zygomatic miniplates and in the palatinal
side between second premolar and first molar, miniscrews were placed for
anchorage. Mucoperiosteal flap was reflected under local anesthesia and
corticotomy procedure was created between posterior roots in only one segment.
These vertical cuts were connected with horizontally above the apex of maxillary
posterior teeth at least 2 mm. 1 week after surgery 400 g intrusion forces were
applied with closed NiTi coils on each side aproximately 6 months. Before and after
intrusion, CBCT images were taken. Volumetric and lineer measurements were done
by using Mimics Innovation Suite software. Repated measure ANOVA was used to
compare root resorption and intrusion amount between right and left sides at TO and

T1.

Results: Although amount of intrusion was higher in corticotomy side, the
difference was not statistical significant except 2 parameters (p>0.05). Similarly
volume loss was not statistically significant when compared right and left sides
(p>0,05). When right and left sides were compared within themselves at TO and T1,

the differences were statistically significant (p<0.05).

Conclusion: Although corticotomy is a minimally invasive procedure, it affects patient
comfort with the wider removal of the soft tissue flap and the trauma surface on the

bone. In addition, there was no statistically significant difference in intrusion and root

\Y



resorption amounts in both sides. For this reason, it is considered that zygomatic
plate application may suffice in the anterior open bite treatment.
Key words: Open bite, Skeletal anchorage, Accelerated tooth movement,

Corticotomy, Root resorption

vi
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1. GiRiS VE AMAC

On acik kapanis, okliizyon sirasinda maksiler ve mandibular anterior dislerin
birbirleriyle olan temaslarindaki eksiklikle karakterize, alt ve Ust ¢enenin vertikal yén
iliskilerindeki sapma olarak tanimlanan ortodontik bir malokliizyondur (1). On agik
kapanisa sahip bireylerde gozlenen karakteristik 6zellikler; 6n yiz yuksekliginde
artma, arka yuz yuksekliginde azalma, mandibular diizlem agisi ve gonial agida artma,
ramus ylksekliginde azalma, palatal diizlemin saat yonunun tersine rotasyonudur.
Etyolojisinde blyume ve gelisim esnasinda gelisen farkhliklar, dil boyutu, agiz
solunumu, orofasiyal kas aktivitesi, kot aliskanliklar, travma gibi kalitsal ve gevresel

pek cok etken bulunmaktadir (1-3).

On acik kapanisin tedavisi, bireyin iskeletsel ve dissel olarak biiyiime ve gelisim
surecinin hangi asamasinda bulunduguna ve maloklizyonun siddetine gore farklihk
gosterebilmektedir. Stt dislenme déneminde 6n agik kapanis, k6t aliskanhklara bagl
olusmaktadir. Aliskanhigin terk edilmesiyle malokliizyonun kendiliginden diizeldigi
bilinmektedir (2,3). Karisik dislenme doéneminde ise aliskanhk kirici apareyler
fonksiyonel apareyler, oksipital headgear, vertikal c¢enelik uygulamasi tedavi
secenekleri arasindadir (6-10). Daimi dislenme doneminde ise ¢ekimli (9) ve ¢ekimsiz
(12,13) sabit tedavi mekanikleri, iskeletsel ankraj ile molar intrlizyonu (14-17) ve

ortogonatik cerrahi (18,19) tedavi secenekleri arasindadir.

Blyume ve gelisimi tamamlanmis 6n acgik kapanisa sahip hastalarin tedavisi
hem zordur, hem de relaps riski yiksektir (20). Bu hastalarin tedavisinde premolar ve
molar dislerin ¢ekimi siklikla tercih edilmektedir. Bu ¢ekim karariyla molar dislerin
meziyalizasyonu gergeklesecegi ve mandibulanin saat yonlniin tersine rotasyon
yapacagl ve bdylelikle overbite miktarinin artacagi disunulmektedir. Ancak son
yillardaki ¢alismalarda, ¢ekimli tedavilerin molar dislerin ekstriizyonu ve meziyale
devrilmesi sonucu, alt yiz yliksekligi ve maksillomandibular diizlem agisini arttirarak

kapanisin diizeltilmesini olumsuz etkiledigi gosterilmistir (21,22).



Orta derecede ve siddetli 6n agik kapanisa sahip hastalarda, ortognatik cerrahi
sikhkla tercih edilen bir tedavi yontemidir ve altin standart olarak goriulmektedir
(18,19,23,24). Ortognatik cerrahi, ozellikle iskeletsel bozukluk ve/veya artmis Ust
keser gorinimiiniin eslik ettigi vakalarada genel olarak Le Fort 1 maksiller
osteotomiyle maksillanin intriizyonunu icermektedir. Ancak operasyon esnasinda
komplikasyonlarla karsilasilabildigi gibi, operasyon sonrasi maksillanin saat yoninde
olan rotasyonunun geriye donme riski ve uzun dénem stabilite ihtiyaci problem
olusturmaktadir (24-26). Ortognatik cerrahi, morbidite riski ve yliksek maliyeti olmasi
gibi dezavantajlarinin yaninda fasiyal biylmenin bittigi ge¢ adélesan doneme kadar

uygulanamamaktadir.

Arastirmacilar, son yillarda hastalar agisindan kabul edilebilirligi distik olan bu
tedavi yontemine alternatif olarak iskeletsel ankraj kullanimini glindeme getirmistir.
Mini-vidalar veya mini-plaklarla, molar dislere vertikal yonde kuvvet uygulayan ve alt
molar diglerde ekstriizyonun daha az oldugu iskeletsel ankraj mekanizmalariyla daha
az girisimsel ve daha etkili ortodontik tedaviler uygulamak mimkiindar (14,17,27-
29). Minor bir cerrahi islemle zigomatik kemige yerlestirilen miniplaklardan saglanan
ankrajla posterior dislerin intriizyonu basarili bir sekilde gergeklestirilebilir. Bu
intriizyon tedavisi, cerrahi diizeltmeye benzer sekilde maksiller molarlarin yukari
yonde yeniden konumlandiriimasini saglayarak, mandibulada saat yoniniln tersi
yonde otorotasyon olusmasina neden olmaktadir. Ayrica ortognatik cerrahiden farkh
olarak, molar intrizyonu tedavisi hem yetiskinlerde hem de genglerde
uygulanabilmektedir. Premolar ¢ekimi ve headgear tedavisinin molar intriizyonu
tedavisiyle benzer okluzal sonuglar verdigi gorilse de aradaki en biytk farkin molar
intriizyon tedavisinde vertikal yon degerlerinde ve yumusak doku parametrelerinde

iyilesme saglamasi oldugu gorilmustar (30,31).

Ortodontik tedavi siliresinin uzun olmasinin bircok olumsuz sonucu
bulunmaktadir. Bunlardan en onemlisi eksternal kék rezorpsiyonudur. Ortodontik
tedavinin suresi uzadikga kok rezorpsiyon riskinin arttigini gésteren galismalar
mevcuttur (32,33). Ayrica kuvvetin yoni de kdk rezorpsiyon miktarini etkileyen
faktorler arasindadir. Yapilan g¢alismalar intrizyon kuvvetinin daha fazla kok

rezorpsiyon riski tasidigini gostermektedir (34,35). Ortodontik tedavinin siiresini
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kisaltmak igin birgok yontem tanitilmistir. Dis hareketini hizlandirmak igin kemigi
zayiflatmaya yonelik cerrahi islemler eskilere dayanmaktadir. 2001 yilinda Wilcko ve
arkadaglari (36), yeni bir teknik tanitmiglardir. Bu teknik kemik aktivasyonu (segici
alveolar dekortikasyon, osteotomi ve kemik mobilizasyonu yapilmadan kemigin
inceltilmesi), alveolar kemik miktarinin arttirilmasi (augmentasyon) ve ortodontik
tedavinin kombinasyonundan olusmaktadir. Bu teknige “Hizlandirilmis Osteojenik
Ortodonti” (Accelerated Osteogenic Orthodontics) adini vermislerdir. Bu teknikte
tam kalinlik flep kaldirilir ve kokler etrafina kortikotomi kesileri yapilir. Daha fazla
kanama odagi olusturmak amaciyla dekortikasyon islemi uygulanir. Bu yéntemdeki
amag, hiicre, molekiler ve doku seviyesindeki biyolojik mekanizmayi uyararak dis

hareketini hizlandirici bir etki olugturmaktir.

iskeletsel ankraj ile posterior dislerin intriizyonunun saglandigi acik kapanis
olgularinda kortikotomi uygulamasinin etkileri konusunda farkh goérusler olup, kok
rezorpsiyonuna olan etkileri tartismalidir. Bu ¢galismanin amaci, 6n agik kapanisa sahip
zigomatik miniplak ankraji ile posterior dislerin intrize edildigi ve kortikotomi
uygulamasi yapilan hastalarda, kortikotominin intrizyon miktari ve kok

rezorpsiyonuna olan etkilerinin retrospektif olarak incelenmesidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. On Agik Kapanisin Tanimi

On acik kapanis, literatiirde farkli arastirmacilar tarafindan farkh sekillerde

tanimlanmistir (1,4,12,37).

1964 yilinda Subtelny (1), okliizyon sirasinda posterior disler temastayken
maksiller ve mandibuler anterior diglerin birbirleriyle olan temaslarindaki eksiklikle

karakterize ortodontik malokliizyon olarak tanimlamaktadir.

1971 yilinda Worms ve arkadaslari (4), sentrik okliizyonda karsilikli olan dislerin
birbirleriyle temaslarindaki eksiklikle karakterize, alt ve Ust ¢ene dis arklarinin vertikal

iliskisindeki sapma olarak tanimlamistir.

1972 yilinda Nahoum ve arkadaslari (37), alt ve Ust ¢ene sentrik okliizyonda
iken, Ust keserlerin alt keser kronlarinin licte birini 6rtmemesi durumu olarak

tanimlamistir.

1987 yilinda Kim (12), alt ve Ust ¢enede anterior dislerin vertikal yonde
birlesmedigi ve alt ¢cene kapali haldeyken kesici dis fonksiyonu igin gerekli olan

kapanisin saglanamadigi bir durum olarak tanimlamistir.
2.2. On Agik Kapanisin Morfolojisi

On acik kapanislar, genellikle dissel ve iskeletsel olmak (izere ikiye ayrilir (38-
40). Dissel on agik kapanislar, aliskanliklar veya kas anomalilerine bagl olusabilen
dizensizliklerdir. Bu tip kapanislarda, iskeletsel morfoloji etkilenmemistir. Yizin dik
yon oranlari horizontal ya da normale yakindir. Genelde etyolojik faktériin ortadan
kalkmasiyla diizelme egiliminde olan problemlerdir. Bu hastalarda st keser digler
prokline olmustur. Alt ve Ust keser disler arasinda diastemalar gorilebilir

(1,38,39,41).

iskeletsel 6n acik kapanislarda ise yalniz dentoalveolar bélge ile sinirli degildir.
iskeletsel morfoloji de etkilenmistir. On yiiz yiiksekligi artmistir, arka yiiz yiksekligi

ise azalmistir (42,37), Mandibular dizlem agisi ve gonial agl artmistir, ramus
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yuksekligi ise azalmistir (6,43). Damagin transversal genisligi azalmis ve derinligi
artmistir (44). Palatal diizlemin arka bolgesi asagiya sarkmistir ve 6n bolgesi yukariya

hareket etmistir (12,42,45).
2.3. On Acik Kapanisin Etyolojisi

Etyolojisi multifaktoriyel olup, kalitimsal ve cevresel faktorler etki etmektedir.
Genetik olarak, maksilla ve 6zellikle mandibulanin iskeletsel bliyime paternine, dil ve
dudaklarin morfolojisi, konumu, blyikligu ve g¢enelerin vertikal yon iliskileri gibi
faktorler etki etmektedir (3,38,46,48). Cevresel olarak, anormal basing aliskanliklari,
dil ve orofasiyal kas aktiviteleri, solunum yolu obstriksiyonlari, dil itimi, kot
aliskanliklar, agiz solunumu, bas boyun postiri gibi bircok etken bu anomalinin

gelisiminde rol oynamaktadir (3,10,49,50).

Etyolojik faktorler cevresel ve genetik olarak ikiye ayrilmasina ragmen tim
maloklizyonlar multifaktoriyeldir ve gevresel ve genetik faktorlerin etkilesimleriyle
olusur (44). Etyolojik faktorlerin gevresel ya da genetik agirlikta olmasi tedavi seklini
ve prognozunu etkilemektedir. Cevresel faktorlerin baskin oldugu malokliizyonlarda
sebep olan faktér elimine edildigi silirece ortodontik tedavinin prognozu iyidir.
Genetik faktorlerin baskin oldugu siddetli 6n agik kapanis malokliizyonlarinda en ideal

yaklasim ortognatik cerrahi olacaktir (40).
2.3.1 Cevresel Faktorler
2.3.1.1. Agiz Solunumu

Agiz solunumu, hipertrofik tonsiller ve/veya adenoidler, nazal septum
deviasyonu, buyuk konka, alerjik rinit, nazal mukozanin kronik enflamasyonu gibi
hava yolu problemleri sonucu meydana gelir (1,3,42,52,53). Ricketts (54), agiz
solunumunun 6n agik kapanis etyolojisinde rol oynayan en énemli faktorlerden biri

oldugunu belirtmistir.

Agiz solunumu ile bas, ¢cene veya dilin konumu etkilenir. Bunun sonucu olarak
da genelere ve dislere olusan basing dengesinde degisiklikler olusur. Agiz solunumu

yapabilmek i¢cin mandibula ve dil asagida, bas geride konumlanmalidir. Eger bu



postural degisiklikler devam ederse yuiz yiksekligi artar ve posterior disler uzamaya
baslar. Mandibula geriye ve asagiya rotasyon yapar, anteriorda agik kapanis olusur ve

gerilmis olan yanaklarin baskisiyla da maksiller arkta daralma goralir (55).

Harvold ve arkadaslari (56), maymunlar (izerinde maloklizyonlarin gelisimini
inceledikleri galismalarinda, agiz solunumunun mandibulada geriye rotasyona ve
maksiller posterior dislerde uzamaya neden oldugunu belirtmis, bu sebeple alt ylz

yuksekliginde artis oldugunu gostermislerdir.
2.3.1.2. Orofasiyal Kas Aktivitesi ve Kot Aligkanhklar

Anormal kas aktivitelerinin dis ve destek dokularin normal yapisinda
varyasyonlara neden olabilecegi bildirilmistir. Dik yon gelisimi artmis bireylerde,
gigneme kaslarinin tonusunun disiik oldugu bildirilmistir. Cigneme kaslarinin zayif
olmasi posterior dislerin fazla siirmesine neden olur. Bunun sonucu olarak da alt gene

geriye dogru rotasyon yapar, bu da agik kapanisa neden olur (57,58).

Aligkanhga bagli gelisen agik kapanislarda dik yon gelisimi normal veya
azalmistir (42,46,59,60). Klein (61) aliskanliklari ekstrensek, intrensek ve fonksiyonel
olmak Uzere (i¢c bélime ayirmistir. intrensek aliskanlklar; parmak emme, dudak ve
yanak emme ya da i1sirma, tirnak yeme gibi aliskanliklardir. Ekstrensek aliskanhklar
malokliizyona neden olabilecek postiir degisiklikleri ve pozisyonlaridir. Fonksiyonel
aliskanliklar ise dil itme ve agiz solunumu sayilmaktadir. Bu tip aliskanliklara 6zellikle
karma dislenme donemindeki g¢ocuklarda sik rastlanmaktadir. En sik rastlanan
aliskanlik bagparmak ve parmak emmedir. Sonrasinda sirasiyla tirnak yeme, dudak

Isirma, dudak ve dil emme ve dil itme gelmektedir (62).

Acik kapanisa neden olabilecek baska bir anormal kas aktivitesi de dil itimidir.
On acik kapanis vakalarinin tamaminda atipik dil pozisyonu ve atipik dil itimi
mevcuttur (63). On acik kapanis etyolojisinde dilin sekonder bir etken oldugu
disundlmekterdir. Clnkd dil disler arasinda konumlandigi zaman mevcut agik
kapanisi korur ya da arttirir (3,20,64,65). Bu anormal dil pozisyonu istirahat halinde,
konusma esnasinda ve yutkunma esnasinda olusabilir. istirahat halinde dilin yanhs

konumlanmasi, kuvvet miktarinin az olmasina ragmen dilin ¢ok uzun sire dislerin



arasinda olmasindan dolay en fazla etkiye sahiptir (66). Yutkunma esnasinda ok
daha fazla kuvvet uygulanmasina ragmen ortalama yutkunma siresi 24 saatte yarim

saate denk geldigiicin agik kapanisin olusumuna ¢ok az etkisi vardir (20,65).
2.3.1.3. Travmalar ve iltihabi Hastaliklar

Dental travmalar dislerin ankiloze olmasina neden olabilir. Sat dislerinin
ankiloze olmasi agik kapanisa neden olabilir. Birgok lokal veya sistemik hastaliklar
kondilde rezorpsiyona neden olarak 6n agik kapanisin olusumuna etki edebilir. Bu
faktorler arasinda osteoartirit, reaktif artirit, avaskiiler nekroz, travmatik
yaralanmalar, romatoid artirit, psoriatik artirit, skleroderma, lupus eritamatoz

sayilabilir (60,67).
2.3.2. Genetik Faktorler
2.3.2.1. iskeletsel Biiyiime Yapisi

Normal bliyiime ve gelisim gosteren bireylerde, mandibular kondildeki vertikal
blylume artisi, alt ve Uist cenede posterior alveolar bolgedeki ve fasiyal suturlardaki
vertikal yonde buylme artiglari ile ayni oranda olmalidir. Bu uyumun bozulmasi
mandibulanin rotasyon yapmasina neden olur ve vertikal yénde malokllizyon

meydana gelme olasihigi artar (46,68).

Bjork ve Skieller’in (68), metalik implant kullanarak yapmis oldugu galismada
normal populasyonda kondiler bilyimenin genelde vertikal yénde oldugu
gorulmastir. Arka yonde blylime daha az goriilmektedir. Kondilde biylime geriye
dogru oldugu zaman mandibula geriye ve asaglya dogru rotasyon yapar. Alt yiz
yuksekligi artmis bu hastalarda 6n agik kapanis gorilebilir. Bu hastalarda genellikle
mandibulanin yatay pozisyonunda zamanla higbir degisiklik olmaz veya ¢ok az olur.
Posterior dislerin ertpsiyonlari genellikle vertikal yéndedir ve bazi durumlarda

anterior disler zamanla daha retrokline olabilir (3).

Vertikal yonde meydana gelen degisiklikler dentoalveolar buyimeye bagl
olarak da degisebilir. Fasiyal suturlarin ve alveolar bélgedeki vertikal yondeki blyime

artisi, kondildeki vertikal yonde biiyiime artisindan fazla oldugu zaman alt cene geriye



ve asaglya dogru rotasyon yapacaktir. Alveolar ve fasiyal suturlardaki biyime artisi
kondiler buyime artisindan az oldugu durumlarda mandibula 6ne ve yukari rotasyon
gosterecektir (3,57). Her dik yon gelisimi artmis olan hastada 6n agik kapanis
gorulmeyebilir (39). Dik yon gelisimi artmis hastalarin sadece %20’sinde 6n agik
kapanis gozlenmektedir. Geri kalan hastalarda, dentoalveoler kompanzasyon
sayesinde normal bir kapanis veya asirt kompanzasyon ile derin kapanis

gozlenebilmektedir (69).
2.3.2.2. Dil Boyutu

Dil alt keser disler Uzerinde durdugundan etkisi daha ¢ok alt dental arka
olmaktadir. Yumusak dokularin gelisimi sert dokularin gelisiminden 0Once
tamamlandigi icin yasamin erken dénemlerinde dil, cene kemiklerine gore daha
buyliktir ve dilin boyutuna bagl olarak 6n agik kapanis gelismesi olagandir.
Mandibulanin biyime gelisimi 18 yasina kadar devam ederken, dil ideal boyutlarina
8 yasinda ulagmaktadir. Malokllizyonun gelisiminde, tedavi segenegini belirlemede
dil hacminin mi, konumunun mu yoksa fonksiyonunun mu etkili oldugunun tespit
edilmesi 6nemlidir. Hemanjiyom, lenfanjiyom veya kalitsal nedenlerle makroglossi

mevcutsa, glosektomi yapilmasi gereklidir (70-73).
2.4. On Acik Kapanisin Tedavisi

On acik kapanisi tedavi etmek icin bircok ydntem bulunmaktadir. Tedavi
yontemini belirlerken hastanin iskeletsel ve dissel olarak biyime ve gelisim donemini
ve maloklizyonun etyolojisini géz 6niinde bulundurularak gesitli tedavi sekilleri

uygulanir (6-9,62,65,74-77,80,86,91).
2.4.1 Sit Dislenme D6nemi

Bu donemde gorilen 6n acik kapanis vakalarinda, etyolojik sebep koéti
aliskanlhiklardir. Agik kapanis yalnizca dentoalveolar komponenti igermektedir.
iskeletsel diizeyde acik kapanis gézlenmez (71). Acik kapanisa sebep olan etken
ortadan kaldinldiginda agik kapanis bir miidahaleye gerek kalmaksizin kapanacaktir.

Bu nedenle bu donemde aktif bir tedavi gerekmez (4).



Oncelikle cocugun aliskanligi terk etmesi icin konusulmali ve olusabilecek
problemler ¢ocugun anlayabilecegi sekilde anlatilmalidir. Eger aliskanhklarini terk
etmekte zorluk c¢ekiyorsa, aliskanlik kirict apareylerin kullanimi dasunulebilir
(62,65,74-77). Sabit veya hareketli aliskanlik kirici apareyler, hasta kooperasyonuna
gore tercih edilebilir. Hangi tip aparey kullanilirsa kullanilsin, aliskanhk terk edildikten

sonra ortalama 6 ay kadar daha apareyin agizda tutulmasi 6nerilmektedir (71).
2.4.2 Erken Karigik Dislenme Donemi

Bu donemde gorilen agik kapaniglarin iskeletsel komponenti sit dislenme
doneminde gorilenden daha fazladir. Ancak dentoalveolar komponent baskindir
(78). Aliskanlk terk edildigi zaman agik kapanisin spontan diizelmesi biraz daha
zordur ve biraz daha zaman alabilir. 6 aylik kontrolle kapanistaki degisim kontrol
edilmelidir. Eger gelisme yoksa tedavi baglanmalidir. Ancak agik kapanis miktari 2 mm
den fazla ise gozlem siiresini beklemeden tedaviye baslanmalidir (4,79). Daimi keser
dislerin siirmeleri bu dénemde basladigindan dolayi 6n agik kapanislar “gegici” veya

“yalanci” olarak adlandirilmaktadir (38).

Bu dénemde de hastanin ikna edilmesi ile aligkanliklarin terk edilmesi ilk tedavi
secenegi olmalidir. ikna ydntemi yeterli olmaz ise hareketli veya sabit aliskanlik kirici
apareyler kullanilabilir. En ¢ok kullanilan apareyler palatal crib apareyidir. Ust cenede
¢apraz kapanis varsa, hareketli apareylere eklenecek bir vida ile ya da sabit apareylere
quad-helix veya hyrax vidasi ilave edilerek st ¢enede genisletilme yapilabilir. Bu tip

apareyler ile kisa siirede basarili sonuglar elde edildigi bildirilmistir (80).

Nazal obstriiksiyon veya hipertrofik tonsil varliginda hasta bir kulak burun
bogaz uzmanina yoénlendirilmeli ve tedavisi bir an 6nce yapilmalidir. Tedavi
sonrasinda aliskanliga bagl agiz solunumuna devam eden g¢ocuklar solunum

fizyoterapistine ya da konusma terapistine yonlendirilmelidir (20).



2.4.3 Geg Karisik Dislenme D6nemi

Bu dénemde aligkanlik birakildiginda kendiliginden diizelme beklenmez (20). Bu
sebeple kot aligkanliklari dnlemeye yonelik tedavi uygulanmaz. Geg karisik dislenme
doneminde uygulanacak tedavi yontemlerinin amaci st ¢enenin dik yon
biylmesinin kontrol altina alinmasi, alt ve Ust ¢ene posterior dislerin sirme
miktarlarinin  kisitlanmasi ve bdylece alt ¢enenin asagl ve arka yodnde olan
bluyimesinin yatay yone kaydirilmasidir (9,81). Bu donemde hastalara, oksipital

headgear, vertikal ¢enelik, fonksiyonel apareyler uygulanabilir (6-9,80,81).

2.4.3.1 Oksipital Headgear

Oksipital headgear apareyinin blyime ve gelisim donemindeki iskeletsel 6n
acitk kapanis hastalarinda kullanilmasi, maksiller arka grup dislerin intrizyonunu
saglarken ayni zamanda maksiller sutural bliyimenin durdurulmasinda da etkili

oldugu bildirilmistir (7).

Bu aparey kullanilirken dikkat edilmesi gereken en 6nemli sey kuvvet vektord,
mumkun oldugunca vertikal yonde olmali ve devrilme etkisini azaltmak ayni zamanda
ortopedik etki olusturabilmek amaciyla st c¢enenin diren¢ merkezinden
uygulanmaldir (74,82,83). Yiiz arkinin dis kolu devrilmeyi dnleme amagl birinci molar
hizasinda sonlandiriimahdir. Yiz arki, oklizal duzleme 20° - 30° derece
acillandinimasiyla ve kuvvet vektoéru birinci blyik azilarin furkasyon bdlgesinden

gececek sekilde ayarlanmasiyla ayni anda hem intriizyon hem distalizasyon saglanir

(5).

Oksipital headgear kullanimi ile hastalarda ramus vyuksekliginde artis
goralmastir (84). Dik yon parametrelerindeki azalma ramus yiksekligindeki artisin,

on ylz yuksekligi artisindan fazla olmasina baglidir (85).
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2.4.3.2 Vertikal Cenelik

Acik kapanis tedavisinde kullanilan bir diger agiz disi aygit vertikal ¢eneliktir
(6,8,9,86). Vertikal genelik kullaniminda amag;, alt cene arka dentoalveolar bolgenin
vertikal yonde blyumesini azaltarak yatay yone yonlendirilmesini ve alt ¢enenin
yukari- 6ne rotasyon yapmasini saglamaktir. Ancak vertikal ¢eneligin st ceneye bir
etkisi yoktur. Ust cene arka bdlgede dentoalveoler biiyiime ve gelisim devam
etmektedir (9). Vertikal ¢eneligin iskeletsel etkileri konusunda literatlirde farkli

gorisler bulunmaktadir (87,88).

iscan ve arkadaslar (87), vertikal yénde biiyiime gdsteren &n acik kapanis
hastalarinda vertikal ¢enelik kullaniminin mandibulanin  morfolojisine etkilerini
degerlendirmiglerdir. Alt kesici diglerin slirmesinde artma, alt molarlarda intriizyon,
mandibular dizlem agisinda ve gonial agida azalma ve overbite miktarinda artma

gorilmustr.

Pedrin ve arkadaslarn (88), yaptiklari ¢alismada vertikal ¢enelik ve aliskanlik
onleyeci aparey kullaniminin dentoalveolar ve iskeletsel etkilerini incelemislerdir.
Hastalarda mandibulada ve maksillada herhangi bir degisim goriilmezken sadece

dentoalveolar degisimler gbzlenmistir.
2.4.3.3 Fonksiyonel Apareyler

Fonksiyonel apareylerde tedavi konsepti, hastanin néromuskiler fonksiyonunu
degistirerek, iskeletsel bliylimenin yonlendirilmesi fikrine dayanmaktadir (80,81).
Klinik gozlemler 6n agik kapanisin dil hareketini engelleyen aparey kullanmadan da
kapatilabilecegini gostermektedir. Bu durum dilin malokllizyon olusumuna tek basina
neden olmadigl, dil pozisyonu ve dudaklarin fonksiyonel iliskisine bagl olabilecegini
gostermektedir (91). Proffit (20), yutkunma, cigneme ve konusma gibi hizli harekete
bagh fonksiyonlarin dis dizilimine etkisinin az oldugunu, bunun yaninda istirahat

halinde dilin ve dudaklarin etkisinin daha énemli oldugunu vurgulamaktadir.

iskeletsel 6n acik kapanis malokliizyonunun fonksiyonel tedavisinde kassal,

dentoalveolar ve iskeletsel etkiler beklenmektedir. Kassal etkiler, ¢igneme kaslarinin
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etkinliginin arttinlmasi, dudaklarin myoterapisi, anormal oral aligkanhklarin
eliminasyonunu kapsamaktadir. Dentoalveolar etkiler, mandibulanin 6ne rotasyonu,
maksillanin geriye rotasyonu ve acik kapanisin kapatilmasidir. iskeletsel etkiler ise,
dental arklarin transversal genislemesi, mandibular diizlem agisinin azalmasi, vertikal
bluyimenin azaltilmasidir (92,93). Arastirmacilar 6n agik kapanis malokliizyonunun,
Frankel 1V, gesitli aktivator ve aktivator modifikasyonlari, arka isirma bloklari, agik
kapanis bionatorl, Bimler aygiti, kinetor gibi gesitli fonksiyonel apareyler ile tedavi

edilebilecegini bildirmistir (10,18,74,90,94-98).
2.4.3.4. Isirma Plaklari

Posterior i1sirma plaklar, posterior dislerin sirmesini engelleyerek on agik
kapanis tedavisinde kullanilan tedavi yontemlerinden biridir. Isirma plaklari, maksiller
dislerde intrizyona neden olur. Ayrica bu apareyler kondiler bliyimeyi de
arttirmaktadir. Kondildeki biyiime mandibulaya éne dogru rotasyon yaptirarak agik
kapanisin diizelmesine yardimci olur (99-101). Ancak bazi arastirmacilar i1sirma
plaklarinin kondiler bliyimeyi arttirmada ve mandibulanin 6ne rotasyonunda yetersiz

kaldiklarini rapor etmislerdir (102).

Posterior 1sirma plaklari, istirahat halindeki disler arasi mesafeden 3 — 4 mm
daha yiksek olarak hazirlanir. Bu da ¢igneme kaslarinda surekli olarak isirma refleksi
olusturur. Bu durum gigneme kaslarindaki aktiviteye bagli olarak dis siirme miktarini
ve iskeletsel adaptasyonu etkilemektedir. Zayif ¢cigneme kasi aktivitesi olan bireylerde

bu degisimler daha az olmaktadir (103).

Posterior isirma bloklari, birbirlerine itme kuvveti uygulayan miknatislar
eklenerek modifiye edilmis ve aktif vertikal kuvvetler uyguladiklari vurgulanmistir
(81,103-106). Ancak, bu tip miknatisli isirma plaklar ile kuvvet kontroliiniin zor oldugu
ve lateral kuvvetlere neden olabilecegi bildirilmistir (103). Darendeliler ve Yiksel
(107), bu apareyde modifikasyon yaparak MAD IV adini verdikleri miknatish i1sirma
bloklari tanitmislardir. On béliimde birbirlerini ceken, arka bélimlerde de birbirlerini
iten miknatislardan olusan bu aparey ile transversal yon problemlerini

engelleyebilecegini belirtmislerdir. Posterior isirma plaklarinin  bir bagka
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modifikasyon ise alt ve Ust i1sirma plaklar arasina aktif yaylar eklenerek yapilmistir

(99-100).

2.4.4 Daimi Diglenme Donemi

Daimi dislenme doneminde agik kapanis olusumuna neden olan faktérler daha
uzun bir sire etki ederler. Bunun sonucu da bu dénemde dentoalveolar ve iskeletsel
yapida daha fazla etkilenme vardir. Tedavi seklini belirlerken agik kapanigin baskin
olarak iskeletsel veya dissel kaynakli oldugunun belirlenmesi gerekir. Genellikle dissel
acik kapanislar sadece ortodontik tedavi ile ¢ozllebilmektedir. Ancak iskeletsel agik
kapanislarda ortodontik tedaviyle birlikte cerrahi tedavi gerekebilmektedir

(11,12,18,19,46).

2.5.4.1 Cekimli Sabit Tedavi

Cekimli tedavilerde keser dislerin kok egimlerinin diklesmesine bagl olarak ve
posteiror dislerin meziyale hareketi sonucu alt g¢enenin otorotasyonu ile agik
kapanisin kapanabilecegi bildirilmistir. Keserlerin retraksiyonu ile olusan etkiye
“drawbridge” etkisi denilmektedir. Ancak agik kapanisin bu sekilde kapatilabilmesi
icin keser diglerin tedavi basinda protruziv olmasi gereklidir. Cekimli tedavilerin, 6n
acik kapanigi kapatmak igin keser dislerin daha az ekstriizyonuna ihtiyag olmasindan
dolayi, tedavi sonrasi stabilitesinin c¢ekimsiz tedavilere goére daha iyi oldugu
disitndlmektedir. Burada dikkat edilmesi gereken diger bir nokta da keser disler
retrakte edildigi zaman keser gorlinimu artacagi igin keser gériinimi fazla olan

hastalarda dikkatli olunmalidir (11,21,46,108,109).

Cekimli tedavilerde agik kapanisin azalmasinda diger bir etki de molar dislerin
mezyalizasyonudur. Ancak birinci premolar diglerin ¢ekimi sonrasinda mandibulada
otorotasyon gozlenmezken, ikinci premolar ve birinci molar dislerin ¢ekimi olan

vakalarda mandibulada otorotasyon gorulir (110).

2.5.4.2 Cekimsiz Sabit Tedavi

Kim (12), 1987 yilinda, 6n acik kapanisin tedavisinde “Multi Loop Edgewise

Archwire” teknigini tanimlamistir. Bu teknikte 0.016X0.022 in¢ paslanmaz gelik teller
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ve edgewise braket sistemi kullanilmaktadir. Lateral ve molar arasinda her dis arasina
“L” seklinde loop bukiimleriyle telin elastikiyeti arttirilarak vertikal ve yatay kontrol
saglanmaktadir. Tele posteriora dogru artan tip-back bikimleri verilerek st arka
arttirilmis spee, alt arka ise ters spee olusturulmustur. On bélgede vertikal elastikler
kullandirilir. Elastiklerin sayesinde 6n dislerde intriizyon etkisine zit bir kuvvet ile
ankraj saglanmis olunur. Posteriorda tip-back bikimlerinin etkisiyle molarlarin
diklesmesi ve anterior dislerin ekstriizyonu ile 6n agik kapanis dizelir. Bu yontemde,
birinci molar dislerin diklesmesine engel olmamasi igin, ikinci veya tglincii molar
dislerin ¢ekiminin disinulebilecegi bildirilmistir (111). Bu teknigin en biylk
dezavantaji, agik kapanisin daha ¢ok anterior dislerin ekstriizyonu ile kapatilmasidir.

Bu da relaps ihtimalini arttirmaktadir (27).

Enacar ve arkadaslarn (112), Kim felsefesini kullanarak 6n agik kapanisli
hastalarda multilooplu arklar yerine, maksillada artmis spee egimli, mandibulada ise
ters spee egimli 0.016X0.022 in¢ nikel titanyum ark telleri ve kaninler arasina
intermaksiller elastikler kullanmiglardir. Bu yontemle Kim’in yéntemine benzer etki
elde etmelerinin yaninda loop bulkimleri elimine edildiginden zaman tasarrufu
saglamasi, hastanin agiz hijyenini kolaylastirmasi gibi avantajlari oldugunu
belirtmislerdir. Klgukkeles ve arkadaslarn (13), bu tedavi mekanigini kullanarak
yaptiklari galismada acgik kapanisin daha ¢ok anterior dislerin ekstriizyonu ile
kapandigini, oklizal duzlemin ise mandibular premolarlarin ekstriizyonu ve
molarlarin diklesmesi ile seviyelendigini bildirmislerdir. Molar dislerde intrliizyon
gorilmemekle birlikte 1 mm kadar ekstrizyon olmustur. ANS-Me ve N-Me
mesafelerini azalmistir. Bu yontemle tedavi edilen hastalarin bir senelik takibinde bir

miktar relaps goruldtga bildirilmistir.

On acik kapanisin ¢ekimsiz tedavi alternatiflerinden birisi de bélimli arklar
kullanilmasidir (113). Keser dislerin intriizyonu igin tasarlanmis arklarin ters
aktivasyonu ile keser dislerde ekstriizyon elde etmek mimkiindir. Bu sayede elastik
kullanimina gerek kalmadigi vurgulanmistir (114,115). Bu yontemin dezavantaji,
molar dislerde 6ne devrilme gerceklesmesidir. Bunu engellemek igin blyiik azi dislere

oksipital headgear uygulanmasi 6nerilmistir (115).
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2.5.4.3 Ortognatik Cerrahi

Siddetli iskeletsel 6n agik kapanisa sahip hastalarin kamuflaj yoluyla tedavisi
hem ¢ok zordur hem de fizyolojik sinirlar zorlandigi igin relaps riski yuksektir. Bu
nedenle bliyime ve gelisim tamamlanmis siddetli iskeletsel 6n agik kapanisi olan

hastalarda ortognatik cerrahi siklikla kullanilir (18,19,116,117).

Maloklizyonun karakteristigine gore farkli cerrahi girisim sekilleri
uygulanabilmektedir. Maksillanin vertikal ydnde boyutunun artmis oldugu
durumlarda Le Fort 1 osteotomisiyle maksilla yukari tasinir ve mandibula yukari ve
One dogru otorotasyon yaparak on agik kapanis diizeltilir. Hastanin gereksinimlerine

gore maksilla ile birlikte mandibulaya da cerrahi girisim uygulanabilir (19,118).

iskeletsel acik kapanis malokliizyonlarinda genellikle maksilla ile birlikte
mandibulada da iskeletsel problemler oldugu igin ¢ift cene cerrahisi uygulanmasi
gerekliligi savunulmaktadir (23). Maksillanin cerrahi olarak yukari alindigi durumlarda
relaps riski dusiiktir ve yeni postural durum ve oklizal iliskilere karsi néromuskuler

adaptasyon gelisir (24,26).

iskeletsel 6n acik kapanisin cerrahi tedavisinde kisa olan ramus boyutunu
arttirmak ve mandibular diizlem agisini ve gonial agiyr disirmek amaciyla sadece
mandibulada cerrahi islem yapmak stabil bir sonug vermez, ¢linki relaps riski ¢ok
yuksektir (19,119). Bunun nedeni pterigomandibular boélgedeki kaslarda gerilim
olusmasi ve adaptasyon gelisemediginde bu durumun relapsa neden olmasidir. Bu
sebeple iskeletsel 6n acik kapanisin ideal cerrahi tedavisi, Le Fort 1 osteotomisiyle
maksillaya intriizyon islemi uygulayip, ramus boyutunu arttirmadan mandibulaya

sagital split osteotomisiyle rotasyon yaptiriimasidir (120).

Frey ve arkadaslan (121), yapmis olduklari ¢alismada, mandibular dizlem
acgisinin biletaral saggital split osteotomisiyle saat yoniiniin tersine dizeltildigi
hastalarda relaps riskinin maksiller cerrahiye goére daha vyiksek oldugunu

belirtmislerdir.
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Proffit ve arkadaglari (19), 2 mm den fazla 6n agik kapanisa sahip 54 hasta
uzerinde vyaptiklari ¢ahsmada, iki farkli cerrahi uygulamanin stabilitesinin
karsilastirmislardir. Birinci gruptaki hastalara yalnizca Le Fort 1 osteotomisi
uygulanirken, ikinci gruptaki hastalara Le Fort 1 osteotomisiyle birlikte mandibular
ramus osteotomisi uygulanmistir. Le Fort 1 uygulanan grupta 2 — 4 mm relaps

gorilme sikhgl %7 iken, gift gene cerrahi uygulanan grupta %12 olarak olgtlmustr.

Maksillada transversal olarak yetersizlik bulunan 6n agik kapanis vakalarinda en
uygun cerrahi yaklasim iki asamal cerrahi tedavi yerine tek asamada segmental
osteotomi teknigidir. iki asamali cerrahi tedavide énce cerrahi destekli hizli iist cene
genisletmesi yapilir. ikinci asamada maksilla Le Fort 1 osteotomisiyle yukari tasinir.
Tek asamali cerrahi tedavi de ise maksillanin 6n bolgesi ve arka bolgeleri 3 segmente
ayrilarak ayni operasyonda hem intriizyon hem de genisletme yapilabilir. Ancak

segmental osteotomilerde kesilen segmentlerde nekroz riski vardir (122,123).
2.5.4.4 iskeletsel Ankraj Sistemleri

Blylme ve gelisimi tamamlanmis iskeletsel 6n agik kapanigi bulunan hastalarda
geleneksel ortodontik mekaniklerle posterior dislerin intrizyonunu saglamak zordur
(109). Bu hastalarin tedavilerinde 6n vertikal lastik kullanimiyla birlikte premolar
¢ekimi yapildigl zaman gilimseme esnasinda keser diglerin gériinimu artmaktadir
(40). Ayrica intermaksiller elastikler, headgear gibi konvansiyonel ankraj yontemleri
ile tedavide hasta kooperasyonu iyi olsa bile mutlak ankraj elde etmek her zaman
mumkin degildir. Bu sebeplerle intriizyonda iskeletsel ankraj kullanimi giindeme
gelmistir. iskeletsel ankraj ile hasta kooperasyonuna bagl kalmadan, istenilen ankraj

elde edilmektedir (17,124-126).

LiteralUrde iskeletsel ankraji ilk olarak Gainsforth ve Higley (127), 1945 yilinda
maksiller kaninleri retrakte etmek amaciyla 5 kdpege kobalt-krom alasimi olan
vitalyum vida uygulamasiyla tanitmistir. Klinik olarak ilk uygulamasi ise Creekmore
ve Eklund (28), tarafindan 1983 yilinda anterior nasal spinanin altina yerlestirilen

vitalyum kemik vidasi ile maksiller keser diglerin intriizyonu amaciyla uygulanmistir.
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On acgik kapanis hastalarinda Umemori ve arkadaslari (14), 1999 yilinda
mandibula retromolar bdlgesine yerlestirdikleri titanyum miniplak ankraji ile
mandibular posterior dislerde intriizyon elde etmislerdir. 2002 yilinda De Clerk ve
arkadaslari (15), Sherwood ve arkadaslari (16) ve Erverdi ve arkadaslan (17),

zigomatik bolgeye yerlestirilen titanyum miniplaklari kullanmiglardir.
2.4.4.4.1. Dental implantlar

Osseointegre implantlar ortodontide ankraj amaciyla kullaniimiglardir. Ancak
ortodontik tedavi goren hastalarda genellikle implant yerlesimi igin yeterli alan
bulunmamasi, osteointegrasyon icin beklemek gerekmesi ve ekonomik olmamalari

gibi dezavantajlari nedeniyle gliniimizde tercih edilmemektedir (29,128,129).
2.4.4.4.2. Minividalar

Minividalar, 1.2 - 2.2 mm ¢apinda ve 5 -15 mm uzunlugunda, flep kaldiriimasi
gerekmeden transmukozal olarak yerlestirilen titanyum veya titanyum alagimindan
yapilmis ankraj Gniteleridir (233). Minividalar, flep kaldirilmadan basit cerrahi islemle
yerlestirilebilmeleri, islem sonrasi agrinin olmamasi, yerlestirildikten sonra hemen
kuvvet uygulanabilmeleri, yerlestirilebilecek ¢ok sayida alanin mevcut olmasi,
ekonomik olmasi gibi birgok avantaji nedeniyle iskeletsel ankraj saglamak igin siklikla

kullanilmaktadir (16,22,30,31,130).

Son yillarda genis hasta gruplarinda yapilan ¢alismalarda minividalarin glvenilir
oldugu ve klinik olarak stabil ankraj saglayabildikleri gériilmustir (131,132). On agik
kapanisin tedavisinde minividalar, intriizyon igin gerekli vertikal mesafeye bagli
olarak, bukkal bolgede mukogingival birlesim yerinin yakinina veya biraz apikaline
yapilmahdir (133). Palatinal bolgede kokler arasina veya midpalatal bélgeye minivida
uygulanabilir (30). Ayrica infrazigomatik bolgeye daha kalin g¢apta ve uzunlukta

minivida uygulanabilir (134).

Xun ve arkadaslari (30), iskeletsel sinif Il iliskiye sahip 6n acgik kapanis
hastalarinda minivida ankraji ile molar dislerin intriizyonunu saglamislardir. 12 hasta

Uzerinde yurutulen ¢alismada, minividalar Gist genede posterior midpalatal alana, alt
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cenede ise bukkal bélgede, molar dislerin arasina uygulanmistir. Her bir tarafta
minividalardan 150 g kuvvet uygulanmistir. intriizyon ortalama 6.8 ay siirmistiir.
Overbite miktari ortalama 4.2 mm artmis, maksiller ve mandibular birinci molar disler
sirasiyla 1.8 mm ve 1.2 mm intrize olmuslardir. Mandibular dizlem agisi 2.3°

azalmistir.

Lee ve Park (31)'in, 6n agik kapanish hastalarda yaptiklar ¢alismada bukkalde
ikinci premolar ile birinci molar disler arasi ve birinci molar ile ikinci molar disler
arasina minividalar yerlestirilmistir. Tedavi slresi sonunda ortalama 2.2 mm
intriizyon elde edilmistir. 17.4 aylik retansiyon suiresi sonunda relaps miktari %10.36

olarak 6lglilmustar.

Deguchi ve arkadaglari (22), iskeletsel 6n agik kapanisa sahip yetiskin hastalar
uzerinde gergeklestirdikleri ¢alismada konvansiyonel edgewise tedavisi ile implant
destekli tedavinin etkilerini karsilastirmislardir. Minivida uygulanmayan grupta agik
kapanisin ¢ogunlukla alt ve Ust kesici dislerin ekstriizyonu ile kapandigi, bunun
sonucunda da okliizal diizlemin saat yéniinde rotasyon yaptigl gorilmustir. Minivida
grubunda ise alt ve st molar dislerin intrlizyonu sonucunda oklizal dizlemin saat
yonunin tersine rotasyon yaptigi gérilmustir. Ayrica minivida uygulanmayan grupta

relaps miktarinin daha fazla oldugu gorilmastur.
2.4.4.4.3. Miniplaklar

Biyouyumlu medikal materyallerin gelisimi ile ortognatik cerrahide rijit
fiksasyon amaciyla titanyum miniplaklar kullanilmaya baglamigtir (135). Bu
uygulamalardan sonra miniplaklarin ortodontide iskeletsel ankraj Unitesi olarak da

kullanilabilecegi fikri gelistirilmistir (14,15,27).

Umemori ve arkadaslari (14), mandibular retromolar bélgeye yerlestirdikleri
“L” sekilli titanyum miniplaklar ile mandibular posterior bdlgede intrliizyon
saglamislardir. Bu plaklarn “iskeletsel ankraj sistemi” (skeletal anchorage system -
SAS) olarak tanimlamiglardir. Tedavi sonrasinda okliizal diizlemin saat yoninin tersi
yonde rotasyon yaptigi, alt yiz yuksekliginin azaldig, mandibulanin otorotasyon

yaptigl, interlabial aralikta azalma oldugu, alt ve Ust keser dislerde bir miktar
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ekstrizyon oldugu rapor edilmistir. Mandibular molarlarda intrizyon miktar

ortalama 4 mm olarak Ol¢lilmustr.

Sugawara ve arkadaslari (27), miniplaklar kullanilarak tedavi edilmis 9 hastada
relaps miktarini gésteren bir calisma yayinlamislardir. Mandibular retromolar bélgeye
yerlestirilen miniplaklar ile mandibular posterior dislerin intriizyonundan énce, tedavi
sonrasi ve 1 yil sonraki kayitlari alinmigtir. Yapilan Olglimlerde ortalama molar
intriizyon miktari birinci blyik azi disinde 1.7mm iken, ikinci buyulk azi disinde 2.8
mm olarak 6lglilmustir. Ortalama relaps miktarlari ise birinci molarlarda 0.5 mm iken
ikinci molarlarda 0.9 mm olarak élglilmustir. Tedavi bitimi ile tedaviden 1 yil sonraki

degisikliklerde istatiksel olarak anlamli fark bulmamislardir.

Sherwood ve arkadaslari (16), 4 hastada miniplak kullanarak maksiller molar
dislerin intriizyonunu saglamislardir. Kuvvet uygulamasi, plak yerlestirildikten 8 hafta
sonra baslanmustir. intriizyon kuvveti 6n acik kapanis kapatilincaya kadar, yaklasik 5.5
ay boyunca uygulanmigtir. Ortalama molar intriizyonu 1.99 mm, 6n acgik kapanisin

kapanma miktari ortalama 3.62 mm olarak 6l¢ulmustir.

Erverdi ve arkadaslari (136), zigomatik butress bolgesinin 6n agik kapanis
tedavisinde iskeletsel ankraj icin kullanilabilecek bir alan oldugunu belirtmislerdir. 10
hasta Uzerinde gergeklestirdikleri galismada miniplak ankraji ile maksiller molar
dislerin intrizyonunu saglamiglardir. Ortalama intrizyon miktari 2.6 mm olarak

Olgilmustir. Mandibulanin 6ne dogru 2 derecelik rotasyon yaptigini belirtmislerdir.

Kuvvetin dis segmentinin tek tarafindan uygulandigi durumlarda olusan
momentin dengelenmesi gereklidir. Aksi takdirde dis segmenti kuvvetin uygulandigi
yone dogru egilmektedir. Zigomatik ankraj ile yapilan intrlzyonda posterior
segmentin bukkale devrilmemesi igin transpalatal ark kullaniimasi siklikla tercih
edilen bir yontemdir. Kullanilan transpalatal arkin rijit bir telden yapilmis olmasi ve
intrizyonla birlikte palatal dokuya gémilmemesi igin mukozadan en az 2 -3 mm

uzaktan gegmesi 6nerilmektedir (137).
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2.5. Dis Hareketi HizZlandirma Yontemleri

Ortodontik dis hareketi periodontal ligament iginde yer alan hicre
aktivasyonuna dayanir. Ortodontik tedavide dise uygulanan kuvvet ile periodontal
ligament lizerinde stres olusur. Bu baskinin olustugu bolgede osteoklastik aktiviteyle
birlikte kemik rezorpsiyonu gergeklesir. 3 ile 5 haftalik siirede nekrotik doku bélgeden
temizlenir ve dis hareketi boyunca bu siire¢ devam eder. Ancak yuksek kuvvetlerle
hiicre 6lumuna takiben bolgede hyalinizasyon gergeklesmektedir. Bu nedenle, diisiik

kuvvetli dis hareketleriyle ortodontik tedavi ylratalar (36,138,139).

Mekanik kuvvetler ile dis ¢evre dokularindan olusan bu remodelasyona ek
olarak glinimuzde dis hareketinin hiicre, molekiiler ve doku seviyesindeki biyolojik
mekanizmasi tartisilmaktadir. Birgok uyaranla (farmakoloji, elektromyografi, lazer
veya cerrahi) yaratilan stimilasyonlar biyolojik etkiyi meydana getirir. Bu biyolojik
etki ‘bolgesel hizlandirici fenomen’ (BHF) olarak adlandirilir. Bu fenomen kortikal
kemigin cerrahi olarak hasara ugratiimasi ve iyilesmenin hizlandirilmasi mantigina

dayanir (138, 140-143).

Periodontal ligament hicrelerinin aktivasyonu, prostaglandin ve sitokinler
tarafindan mekanik ve biyokimyasal faktérlerle kontrol edilir. Osteoklast aktivasyonu
dis hareketini olusturan baslica etkendir. Osteoblastik hiicre sitokinleri ile makrofaj
koloni uyarici faktor (M-CSF) aktivasyonu ve niikleer faktor kappa ligand (RANKL) ve
osteoprogenitor (OPG) hiicrelerin baglantisi osteoklast yapimi ve fonksiyonununda
etkilidir. RANKL seviyesi dis eti olugu sivisinda mekanik ortodontik dis hareketiyle
birlikte artmaya baslar ve her ne kadar dis kok yiizeyinde olusan gerilim kuvvetiyle
MRNA seviyesi azalsa da, dis hareket hizini belirleyen baslica faktordiir. M-CSF erken
dis hareketinde perodontal ligamentteki osteoblast ve fibroblast diizeyine gore artis
gosterir ve osteoklastik aktiviteyi diizenler. Gerilim bdlgesinde olusan hipoksi veya
kan akisindaki azalmaya bagli RANKL/OPG baglanmasinin direkt veya indirekt
aktivasyonu, M-CSF uyarimi ile gergeklesir ve VEBF, TNF-alfa, interferon-Beta,
interlokin, matriks-metalloproteinaz gibi sitokinler doku hasari sonucu uyarilmis olur.

Osteoblastlar kemik yogunlugunun korunmasi ve yapiminin saglanmasinda etkili
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hicrelerdir. Osteoblast yapimi, farklilagmasi ve fonksiyonu blytme faktoérleri, sitokin
ve hormonlar gibi birgok hiicre disi faktorle belirlenir. Bazi ydontemlerde dis hareketini
hizlandirmak igin osteoblast aktivasyonu saglanir. Bu etkiyi yaratmak igin mezenkimal
kok hiicrelerden osteoblastlar, TGF-Beta, vaskiler endotelyal blylime faktori (VEBF)
ve Kemik Morfogenetik Proteini (KMP) gibi sitokinlerin uyarimiyla farkhlasir. Dis
hareketinde bir diger dnemli faktor olarak osteositler sayilmaktadir. Osteositlerin dis
hareketindeki roli halen tam olarak bilinmemekle birlikte osteoklast yapimini

uyardigina inanilir (141,144,145).

2.5.1. Farmakolojik Yontemler

2.5.1.1. Prostaglandinler

Prostoglandinler viiciidun hemen hemen bitin dokularinda sentezlenebilen,
otokrin ve parakrin etki gosterebilen inflamatuar mediatérlerdir. Osteoklastlarin
sayusini arttirarak kemik rezorbsiyonunu stimiile ederler. Prostaglandin E2 (PGE2),

kemik rezrbsiyonunda en etkili prostaglandindir (146).

Yamasaki ve arkadaslari (147), PGE1 ve PGE2 nin periodontal dokulara etkisini
incelemek amaciyla ratlarda yaptiklari ¢alismada, doza bagh olarak osteoklast
sayllarinda artis oldugunu saptamiglardir. Ayni arastirmacilar yaptiklari klinik
¢alismada PGE1’'in etkisini incelemek amaciyla 9 hasta Uzerinde kanin disinin
distalizasyon hizina bakmiglardir. Kanin disinin distaline submukozal olarak PGE1
enjekte etmislerdir. PGE1 enjekte edilen taraflarda 2 kat hizli dis hareketi gézlenmistir

(148).

Kanzaki ve arkadaslarn (149), mekanik baski altinda periodontal ligament
hicrelerinde PGE2 sentezinin arttigini gostermislerdir. Ayrica eksojen PGE2
uygulamasinin  PDL hicrelerinde RANKL ve mRNA salinimini arttirdigini

saptamiglardir.

Kale ve arkadaslari (150), 37 adet Sprague-Dawley sigani lzerinde yaptiklari
¢alismada PGE2 enjeksiyonunun dis hareketi hizini 6nemli oranda arttirdigini

belirtmislerdir. Histomorfometrik incelemede PGE2 uygulanan grupta basing
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alaninda PDL’e komsu alveolar kemik ylizeyinde mm2 basina diisen howship lakiina

ve kapiller sayisi anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

2.5.1.2. Kortikosteroidler

Kortikosteroidler adrenal kortekste sentezlenen steroid hormon grubudur.
Karbonhidrat ve protein metabolizmasi, stres cevabi, enflamatuar ve immun cevabi
ve kan elektrolit seviyeleri gibi bircok fizyolojik sistemde bulunmaktadir.
Kortokosteroidlerin kemik dokusunda temel etkisi osteoblastik aktivitenin

inhibisyonu ve boylelikle kemik formasyonunun azaltilmasidir (151).

Ashcraft ve arkadaslar (152), tavsanlarda yaptiklari ¢alismada kortizon asetat
verilen deney grubunda kontrol grubuna goére 4 kat daha hizli dis hareketi
gozlenmistir. Histopatolojik incelemede kortizon grubunun rezorpsiyon alanlarinin

daha fazla oldugu ve depozisyon alanlarinin daha az oldugu rapor edilmistir.

Kalia ve arkadaslar (153), fareler Uzerinde kortikosteroidlerin kisa ve uzun
donem uygulamasiyla dis hareketi hizina baktiklari  galismada, kemik
remodelasyonunun akut uygulamada vyavasladigl, kronik uygulamada ise dis

hareketinin hizlandigi gérilmustar.

2.5.1.3. Paratiroid Hormon

Paratiroid hormon, 1,25 dihidroksikolekalsiferol ve kalsitoninle birlikte viicutta
kalsiyum dengesinin dizenlenmesini saglayan hormonlardandir. Paratiroid
hormonun temel etkisi kandaki kalsiyum miktarini arttirip, fosfat miktarini azaltirken,
kalsitonin ~ kandaki  kalsiyum ve fosfat miktarinin azalmasina, 1,25
dihidroksikolekalsiferol ise hem kalsiyum hem de fosfat miktarinin artmasini
saglamaktadir. Hormonlar, bu dizenlemeyi, birbirleri ile etkileserek, entegre bir

bicimde yapmaktadirlar (154).

Yapilan hayvan c¢alismalarinda paratiroid hormonun kemik yenilenmesini

artirdigini ve ortodontik dis hareketini hizlandirdigini géstermistir (155,156).
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2.5.1.4. Vitamin D3 (1,25 dihidrokolekalsiferol)

1,25 dihidrokolekalsiferol D vitamininin biyolojik aktif formudur ve kalsiyum ve
paratiroid hormonla birlikte kalsiyum homeostazinda 6nemli rol oynar. 1,25
dihidroksikolekalsiferoliin ortodontik dis hareketi Uzerindeki etkileri birgok
arastirmaci tarafindan ¢ahsiimistir (150,157,158). 1,25 dihidrokolekalsiferol enjekte
edilen kedilerde dis hareketi hizinin kontrol grubuna gére %60 daha hizli oldugu
gorulmistlr (157). Bir baska ¢alismada ise siganlar (zerinde D vitamini ve
prostaglandinlerin etkileri karsilastirilmistir. iki grup arasinda dis hareketi hizinda
anlamli bir fark bulunmamistir. Ancak PGE2 grubunda osteoklastik aktivitenin daha

fazla oldugu gorilmustir (150).
2.5.1.5. Nitrik Oksit

Nitrik oksit, endotel hicrelerinde nitrik oksit sentaz enzimi araciligiyla
arjininden sentezlenmektedir. Nitrik oksit kisa émurli bir serbest radikal olup pulpal
kan akimi, kemik donglisi ve kemik hicreleri fonksiyonunun diizenlenmesinde rol

oynar (159,160).

Shiraiz ve arkadaslarn (161), tarafindan yapilan hayvan galismasinda L-argininin

osteoklastik aktiviteyi arttirdigini bildirmislerdir.

Akin ve arkadaslari (162), tarafindan yayinlanan bir ¢alismada, nitrik oksit
enjeksiyonu ile osteoklastlarin ve howship lakinalarinin sayisinda, kapiller
vaskilerizasyonda ve ortodontik dis hareketinin hizinda anlamli derecede artis

gorilmustr.
2.5.2. Gen Transferi

Ortodontik dis hareketi esnasinda baski tarafinda osteoklastlar alveolar kemigi
rezorbe ederler. Niikleer faktor kappa B ligand (RANKL) ve makrofaj koloni uyarici
faktori (M-CSF) isimli iki sitokin osteoklastogenezizden sorumludur. RANKL
osteoblastlar ve stromal hiicreler tarafindan salinan membrana bagli bir proteindir ve

osteoklast hiicrelerindeki RANK reseptériine baglanir. RANKL sinyalleri RANK 1n
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kompetitif ligandi olan osteoprotegrin tarafindan inhibe edilir. RANKL ve OPG

arasindaki denge kemik rezorpsiyon aktivitesini belirler (163).

Kanzaki ve arkadaslari (164), yaptiklari hayvan deneyinde periodontal dokulara
lokal OPG gen transferinin OPG salinimini artirdigini ve RANKL'1 inhibe ederek
osteoklastogenezizi kontrol ettigini bulmuslardir. Bu da dis hareketini yavaslatmistir.
Ayni arastirmacilar, periodontal dokulara lokal RANKL geni transfer etmislerdir.
Arastiricilar, lokal gen transferinin  sistemik bir yan etki olmadan,
osteoklastogenezisin artmasina bagli olarak hem ankiloze ugramis disleri hareket
ettirmede, hem de ortodontik dis hareketinin hizlandirmada etkili oldugunu

bulmuslardir.

2.5.3. Mekanik Stimiilasyon

Dislere ve periodontal dokulara titresim ile uyari géndererek hicrelerdeki
cevabin erken aktivasyonu ve biyolojik mediyatorlerin saliniminin artmasi
hedeflenmistir. Bununla birlikte yiUklenen titresimlerin dogal periodontal doku

frekansina yakin olmasi gerektigi vurgulanmistir (165,166).

Nishimura ve arkadaslan (166), yaptiklari hayvan c¢alismasinda deney
grubundaki hayvanlara 1.,7. ve 14. glinlerde 8 dk siireyle vibrasyon uygulanmis ve dis
hareketinin hizlandigi gérilmustir. Dis hareketi hizindaki artisin RANKL saliniminin

artisiyla iliskilendirmislerdir.

2.5.4. Elektromanyetik Stimiilasyon

Elektrik akiminin kemik Uzerine etkisinin arastinldigi ¢alismalarda kemigin
basing altinda elektrik potansiyeli olugturdugu gosterilmistir. Kemikte baski ve gerilim
bélgelerinin olugmasiyla karsilikli kutuplarda elektron akimi degisimine neden
olmakta ve bu durum piezoelektrik potansiyelinin olusmasina neden olmaktadir
(167). Kemikte olusan elektromanyetik alanin, hiicre i¢ci cCAMP ve cGMP aktivitesini
etkileyerek membran gegirgenliginde degisiklige sebep olarak kalsiyum, sodyum ve
potasyum iyonlarinin hiicre mebranindan gegisini arttirdigi bildirilmistir (168).

Darendeliler ve arkadaslar (158), yaptiklari hayvan ¢alismasinda elektromanyetik
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stimulasyonun dis hareketini hizlandirmada basarili bir ydntem oldugunu

bildirmislerdir.

2.5.5. Lazer ile Biyostimiilasyon

Lazer isini, enerji dizeyi ve dalga boyuna bagh olarak doku Uzerinde
biyostimiilasyon saglamaktadir. Disik dozda lazer isini (DDLI) uygulamasi, ortodontik
dis hareketi slresince osteoblastik ve osteoklastik aktiviteyi uyararak kemik
remodelasyonunu arttirir. Bu sayede ortodontik tedavi siiresinin kisaldigina ve hasta

konforunu arttigina inanilmaktadir (170,171,172,173,174).

Geng ve arkadaslari (170), yaptiklari kontrollii galismada maksiller birinci
premolar dislerin ¢gekimi yapilmis, konkav profile ve iyi agiz hijyenine sahip 20 hastada
yan keserlere 35 gun sureli 0,71 J enerji dozuna sahip Gallium-Aluminum-Arsenide
(GaAlAs) diyot lazerile DDLI uygulamiglardir. Yan keserlere bukkal ve palatal bolgeden
bes noktadan, mukozaya temas edilmeyecek sekilde isin verilmistir. Buna gore
arastirmacilar yaptiklari mesafe élgimlerinde 7.ve 14.giinde yaklasik 2 kat oraninda

lazer uygulanan tarafta dis hareketinin daha hizli oldugunu gérmduslerdir.

Cruz ve arkadaslar (171), 12-18 yas arasi 7 hastada 2 ay streli yaptiklan
¢alismada DDLI uygulamasinin kanin retraksiyonu tzerine etkisini incelemislerdir. Bir
tarafa mekanik kuvvetlerle birlikte 780 nm dalga boyunda 5 J enerji dozunda
kullanilan GaAlAs lazer ile tedavi uygulanmig ve diger tarafa sadece mekanik kuvvetler
uygulanarak degerlendirme yapilmistir.  Arastirmacilar lazer grubunda kanin
retraksiyonunun %34 oraninda daha hizli oldugunu belirtmislerdir. Ek olarak dental
ve periodontal dokularda herhangi bir hasarla karsilasiimadigi rapor edilmistir.
Benzer sekilde Dominguez ve arkadaslarinin (175), yaslari 12 ila 16 arasinda degisen
10 hasta Uzerinde vyaptiklari ¢alismada maksiller premolar dislerin hareketi
degerlendirilmistir. 670 nm dalga boyunda 6,37 J enerji dozundaki GaAIAS diyot lazer
ile premolar dis ylizeyi distal, bukkal ve lingualden 3 dakika sureli 1sinlanmistir.
Arastirmacilar premolar dis hareketinin lazer grubunda daha hizh oldugunu
belirtmislerdir. VAS (Visual Analyze Score) ile agri degerlendirilmesi yapildiginda lazer

grubunda sonuglarin daha iyi oldugu goérulmustir.
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Ge ve arkadaslari (173), yaptiklari meta-analizde DDLI tedavisinin ortodontik dis
hareketi Gzerine etkisini degerlendirilmislerdir. Calismalar tzerinde dis hareketi hizi
ve mesafesi ek olarak DDLI dalga boyu, frekansi ve dozu degerlendirilmistir. Bu
kriterleri saglayan 9 ¢alismanin inceledigi meta-analizde DDLI'nin 7.giin ve 2 aylik
surede ortodontik dis hareketini hizlandirdigi ve disiik enerjinin daha etkili oldugu

belirtilmistir.

Bu galismadan farkh olarak, Kawasaki ve arkadaslari (172) 6 haftalik, erkek 48
rat Uzerinde yaptiklari galismada DDLI uygulanan grupta dis hareketinin 2.,4. ve

12.ginlerde kontrol grubuna 1,5 kat daha yiksek oldugunu belirtmislerdir.

Altan ve arkadaglari (176), 10 haftalik, erkek ve albino 38 rat Gizerinde yaptiklari
histolojik ¢alismada denekleri iki gruba bdlerek farkh 1sin doz ve sireleriyle
biyostimilasyon etkisini degerlendirmislerdir. Arastirmacilar, 820 nm dalga boyuna
sahip GaAlAs diyot lazer ile yaptiklari galismada 54 J enerji dozu ile galigsilan grupta
osteoblast ve osteoklast seviyesinin 15 J enerji dozuyla galisilan gruba gére daha

ylksek oldugunu belirtmislerdir.

Benzer enerji seviyesinde, Yamaguchi ve arkadaslarin (174) yaptiklari histolojik
¢alismada 6 haftalik 50 rat’in keser dislerine 810 nm dalga boyunda GaAlAs diyot lazer
ile mesial, bukkal ve palatal yuzeylerden 3’er dakika, toplamda 9 dakika olacak sekilde
DDLI  uygulanmistir.  Arastirmacilar  osteoklastik  aktivitede de  etkili
matriksmetalloproteinaz-9 (MMP-9), katepsin K ve alfa(v)beta3 integrin seviyesinin

lazer grubunda yuksek oranda bulundugunu belirtmiglerdir.

Bu ¢alismalardan farkh olarak Limpanickul ve arkadaslarinin (177) cift tarafli
maksiller birinci premolar disleri ¢ekilmis 12 geng yetiskin Uzerinde vyaptiklari
¢alismada, maksiller kanin dis hareketini hizlandirmada DDLI’'nin etKkisi
degerlendirilmistir. 860 nm dalga boyunda, 2,3 J enerji dozunda GaAlAs diyot lazerin
kullanildigl calismada kanin diglere distalden iki noktadan bukkal ve palatinalde g
noktadan isin uygulanmistir. Calisma sonucunda arastirmacilar dis hareketini
hizlandirmada DDLI uygulamasinin, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli

bir farklihk bulunmadigini belirtmislerdir.
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Seifi ve arkadaslari (178), 18 erkek Yeni Zellanda tavsani lzerinde yaptiklar
¢alismada 850 nm dalga boyunun dis hareketini hizlandirmada 630 nm dalga boyuna
gore daha etkili oldugunu ileri siirmekle birlikte, lazer grubuyla kontrol grubu

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik olmadigini belirtmislerdir.
2.5.6. Cerrahi Yontemler
2.5.6.1. Kortikotomi

Ortodontik tedavi siresini kisaltmak igin tanitilan yontemlerden biri olan
kortikotomi, segmental osteotominin risklerinin ve yan etkilerinin azaltiimasi
mantigina dayanir. Osteotomi cerrahisinde kortikal kemikte lineer bir dekortikasyon
saglanir ve kemik segmenti hareketlendirilir. Bu hareketlendirme igin keski ve gekicle
mekanik kuvvet de uygulanmaktadir. Kortikotomi ise yizeyel bir kesi hattiyla
liksasyon veya fraktlir olusturmadan gerceklestirilir. Boylece ‘Kortikotomi ile
Kolaylagtirilmis Ortodonti’ tanimi ortaya ¢ikmistir. Amag kemik hiicrelerinin gevresel

faktorlere gosterdigi duyarliligi kullanmaktir (143,179,180).

Heinrich Kole’'nin (181), tanimladigi ‘blok kemik’ teknigi, glinimizde
kortikotominin temel teknigi olarak kabul edilmektedir. Bu teknikte dentoalveolar
korteks korunarak subapikal bélgede hem bukkal hem lingual alanda spongioz yapi
icine kadar olusturulan kesiler subapikal medullar kemikte birlesir. Bu bukkolingual
birlesim glinimuzde tercih edilmemektedir. Arastirmaci bu sayede kortikal direncin
azaldigini ve trabekiler kemikle dis arasindaki vaskiler destegin korundugunu ve
yetiskinlerde 6-12 haftalik sirede birgok major dis hareketinin saglandigini
belirtmistir. Sinif 1l Div. 1 maloklizyona sahip bir vakada lateral diglerin meziyalinden
palatinaline kadar uzanan ‘V’ seklinde kortikotomi kesileri yapmis ve cerrahiden 8 giin
sonra ortoodontik vida araciligiyla kuvvet uygulamaya baslamistir. Glinde iki kere
cevirme ile 0,5 mm lik aktivasyon saglamislardir. ikinci haftadan itibaren aktivasyon
bire distrilmis ve 8 — 10 hafta icerisinde istenilen dis hareketi elde edilmistir.

Konsolidasyon saglamak amaciyla 6 ay boyunca retansiyon apareyi kullaniimistir.

Bell ve Levi (182), Kole’nin tanimladigl teknigi 4 adet maymun (zerinde

modifiye ederek uygulamislardir. interdental alanda vertikal kortikotomiler korunup,
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subapikal bolgede osteotomi yerine kortikotomi yapmislardir. Ayrica kortikotomi

bélgelerine chisel ile girerek kemikte mobilizasyon saglamislardir.

Suya (183), Bell ve Levi’'yle benzer sekilde Kéle’nin tanimladig teknigi modifiye
ederek subapikal osteotomi yerine kortikotomi uygulamiglardir. Vertikal interdental
kortikotomi yivler seklindedir ve alveolar kretin 2 — 3 mm asagisindan baslayarak
apekste sonlanmaktadir. Kortikotomi sonrasinda gorilen dis hareketi hizindaki artisi
dentoalveolar kemik bloklarinin hareketine baglamistir. Ortodontik kontrollerin 10 —
14 glinde bir yapilmasi gerektigini ve dis hareketinin kemik bloklar tekrar birlesmeden

3 —4 ay icerinde tamamlanmasi gerektigini séylemistir.

Son yillarda dis hareketini hizlandirmak amaciyla kortikotomi uygulanmasi daha
cok tercih edilmeye baslanmistir. Ginimuzde kortikotomi uygulamasinda, hareketli
segment olusturmadan, kortikal tabaka medullar kemik seviyesine kadar kesilir ya da
perfore edilir. Wilcko ve arkadaslari (36), tarafindan tanitilan ‘Hizlandirilmis
Osteojenik Ortodonti’ yontemi alveolar dekortikasyon, alveolar augmentasyon ve
ortodontik tedaviyi icermektedir. Bu teknikte labial ve lingual alanda tam kalinlkli flep
kaldirihr. Arastirmacilar bu sayede goérus agisinin arttigini ve 6nemli anatomik
noktalarin, mental foramen gibi, korunabildigini belirtmislerdir. Dis kokleri arasinda
vertikal kesi hatti olusturulduktan sonra apeks hizasinda bu vertikal kesiler yatay
kesiyle birlegtirilmistir. Kortikotomi kesileri medullar kemik iginde kalacak sekilde
olusturulur. Kortikotomi sahasinda olabildigince yakin ve ¢ok sayida perforasyon
odaklar olusturularak bir hastada demineralize dondurulmus allogreft, bir hasta
sentetik greft materyaliyle augmentasyon yapilir. Arastiricilar bu sayede, dehisens ve
fenestrasyon riskinin azaltildigini belirtmislerdir. Bu yontemle ortodontik tedavi
suresinin 3’te 1 ila 4’te 1 oraninda belirgin bigcimde azaldigl ve kdk rezorpsiyonuyla

ilgili herhangi bir bulgu olmadigi belirtilmistir.

Wilcko ve arkadaslari (184), yayinladiklari ikili vaka raporunda sinif | gapragikliga
sahip hastalarda tedaviyi hizlandirmak igin kortikotomiyle birlikte augmentasyon
cerrahisi uygulamislardir. Ameliyat 6ncesi hastalara intravendz sedasyon uygulanmis
ve tam kalinlikli mukozal flep kaldirildigi belirtilmistir. Her iki vakada da tedavinin 6

ay 2 haftalik siirede tamamlandigi, kok rezorpsiyonu veya diste vitalite kaybi
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yasanmadigl, alveolar kret yuksekliginde azalma olmadigi belirtilmistir. Arastirmacilar
bu yontemle alveolar kemik indlklenerek kdk rezorpsiyon riski olmadan daha hizli bir
ortodontik tedavi saglanabilecegini belirtmislerdir. Dis hareketinde gorilen
hizlanmanin daha énce Kéle’nin 6ne sirdigu blok kemik hareketinden ziyade Frost
(138)’un tanimladigi ‘bolgesel hizlanma fenomeni (BHF)' nedeniyle olustugunu
belirtmislerdir. BHF, zararli uyaranlara karsi, yumusak ve sert dokunun normal
lokalize reaksiyonudur. BHF ameliyattan sonra birkag¢ giin igerisinde baslar, 1 — 2

haftada en yiiksek seviyeye ulasir ve etkisi 6 ile 24 hafta arasinda devam eder (143).

Kortikotomi teknigi Sinif I ve Sinif Ill gaprasikliklarda, Sinif Il ekspansiyon ihtiyaci
olan vakalarda, devrilmis molarlarin tedavisinde ve siddetli agik kapanis tedavisinde
kullanilabilir. Bu teknikte amag, hem ortodontik tedaviyi hizlandirmak hem de
mekanik olarak zor gergeklestirilen ortodontik hareketleri kolaylastirarak iskeletsel

malokliizyonlar tedavi edebilmektir (143,180,185).

Moon ve arkadaslari (186), yayinladiklari vaka raporunda molar intriizyonunda
kortikotomi uyguladiklarini belirtmislerdir. Mandibular posterior dislerin kaybi
sonucu maksiller molar dislerin agiri uzadigi 26 yasindaki erkek hastada zigomatik plak
ankrajinin yani sira intriizyonu hizlandirmak ve kok rezorpsiyonunu minimalize etmek
icin kortikotomi uygulandigi rapor edilmistir. islem molar dis kéklerinin 3 mm
yukarisindan horizontal bir kesi ve dis kokleri arasindan gegen vertikal kesilerden
olusmaktadir. Ek olarak kesi hattini segmentten serbestlestirmek igcin osteotom
kullanildigi belirtilmistir. Birinci molar disin 3 mm ve ikinci molar disin 3,5 mm
intriizyonunun 2 ay icinde saglandigi rapor edilmistir. Yapilan sefalometrik analizde

dis koklerinde rezorpsiyon gézlenmedigi belirtilmistir.

Moon ve arkadaslarinin (186), yaptigl ¢alismayla benzer olarak, Oliveira ve
arkadaglari (180), karsit dis eksikligine bagli asiri sirmis molar dislerin kortikotomi ile
tedavisini iki vaka raporuyla anlatmistir. Arastirmacilar 36 yasinda kadin ve 39
yasindaki erkek hastalarda birinci ve ikinci molar disler bolgesinde vertikal ve
horizontal kesiler olusturmuglar ve dekortikasyon alanlariyla desteklemislerdir.
Modifiye maksiller split ve nikel-titanyum (NiTi) yaylarin kullanildig vakalarda 100

gramlik kuvvet uygulandigi belirtilmistir. Periapikal radyografilerde komsu dislerde
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uzama veya intriizyon uygulanan dislerde herhangi bir kdk rezorpsiyonu gorilmedigi
rapor edilmistir. ilk hastada 1. ayda 4 mm ve 2. hastada 4 aylik dénemde 3-4 mm
intriizyon elde edildigi ve tedavilerin 4-6 ay arasinda tamamlandigi belirtilmistir.
Arastirmacilar bu yéntemin kisa siireli tedavi talep eden hastalarda kullanilabilecegini
belirtmislerdir. Calismada bukkal kemik degerlendirmesi amaciyla tomografik

Olgcimler alinmamistir.

Hwang ve arkadaslari (187), yayinladiklari iki vaka raporunda molar intriizyonu
icin kortikotomi kullanmislardir. Fissur frez yardimiyla bukkal ve lingual kemik
yuzeyinde horizontal ve vertikal kesi hatti olusturulmustur. Kéle tekniginden farkl
olarak bukkal ve lingual alveolar kemik ylzeyine dekortikasyon delikleri agilmamistir.
21 yasinda orta derecede gaprasiklik gézlenen sinif 1 iliskisi olan hastada mandibular
molar dis eksikliginde bagl maksiller birinci molar disin kret ylzeyine dogru uzadigi
gozlenmistir. 20 yasindaki ikinci hastada ise lateral kesici eksikligi sebepli dislerin
meziyalizasyonuna bagh sinif Il iliski gézlenmektedir. Ek olarak sol maksiller molar
dislerin eksikligine bagh mandibular ikinci molar disin uzadigi gozlenmistir.
Kortikotomi sonrasi intrlizyon siiresi birinci hastada 1 ay, ikinci hastada ise 3 ay olarak
rapor edilmistir. Arastirmacilar, 6zellikle yetiskin hastalarda ortodontik tedavi igin
oldukga zorlayici olan molar intrizyonunun kortikotomi islemiyle hizli ve etkili
oldugunu ayni zamanda tedavi slresinin azalmasiyla hasta icin daha konforlu bir

tedavi saglandigini belirtmislerdir.

Mostafa ve arkadaslarinin (188), 6 yetiskin Beagle kopek lizerinde yaptig
¢alismada, kortikotominin standart tekniklere gore dis hareketini hizlandirma tizerine
etkisi degerlendirilmistir. Maksiller ikinci premolar disin ¢ekiminin ardindan ¢ekim
bolgesine rond frez yardimiyla vertikal ve horizontal kesiler atiimis ve bdlge
dekortikasyon noktalariyla desteklenmistir. Dis hareketi maksiller Giglinci premolar
ve birinci molar arasindaki mesafe 6lgiimuyle degerlendirilmistir. Her bir denekte 400
gr'hik kuvvet uygulandigl rapor edilmistir. Arastirmacilar, 4 haftalik takip sonrasi
histolojik 6rnekleri almiglardir. Calismada periodontal ligamentteki gerilimin kontrol
grubuna gore yuksek oldugu ve bu alanda osteoklast hiicre sayisinin daha yliksek
oldugu ve osteogenezizin daha yogun gozlendigi belirtilmistir. Ek olarak, dis hareketi

oraninin kontrol grubuna goére 2 kat daha fazla oldugunu belirtilmektedir.
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Bhattacharya ve arkadaslarinin (189), 20 hasta lzerinde yaptiklar ¢alismada
kortikotominin dis hareketi Gizerine etkisini incelemislerdir. Bimaksiller protriizyona
sahip bu hastalar igcinden 10’una sadece mekanik ortodontik tedavi uygulanirken 10
hastada tedavi kortikotomi ile desteklenmistir. Arastirmacilar Wilko’nun tanittigi
sekilde kortikotomiyle birlikte alveolar kemik ylizeyini partikiler greft materyaliyle
desteklemislerdir. Tedavi siresi degerlendirildiginde kontrol grubunda tedavi

suresinin kortikotomi grubuna gore 2 kati oranda daha uzun stirdigu géralmastr.

Cho ve arkadaslari (142), 2 erigkin Beagle kopegi tizerinde yaptiklari calismada
kortikotominin dis hareketi tGzerine etkisini incelemislerdir. Her iki denekte alt ve Ust
cenedeki ikinci premolarlar bolgesinde kortikotomi tek tarafli olarak
gercgeklestirilmistir. Kortikotomi igin 2 mm’lik rond frezler kullanilmis ve perforasyon
kortikal tabakayl gegmeyecek sekilde uygulanmistir. 8 hafta boyunca ortodontik dis
hareketi igin NiTi telle 150 g kuvvet uygulanmistir. Dis hareketi Giglinci premolarin
distal yuzl ile dérdinci premolarin mesial yiizi arasindan bir kaliber yardimiyla
yapilmigtir. Histolojik kesitler, 2., 4. ve 8. haftada alinmigtir. Arastirmacilar maksillada
kortikotomi uygulanan tarafta dis hareketinin kontrol bdlgesine goére 4 kat,
mandibulada 2 kat daha fazla oldugunu gozlemlemislerdir. Histolojik kesitlerde
kortikotomi boélgesinde hiicre aktivasyonunun osteoklast, osteoblast, sementoblast
ve fibroblast hicrelerinde kontrol bolgesine gore yiksek oldugunu belirtmislerdir. 6
aylik dénemde ise hiicre aktivasyonunun yavasladigl ve fibroblastlarin daha kalin,
kolojen fiberler olusturdugu goézlenmistir. Arastirmacilar bunun sebebinin, dis
hareketindeki azalmayla birlikte periodontal hiicrelerin daha stabil hale gegmesi

olarak tanimlamiglardir.

Kortikotomide flep tasarimlari ve kullanilan cihazlar arastirmacilara goére
farkhlik gdstermektedir ve zaman iginde birgok modifikasyon tanitilmigtir. Murphy ve
arkadaglari (165) kortikotominin cerrahi teknigini tanimladiklari ¢alismalarinda
kullanilan farkl teknik ve yontemlerden bahsetmislerdir. Arastirmacilar, yari kalinhkli
flep tasarimiyla uygulanan kortikotomi cerrahisinde yumusak dokuda minimal gerilim
yaratarak kapamanin saglandigini rapor etmislerdir. Ek olarak papil korumasi yaparak
hem uygulanan partikiler kemik greft materyalinin stabilizasyonunun saglandigini

hem de estetik sonucun daha basarili oldugunu belirtmislerdir. Dekortikasyon igin 1
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ve 2 mm rond frezlerin veya implant baslangi¢ frezlerinin kullanilabilecegi

belirtilmistir.

Gil ve arkadaslari (190), yaptiklar sistemik ¢alismada, kortikotomi ile ilgili baz
sorulara cevap bulmaya g¢alismistir. Bunlar; kortikotomi tedavi siiresini konvansiyonel
yontemlere gore kisaltiyor mu, yaratilan cerrahi travma tedavi basarisini etkiliyor mu,
morbidite orani nedir ve hasta ve hekim agisindan tedavi tatmin edici mi olarak
siralanmistir. Bu sorular dogrultusunda Pubmed veri tabanindan taranan makaleler
icinde 13 makale ¢alismaya uygun bulunmustur. Arastirmacilar birgok farkli yontem
ve cihazla olusturulan kortikotomilerde temel noktanin, medullar kemik hattinda
yuzeyde kalinmasi ve kortikal kemigin perforasyonu oldugunu belirtmislerdir. Ek
olarak uygun hasta secimiyle kortikotominin daha etkili ve glivenli cihazlarla daha

kaliteli olacagini belirtmistir.

Kim ve arkadaslari (140), 16 erkek kedi Uzerinde ‘kortisizyonun’ etkisini
degerlendirmislerdir. Bu yontemde denekler sadece mekanik kuvvet uygulanan,
mekanik kuvvet ve kortikotomi yapilan ve mekanik kuvvet ile kortikotomiye ek olarak
mobilizasyon uygulanan Ug gruba ayrilmistir. Maksiller kanin bolgesinde distobukkal,
distopalatal ve mesiobukkalde olacak sekilde kesiler yapiimistir. Lokal anestezi altinda
yapilan islemlerde flep kaldirilmadan yapilan vertikal kesi hattindan kemik yuzeyine
ulasiimis ve ince bir keskiyle kesi hatlari olugturulmustur. Cerrahi sonrasi 7., 14., 21.ve
28. glinlerde kemik ornekleri alinmistir. Kortikotomi uygulanan grupta 7.glinde hizh
dis hareketiyle birlikte osteoid formasyonu gorildigli belirtilmistir. 14.glnde
osteoklast ve osteosit sayisinin arttigi, 21. glinde yeni kemik olusumunun basladig
rapor edilmistir. istatistiksel olarak kontrol grubuna gére kortikotomi grubunda dis

hareketinin 3,5 kat daha hizl oldugu belirtilmistir.

Librizzi ve arkadaslan (191), 60 erkek, 6 haftalik ratlar tzerinde farkl
kortikotomi tekniklerini incelemislerdir. Calismada maksiller molar disler bélgesinde,
14 rata mekanik olarak ortodontik dis hareketi, 14 rata kortikotomi, 14 rata
‘kortisizyon” ve 13 rata flep kaldirilarak kortisizyon uygulanmistir. Kontrol grubu
olarak 5 rata ise higbir islem uygulanmamistir. Dis hareketi igin uygulanan kuvvet 15

g’dir. 21. giinden sonra alinan kemik 6rnekleri mikro tomografi Gzerinde incelenmis
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ve dis hareketi ve alveolar kemik seviyesi analiz edilmistir. 14. ve 21.glinlerde
kortikotomi uygulanan farelerde molar dislerin meziyalizasyonu daha vyuksek
bulunmustur. Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik

bulunmadigi rapor edilmistir.

Peron ve arakadaslan (192), ortodontik dis hareketinde kortikotomi ve
kortisizyondaki doku cevabini incelemislerdir. 9 haftalik, 90 adet erkek rat lizerinde
yaptiklari galismada 30 rata yalnizca mekanik ortodontik tedavi uygulamisken 30 rata
kortikotomi ve 30 rata kortisizyon ile birlikte ortodontik tedavi uygulamislardir. 30
gr'hik kuvvet uygulandiktan sonra 3., 21. ve 28. glnlerde histolojik degerlendirme
yapilmistir. Dis hareket oranlari dijital kaliper yardimiyla dental ark Uzerinde
yapilmistir. 3.glinde kortikotomi grubunda osteoklast seviyesi kontrol grubuna gore
daha ylksek bulunmustur. Ek olarak kék rezorpsiyonu kontrol grubunda kortikotomi
ve ‘kortisizyon” grubuna gore daha ylksek bulunmustur. Ancak 14 ve 21. glnlerde

gruplar arasinda istatistiksel bir farklilik olmadigi belirtilmistir.

Liem ve arkadaslar (193), yaptiklari makale derlemesinde kortikotomi ve
distraksiyonun dis hareketini hizlandirma Uzerine etkisini degerlendirmislerdir.
PubMed ve Embase veri tabanindan 2014 vyilina kadar olan, dis hareketini
hizlandirmak igin kortikotomi uygulanmis hayvan g¢alismalari taranmigtir. 21
makalenin incelendigi ¢alismada dis hareketinin konvansiyonel yéntemlere gore
kortikotomi grubunda daha hizli oldugu goézlenmistir. Ancak, bu hizlanmanin
operasyonu takiben ortalama 2-3 hafta gibi kisa bir donemde yikseldigi ve sonrasinda
etkinin azaldigi belirtilmistir. Ek olarak, ¢alismalarda komplikasyon rapor
edilmemistir. Arastirmacilar hangi cerrahi teknik uygulanirsa uygulansin dis

hareketinde benzer hizlanma oranlariyla karsilagildigini belirtmislerdir.

Gkantidis ve arkadaglari (194), yaptiklari ¢alismada konvansiyonel olmayan
yontemlerin  dis  hareketini hizlandirma Uzerine etkisini  klinik  olarak
degerlendirmiglerdir. PubMed veri tabanindan randomize g¢alismalar taranmis ve
kriterlere uyan 18 makale degerlendirmeye alinmistir. Bu makalelerde lazer,
fotobiyomodilasyon, elektromanyetik ve kortikotomi teknikleri ele alinmistir.

Kortikotomi 7 galismada degerlendirilmistir. Kanin retraksiyonunun kortikotomi ile
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desteklendigi 3 galismada Liem ve arkadaslarinin (178) bulgulariyla benzer olarak
erken donemde dis hareketini hizlandirdigi ancak 4 ay sonraki kontrol periyodunda
etkisinin azaldigl belirtilmistir. Gruplar arasinda anlamli bir farklihk olmadigi
belirtilmistir.  Ek olarak rapor edilen periodontal cep derinligi artisi gibi
komplikasyonlar sebepli arastirmacilar, kortikotomi tekniginin ek bir periodontal

cerrahi ihtiyaci yaratabilecegini belirtmislerdir.

Aboul-Ela ve arkadaslarinin (195), mini-vida destekli maksiller kanin
retraksiyonu yaptiklari ¢alismada kortikotominin tedavi hizina etkisi incelenmistir.
Sinif Il divizyon 1 olan 13 hastanin (8 kadin, 5 erkek) tedavi edildigi calismada maksiller
birinci premolar dislerin ¢ekimi sonrasi bir tarafa sadece mini vida destekli diger
tarafa mini-vida ve kortikotomi uygulanarak ankraj saglanmistir. 1-4 ay arasi aylk
takiplerde ilk 2 ay igin kortikotomi uygulanan bélgede dis hareketi kontrol grubuna
gore 2 kat daha hizliyken 3.ve 4.aylarda kontrol grubuyla benzer degerler elde edildigi

rapor edilmistir.

Ozetle, kortikotomi, bircok klinik vakada kullaniimakla birlikte en temel
endikasyonlari olarak gaprasikhgin diizenlenmesi, tedavinin hizlandirilmasi, premolar
dis c¢ekimi sonrasi kanin retraksiyonu, gomik dislerin surdirilmesi ve cerrahi
genigletmenin kolaylastirilmasi, molar intrizyonu ve acgik kapanis tedavisi olarak
siralanmaktadir. Kontraendikasyonlari olarak diseti ¢ekilmesi ve aktif periodontal
hastaligi olan bireyler gosterilmistir. Yan etki olarak ise herhangi bir vitalite kaybi veya
kok rezorpsiyonuyla karsilagiilmadigi igin givenli bir tedavi olarak adlandiriimaktadir

(190-195).

Hassan ve arkadaslari (179), yaptiklari literatlir taramasinda kortikotominin
endikasyonlari, kontraendikasyonlari ve yan etkilerini degerlendirmislerdir.
Arastirmacilar mekanizmasi kemik ve periodontal dokuda yapim-yikim evresini
arttirmak olan kortikotomi teknigini, umut vaat eden bir teknik olarak
nitelendirmislerdir. Ancak randomize c¢alismalarin ve uzun dénem etkisinin halen

eksik olmasinin basarisinin degerlendirilmesinde sinirlayici oldugunu belirtmektedir.
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2.5.6.2. Piezoinsizyon

Kortikotomi her ne kadar dis hareketini hizlandiran bir teknik olsa da uygulama
icin flep kaldirilmasi hastalar agisindan ameliyat sonrasi donemin agrili gegmesine yol
acmaktadir (179,190). Alternatif olarak, Park ve arkadaslari (139), 2006 yilinda
‘kortisizyon’ teknigini tanitmislardir. Bu yontemde flep kaldirilmadan minimal invaziv
yolla kemik ylizeyinde cerrahi bir yaralanma yaratilmaktadir. Arastiricilar, bistiri ucu
ve ¢ekic yardimiyla kemik hattinda kesiler olusturduklarini belirtmislerdir. Bu cerrahi
yaralanmanin dis hareketini hizlandirmak igin hilcresel aktiviteyi saglayacagi 6ne

surdlmustir.

Dibart ve arkadaslarn (196) tarafindan 2009 yilinda kortisizyon yontemi piezo
cerrahiile uygulanmaya baslamistir. “Piezoinsizyon” olarak tanitilan bu teknikte piezo
bicagi ile bukkal bolgede yumusak doku Gzerinde yapilan kesiyle kdk aralarinda ince
kesi hatlari olugturulur. Ek olarak tinel teknigi gibi yumusak dokuda sinirli esneme
saglandigindan kemik greft materyallerinin uygulanmasina olanak tanir. Yazar
yayinladigl vaka raporunda sinif Il divizyon 2, 26 vyasindaki kadin hastada
Piezoinsizyon teknigini uygulamistir. Maksilla ve mandibulada bukkal yizde yapilan
yumusak doku kesileri sonrasi piezo bigagiyla 3 mm derinliginde kesiler yapildigi ve
partikiiler kemik greftiyle bdlgenin desteklenerek cerrahi bdlgelerin primer
kapatildigi belirtilmistir. islem sonrasi hastada sislik, morarma veya yaygin bir

rahatsizlik gériilmedigi ve tedavinin 17 haftada tamamlandigi rapor edilmisgtir.

Vercellotti ve arkadaslarn (197), makalelerinde ortodontik tedavi sdresini
kisaltmak igin piezoinsizyon uygulamasindan s6z etmektedirler. Bu teknik ile derin
kapanis, acik kapanis veya gapraz kapanisi olan sinif I, Il ve Ill malokliizyona sahip 8
hastayi (6 kadin, 2 erkek) tedavi ettiklerini belirtmislerdir. Dibart ve arkadaslarinin
(196), yaptigi teknigin bir modifikasyonunu uygulamislardir. Bu modifikasyonda tam
kalinlikh flep kaldirilmig ve farkli olarak sadece kok aralarina vertikal kesi yapilmamis,
ayni zamanda horizontal olarak dis apeksleri hizasinda bu kesileri birlestirmislerdir.
islem sonrasi cerrahi saha 7 hastada otojen greft materyali ve 2 hastada partikiiler
kemik greft materyaliyle desteklenerek kapatiimistir. Aragstirmacilar, ortalama tedavi

suresinin maksiller ekspansiyon igin 2 ay, mandibular intriizyon igin 3,5 ay oldugunu

35



belirtmislerdir. Postoperatif dénemde cerrahi sonrasi 3.glinde postoperatif 6dem
gelistigi rapor edilmistir. Bunun da flep kaldirilmasina bagh bir yumusak doku
reaksiyonu oldugu belirtilmistir. 1 yilhik takip stresinde herhangi bir periodontal
problemle karsilasiimadigi soéylenmistir. Arastirmacilar bu ydntemin kemik
rezorpsiyonu ve ligament ankilozu yaratmayan glvenli bir cerrahi teknik oldugunu

belirtmektedirler.

Dibart ve arkadaslar (198), iki hastada piezoinsizyon uygulamasinin klinik
sonuglarini raporlamiglardir. Hastalardan biri 31yasinda kadin, ikinci hasta 24 yasinda
erkek ve her iki hastada sinif Il divizyon 2 dis iliskisine sahiptir. Yazar Piezoinsizyon
kesileri ve greftleme islemi sonrasi ilk hastada 8 ay, ikinci hastada 8 ay 2 haftada
ortodontik tedavinin tamamlandigini belirtmistir. Yazarlar greft uygulamasiyla birlikte
Piezoinsizyonda fenestrasyon ve dehisens riskinin  minimal oldugunu
soylemektedirler. Ancak her malokllGzyon igin uygun bir tedavi segenegi olmadigi

belirtilmistir.

Sebaoun ve arkadaslari (199), piezoinsizyonun etkisini degerlendirdikleri
makalelerinde endikasyon dogru konulmasi gerektigini vurgulamislardir. Ozellikle
sinif 1l vakalarda siddetli 6rtilu kapanista dis ¢cekimini takiben veya ayni seansta
uygulanabilecegi bildirilmistir. Ek olarak bu teknigin hizli bir dekompansasyon tedavisi

icin ortognatik cerrahi gerektiren vakalarda da uygulanabilecegi belirtilmistir.

Mittal ve arkadasglari (200), yapmis olduklari makale derlemesinde
Piezoinsizyonun cerrahi sonrasi daha kisa siirede doku iyilesmesine ve ortodontik
tedavinin baslamasina olanak tanidigini ileri sirmuslerdir. Ek olarak tiinel yontemi

uygulanmazsa sutur atma gerekliliginin ortadan kalkacagini da belirtmislerdir.

Tunger ve arkadaslan (201), yaptiklari randomize kontrolli ¢alismada
piezocerrahinin biyolojik ve klinik etkilerini incelemiglerdir. Sinif | veya sinif Il
malokliizyona sahip ¢ekimli 30 vakaya g¢ekim sonrasi kanin disin distaline kadar
anterior segmentte yer alan dislerin kok aralarina piezoinsizyon uygulanmis ve
seviyeleme sonrasi diseti olugu sivisi (DOS) ornekleri alinmistir. 15,30,60,90 ve
120.glinlerde dis hareketleri, DOS 6érneklerinde ise RANKL miktari ve konsantrasyonu
Olcilmustir. Sonuglarda dis hareketiyle ilgili anlamli bir farkhhik bulunmamakla
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birlikte calisma grubunda dis hareketi oranlari daha ylksek bulunmustur. Ek olarak
RANKL oranlari agisindan da ¢alisma grubu ve kontrol grubu arasinda anlamli bir

farkhlik olmadigi rapor edilmisgtir.

2.5.6.3. Mikroosteoperforasyon

Mikroosteoperforasyon, doku dostu materyalden Uretilmis ve ortodontik
tedavi rutininde ¢ok sik kullanilan mini vida benzeri bir aparey ile flep kaldiriilmadan
kemigin yaklasik 2mm delinmesi islemidir. Amag kemikte ¢ok kiigiik, dolayisiyla agri
olusturmayan ve 1-2 giin gibi kisa sirede yumusak dokuda kapanan yaralar
olusturarak bolgedeki enflamasyon markerlarini artirmak ve dis hareketlerini

hizlandirmaktir (202-204).

Mikroosteoperforasyonun etkisinin degerlendirildigi bazi insan ve hayvan
calismalari bulunmaktadir (202-205). Alikhani ve arkadaslari (202) calismasinda Ust
birinci premolar dislerin g¢ekilmis oldugu vakalarda kanin distalizasyon hizina
mikroperforasyonun etkisini degerlendirmistir. Calisma igin ayni hastanin bir
tarafindaki ¢ekim boélgesinde kaninin hemen distaline vertikal yonde iki adet olacak
sekilde mikroperforasyon yapilirken diger tarafa ise perforasyon yapilmamistir.
Enflamasyon mediyatorlerinin de olguldugl ¢alismada kanin distalizasyon hizinin
mikroperforasyonun yapildigi tarafta 2,3 kat daha fazla oldugu 6lgulmustir. Spesifik
mediyatorlerde de yine mikroperforasyon tarafinda anlamli dizeylerde artislar

oldugu gozlenmistir. Ancak olgiimler sadece 28 giinlik periyotla sinirli tutulmustur.

Lee ve arkadaslari (205), alveolar kemigi atrofik olan kopek cenelerindeki
¢alismasinda yine ayni ¢enenin bir yarisindaki bélime mikroperforasyon yaparken
diger yarisina yapmamis ve dis hareket hizini degerlendirmislerdir. Calismada ayrica
mikroperforasyonun atrofik ve diigiik yogunluklu kemigin yogunlugunda artisa neden
olup olmadigina da bakilmistir. Sonug olarak mikroperforasyon tarafinda 10 haftalik
takipte dis hareketinin istatistiksel olarak anlamli derecede daha hizli gergeklestigi,
ancak kemik yogunlugunda kontrol tarafina gore anlamli bir artisin olmadig

gozlenmistir.
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Tsai ve arkadaslarinin (204), fareler Gstlindeki ¢alismasinda mikroperforasyon
ve ‘kortisizyon’nin disg hareket hizina, kemik yogunluguna ve osteoklast oranina etkisi
degerlendirilmistir. Kontrol grubuyla kiyaslamanin yapildigi ¢alismada 6 haftalik
takipte mikroperforasyon ve ‘kortisizyon’ grubunda kontrol grubuna gore dis hareket
miktarinin ve osteoklast sayisinin fazla, kemik yogunlugunun ise daha duisuk oldugu

gozlenmistir.

2.6. Kok Rezorpsiyonu

Kok rezorpsiyonu dis kdklerinin kisalmasina neden olan patolojik bir durumdur.
Bu durum genellikle asemptomatik ve diagnoz sirasinda gézden kagmasina ragmen
erken teshis edilmezse dis mobilitesine, hatta dis kaybina neden olabilir (206).
Ortodontide enflamatuar kok rezorpsiyonu, ortodontik kuvvetin uygulanmasini
takiben periodontal ligamentin hiyalinize alanlarinin ortadan kalkmasiyla iliskili
patolojik kok rezorpsiyonunun bir gesitidir. Hyalinize alanlara komsu alanlarda,
hyalinize dokularin eliminasyonundan sonra gorilmektedir. Bu sebeple, ortodontide
kok rezorpsiyonunun, tedavinin istenmeyen ancak kaginilmaz olan iatrojenik bir yan

etkisi olarak gorilmektedir (207-209).

K6k rezorpsiyonunun etyolojisi multifaktoriyeldir. Etyolojik faktérler arasinda
bireysel biyolojik 6zellikler, genetik predispozan faktorler ve ortodontik kuvvetin
etkileri sayilabilir. Risk faktorleri; hasta ile iliskili ve tedavi ile iliskili olarak ikiye
ayrilabilir. Hasta ile iliskili faktorler; genetik faktorler, sistemik faktorler, sendromlar,
hormonal bozukluklar, yas, cinsiyet, etnik faktorler, disin vitalitesi, dis-kok morfolojisi,
maloklizyonun siddeti, alveolar kemik yogunlugu, kokiin kortikal kemige yakinhgi ve
disin endodontik tedavi gormuis olmasi olarak siralanmaktadir. Ortodontik tedaviye
bagl faktorler ise; tedavi suresi, uygulanan kuvvetin miktari, dis hareketinin yonu,
apikal yer degistirme miktari ve kuvvet uygulama yéntemi olarak belirtiimektedir

(210-211).

2.6.1. Ortodontik Tedaviye Bagh Etyolojik Faktorler

Yapilan ¢alismalar ortodontik kuvvetlerin kék rezorpsiyon olusumuna énemli

bir etkisi oldugunu gostermektedir (212,213). Ayrica ¢alismalar gostermistir ki agir
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kuvvetler hafif kuvvetlerden daha fazla kok rezorpsiyonuna sebep olmaktadir
(34,212,214). Dis hareketi icin ideal kuvvet, dis hareketi ile kemik adaptasyonu
arasindaki fizyolojik dengeyi takip etmektedir (215). Schwarz, dis hareketi icin optimal
kuvvetin santimetre kareye 7 ile 26 g arasinda oldugunu ve bu kuvvetin asildig
durumlarda kok rezorpsiyonunun olusacagini bildirmistir. Kuvvet tekrar bu limitin

altina dustglinde ise kok rezorpsiyonu durmaktadir (216).

Uygulanan ortodontik kuvvetin siddetine, tipine ve yonine bagli olarak kdkiin
uzunlugunda kisalma goérilmeden kok vylzeyinde rezorpsiyon alanlarn
olusabilmektedir. Bununla birlikte uygulanan kuvvetin siddetinin ve siresinin
artmasiyla birlikte apikalde madde kaybi olmadan, rezorpsiyon alanlarinin dentine

kadar ilerleyebildigi bilinmektedir (145-217).

Uygulanan kuvvetin siresi de ortodontik tedavi ile ilgili risk faktorlerindendir
(32,33). Segal ve arkadaslari (32), aktif tedavi stresinin artmasinin kok rezorpsiyon
riskini arttirdigini géstermislerdir. Ayrica toplam tedavi siresi ve apikal yer degistirme
miktarinin ortalama kok rezorpsiyonu ile iligkili oldugunu bildirmislerdir. Kok
rezorpsiyonunun etkisini en aza indirmek igin kuvvetin 2 — 3 ay kesilmesini
onermislerdir. Levander ve arkadaslari (33), kuvvetin kesilerek tedavi edildigi

hastalarda rezorpsiyonun dnemli derecede daha distk oldugunu géstermislerdir.

Paetyangkul ve arkadaslari (218), bukkal yonde, 4, 8 ve 12 hafta siresince hafif
ve agir kuvvet uygulamanin kok rezorpsiyonuna etkisini volimetrik olarak
incelemislerdir. Kuvvet uygulama suresi arttikga kok rezorpsiyonunun oOnemli
miktarda arttig gortlmastir. Ayrica hafif kuvvetlerin daha az kdk rezorpsiyonuna
sebep oldugu bulunmustur. Arastirmacilar kuvvet uygulama siiresinin de ortodontik
kok rezorpsiyonu olusumunda énemli bir faktér oldugunu vurgulamistir. Hafif kuvvet
uygulamasinda 4. ve 8. haftalarda 6nemli bir fark gorilmezken 12. haftada

rezorpsiyon 6nemli bir miktarda artmaktadir.

Chan ve Darendeliler (219), kdk rezorpsiyonunu SEM ile voliimetrik olarak
degerlendirmiglerdir. Calismada kdok rezorpsiyonunun agir kuvvet uygulanan grupta
(225 g), hafif kuvvet uygulanan gruba (25 g) gore, anlamli derecede daha fazla
oldugunu bulmuslardir.
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Acar ve arkadaglari (220), yaptiklari calismada 100 gr kuvvetin aralikli (glinde 12
saat) ve devaml (glinde 24 saat) uygulamanin etkilerini karsilagtirmislardir. Aralikli
kuvvet uygulamanin devamli kuvvet uygulamaya goére daha az kdk rezorpsionuna
sebep olacagini bildirmislerdir. Bu durum kuvvetin kesilmesiyle rezorbe sementin
onarildigi ve boylece daha sonra olusabilecek rezorpsiyonu engellemesiyle

aciklanabilir.

Mandall ve arkadaslari (222), farkli ark teli sekansi kullanarak hastalari li¢ gruba
ayirarak, hasta konforu, kok rezorpsiyonu ve g¢alisma siresi agisindan
degerlendirmistir. 1. Grupta 0.016 — in¢ NiTi, 0.018 x 0.0025 — in¢ NiTi ve 0.019 x
0.025 —ing SS kullanilmigtir. 2. Grupta 0.016 — ing NiTi, 0.016 — in¢ SS, 0.020 — in¢ SS
ve 0.019 x 0.025 —ing¢ SS kullanilmistir. 3. Grupta 0.016 x 0.022 — ing CuNiTi, 0.019x
0.025 — ing CuNiTi ve 0.019 x 0.025 — ing SS kullaniimistir. Her hastada tedavinin
basinda ve son ark teli yerlestiriimesinin ardindan sol Ust lateral kesici disten
periapikal radyografi alinmistir. Kék rezorpsiyonu agisindan gruplar arasinda anlamli

bir fark bulunmamistir.

Kullanilan braket tipinin kdk rezorpsiyonuna etkisinin arastirnldigi ¢alismalarda
Scott ve arkadaslari (223), Damon3 kendinden baglamali braketler ile konvansiyonel
braketlerin  mandibular  keser dislerin  kék rezorpsiyonlarina  etkisini
degerlendirmiglerdir. Calismada iki grup arasinda anlamh bir fark bulunmamistir.
Benzer sekilde Leite ve arkadaslari (224), kendinden baglamali braketler ile
konvansiyonel braketleri KIBT kullanarak degerlendirmistir. Gruplar arasinda anlamli

fark bulunmamistir.

K6k rezorpsiyonu olusumuna kuvvetin yoninin etkisinin degerlendirildigi
¢alismalarda sikisma kuvvetlerinin  gerilme kuvvetlerinden daha fazla kok
rezorpsiyonlarina neden oldugunu saptamislardir (35,34). Chan ve Darendeliler (35)
1. premolar diglere bir grupta 25 g, diger grupta 225 g bukkal tipping kuvveti
uygulamiglardir. Agir kuvvet uygulanan grupta, bukkal servikal bélgede 8 kat daha
fazla rezorpsiyon gorilmustir. Diger bolgelerde istatiksel olarak anlamli bir fark
ctkmamistir. Han ve arkadaslari (34), intriizyon kuvvetinin kok rezorpsiyonuna

etkisinin ekstriizyon kuvvetine etkisine gore 4 kat fazla oldugunu bildirmislerdir. Ari-
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Demirkaya ve arkadaslar (225), 6n agik kapanis hastalarinda zigomatik miniplak
ankraji ile posterior diglerin intrizyonunda, maksiller 1. molar dislerin kok
rezorpsiyonunu degerlendirmislerdir. Calismada sadece sag mezial kokte istatiksel
olarak anlamli fark bulunmustur. Li ve arkadaslari (226), yaptiklari galismada maksiller
1. molar dislerin minivida destekli intriizyonu sonrasinda meydana gelen kok
rezorpsiyonlarini KIBT ile volimetrik olarak degerlendirmislerdir. En fazla kok

rezorpsiyonu meziobukkal kokte gézlenmistir.

Eross ve arkadaslari (227), 2015 yilinda yaptiklari ¢alismada hafif (25 g) ve agir
kuvvetlerde (225 g) jiggling hareketinin kok rezorpsiyonuna etkisini incelemiglerdir.
Galisma sonucunda hafif kuvvetler uygulanan gruplarda jiggling hareketi yaptirilan
grupla kontrol grubu arasinda fark bulunmamistir. Benzer sekilde agir kuvvetler
uygulanan grupta da jiggling hareketi uygulanan grupla kontrol grubu arasinda fark
bulunmamistir. Ancak agir jiggling kuvveti uygulanan grupta daha fazla kok

rezorpsiyonu gorulmastdr.

Cerrahi destekli dis hareketi hizlandirma yéntemlerinin kok rezorpsiyonlarina

etkisi konusunda farkli gorisler bulunmaktadir (228-232).

Ferguson ve arkadaslari (228), 2016 yilinda yaptiklari galismada, ¢ekimsiz tedavi
edilen vakalarda maksiller kesici dislerin kék rezorpsiyonuna kortikotominin etkisini
degerlendirmiglerdir. Sonuglar periapikal radyografi gériintileri Gzerinden yapilmistir
ve kortikotomi uygulanan grupta anlaml derecede daha az kdk rezorpsiyonu

goralmastir.

Murphy ve arkadaslan (229), 2015 yilinda hafif ve agir kuvvetlerin kok
rezorpsiyonuna etkisinde ‘kortisizyonun’ etkisini fareler Uzerinde
degerlendirmiglerdir. Kortisizyonun kok rezorpsiyonuna herhangi bir etkisi

bulunmamistir.

Kurohama ve arkadaslari (230), 2017 yilinda ratlar Gizerinde yaptiklari galismada
kortikotomi kesilerinin hacminin, dis hareketi, kok rezorpsiyonu, alveolar kemik

rezorpsiyonu agisindan degerlendirmiglerdir. Calisma sonucunda kortikotomi
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kesilerinin hacminin dis hareketi ve kék rezorpsiyon miktarlarini degistirmedigi, ancak

dis hareketinden sonra alveolar kemik kaybi miktarini etkiledigi tespit edilmistir.

Patterson ve arkadaslari (231), 2017 yilinda, piezoinsizyonun ortodontik olarak
indiklenmis enflamatuar kok rezorpsiyonuna etkisini degerlendirmislerdir. 14 hasta
Uzerinde yurutilen bu ¢alismada maksiller premolar bélgelere hastalarin bir tarafina
piezoinsizyon yapilmig ve diger tarafi kontrol grubu olarak alinmigtir. Her iki taraftaki
premolar diglere 150 gr bukkal tipping kuvveti uygulanmistir. 4 hafta sonrasinda
premolar disler ¢ekilmis ve mikro bilgisayarli tomografi (mikro-BT) ile
degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda piezoinsizyon tarafinda ortalama %44
daha fazla kok rezorpsiyonu gorilmustir. Bu ¢alismaya benzer olarak Chan ve
arkadaglari (232) 2018 yilinda mikro-osteoperforasyonlarin kok rezorpsiyonlarina
etkisini degerlendirdikleri calismada mikro-osteoperforasyon uygulanan grupta %42

daha fazla kok rezorpsiyonu gérilmuastdr.

2.6.2. Kok rezorpsiyonlarinin Gériintiilenmesi ve Teshisi

Kok rezorpisyonlarini degerlendirmek amaciyla radyolojik ve histolojik analiz
yapilmaktadir. Histolojik ¢alismalarda ortodontik tedaviye bagl kdk rezorpsiyonu
insidansi daha fazladir (233). Bu c¢alismalarda ortodontik kuvvete bagl kok
rezorpsiyonlarinin dislerin %90’inda gorialdigiini gostermektedir (210). Ancak
radyolojik calismalardaki insidans histolojik ¢alismalardaki insidanstan daha dustktur
(234). Histolojik degerlendirme kdk rezorpsiyonlarinin yliksek hassasiyette daha kesin
bir sekilde tespit edilmesine olanak tanir (235). Ancak histolojik degerlendirmeler
yalnizca hayvan g¢alismalarinda ve cekilmis disler (zerinde vyapilabilmektedir

(221,235,236).

Radyografik degerlendirmelerde farkli yéntemlerin kullanilmasina bagh kok
rezorpsiyonlarinin gériilme oranlarinda farklhliklar gériilmektedir (233). Radyografik
degerlendirmeler periapikal filmler, panoramik filmler, sefalometrik filmer,
bilgisayarli tomografi (BT), mikro-BT, KIBT araciligiyla yapilmaktadir. Konvansiyonel
iki boyutlu radyografiler ile kok rezorpsiyonlarini degerlendirmek mimkin olsa da
magnifikasyona bagl hatalar nedeniyle elde edilen verilerin glivenilirligi tartismahdir
(236). Ayrica 2 boyutlu goriintiileme yontemlerinde yalnizca koklerde meydana gelen
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kisalmalari ortaya koyabilmektedir. Yiizeyde bulunan kdk rezorpsiyonlari, ancak ¢ok

ileri bir seviyeye ulastiginda teshis edilebilmektedir (237,238)

Kok rezorpsiyonlarini  degerlendirmek amaciyla periapikal radyografiler
kullanilabilir. Periapikal radyografiler igin iki teknik mevcuttur; paralel teknik ve
aclortay teknigi. Paralel teknikte film disin uzun aksina paralel yerlestirilmis olmali ve
x 1sinlan filme dik gelecek sekilde ayarlanmig olmalidir. Bu pozisyon tekrarlanabilir
olmalidir ki boylelikle karsilastirma yapilabilsin. Aglortay tekniginde ise film dise
mumkin olabildigince yakin olmalidir. Isinlar disin uzun aksi ile film dazlemi
arasindaki aglya dik olarak goénderilmelidir. Bu yontem aginin ayni sekilde
ayarlanabilmesinin zor olmasindan dolayi rezorpsiyon 6lgmek igin uygun bir yéntem
degildir (239). Paralel teknik ile cekilen periapikal radyografik degerlendirmelerin
panoramik ve lateral radyografilere gore UstlnlUgl fazladir. Clnki bu teknikte
distorsiyon orani ve dokularin siiperpoze olmasi gibi olumsuz etkenler daha azdir
(233). Sameshima ve Asgarifar (238), tarafindan yapilan c¢alismada panoramik
radyografi ile yapilan degerlendirmelerde periapikal radyografilere goére koklerde

%20 veya daha fazla madde kaybi ¢ikmaktadir.

Konvansiyonel radyografilerle kok rezorpsiyonlarinin degerlendirilmesinde en
yaygin kullanilan yontem, Levande ve Malmgren (33)’in dnerdigi skala yontemidir.
Bununla birlikte oransal skala yontemi de kullanilmaktadir. Bu yéntemde radyografi
Uzerinde belirlenen mesafe ol¢lildiikten sonra radyografinin magnifikasyonu ile

oranlanarak gercek deger elde edilir.
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1 2 3 “

Resim 1: Levander ve Malmgren'in kok rezorpsiyon sklasi (33)

1: Kok ylizeyinde dlzensizlik, 2: Hafif rezorpsiyon (apikalde 2 mm’ den az kok kaybi),
3: Siddetli rezorpsiyon (apikalde 2 mm ile apikal 1/3’ Ik bolge arasi kayip) 4: Cok
siddetli rezorpsiyon (apikalde 1/3’ ten fazla kok kaybi).

Panoramik radyografilerde, fokal acikliga bagh olarak magnifikasyon hatalari
ortaya cikabilmektedir. Bununla birlikte, anatomik olusumlar birbirleri Uzerine
sliperpoze olarak elde edilen goriintliinin degerlendirilmesini zorlastirabilirler.
Malpoze dislerin degerlendirilebilmesi igin ideal fokal agiklik — dis iligkisinin
belirlenmesi zordur. Bu durumda koklerde kisalma — uzama gibi magnifikasyon

sorunlari ortaya ¢ikabilmektedir (240).

Andersen ve arkadaslari (241)'na gore derinligi 0,3 mm’den, genigligi 0,6
mm’den az olan lezyonlarin konvansiyonel radyografilerle gérintilenmesi mimkin

degildir.
2.6.3. Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi

Ug boyutlu gériintiileme yéntemlerinin gelisimi dis hekimliginde ve ortodontide

diagnostik yaklasimi degistirmistir. Bilgisayarl tomografiler l¢ boyutlu goriintileme
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gerektigine birgok klinik durumda halen dis hekimliginde kullanilmasina ragmen,
maliyetinin ylksek olmasi, ylksek doz radyasyon ve goriintl kalitesinin daha distk
olmasi gibi nedenlerle kullanimlari kisithdir. Bu nedenlerle 6zellikle maksillofasiyal
bélgede, daha ylksek goriinti kalitesine sahip ve konvansiyonel tomografilere gore
daha az radyasyon dozuna sahip konik 1sinli bilgisayarli tomografiler tercih

edilmektedir (242-245).

Hastaya verilen radyasyon dozu konvansiyonel tomografilere gore 40 kat daha
dlsUktir ve panoramik radyografilerin 3 ile 7 kati arasindadir (246-249). Bu durum
ortodonti tedavisinde her hastaya rutin olarak KIBT gerektirmese de minumum dozda
en iyi gorintlyu elde etme prensibi cercevesinde li¢ boyutlu goriintiileme gereken

durumlarda 6ne ¢ikmaktadir (228).

Konik 1sinh bilgisayarli tomografilerde goriintl, bir eksen etrafinda dénen
gantriye bagh x-1sin1 kaynagi ve dedektor kullanilarak elde edilir. X i1sini kaynagi ve
sensor incelenecek alanin merkezi etrafinda dénerken, x 1sin1 kaynagi incelenecek
alana ve kars! tarafta yer alan sensoére 1sin génderir. Konik yapida olan tek bir isin
demetinin incelenecek alanin etrafinda 360 derecelik tek bir rotasyonu ile yeterli veri

elde edilir (245).

Dijital hacmin en kuguk alt pargasi voksellerdir. KIBT’de vokseller genelde
izotopiktir. Yani X, Y ve Z eksenlerinde esit boyuttadir. Her bir voksel géruntiledigi
dokunun yogunluguna goére gri bir skala ile ifade edilmektedir. Voksel boyutunun
klguk olmasi goérintiiniin dogrulugunun ve keskinliginin artmasina katki saglayacaktir

(251,252).

KIBT ile gorintilemede degerlendiriimesi gereken bazi parametreler
bulunmaktadir. Bunlar; voksel boyutu, FOV (inceleme alani), tarama zamani, mA
ozellikler, kilovolt, sensor hassasiyeti ve hastanin hareket etmemesinin saglanmasi

sayilabilmektedir (245,253).

Optimal FOV her bir hasta igin gorintilenmek istenilen bolgenin 6zelliklerine
gore sinirlandirilabilir. Bu bolgeler: FOV < 5 cm (dentoalveolar bolge), FOV=5-7 cm

(mandibula veya maksilla), FOV = 7 — 10 cm (mandibula ile birlikte inferior konkayi
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icine alan bolge), FOV = 10 — 15 cm (mandibula ile birlikte nasionu igine alan bélge),

FOV > 15 cm’dir (mandibulanin alt kenarindan vertekse kadar uzanan bolge) (245).

Shori ve arkadaslari (254), yaptiklari ¢galismada eksternal kok rezorpsiyonlarinin
degerlendiriimesinde konvansiyonel radyografiler, dijital radyografiler (CCD ve PSP)
ve KIBT’yi karsilagtirmiglardir. Kiguk kavitelerin tespit edilmesinde KIBT nin en yuksek
hassasiyete sahip oldugunu, bunu sirasiyla konvansiyonel radyografiler, PSP ve
CCD’nin takip ettigini belirtmislerdir. Ayrica apikal bolgeler disinda kalan kokun diger
bélgelerinde meydana gelen rezorpsiyonun belirlenmesinde KIBT'nin tek gegerli

yontem oldugunu vurgulamislaridir.

Campos ve arkadaslari (255), yaptiklari galismada maksiller kesici dislerdeki kok
rezorpsiyonlarini saggital kesitler izerinden degerlendirmislerdir. Sagital kesitlerde
kok boyunun en uzun boyu ile en kisa boyu arasindaki fark istatiksel olarak anlamli
¢ikmistir.  Sonugta iki boyutlu goériuntilemede sitperimpozisyonlarin  kdk

rezorpsiyonlarin belirlenmesinin atlanmasina neden olabilecegini gdstermektedir.

Dudic ve arkadaslari (256) tarafindan yapilan ¢alismada, sabit ortodontik tedavi
sonrasinda hastalarda kok rezorpsiyonunu panoramik radyografi ve konik isinli
bilgisayarli tomografi ile degerlendirerek karsilastirilmistir. iki metot arasinda énemli
fark ¢ikmistir. Panoramik radyografide dislerin %44 Uinde kok rezorpsiyonu
gorulurken, KIBT de dislerin %69 unda kok rezorpsiyonuna rastlanmistir. Bu sonuglar
ortodontik tedavi sonrasi kdk rezorpsiyonlarinin panoramik radyografiler ile kok

rezorpsiyonlarinin eksik teshis edilebilecegini gdstermektedir.
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3. GEREC ve YONTEM

¢

alismamizda, 2014-2017 yillan arasinda Ege Universitesi Dis Hekimligi

Fakultesi Ortodonti AD’na basvurmus 6n agik kapanisa sahip ve zigomatik ankrajla

tedavi

kortiko

edilmis hastalarin dosyalarn taranmigtir. Segilen hastalarda sag tarafta

tomi uygulamasi yapilmis olup sol tarafta ek bir cerrahi islem yapilmamistir.

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul onayi alindiktan sonra

tedavi

hastala

oncesi ve sonrasinda alinmis KIBT gorintilerinin kullanilmasini kabul eden

r galismaya dahil edilmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi eksiksiz KIBT kayitlari olan

ve agiz ici ve profil fotograflari bulunan dosyalar taranarak istatistiksel analizleri

yapilmi

verileri

stir. 9’u (%56) kadin ve 7’si (%44) erkek olmak Uzere toplam 16 hastanin

¢alismaya dahil edilmistir. Calismaya alinan hastalarin yaslari 17,2 ile 23,7 yil

arasinda degismekte ve yas ortalamasi 19,2 yildir.

Minumum yas Maksimum yas Ortalama yas
Kadin (%56) 17,2 21,4 18,8
Erkek (%43) 17,4 23,7 19,8
Toplam 17,2 23,7 19,2

Tablo 1: Yas Ortalamasi

Galismaya dahil edilme kriterleri;

sinirlar

6.

1
2
3.
4
5

iskeletsel ve/veya dissel 6n acik kapanisa sahip olmasi,

Yaglari 17-25 arasinda olan,

Vertikal yon gelisimi artmis olmasi,

Tek tarafa kortikotomi uygulamasi yapilmis olmasi,

Ust keser konumlari istirahat halinde ve giiliimseme esnasinda normal

icerisinde olmasi,

Dental arklarinda eksik disi olmamasi,
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7. Hastanin herhangi bir sistemik, hormonal veya konjenital
rahatsizliginin olmamasi,

8. Destek alinacak dislerde asiri kron harabiyeti ve kanal tedavisi
bulunmamasi,

9. Arsiv kayitlarinda, tedavi basi ve sonu KIBT kayitlari tam olmasi ve

aydinlatilmis onam formlari dosyalarinda yer almasi.

Galismaya dahil edilmeme kriterleri;

Blylme ve gelisimin tamamlanmamis olmasi,
Dental arklarinda eksik dislerin olmasi,
Cok siddetli agik kapanis veya dis eti gilimsemesi olmasi,

Tedavi 6ncesi ve sonrasi KIBT kayitlarinda eksiklik olmasi,

Upgs W N &

Aydinlatilmis onam formu olmamasi,
3.1. Tedavi Protokolii

Segilen hastalarin timunin ayni protokolle tedavi edilmis olmasina dikkat

edilmistir. Bu tedavi protokoli agagidaki gibidir:

Ust ¢ene posterior bélgede biiyiik azi ve kiigiik azi dislerin intriizyonunun elde
edilebilmesi amaciyla vestibilden ankraj saglamak igin zigomatik plaklar (Tasarim
Medikal, istanbul, Tiirkiye) ve palatinalden ankraj almak icin ikinci kiigiik azi ve birinci
kiigik azi disler arasina 1,6 ¢apinda 8 mm uzunlugunda titanyum mini-vidalar
(orthoeasy® miniscrew, Forestadent, Pforzheim, Germany) yerlestirilir. Uygulanan
zigomatik plaklar zigomatik kemik kurvatirine uygun bigimde yerlestirildikten sonra
yumusak doku sadece zigomatik plaklarin ug kisimlari disarida kalacak sekilde primer
olarak kapatilir. Tek tarafa yapilan kortikotomi ise sadece kortikal kemigi ayirmak igin
uygulanir. Timuyle kemik segmentini bdlmeyecek sekilde tim posterior dis kok
aralarindan ve kok uglarindan gegirilerek vertikal ve horizontal sekilde tamamlanir.
Dikigler alindiktan sonra metal-dékim kronlar agiz igine yerlestirilir. Bu metal-dékim
kronlar okllzal ylzeyi agikta olacak sekilde dislerin kronlarini gevreler ve lzerlerinde
intrizyon mekanigini olusturmak adina her bir kronunun vestibill ve palatinalinde

metal c¢ikintilar vardir. Vestibiilde zigomatik plak uglarina, palatinalde mini-vida
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uglarina kapali sarmal yay takilarak bu metal-dékiim kronlara asilir ve her bir tarafa 6

ay sireli 400 gr’'lik kuvvet uygulanir.

3.1.1. Metal-d6kiim kronlar

Operasyon Oncesi aljinat 6l¢i maddesiyle Ust ¢enenin 6lglisi alinpp model
olusturulur. Bu modeller tizerinde sag ve sol tarafta, posterior disler (izerine oturacak
sekilde nikel alasimli, okluzal ylzeyleri agik ve premolar ve molar digleri birbirine
baglayan metal dokiim kronlar yapilmistir. Kronlarin bukkal ve palatinal ylzeylerinde,
ankrajin yardimci elemani olarak kullanilacak agik sarmal yaylarin rahat takilabilecegi

metal ¢ikintilar bulunmaktadir (Resim 2 ve Resim 3).

Resim 2: Metal dokim kronlarin frontal ve lateral gérintusi
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Resim 3: Metal dokim kronlarin oklizalden goriintiisi

3.1.2. Cerrahi islem

Cerrahi islemlerin tiimi Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
GCene Hastaliklar ve Cerrahisi Ana Bilim Dali’'nda gergeklestirilmistir. Cerrahi islem,
zigomatik plaklarin yerlestirilmesi, kemik Uzerinde frez ile vertikal ve horizontal
kortikotomi kesilerinin yapilmasi ve minivida uygulamasini kapsamaktadir.
Operasyon Oncesi hastalara antiseptik gargara (Tantum Verde® Gargara 200 ml) ile
agiz yikamasi yaptirildigi ve her bir taraf igin 1 tlip %1,25 adrenalin igeren lidokain
ampil (Jetokain® Ampul-Adeka) enjeksiyonu uygulanmistir. Tam bir anestezi
saglandiktan sonra kortikotomi uygulanacak boélgede zarf seklinde flep (Resim 4)
kaldiriimistir ve kortikotomi uygulamasi yapilmayacak olan bolgede ‘L seklinde’ flep
(Resim 5) kaldirilmistir. Her iki tarafta da zigomatik kemik agiga ¢ikarilacak sekilde

yumusak dokunun esnetildigi belirtilmistir.

Sag tarafa kortikotomi islemi piyasemen ve/veya angledruvaya uyumlu, steril,
tungstan-karbid kemik frezleri ile uygulanir. Bukkal boélgede dislerin uzun aksi
boyunca, posterior dis kokleri arasina ve dis kok uglarindan 2 mm uzaklikta gegecek

sekilde horizontal ve vertikal 1,5 mm kalinhginda kesiler yapilmistir (Resim 6).
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Buradaki amac¢ kortikal tabakayi delerek kemikte kanama odaklari yaratmak ve

intriizyonu hizlandirici biyolojik mediyatérlerin salinmini arttirmaktir.

Resim 4: Kortikotomi uygulanacak bolgede zarf seklinde flep kaldirilmasi

Resim 5: Kortikotomi uygulanmayan bolgede "L" seklinde flep kaldiriimasi
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Resim 6: Dis koklerinin etrafina yapilan kortikotomi iglemi

Ankraj Unitesi olarak g delikli, titantum esasli, steril miniplaklar (Resim 7) ile
miniplaklari sabitlemek igcin 2 mm ¢apinda 9 mm uzunlugunda titanyum esash steril
vidalar (Tasarim Medikal, istanbul, Tiirkiye) kullanilmistir. Bu vidalarin yerlestirilmesi
icin zigomatik kemik ylzeyinde hazirlanacak delikler uygulanacak vida c¢api ve
boyutuyla uyumlu dril ile saglanmistir. Zigomatik plaklar zigomatik kemigin
kurvatirine uygun olarak plak sekillendirici steril pensler ile ayarlanmistir ve st gene
birinci molar hizasina gelecek sekilde zigomatikomaksiller butress bdlgesine
sabitlenmistir (Resim 9). Zigomatik plaklar uygulandiktan sonra yumusak doku

ylzeyinde uc kisimlari ¢ikartilarak ve distale dogru kivrilmistir.

Resim 7: Zigomatik miniplak
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Resim 8: Zigomatik miniplaklarin sabitlenmesi

Daha sonra insizyon bolgesi 3/0 ipek sutur (Dogsan® USP atravmatik
nonkapiller, Trabzon/TURKIYE) ile zigomatik plagin ug kolu flep disinda kalacak sekilde
primer olarak kapatilmistir. Hastanin yanagini tahris etmemesi igin belli uzunluk
korunarak steril, kesici pensler ile zigomatik plagin yumusak dokudan ¢ikan ug kismi
kisaltilmistir. Hastaya ameliyat sonrasi analjezik (275 mg Naproksen Sodyum— 3x1),
antibiyotik (875 mg Amoksisilin, 125 mg Klavulonik asit — 2x1) ve antiseptik gargara

(%0,3 Klorheksidinglukonat — 3x1) regete edilmistir.

Zigomatik ankraj plaklari yerlestirildikten sonra her iki tarafta palatinal bolgeye
1,6 mm c¢apinda, 8 mm uzunlugunda titanyum esash mini-vidalar (orthoeasy®
miniscrew, Forestadent, Pforzheim, Germany), bu viadalara uygun driver ile birinci
molar ve ikinci premolar dislerin kokleri arasina ve diseti hizasindan 5—7 mm apikalde
olacak sekilde yerlestirilmistir. Bu mini-vidalar yerlestirirken kemik ylzeyinde ek bir

vida deligi agcilmaz ve mukoperiostal veya yarim-kalinlkli flep kaldiriimaz.
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3.1.3. Kuvvet uygulanmasi

Cerrahi operasyondan 1 hafta sonra dikisler alindiktan sonra metal dékim
kronlar cam iyonomer siman (Unitek™ Multi-cure Glass lonomer Orthodontic Band
Cement, USA) ile Ust cene posterior disler Uzerine yapistiriimistir. Kuvvet, Resim 9 ve
Resim 10’ da gorildigu gibi birinci premolar ve ikinci molar dislerdeki metal-dokim
kronlarin ¢ikintilarindan bukkal tarafta miniplaklarin doku disina ¢ikan uglarina,
palatinal tarafta minividalara 9 mm’lik NiTi kapal yaylar (Close Coil 9H, 3M Unitek™,
Belgika) araciligiyla uygulanmistir. Kuvvet miktari sag ve sol tarafta esit olacak sekilde
yaklasik 400 gr olarak ayarlanmis ve 6 ay boyunca uygulanmistir. intriizyon sonrasi
hastalardan tomografi kayitlari alindiktan sonra sabit tedaviye gegilmistir.
Galismamizda ayrica intriizyon 6ncesi ve intriizyon sonrasi tiim hastalarin intriizyon

kuvveti uygulanan dislerinin vitalitelerine bakilmistir.

Resim 9: Kuvvet uygulamasi (okliizal goriiniim)
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Resim 11: Kuvvet uygulamasi (frontal ve lateral gorinim)

Calismamizda protokollere uygun olarak tedavi edilmis bir hastanin, tedavi
oncesi agiz disi (Resim 12, Resim 13), agiz ici fotograflari (Resim 14) ve tedavi sonrasi

agiz disi (Resim 15, Resim 16), agiz i¢i fotograflar (Resim 17) gosterilmektedir.
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Resim 12: Tedavi 6ncesi profil ve cephe fotograflar
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Resim 13: Tedavi 6ncesi 3/4 ve istirahat fotograflari
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Resim 14: Tedavi 6ncesi agiz ici fotograflari
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Resim 15:Tedavi sonrasi profil ve cephe fotograflari
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Resim 16: Tedavi sonrasi 3/4 ve istirahat fotograflar
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Resim 17: Tedavi sonrasi agiz ici fotograflari
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3.2. KIBT goriintiilerinin toplanmasi

Tim hastalarin KIBT kayitlari ayni makine ile alinmigtir. Calismada Kodak 9000
3D (Kodak Dental System, Carestream Healt, Roshester, NY, USA) markali tomografi
cihazi kulanilmigtir. Tomografi cihazinin X 1gin tipa konik 1sin teknolojisi ile 70 kV ve
10 mA akimda galismaktadir. Isinlama siresi 10,8 sn, fokal tlp agikligi 0,5 mm, voksel

boyutu 76 x 76 x 76 um, kesit kalinligi 0,076 mm’dir.

Tomografiler her hastada yalniz ist ceneden, tedavi baslamadan 6nce (T0) ve
intriizyon tamamlanip metal dokiim kronlar gikarildiktan sonra (T1) olmak Gzere iki
kere tekrarlanmistir. Tomografi goriintileri alinirken Frankfurt horizontal diizlemin
yere paralel ve dislerin sentrik okllizyonda olmasina dikkat edilmistir. Hastalarin
tarama esnasinda bag hareketlerinin engellemek amaciyla ¢gene ucundan sabitleme

yapilmistir.
3.3. KIBT Goriintiilerinin incelenmesi

Calisma grubumuzu olusturan 16 hastanin KIBT verileri DICOM (digital
imaging and communications in medicine) formatinda kaydedilmistir. Tim hastalarin
KIBT goriintiilerinin incelenmesi, voliimetrik ve lineer dl¢iimleri Ankara Universitesi
Tip Fakiltesi Anatomi Anabilim Dali’'nda tek bir arastirmaci tarafindan yapilmistir.
Hastalarin DICOM formatindaki verileri; diglerin segmentasyonu, 3 boyutlu yeniden
yapilandirilmasi, hacimsel ve lineer 6lgiimlerin yapilabilmesi icin Mimics Innovation
Suite (versiyon 20.0 , Materialise, Leuven, Belgika) programina aktarilmistir. Veriler
aktarildiktan sonra oncelikle baslangi¢c oryantasyonu (Ust, alt, sag, sol, on, arka)
yapilmistir. Oryantasyon isleminden sonra segmentasyon islemine gegilmistir. Bu
islemde 6ncelikli olarak Hounsfield Unit (HU) degeri belirlenmistir. Buislem esnasinda
disi cevreleyen benzer HU degerine sahip dokularin goriintli igerisine girmemesi
kaginilmazdir. Bu sebeple HU degeri belirlendikten sonra manuel olarak temizleme
islemi yapilmistir (Resim 18). Segmentasyon islemi tamamlandiktan sonra (Resim 19)

volimetrik ve lineer dlgiimlere gegilmistir.
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Resim 18:Segmentasyon islemi (Her kesitte manuel olarak artefaktlarin
temizlenmesi)
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Resim 19: Tamamlanmis segmentasyon gorintisi

3.3.1. Aragtirmada Kullanilan Anatomik Noktalar

1. AB L4: sol Ust birinci kuiglik azi diginin bukkal kokiiniin apeks noktasi
2. AP L4: sol Ust birinci kuiglik azi diginin disinin palatinal kékinln apeks noktasi

3. ALS5: sol Gst ikinci kiiglik azi disinin apeks noktasi
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11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.

AB R4: sag Ust birinci kiiguk azi disinin bukkal kokiiniin apeks noktasi

AP R4: sag Ust birinci kiiglik azi diginin n palatinal kdkinln apeks noktasi

A R5: sag Ust ikinci kiguk azi disinin apeks noktasi

ADB L6: Sol Ust birinci buyulk azi disinin distobukkal kokinin apeks noktasi
AMB L6: Sol Ust birinci biiyuk azi disinin meziyobukkal kékinln apeks noktasi

AP L6: Sol st birinci blyik azi diginin palatinal kékinln apeks noktasi

. ADB L7: Sol Ust ikinci bliylk azi diginin distobukkal kékinln apeks noktasi

AMB L7: Sol st ikinci buylk azi disinin meziyobukkal kékinln apeks noktasi
AP L7: Sol Ust ikinci buyuk azi disinin palatinal kdkinln apeks noktasi

ADB R6: Sag Ust birinci bliylk azi diginin distobukkal kokiiniin apeks noktasi
AMB R6: Sag Ust birinci bliylk azi disinin meziyobukkal kékiiniin apeks noktasi
AP R6: Sag Ust birinci blylk azi disinin palatinal kokinun apeks noktasi

ADB R7: Sag Ust ikinci buyuk azi disinin distobukkal kékiintn apeks noktasi
AMB R7: Sag Ust ikinci bliyuk azi disinin meziyobukkal kokiunun apeks noktasi
AP R7: Sag Ust ikinci bliyuk azi disinin palatinal kékinin apeks noktasi

CB L4: sol st birinci kiiglik azi disinin bukkal tiiberkil tepe noktasi

CP L4: sol Ust birinci kiiglk azi disinin palatinal tiberkul tepe noktasi

CB R4: sag Ust birinci kiguk azi disinin bukkal tiberkul tepe noktasi

CP R4: sag st birinci kiguk azi disinin palatinal tiiberkil tepe noktasi

CB L5: sol st ikinci kuiglik azi diginin bukkal tiiberkil tepe noktasi

CP L5: sol Ust ikinci kiiglik azi disinin palatinal tiberkul tepe noktasi

CB R5: sag Ust ikinci kiiglik azi diginin bukkal tiiberkil tepe noktasi

CP R5: sag ust ikinci kliglk azi disinin palatinal tiiberkil tepe noktasi

CDB L6: sol st birinci blyik azi diginin distobukkal tiiberkil tepe noktasi
CMB L6: sol st birinci blylik azi digsinin meziyobukkal tiberkil tepe noktasi
CP L6: sol Ust birinci buyulk azi disinin palatinal tiberkil tepe noktasi

CDB L7: sol st ikinci buyuk azi disinin distobukkal tiberkul tepe noktasi
CMB L7: sol st ikinci bliyuk azi disinin meziyobukkal tiberkil tepe noktasi
CP L7: sol Ust ikinci bliylk azi diginin palatinal tiberkil tepe noktasi

CDB R6: sag Ust birinci blylik azi disinin distobukkal tiiberkiil tepe noktasi
CMB R6: sag Ust birinci buyulk azi disinin meziyobukkal tiiberkil tepe noktasi

CP R6: sag ust birinci buyuk azi disinin palatinal tiiberkil tepe noktasi
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36. CDB R7: sag Ust ikinci buyuk azi disinin distobukkal tuberkul tepe noktasi
37. CMB R7: sag Ust ikinci bliyuk azi digsinin meziyobukkal tuberkil tepe noktasi

38. CP R7: sag Ust ikinci bliylk azi diginin palatinal tiberkll tepe noktasi

3.3.3. Arastirmada Kullanilan Referans Diizlem

PP: Palatinal diizlem. ANS (Spina nasalis anterior’un en 6n ve ug noktasi) ve PNS
(Spina nasalis posterior’un en arka ve ug¢ noktasi) noktalarindan gegen yatay diizlem

(Resim 20).

Resim 20: Palatinal dizlem

3.3.4. Arastirmada Yapilan Olgiimler

1. AB L4 - PP: sol Ust birinci kiiglik azi diginin bukkal kékinln apeks noktasindan
palatal diizleme olan dik olan mesafe

2. AP L4 - PP: sol Ust birinci kiiglik azi diginin diginin palatinal kékinin apeks
noktasindan palatal diizleme olan dik olan mesafe

3. ALS5-PP:sol ustikinci kiigik azi disinin apeks noktasindan palatal dizleme
olan dik olan mesafe

4. AB R4 - PP: sag ust birinci kiiguk azi disinin bukkal kdkiiniin apeks

noktasindan palatal diizleme olan dik olan mesafe
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

AP R4 - PP: sag Ust birinci kiiglik azi disinin n palatinal kékinin apeks
noktasindan palatal diizleme olan dik olan mesafe

AR5 - PP: sag Ust ikinci kuglik azi diginin apeks noktasindan palatal diizleme
olan dik olan mesafe

ADB L6 - PP: Sol Ust birinci bliyuk azi disinin distobukkal kokiiniin apeks
noktasindan palatal diizleme olan dik olan mesafe

AMB L6 - PP: Sol Ust birinci blyiik azi diginin meziyobukkal kékiiniin apeks
noktasindan palatal diizleme olan dik olan mesafe

AP L6 - PP: Sol st birinci blyiik azi disinin palatinal kokiiniin apeks
noktasindan palatal diizleme olan dik olan mesafe

ADB L7 - PP: Sol Ust ikinci buyuk azi disinin distobukkal kékinin apeks
noktasindan palatal diizleme olan dik olan mesafe

AMB L7 - PP: Sol st ikinci biiytk azi disinin meziyobukkal kokiiniin apeks
noktasindan palatal diizleme olan dik olan mesafe

AP L7 - PP: Sol Ust ikinci bliylk azi disinin palatinal kokiniin apeks
noktasindan palatal diizleme olan dik olan mesafe

ADB R6 - PP: Sag Ust birinci blylik azi diginin distobukkal kdkiiniin apeks
noktasindan palatal diizleme olan dik olan mesafe

AMB R6 - PP: Sag Ust birinci buylk azi disinin meziyobukkal kdkiiniin apeks
noktasindan palatal diizleme olan dik olan mesafe (Resim 21)

AP R6 - PP: Sag Ust birinci buyuk azi disinin palatinal kokiiniin apeks
noktasindan palatal diizleme olan dik olan mesafe

ADB R7 - PP: Sag Ust ikinci biyuk azi disinin distobukkal kokiiniin apeks
noktasindan palatal diizleme olan dik olan mesafe

AMB R7 - PP: Sag Ust ikinci blyik azi digsinin meziyobukkal kdkiiniin apeks
noktasindan palatal diizleme olan dik olan mesafe

AP R7 - PP: Sag Ust ikinci blylik azi disinin palatinal kokiiniin apeks
noktasindan palatal diizleme olan dik olan mesafe

CB L4 - PP: sol Ust birinci kliglk azi disinin bukkal tiberkil tepe noktasindan
palatal diizleme olan dik olan mesafe

CP L4 - PP: sol Ust birinci kuiglik azi disinin palatinal tiberkil tepe

noktasindan palatal diizleme olan dik olan mesafe
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21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

CB R4 - PP: sag ust birinci kiguk azi disinin bukkal tiiberkiil tepe noktasindan
palatal diizleme olan dik olan mesafe

CP R4 - PP: sag Ust birinci kiiglik azi disinin palatinal tiberkul tepe
noktasindan palatal diizleme olan dik olan mesafe

CB L5 - PP: sol Ust ikinci kiiglik azi disinin bukkal tiberkil tepe noktasindan
palatal diizleme olan dik olan mesafe

CP L5 - PP: sol Ust ikinci kliglk azi disinin palatinal tiiberkil tepe noktasindan
palatal diizleme olan dik olan mesafe

CB R5 - PP: sag ust ikinci kiiglk azi disinin bukkal tiiberkil tepe noktasindan
palatal diizleme olan dik olan mesafe

CP R5 - PP: sag Ust ikinci kuglk azi diginin palatinal tiberkdl tepe
noktasindan palatal diizleme olan dik olan mesafe

CDB L6 - PP: sol st birinci blyilik azi diginin distobukkal tiiberkil tepe
noktasindan palatal diizleme olan dik olan mesafe

CMB L6 - PP: sol st birinci biiylk azi disinin meziyobukkal tiiberkil tepe
noktasindan palatal diizleme olan dik olan mesafe

CP L6 - PP: sol Ust birinci bliyuk azi disinin palatinal tiberkil tepe
noktasindan palatal diizleme olan dik olan mesafe

CDB L7 - PP: sol st ikinci bliyuk azi diginin distobukkal tiberkil tepe
noktasindan palatal diizleme olan dik olan mesafe

CMB L7 - PP: sol st ikinci buylk azi disinin meziyobukkal tiberkil tepe
noktasindan palatal diizleme olan dik olan mesafe

CP L7 - PP: sol Ust ikinci buyuk azi disinin palatinal tiberkil tepe noktasindan
palatal diizleme olan dik olan mesafe

CDB R6 - PP: sag st birinci buyuk azi disinin distobukkal tiberkil tepe
noktasindan palatal diizleme olan dik olan mesafe (Resim 22)

CMB R6 - PP: sag ust birinci buyuk azi disinin meziyobukkal tiiberkil tepe
noktasindan palatal diizleme olan dik olan mesafe

CP R6 - PP: sag Ust birinci bliyuk azi disinin palatinal tiberkil tepe
noktasindan palatal diizleme olan dik olan mesafe

CDB R7 - PP: sag Ust ikinci buylk azi disinin distobukkal tiiberkil tepe

noktasindan palatal diizleme olan dik olan mesafe
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37. CMB R7 - PP: sag Ust ikinci buyulk azi disinin meziyobukkal tiiberkil tepe
noktasindan palatal diizleme olan dik olan mesafe
38. CP R7 - PP: sag st ikinci buyulk azi disinin palatinal tiberkil tepe

noktasindan palatal diizleme olan dik olan mesafe

Resim 21: Sag st birinci buyuk azi disinin meziyobukkal kékiiniin apeks noktasindan
palatal diizleme olan dik olan mesafe

Resim 22: sag (st birinci blylk azi disinin distobukkal tiiberkil tepe noktasindan
palatal diizleme olan dik olan mesafe
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3.4. istatistiksel Yontem

Calismada elde edilen veriler Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik ve Tibbi
Bilisim Anabilim Dal’'nda Windows igin SPSS Versiyon 22.0 programi kullanilarak
degerlendirilmistir. Power analizinde zigomatik plak ile birlikte kortikotomi uygulanan
ve sadece zigomatik plak uygulanan iki grup arasindaki intriizyon miktari farki 1 mm
ve standart sapma 1,5 kabul edidiginde, 16 hasta ile %80 gi¢ elde edildigi
gorulmustir. Parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testleri ile
degerlendirilmis ve biitiin parametrelerin normal dagilima uygun oldugu tespit
edilmistir. Sag ve sol 6l¢iim farkliliklari, TO ve T1 6lglimleri arasindaki farkhliklar, iki
faktorli tekrarh olglimlerde varyans analizi (Repated Measure ANOVA) yapilarak
degerlendirilmistir. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak belirlenmistir.

1 ay sonra 38 adet 6lgimden rastgele segilen 15 tanesine ait KIBT kayitlari
uzerinde 6lgiimler ayni arastirici tarafindan tekrarlanmis ve gozlemci ici uyum sinif igi

korelasyon katsayisi (ICC) hesaplanarak degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

intriizyon éncesi (TO) ve intriizyon sonrasi (T1), 1. premolar, 2. premolar, 1.
molar ve 2. molar diglerin vitaliteleri degerlendirilmistir. TO déneminde sag ve sol
tarafta tim disler vital bulgu verirken, T1 déneminde yalnizca 1 hastada sag tarafta

1. premolar disin devital bulgu verdigi tespit edilmistir.

Metot hatasinin degerlendirilmesi amaciyla 38 adet dlgimden rastgele segilen
15 tanesinin 1 ay sonra tekrar edilen 6lglimleriile baslangig 6l¢limleri arasindaki uyum
degerlendirilmis (ICC) ve bitin olgimlerde sinif igi korelasyon katsayisinin 0,911 ile

0,945 arasinda oldugu bulunmustur.

TO ve T1 dénemlerinde lineer dlgcimlerde sag ve sol tarafta, CB4 — PP, CP4 — PP,
AB4 — PP, AP4 — PP, CB5— PP, CP5— PP, A5— PP, CMB6 — PP, CDB6 — PP, CP6 — PP, AMB6 —
PP, ADB6 — PP, AP6 — PP, CMB7 — PP, CDB7 — PP, CP7 — PP, AMB7 — PP, ADB7 — PP, AP7 — PP

mesafelerinde meydana gelen degisimler degerlendirilmistir.
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SAG SOL FARK
N ort. = std.s (mm) ort. = std.s (mm) ort £ ss (mm) %95 glven araligl P
CB4-PP 32 4,02+1,63 3,58+1,71 0,44 +1,60 -0,41; 1,29 0,284
CP4 -PP 32 4,34 +1,57 3,54+1,88 0,79+1,54 -0,02; 1,61 0,057
AB4 - PP 32 3,07+1,95 2,80+1,79 0,26+ 1,89 -0,74; 1,27 0,587
AP4 - PP 20 2,95+1,83 2,03+1,74 0,92+1,01 0,19; 1,65 0,019 *
CB5-PP 32 3,96+ 1,27 3,69+1,56 0,27 £1,09 -0,31; 0,85 0,330
CP5-PP 32 3,91+1,33 3,41+1,84 0,49+1,58 -0,35; 1,33 0,231
A5 - PP 32 3,12+1,60 2,66+1,19 0,46 £ 1,06 -0,11; 1,02 0,106
CMB6 - PP 32 3,81+1,56 3,47+1,35 0,34+1,22 -0,31; 0,99 0,284
CDB6 - PP 32 3,69+1,71 3,55+1,32 0,13+1,46 -0,65; 0,90 0,724
CP6—-PP 32 3,64+1,41 3,50+1,53 0,14+1,51 -0,67; 0,94 0,721
*0<0.05
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SAG soL FARK
N ort. = ss (mm) ort. £ ss (mm) ort £ ss (mm) %95 glven araligl P
AMB6 - PP 32 3,34+£2,13 2,95+1,44 0,39+1,57 -0,44; 1,23 0,332
ADB6 - PP 32 2,76 +1,63 3,06+1,42 -0,30+1,67 -1,19; 0,59 0,485
AP6 - PP 32 3,40+1,33 2,38+1,60 1,02+1,30 0,32;1,71 0,007*
CMB7 - PP 32 3,56+ 1,66 3,47 +1,57 0,09+1,49 -0,70; 0,88 0,818
CDB7 - PP 32 3,61+1,84 3,51+1,51 0,10+1,93 -1,44; 0,62 0,407
CP7-PP 32 3,35+2,11 3,31+1,65 0,04 + 2,06 -1,05; 1,14 0,934
AMB7 - PP 32 3,08+1,79 2,80+1,78 0,28+1,82 -0,70; 1,24 0,556
ADB7 - PP 32 2,55+1,84 2,52+1,37 0,03+1,68 -0,87; 0,92 0,953
AP7 —-PP 32 3,29+1,91 2,51+1,38 0,78 £ 2,00 -0,30; 1,84 0,146
*0<0.05

Tablo 2: TO ve T1 donemlerinde sag ve sol tarafta intriizyon miktarlarinin karsilastiriimasi
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Sag ve sol tarafta premolar ve molar diglerin tiiberkil tepeleri ve apeks

noktalarindan

referans

dizleme olan

mesafelerin  degisimine bakildiginda,

kortikotomi tarafinda ADB6 — PP harig tim parametrelerde intriizyon miktarinin daha

fazla oldugu gorilurken, AP4— PP ve AP6 — PP mesafeleri harig istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir (p>0.05).

CBR4 — PP
CBL4— PP
CPR4 — PP
CPL4 - PP
ABR4 — PP
ABL4 — PP
APR4 — PP
APL4 — PP
CBR5 — PP
CBL5— PP
CPR5 — PP
CPL5 — PP
AR5 — PP
AL5 — PP

CMBR6 - PP

CMBL6 — PP
CDBR6 — PP
CDBL6 — PP
CPR6 — PP
CPL6 - PP

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

16
16
16
16
16
16
10
10
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16

Ort.t Std.S

27,35+ 2,24
27,56+ 2,14
26,66+2,34
26,86 +2,39
6,73+2,11
6,78 £2,39
7,58 +2,14
7,44 +1,83
26,38+2,14
26,50+ 1,71
26,26+ 2,20
26,11+ 2,08
5,52+ 2,66
5,47 £2,46
25,09 £2,18
25,10 +1,44
24,65 + 2,05
24,66 £1,57
25,01 +2,17
25,06 +1,76

Ort.£Std. S

23,33+ 2,67
23,98 + 2,53
22,33 2,73
23,32 +2,70
3,66+ 3,01
3,97 +2,75
4,63 £ 3,48
5,41 43,11
22,41 £2,25
22,81+2,09
22,34+2,33
22,69 +2,34
2,41 +3,72
2,81+3,10
21,27 £2,20
21,62 £1,71
20,96 £ 2,18
21,11+ 1,67
21,37 £2,41
21,56 + 2,06

0,000*
0,001*
0,000*
0,001*
0,001*
0,001*
0,001*
0,001*
0,000*
0,004*
0,000*
0,005*
0,000*
0,000*
0,001*
0,007*
0,004*
0,005*
0,000*
0,003*
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AMR6—-PP 16 5,82 + 1,99 2,48 £ 2,45 0,025*
AML6-PP 16 5,47 +1,91 2,52 +2,30 0,000*
ADR6 - PP 16 5,07 +2,36 2,30% 3,20 0,000*
ADL6 — PP 16 4,95 + 2,23 1,88 £ 2,80 0,000*
APR6 — PP 16 4,30 +2,52 0,90+ 3,21 0,000*
APL6 — PP 16 4,46 2,26 2,07 £3,30 0,000*
CMBR7-PP 16 22,51+ 2,05 18,94 + 2,11 0,004*
CMBL7-PP 16 22,31+1,71 18,84 + 2,10 0,004*
CDBR7-PP 16 21,37 £ 2,32 18,26 + 2,41 0,003*
CDBL7-PP 16 21,02 +1,20 17,51+ 2,22 0,001*
CPR7 — PP 16 22,93 % 2,20 19,57 + 2,58 0,010*
CPL7 - PP 16 22,64 % 1,55 19,32 + 2,16 0,007*
AMR7-PP 16 3,67 +2,32 0,59 +3,11 0,000*
AML7 - PP 16 3,10+ 2,30 0,29 + 3,08 0,000*
ADR7 - PP 16 2,48 2,57 -,07 2,85 0,000*
ADL7 — PP 16 2,12+2,56 402,72 0,000*
APR7 — PP 16 3,89+ 2,76 0,60 + 3,38 0,000*
APL7 - PP 16 2,82 +2,88 0,30+3,63 0,000*
*<0.05

Tablo 3: TO ve T1 donemlerinde dissel 6l¢iim noktalarindan referans dizleme olan

uzaklilarin karsilastiriimasi

TO ve T1 dénemlerinde premolar ve molar dislerin tiiberkil tepeleri ve apeks

noktalarindan referans dizleme olan wuzaklklar degerlendirildiginde tim

parametrelerde T1 doneminde mesafenin istatistiksel olarak anlamli sekilde azaldigi

bulunmustur (p<0.05).
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Grafik 1: TO — T1 arasi CB4 — PP mesafesi degisimi

14 ve 24 nolu dislerin bukkal tiberkil tepesi — palatinal diizlem mesafesi TO
ve T1 donemlerinde degisim Grafik 1 de gosterilmektedir. Bu degerlendirmede
donemsel olarak farkhliga rastlandigi goértlmustlir. Ancak intrizyon miktarlar
karsilastirildiginda fark istatistiksel olarak anlamh degildir (p>0.05). Yani sag ve sol
bolgelerin TO ve T1 donemlerinde birbirine benzer degisimler gosterdigi

gorilmektedir.
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Grafik 2: TO— T1 arasi CP4 — PP mesafesi degisimi

14 ve 24 nolu dislerin palatinal tliberkiil tepesi — palatinal diizlem mesafesi TO
ve T1 donemlerinde degisim Grafik 2 de gosterilmistir. Bu degerlendirmede TO ve T1
arasinda degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Ancak sag ve sol tarafta
intrizyon miktarlar karsilastirildiginda fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0.05). Yani sag ve sol bolgelerin TO ve T1 dénemlerinde birbirine benzer degisimler

gosterdigi gortlmektedir.
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Grafik 3: TO — T1 arasi AB4 - PP mesafesi degisimi

14 ve 24 nolu dislerin bukkal kékiiniin apeksi — palatinal dizlem mesafesi TO
ve T1 dénemlerinde degisim Grafik 3 te gosterilmistir. Bu degerlendirmede TO ve T1
arasinda degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Ancak sag ve sol tarafta
intrizyon miktarlar karsilastirildiginda fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0.05). Yani sag ve sol bolgelerin TO ve T1 donemlerinde birbirine benzer degisimler

gosterdigi gortlmektedir.
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Grafik 4: TO — T1 arasi AP4 — PP mesafesi degisimi

14 ve 24 nolu dislerin palatinal kok apeks noktasi — palatinal diizlem mesafesi
istatistiksel degisim Grafik 4 te gosterilmistir. Bu degerlendirmede TO ve T1 arasinda
degisim istatistiksel olarak anlamhdir (p<0.05). Sag ve sol tarafta intriizyon miktarlar
karsilastinldiginda fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Yani sag ve sol
bolgelerin TO ve T1 donemlerinde birbirinden farkh degisimler gosterdigi

gorilmektedir.
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Grafik 5: TO - T1 arasi CB5 — PP mesafesi degisimi

15 ve 25 nolu dislerin bukkal tiberkil tepesi — palatinal diizlem mesafesi TO
ve T1 dénemlerinde degisim Grafik 5 te gosterilmistir. Bu degerlendirmede TO ve T1
arasinda degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Ancak sag ve sol tarafta
intrizyon miktarlar karsilastirildiginda fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0,05). Yani sag ve sol bolgelerin TO ve T1 dénemlerinde birbirine benzer degisimler

gosterdigi gortlmektedir.
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Grafik 6: TO — T1 arasi CP5 — PP mesafesi degisimi

15 ve 25 nolu diglerin palatinal tuberkul tepesi — palatinal dizlem mesafesi TO
ve T1 donemlerinde degisim Grafik 6 da gosterilmistir. Bu degerlendirmede TO ve T1
arasinda degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Ancak sag ve sol tarafta
intrizyon miktarlar karsilastirildiginda fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0,05). Yani sag ve sol bolgelerin TO ve T1 donemlerinde birbirine benzer degisimler

gosterdigi gortlmektedir.
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Grafik 7: TO — T1 arasi A5 — PP mesafesi degisimi

15 ve 25 nolu dislerin apeks noktasi — palatinal diizlem mesafesi TO ve T1
dénemlerinde degisim Grafik 7 de gosterilmistir. Bu degerlendirmede TO ve T1
arasinda degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Ancak sag ve sol tarafta
intrizyon miktarlar karsilastirildiginda fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0,05). Yani sag ve sol bolgelerin TO ve T1 dénemlerinde birbirine benzer degisimler

gosterdigi gortlmektedir.
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Grafik 8: TO — T1 arasi CMB6 — PP mesafesi degisimi

16 ve 26 nolu dislerin meziyobukkal tuberkul tepesi — palatinal dizlem
mesafesi TO ve T1 donemlerinde degisim Grafik 8 dee gosterilmistir. Bu
degerlendirmede TO ve T1 arasinda degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
Ancak sag ve sol tarafta intriizyon miktarlari karsilastinildiginda fark istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0,05). Yani sag ve sol bolgelerin TO ve T1 donemlerinde birbirine

benzer degisimler gosterdigi gérilmektedir.
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Grafik 9: TO — T1 arasi CDB6 — PP mesafesi degisimi

16 ve 26 nolu dislerin distobukkal tliberkil tepesi — palatinal diizlem mesafesi
TO ve T1 donemlerinde degisim Grafik 9 da gosterilmistir. Bu degerlendirmede TO ve
T1 arasinda degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Ancak sag ve sol tarafta
intrizyon miktarlar karsilastirildiginda fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0,05). Yani sag ve sol bolgelerin TO ve T1 donemlerinde birbirine benzer degisimler

gosterdigi gortlmektedir.
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Grafik 10: TO — T1 arasi CP6 — PP mesafesi degisimi

16 ve 26 nolu diglerin palatinal tuberkul tepesi — palatinal dizlem mesafesi TO
ve T1 donemlerinde degisim Grafik 10 da gosterilmistir. Bu degerlendirmede TO ve T1
arasinda degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Ancak sag ve sol tarafta
intrizyon miktarlar karsilastirildiginda fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0,05). Yani sag ve sol bolgelerin TO ve T1 donemlerinde birbirine benzer degisimler

gosterdigi gortlmektedir.
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Grafik 11: TO— T1 arasi AM6 — PP mesafesi degisimi

16 ve 26 nolu dislerin meziyobukkal kdkinin apeks noktasi — palatinal diizlem
mesafesi TO ve T1 donemlerinde degisim Grafik 11 de gosterilmistir. Bu
degerlendirmede TO ve T1 arasinda degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
Ancak sag ve sol tarafta intriizyon miktarlari karsilastinildiginda fark istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0,05). Yani sag ve sol bolgelerin TO ve T1 donemlerinde birbirine

benzer degisimler gosterdigi gérilmektedir.
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Grafik 12: TO — T1 arasi AD6 — PP mesafesi degisimi

16 ve 26 nolu diglerin distobukkal kdkiiniin apeks noktasi — palatinal dizlem
mesafesi TO ve T1 donemlerinde degisim Grafik 12 de go6sterilmistir. Bu
degerlendirmede TO ve T1 arasinda degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
Ancak sag ve sol tarafta intriizyon miktarlar karsilastinildiginda fark istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0,05). Yani sag ve sol bolgelerin TO ve T1 donemlerinde birbirine

benzer degisimler gosterdigi gérilmektedir.
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Grafik 13: TO— T1 arasi AP6 — PP mesafesi degisimi

16 ve 26 nolu dislerin palatinal kokiiniin apeks noktasi — palatinal dizlem
mesafesi TO ve T1 doénemlerinde degisim Grafik 13 te gosterilmistir. Bu
degerlendirmede TO ve T1 arasinda degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
Ancak sag ve sol tarafta intriizyon miktarlari karsilastinildiginda fark istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0,05). Yani sag ve sol bolgelerin TO ve T1 donemlerinde birbirine

benzer degisimler gosterdigi gérilmektedir.
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Grafik 14: TO— T1 arasi CMB7 — PP mesafesi degisimi

17 ve 27 nolu dislerin meziyobukkal tuberkul tepesi — palatinal dizlem

mesafesi TO ve T1 donemlerinde degisim Grafik 14 te gosterilmistir.

Bu

degerlendirmede TO ve T1 arasinda degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Sag ve sol tarafta intrizyon miktarlari karsilastirildiginda fark istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0,05). Yani sag ve sol bolgelerin TO ve T1 dénemlerinde birbirine benzer

degisimler gosterdigi gorilmektedir.
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Grafik 15: TO—T1 arasi CDB7 — PP mesafesi degisimi

17 ve 27 nolu dislerin distobukkal tliberkil tepesi — palatinal diizlem mesafesi
TOve T1 dénemlerinde degisim Grafik 15 te gosterilmistir. Bu degerlendirmede TO ve
T1 arasinda degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Ancak sag ve sol tarafta
intrizyon miktarlar karsilastirildiginda fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0,05). Yani sag ve sol bolgelerin TO ve T1 donemlerinde birbirine benzer degisimler

gosterdigi gortlmektedir.
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Grafik 16: TO — T1 arasi CP7 — PP mesafesi degisimi

17 ve 27 nolu diglerin palatinal tuberkul tepesi — palatinal dizlem mesafesi TO
ve T1 donemlerinde degisim Grafik 16 da gosterilmistir. Bu degerlendirmede TOve T1
arasinda degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Ancak sag ve sol tarafta
intrizyon miktarlar karsilastirildiginda fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0,05). Yani sag ve sol bolgelerin TO ve T1 donemlerinde birbirine benzer degisimler

gosterdigi gortlmektedir.
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Grafik 17: TO — T1 arasi AM7 — PP mesafesi degisimi

17 ve 27 nolu dislerin meziyobukkal kékinin apeks noktasi — palatinal diizlem
mesafesi TO ve T1 donemlerinde degisim Grafik 17 de gosterilmistir. Bu
degerlendirmede TO ve T1 arasinda degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
Ancak sag ve sol tarafta intriizyon miktarlar karsilastinildiginda fark istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0,05). Yani sag ve sol bolgelerin TO ve T1 donemlerinde birbirine

benzer degisimler gosterdigi gérilmektedir.
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Grafik 18: TO — T1 arasi AD7 — PP mesafesi degisimi

17 ve 27 nolu dislerin distobukkal kokinilin apeks noktasi — palatinal diizlem
mesafesi TO ve T1 donemlerinde degisim Grafik 18 de gosterilmistir. Bu
degerlendirmede TO ve T1 arasinda degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
Ancak sag ve sol tarafta intriizyon miktarlar karsilastinildiginda fark istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0,05). Yani sag ve sol bolgelerin TO ve T1 donemlerinde birbirine

benzer degisimler gosterdigi gérilmektedir.
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Grafik 19: TO — T1 arasi APR7 — PP mesafesi degisimi

17 ve 27 nolu dislerin palatinal kokiiniin apeks noktasi — palatinal dizlem
mesafesi TO ve T1 donemlerinde degisim Grafik 19 da gosterilmistir. Bu
degerlendirmede TO ve T1 arasinda degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
Ancak sag ve sol tarafta intriizyon miktarlari karsilastinildiginda fark istatistiksel olarak
anlamh degildir (p>0,05). Yani sag ve sol bolgelerin TO ve T1 dénemlerinde birbirine

benzer degisimler gosterdigi gérilmektedir.

TO ve T1 donemlerinde voliimetrik dlgimlerde sag ve sol tarafta, 1. premolar,

2. premolar, 1. molar ve 2. molar hacimlerinde meydana gelen degisimler

degerlendirilmistir (Tablo 4).
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Sag ort. £ ss Sol ort. £ ss fark ort. £ ss

N (mm3) (mm3) (mm3) %95 guven aralig P
l.premolar 32 25,78 + 7,56 30,02 + 48,55 -4,22 -10,83-2,38 0,193
2.premolar 32 21,63+7,53 24,01 +41,44 -2,37 -8,66 — 3,92 0,434
1.molar 32 60,19+ 10,75 63,99 + 86,78 -3,79 -13,29-5,70 0,408
2.molar 32 48,85 + 8,38 52,12 + 72,69 -3,27 -13,83-7,27 0,518 *
*0<0.05

Tablo 4: TO ve T1 donemlerinde sag ve sol grup disler arasinda 1. premolar, 2. premolar, 1. molar ve 2. molar dislerin hacimlerinde
meydana gelen degisimlerin karsilastiriimasi
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1. premolar, 2. premolar, 1. molar ve 2. molar diglerde TO — T1 dénemlerinde
meydana gelen kok rezorpsiyonlari karsilastirildiginda, kortikotomi uygulanan sag
tarafta hacim kaybinin daha az oldugu goérulirken aradaki farkin istatistiksel olarak

anlamh olmadigi tespit edilmistir (Tablo 5).

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

N Ort.£ Std.S Ort.£Std. S P

Sag 1. Premolar 16 539,11 + 35,00 513,32+ 43,54 0,000%*
Sol 1. Premolar 16 542,89 + 39,34 512,87 + 41,10 0,000*
Sag 2. premolar 16 508,03 + 31,23 486,39 + 43,54 0,000%*
Sol 2. premolar 16 509,16 + 36,04 485,15 + 36,20 0,001*
Sag 1. molar 16  1064,11+ 105,70 1003,91+107,46  0,001*
Sol 1. molar 16  1076,75 104,55 1012,76 £100,36  0,001*
Sag 2. molar 16 991,07 + 74,38 942,22 +77,51 0,001*
Sol 2. molar 16 976,83 + 50,83 924,70 + 53,30 0,001*
*0<0.05

molar ve 2. molar diglerin volimetirk olgim sonuglari

Tablo 5: TO ve T1 donemide TO ve T1 donemlerinde 1. premolar, 2. premolar ve 1.
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Grafik 20: TO ve T1 dénemlerinde sag ve sol 1. premolar dislerin hacim degisimleri

TO ve T1 doénemleri arasinda sag ve sol 1. premolar dislerin volimetrik
hacminde meydana gelen degisiklikler Grafik 20 de gosterilmistir. Sag birinci premolar
hacmi 539 mm*ten 513 mm®e dismdustur. Sol birinci premolar 542 mm®ten 512
mm¥»e dismusttr. TO ve T1 deki degisim her iki grupta da anamli iken gruplar

arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
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Grafik 21: TO ve T1 dénemlerinde sag ve sol 2. premolar dislerin hacim degisimleri

TO ve T1 doénemleri arasinda sag ve sol 2. premolar dislerin volimetrik

hacminde meydana gelen degisiklikler Grafik 21 de gosterilmistir. Sag birinci premolar

hacmi 508 mm?33’ten 486 mm?® e dismustur. Sol birinci premolar 509 mm?*ten 485

mm?¥e dusmustir. TO ve T1 deki degisim her iki grupta da anamh iken gruplar

arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
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Grafik 22: TO ve T1 donemlerinde sag ve sol 1. molar dislerin hacim degisimleri

TO ve T1 dénemleri arasinda sag ve sol 1. molar dislerin volimetrik hacminde

meydana gelen degisiklikler Grafik 22 de gosterilmistir. Sag birinci premolar hacmi

1064 mm*ten 1003 mm*e diusmustur. Sol birinci premolar 1076 mm*ten 1012

mm?¥e dusmustir. TO ve T1 deki degisim her iki grupta da anamh iken gruplar

arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
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Grafik 23: TO ve T1 donemlerinde sag ve sol 2. molar dislerin hacim degisimleri

TO ve T1 dénemleri arasinda sag ve sol 2. molar dislerin volimetrik hacminde
meydana gelen degisiklikler Grafik 23 te gosterilmistir. Sag ikinci molar hacmi 991
mm¥ten 942 mm*e dusmustlr. Sol birinci premolar 976 mm*ten 924 mm®e
dismusttr. TO ve T1 deki degisim her iki grupta da anamli iken gruplar arasinda

istatiksel olarak anlaml bir fark bulunmamistir (p>0.05).
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5. TARTISMA

5.1. Amacin Tartisilmasi

Ortodontik tedavi tekniklerinin gelisimine ragmen 6n agik kapanis tedavisi
ortodontistleri zorlayan konulardan birisidir. iskeletsel 6n acik kapanislarda én yiiz
yuksekligi artmistir, arka yiz yiksekligi ise azalmigtir (42,37). Mandibular diizlem agisi
ve gonial a¢i artarken, ramus yiksekligi ise azalmistir (43,6). iskeletsel 6n agik
kapanista gorilen karakteristik 6zelliklerden birisi de posterior vertikal yuksekligin

artmasidir (257).

iskeletsel 6n acik kapanisin diizeltilmesinde birgok tedavi alternatifi 6nerilmis
olsa da son yillara kadar genellikle tedavisi 6n dislerin ekstriizyonuyla ya da ortognatik
cerrahi ile yapiimaktaydi (13,18,19,109,113,117). Ancak iskeletsel 6n acik kapanisa
sahip bir hastada keser ekstrliizyonu ile agik kapanisin dizeltilmesi dentofasiyal
estetigin saglanmasinda yeterli olamamaktadir. Biylime ve gelisimi tamamlanmis
iskeletsel on acik kapanisi bulunan hastalarda geleneksel ortodontik mekaniklerle
posterior dislerin intriizyonunu saglamak zordur (109). Ortognatik cerrahi, optimal
estetik ve oklizal sonuglar almak igin iskeletsel 6n agik kapanis tedavisinde altin
standart olarak goérilmesine ragmen iskeletsel ankraj sistemlerinin gelisimi ile birlikte
ortogntaik cerrahi gerekmeksizin 6n acgik kapanis hastalarinda posterior dislerin

intriizyonunu saglayarak memnun edici sonuglar almak miimkiin olmustur (258).

iskeletsel ankraj ile tedavi metodunu tanimlayan ve sonugclarini gdsteren bircok
calisma bulunmaktadir (14,31,136). Umemori ve arkadaslarn (14), mandibular
retromolar bolgeye yerlestirdikleri “L” sekilli titanyum miniplaklar ile mandibular
posterior bolgede intriizyon saglamislardir. Erverdi ve arkadaslan (136), zigomatik
butress bdlgesinin 6n agik kapanis tedavisinde iskeletsel ankraj igin kullanilabilecek
bir alan oldugunu belirtmislerdir. 10 hasta Uzerinde gergeklestirdikleri ¢alismada
miniplak ankraji ile maksiller molar dislerin intriizyonunu saglamiglardir. Ortalama
intriizyon miktari 2.6 mm olarak o6lglilmustir. Lee ve Park (31), bukkalde ikinci

premolar ve birinci molar arasina ve palatinalde birinci molar ve ikinci molar arasina
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minividalar yerlestirilmistir. Tedavi sliresi sonunda ortalama 2.2 mm intriizyon elde

edilmigtir.

Son yillarda dis hareketini hizlandirmak amaciyla bir¢ok yontem tanitilmistir.
Kortikotomi teknigi bu yontemlerden en ¢ok kullanilanlardan birisidir. Kortikotomi
kemigin sadece kortikal tabakasinin kesildigi, perfore edildigi veya mekanik olarak
hasara ugratildigi cerrahi bir yontemdir (143). Literatiirde yer alan vaka raporlarinda
molar diglerin intriizyonunda kortikotomi uygulamasinin etkili oldugu bildirilmistir
(186,259). Akay ve arkadaslari (260), 6n agik kapanisa sahip hastalarda tedavi siresini
kisaltmak ve daha kalici sonuglar elde etmek amaciyla vestibiil ve palatinal taraftan
subapikal kortikotomi uygulamasi yapmislardir. Ust cenede posterior diglerin 12 — 15

hafta gibi kisa bir strede intriizyonunu gergeklestirdiklerini bildirmislerdir.

Ortodontik tedavinin siresinin uzun olmasinin bir¢ok olumsuz sonucu
bulunmaktadir. Bunlardan en dnemlisi eksternal kék rezorpsiyonudur. Ortodontik
tedavinin suresi uzadik¢a kok rezorpsiyon riskinin arttigini gosteren calismalar
mevcuttur (32,33). Ayrica kuvvetin yoni de kok rezorpsiyon miktarini etkileyen
faktorler arasindadir. Yapilan ¢alismalar intrizyon kuvvetinin daha fazla kok
rezorpsiyon riski tasidigini gostermektedir (34,35). Ancak kortikotominin kok

rezorpsiyonuna etkisi konusunda farkl gorisler bulunmaktadir.

Literatlirde zigomatik ankrajla posterior dislerin intriizyonu ile 6n agik kapanigin
tedavisinin basarili sonuglari rapor edilmesine ragmen, kortikotomi uygulamasinin én
acik kapanisa sahip hastalarda posterior dislerin intriizyonuna etkilerini gésteren ve
rezorpsiyon miktarlarini (¢ boyutlu goérintiileme yontemleri ile degerlendiren
kapsamli bir galisma bulunmamaktadir. Bu eksiklikler g6z 6niinde bulundurularak bu
¢alismada zigomatik plak ankraji ile maksiller posterior disler segmental olarak
intriize edilirken, kortikotomi uygulamasi yapilmasinin dis hareketi miktari ve kok
rezorpsiyonlari Gzerinde nasil bir etkisi olacagl KIBT Gzerinden o6lglimler yapilarak

arastinlmistir.
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5.2. Gereg ve Yontemin Tartigilmasi

Tez calismasinda daha 6nceden Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’nda 2014-2017 yillari arasinda tedavi gérmus 16 bireyin arsiv
kayitlari kullanilmistir. Greenlee ve arkadaslar (119), biyimesi devam eden addlesan
bireylerde molar diglerin intriizyonunu degerlendirdikleri ¢alismada, normal alveolar
bluylimeyi gbéz o©Onlnde bulundurmak gerektigini belirtmislerdir. Erverdi ve
arkadaglarinin (136) calismasinda yaslari 17 ile 23 arasinda degisen 10 hasta
degerlendirilmistir. Kim ve arkadaslan (111), 55 hastayr degerlendirdikleri
¢alismalarinda hastalari yas ortalamasi 13 ve 26 olmak Uzere iki gruba ayirip
kiyaslamiglardir. Lee ve Park (31), yaslari 18 ile 31 arasinda degisen ve yas ortalamasi
23.3 olan 11 hasta Uzerinde gergeklestirmislerdir. Akay ve arkadaslari (260), yaslar
15 ile 25 arasinda degisen 10 hastayi ¢alismaya dahil etmiglerdir.

Galismamizda buylme atilimi tamamlanmis, yaslari 17 ile 25 arasi degisen
hastalarin verileri kullanilmigtir. Bu sayede posterior intriizyon ile elde edilecek

degisikliklerin blylimenin etkilerinden en az sekilde etkilenecegi disunulmustir.

Dis ¢ekimli tedavi olan bireylerin galismaya dahil edilmemesinin nedeni, dis
cekiminin etkilerinin kullanilan mekanigin etkilerine karismamasi igindir. Ust cene
posterior bélgede kanal tedavili disi olan hastalar da ¢alismaya dahil edilmemistir.
Bunun da nedeni kanal tedavili dislerin vital diglere gore rezorpsiyon miktarinin farkl
olmasi kaynakhdir. Herhangi bir sistemik, hormonal hastaligi olan bireyler de dis

hareketi ile ilgili farkhiliklar olusabilecegi igin calismaya dahil edilmemistir.
5.2.1. Kullanilan Ankraj Elemanlari

Son donemlerde titanyum minividalarla molar intriizyonu mekanikleri sik
kullanilmaya baslanmistir. Minividalar flep kaldiriimasi gerekmeden ortodontistlerin
kolayca uygulayabilecegi bir ydntem olmasi, uygulanabilecek ¢ok sayida alan olmasi,
kigik olmalari  gibi  birgok avantaji vardir. Ancak koéklere  yakin
konumlandirildiklarindan dolayi vida yerlestirilmesi esnasinda koklere zarar verme

olasihginin bulunmasi, maksiller bukkal kortikal kemigin ince olmasi nedeniyle
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maksiller bukkal bélgede basari oraninin daha diisiik olmasi gibi dezavantajlari vardir

(261-263).

Bu galismada ankraj saglamak amaciyla bukkalde zigomatik buttress bolgesine
miniplak, palatinalde ise ikinci premolar ve birinci molar arasina minivida
yerlestirlmistir. Zigomatik buttress bdlgesi, maksillanin processus zygomaticus’u
boyunca zigomatik kemige dogru uzanan, erigkinlerde yaklasik birinci molar dis
hizasinda, daha genglerde ikinci premolar ile birinci molar arasinda yer alan bir
bélgedir. Bu bélgenin kortikal yapisi ve molar dis kdklerinden uzak olmasi nedeniyle
iskeletsel ankraj i¢cin uygun alan olarak dikkat ¢ekmektedir (264). Cornelis ve
arkadaglari (265), 97 hasta lzerinde gergeklestirdikleri galismada miniplaklarin
basarisini %92.5 olarak bulmuslardir. Eroglu ve arkadaslari (266), 37 hasta lizerinde
gercgeklestirdikleri calismada, 1 plagin kaybedildigi, diger plaklarin ortodontik tedavi
boyunca stabil kaldiklarini bildirmislerdir. Arastirmacilar, zigomatik ankraj sisteminin
glvenilir bir teknik oldugu, ancak cerrahi teknigin, plaklarin pozisyonunun ve oral

hijyen durumunun plagin basarisini etkiledigini bildirmislerdir.

Galismamizda 16 hastada toplam 32 miniplak kullanilmigtir. Higbir hastada

ortodontik tedavi siiresince plaklarin stabilitesinde kayip yasanmamistir.
5.2.2. Kuvvet Uygulama $Sekli, Siiresi ve Miktari

Ust ¢ene posterior dislerin intriizyonu amaciyla tiim ark braketlendikten sonra
kuvvet uygulanabilecegi gibi, posterior dislere segmental olarak da kuvvet
uygulanabilir. Posterior dislerin intriizyonu amaciyla uygulanan mekanikler tim ark
braketlenmeden segmental olarak uygulanirsa saf intriizyon elde edilebilmektedir
(16). Posterior intrizyon mekaniklerinin tim arkin braketlenerek uygulandig
¢alismalarda, uygulanan kuvvetin okliizal diizlemi saat yonlinde rotasyona ugratarak
on dislerin ekstriizyonuna neden oldugu gosterilmistir (134). Kuvvetin yalnizca bukkal
yonden uygulandigl durumlarda posterior dislerde bukkale devrilme goézlenir. Bunu
onlemek amaciyla iki segmenti birbirine baglayan rijit bar yapilmasi ya da palatinal

bélgeden de kuvvet uygulanmasi gereklidir.
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Seres ve Kocsis (267), posterior intriizyon mekanigini tiim ark braketlenerek
uygulamislardir. Dislerin bukkale devrilmesini engellemek amaciyla 1. ve 2. molarlara

transpalatal ark kullaniimigtir.

Akan ve arkadaslarinin (268), yapmis olduklari ¢alismada zigomatik ankrajla
posterior disler segmental olarak intriize edilmistir. Kuvvet yalnizca bukkal taraftan
uygulanmis ve iki segmet birbirine 0,09 in¢ paslanmaz celik tel araciligiyla

baglanmistir.

Galismamizda posterior segmentin saf intriizyonunu saglamak igin kuvvet,
posterior segmenti birbirine baglayan metal dokiim kronlar araciligiyla uygulanmistir.
Kortikotomi uygulamasi hastalarin tek bir tarafina yapildigindan dolayi galismamizda
palatinal bar kullanilmamistir. Palatinalden de kuvvet uygulamak amaciyla ikinci

premolar ve birinci molar digler arasina minivida uygulanmistir.

Zigomatik ankraj plaklan yerlestirildikten sonra intriizyon kuvvetinin ne zaman
uygulanmaya baslanacagl konusunda literatirde cesitli gorisler bulunmaktadir.
Umemori ve arkadaslari (14), miniplaklar yerlestirildikten sonra operasyon bolgesinin
iyilesmesi igin 1 ay beklenmesi gerektigini bildirmislerdir. Sherwood ve arkadaslari
(16), ise miniplak yerlestiriimesinden 2 ay sonra kuvvet uygulamaya baslamislardir.
Sugawara ve arkadaglari (27), operasyon bolgesinin iyilesmesi icin 3 — 4 hafta sonra
kuvvet uyguladiklarini bildirmislerdir. De Clerck ve arkadaslari (15), operasyondan
hemen sonra kuvvet uygulanabilecegini bildirmislerdir. Erverdi ve arkadaslari (136)
ise yumusak doku iyilesmesini takiben, operasyondan 1 hafta sonra kuvvet

uygulanabilecegini bildirmiglerdir.

Galismamizda, kortikotominin etkilerinin kagirmamak adina miniplaklar
yerlestirildikten 1 hafta sonra, operasyon bélgesindeki yumusak doku iyilesmesi
tamamlandiktan hemen sonra dikislerin alindigi seansta kuvvet uygulanmasina

baslanmistir.

Posterior diglerin intrizyonu igin gerekli olan kuvvet miktari konusunda
literatiirde farkli uygulamalar mevcuttur. intriizyon kuvvetlerinin kék rezorpsiyonu

olusumuna etkisi fazla oldugundan kuvvetin siddeti diisiik tutulmalidir (35,34). Park
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ve arkadaslari (262), Ust birinci bliylk azi diginin intriizyonu igin 200-300 g kuvvet
uyguladiklari  ¢alismalarinda  kdklerde  rezorpsiyon meydana gelmedigini
bildirmislerdir. Erverdi ve arkadaslari (137), posterior dislerin segmental intriizyonu
icin 400 gr kuvvet uygulamiglardir. Sugawara ve Nishimura (126) ise her bir segmente
400 gr kuvvet tatbik etmislerdir. Akay ve arkadaslari (260), her bir molar dis i¢in 200
—300 g, premolarlar igin ise bu kuvvetin yarisi kadar kuvvet uygulamislardir. Akan ve
arkadaslari (268) her bir segmente 400 gr kuvvet uygulamislardir. Catakl (269), tez

¢alismasinda her bir segmente 250 — 300 gr kuvvet uygulamistir.

Galismamizda, literatirle uyumlu olacak sekilde her bir posterior segmente

bukkalden 200 g, palatinalden 200 g olmak (izere toplam 400 g kuvvet uygulanmistir.

5.2.3. Uygulanan Kortikotomi Yontemi

Literatlirde birgok farkh kortikotomi uygulamasi bulunmaktadir. 1959 yilinda
Kole (181), bukkal ve palatinal taraftan vertikal kdk aralarindan kesi ile birlikte
subapikal horizontal kesileri kullanmistir. Yazar dis hareketinin hizlanmasini kitlesel
kemik hareketi (bony block movement) ile agiklamistir. 2001 yilinda Wilcko (36),
bukkal ve palatinal taraftan dis kokleri etrafindan kortikotomi ile birlikte kemik grefti
uygulamiglardir. Arastirmacilar dis hareketi hizlanmasinin Kéle’nin tanimladigi
kitlesel kemik hareketinden ziyade Frost’'un tanimladigi BHF ile gergeklestigini
savunmuslardir. Vercelotti ve Podesta (197), bukkal veya palatinal tek taraftan

uyguladiklari kortikotomi yontemini tanitmislardir.

Akay ve arkadaslari (260), 6n agik kapanis hastalarinda posterior dislerin
segmental intrizyonu amaciyla hem bukkal, hem de palatinal taraftan tam kalinhkli
flep kaldirarak, subapikal horizontal kortikotomi uygulamiglardir.  Moon ve
arkadaglari (186), molar intriizyonu ile birlikte kortikotomi uygulamasi yapmiglardir.
Kortikotomi islemi igin bukkal taraftan tam kalinlikl flep kaldirilmis ve kortikotomi
hatti dis koklerinin 3 mm yukarisindan gegen horizontal bir kesi ve dis kokleri

arasindan gecen vertikal kesiler olacak sekilde gergeklestirilmistir.

Wang ve arkadaslari (270) ile Shoreibah ve arkadaslarn (271), alt keser

bolgesinde, labial taraftan vertikal insizyonlari dekortikasyon alanlari ile
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desteklemislerdir. Dibart ve arkadaslan (196) flep kaldirmadan piezoinsizyon
yontemiyle daha az invaziv bir kortikotomi yontemi tanitmislardir. 2016 yilinda
Kurohama ve arkadaslari (230)'nin yapmis oldugu ¢alismada kortikotomi miktarinin
dis hareketi ve kok rezorpsiyon miktarini etkilemedigi, ancak alveolar kemik

rezorpsiyonunu etkiledigini gostermislerdir.

Literatiirde flep kaldirmadan yapilan daha az invaziv yontemler tanitilmasina
ragmen galismamizda zigomatik ankraj plaklarinin yerlestirilebilmesi igin tam kalinlikli
flep kaldinimasi gerektiginden dolayl bu yéntemler kullanilmamigtir. Bukkal tarafta
kortikotomi kesileri dislerin 3 mm yukarisindan gegecek sekilde horizontal bir kesi ve
dis kokleri arasindan gegen vertikal kesilerden olusmaktadir. Olusturulan kesilerin
derinligi 1,5 — 2 mm derinligindedir. Palatinal tarafta ek bir cerrahi islem
uygulanmamistir. Buradaki ama¢ kanama odaklari olusturarak BHF'nin
baslatilmasidir. BHF, dokunun uyaranlara karsi normalden daha hizli yenileme
surecine girdigi lokal rejenerasyon/yeniden sekillenme strecidir. BHF ameliyattan
sonra birkag gun igerisinde baslar, 1 — 2 haftada en yliksek seviyeye ulasir ve etkisi 6

ile 24 hafta arasinda devam eder (143).
5.2.4. Goériintiileme Yéntemi ve Ol¢iim Teknigi

Bu tedavi mekaniginde intrlizyon miktarlari ve kok rezorpsiyonlari arasindaki
farkhliklar Gg¢ boyutlu rontgenler kullanilarak incelenmistir. Daha 6nce iskeletsel
ankraj yardimi ile 6n agik kapanisin dizeltilmesini ile ilgili yapilan ¢alismalarda
degerlendirmeler lateral sefalogramlar lzerinden degerlendirilmistir (16,137). Kok
rezorpsiyonunu ise panoramik radyografiler, periapikal radyografiler ve KIBT ler

Uzerinde degerlendiren calismalar mevcuttur (225,233,255).

Ortodontik tedavilerde teshis ve tedavi planlamasinin dogruluguna katki
saglamasi nedeniyle KIBT'nin tercih edilmesinin daha dogru oldugu séylenmektedir
(244). Ozellikle yiizeyel kdk rezorpsiyonlarinin tespit edilmesinde ve kantitatif olarak
ortaya konmasinda Ug¢ boyutlu ydntemlerin kullanilmasi avantaj saglamaktadir
(35,213,214,226). iki boyutlu gériintiileme yéntemleri ile rezorpsiyona bagh kdkteki
kisalmalar tespit edilebilirken, hacim kaybi hakkinda yetersiz kalmaktadir (219). Dudic
ve arkadaglari (256), KIBT kullanarak kok rezorpsiyonlarini degerlendirmiglerdir.
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Arastiricilar  panoramik  radyografilerle  karsilastirildiginda  KIBT'nin  kok

rezorpsiyonlarinin tespitinde daha glvenilir bir metot oldugunu belirtmislerdir.

Patterson ve arkadaslari (231), 2017 yilinda yaptiklari ¢alismada kuvvet
uygulandiktan sonra c¢ekilen 1. premolar disler tzerinden kdk rezorpsiyonunun
etkisini mikro BT ile degerlendirmislerdir. Mikro BT, kok rezorpsiyonlarinin
lokalizasyonunun belirlenmesinde ve volumetrik degerlendirilmesinde glvenilir bir

yontem olmasina ragmen in vivo kullanimda yetersizdir.

5.3. Bulgularin Tartisiimasi

Galismamizda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi yapilan lineer olgimlerde

intriizyon miktari istatiksel olarak anlamli bulunmustur.

Literatlirde maksiller posterior dislerin segmental olarak intrize edildigi
calismalar incelendiginde; Sherwood ve arkadaglari (16) ortalama 5,5 ayda 2 mm
molar intrizyonu, Erverdi ve arkadaslari (136), 2004 yilinda 5,1 ayda 2,6 mm
intriizyon, Erverdi ve arkadaslari (137) yine 2006 yilinda, 9,6 ayda 3,6 mm intriizyon
elde etmislerdir. Yao ve arkadaslari (273), bukkal miniplak ve palatinal minivida
kombinasyonu veya bukkal ve palatinal minivida kombinasyonu uyguladiklari toplam
22 hastada, maksiller birinci molar dislerde 3 — 4 mm, ikinci molar dislerde ise 2 — 2,5
mm intriizyon elde ettiklerini bildirmislerdir. Akay ve arkadaslari (260), ortalama 12 -
15 haftada birinci molar dislerde 3,3 mm, ikinci molar dislerde 3,2 mm ve ikinci

premolar dislerde 3,1 mm intriizyon elde etmislerdir.

Galismamizda ortalama 6 aylik siiregte sag tarafta birinci premolar, ikinci
premolar, birinci molar ve ikinci molar dislerde sirasiyla ortalama 4,18 mm, 3,93 mm,
3,71 mm, 3,5 mm intriizyon gergeklesmistir. Sol tarafta ise birinci premolar, ikinci
premolar, birinci molar ve ikinci molar dislerde sirasiyla ortalama 3,56 mm, 3,55 mm,

3,5mm, 3,43 mm intrlizyon gergeklesmistir.

Literatlirde kortikotominin etkinligini degerlendiren birgok kontrolli klinik
¢alisma ve hayvan deneyi bulunmaktadir. Bu yayinlarda farkli uygulamalarda
kortikotominin etkinligine bakilmistir. Ancak intrlizyon miktarina kortikotominin

etkisini degerlendiren kontrolli klinik ¢galisma bulunmamaktadir.
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Shoreibah ve arkadaslari (271), alt keser gaprasikligi vakalarinda kortikotominin
etkilerini inceledikleri galismada kortikotomi uygulanan grupta ortalama tedavi suresi
17.5 hafta iken kortikotomi uygulanmayan tarafta 49 hafta olarak saptamislardir.
Fischer (274), gomik kanin dislerinini strdirilmesinde kortikotominin etkisini
degerlendirmis ve kortikotomi uygulanan tarafta tedavi stresinin % 28 — 33 daha kisa
oldugu tespit edilmistir. Bhattacharya ve arkadaslari (189), birinci premolar ¢ekimli
vakalarda keser retraksiyonuna kortikotominin etkilerini degerlendirmislerdir.
Kortikotomi uygulanan grupta ortalama tedavi siresi 4.3 ay iken kortikotomi

uygulanmayan vakalarda 7.8 ay olarak tespit edilmistir.

Sanjideh ve arkadaslarinin (275), kopekler Uzerinde ‘split mouth’ olarak,
kortikotomi etkisinin siiresine baktiklari ¢alismada, arastiricilar dis hareketi hizinin
kortikotomi uygulamasindan sonra 22 ile 25 glin arasinda zirve yaptigini ve daha
sonra yavasladigini bildirmislerdir. Bu siireg igerisinde kortikotomi uygulanan tarafin
iki kat hizli ilerledigini bildirmislerdir. Arastiricilar buna ek olarak, 28 giin sonra bazi
hayvanlarda ikinci bir kortikotomi prosediri daha uygulamiglardir ve daha hizli dis
hareketini ikinci bir ameliyatla daha uzun bir siire boyunca muhafaza edilebilecegini

vurgulamiglardir.

Aboul-Ela ve arkadasglarinin (195) vyaptig 13 eriskin hasta (zerinde
gercgeklestirilen ve maksiller premolar dis ¢ekiminden sonra kanin dislerinin retrakte
edildigi ¢calismada, Sandijeh ve arkadaslariyla (275) benzer bulgular bildirmislerdir.
Split mouth olarak planlanan galismada bir tarafa kortikotomi uygulanirken, diger
tarafa uygulanmamistir. ilk 2 ayda, kortikotomi tarafinda dis hareket hizi, kortikotomi
uygulanmayan tarafin iki kati olarak 6l¢ilmustir. Bununla birlikte, tGglinci ayda bu
oran 1,6 ya dismustir ve dordincil ayda, her iki tarafta dis hareketi oranlari benzer

bulunmustur.

Literatlrdeki bu g¢alismalarin sonuglarinda dayanarak, bdlgesel hizlanma
fenomenin etkinliginin yaklasik 4 ay oldugu gorilmektedir. Bu nedenle, kortikotomi
ile hizlandirilmis dis hareketinin 4 ay etkili oldugu sonucuna varilmaktadir. 4 aydan

sonra dis hareketi hizi normale dénecektir.
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Galismamizda  kortikotomi  uygulanan  ve  uygulanmayan  gruplari
karsilastirdigimizda, kortikotomi uygulanan grupta 1. molar disin distobukkal
kokinin apeksi hari¢ tim parametrelerde intriizyon miktari kortikotomi
uygulanmayan gruptan fazla bulunsa da istatiksel olarak anlamli bulunmamistir.
Sadece birinci molar disin palatinal kékinln apeksinin referans diizleme olan uzakligi
ile birinci premolar disin palatinal kokiiniin apeksinin referans dizleme olan uzakhgi
iki grup arasinda anlamli ¢ikmistir. Calismamizda hastaya miimkin olan en az dozda
radyasyona maruz birakmak adina 6 aydan énce tomografi alinmamustir. iki taraf

arasinda farkin fazla gikmamasinin nedenlerinden birinin bu olabilecegi duslinilebilir.

Literatirde mukoperiostal flep kaldirmanin tek basina dis hareketini
hizlandirmada etkili oldugunu goésteren galismalar mevcuttur. Yaffe ve arkadaslari
(276), yaptiklari galismada, mukoperiostal flep kaldirmanin bolgesel hizlanma
fenomenini (BHF) baslatmada etkili olup olmadigini arastirmiglardir. 60 Wistar cinsi
rat Uzerinde gerceklestirilen calismada mandibulada mukoperiostal flep kaldiriimistir.
Ratlar, 3., 7., 10., 14., 21. Ve 120. glinlerde sakrifiye edilmistir. BHF'nin en erken 10.

glnde goruldugind bildirmislerdir.

Owen ve arkadaslari (277), 2017 yilinda yapmis olduklari ¢alismada, tam
kalinlikh mukoperiostal flep kaldirmanin dis hareketini hizlandirmada bir etkisinin
olup olmadigina bakmiglardir. Calisma 7 beagle cinsi kopek Uzreinde
gergeklestirilmistir. Mandibulada 2. premolar disler ¢ekilmistir ve 3. premolar dislere
kuvvet uygulanmistir. Rastgele segilen bir tarafta tam kalinlikli flep kaldiriimis, diger
tarafta ise bir islem yapilmamistir. 8 haftalik sire¢ boyunca dis hareketi miktari
kumpas ve radyografi gorintuileri ile dlgilmustir. Kemik miktari ve yogunlugu ise
mikro-CT ile 6l¢llmugtlr. Calismanin sonucunda deney grubundaki dislerin kontrol
grubundaki dislere gore %25 daha ¢ok hareket ettigi gorilmuistir. Medullar kemik
hacmi ve kemik yogunlugunun deney grubunda istatiksel olarak anlamli derecede
daha az oldugu tespit edilmistir. Arastirmacilar, mukoperiostal flep kaldirmanin dis
hareketini hizlandirma etkisinin, meduller kemik yogunlugunun azalmasina bagh

olarak gergeklestigine dikkat gekmektedirler.
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Galismamizda zigomatik miniplaklarin yerlestirilebilmesi igin iki taraftan da
mukoperiostal flep kaldiriimigtir. Literatirdeki bu calismalara dayanarak kortikotomi
uygulanmayan tarafta da BHF'nin gorGlmis olabilecegi, kortikotomi uygulanan
taraftaki farkin istatistiksel olarak anlamli ¢gikmamasinin nedenlerinden birisinin bu

durum olabilecegi disunulebilir.

Galismamizda her iki tarafta da tedavi Ooncesi ve tedavi sonrasi degisimler

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Ari Demirkaya ve arkadaslar (225), yapmis olduklari g¢alismada, zigomatik
miniplak ankraji ile 1. molar dislerin intriizyon sonrasi rezorpsiyon miktarlarini
panoramik radyografiler ile degerlendirmiglerdir. Kontrol grubu olarak intriizyon
mekanikleri kullanilmadan sabit ortodontik tedavi goéren hastalar secilmistir.
intriizyon grubunda apikal kék rezorpsiyon miktarlari 0,02 ile 2,49 arasinda degisirken
kontrol grubunda O ile 1,60 arasinda degismektedir. Gruplar arasinda yalnizca sag

meziyal kokte istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmustur.

Li ve arkadaslari (226), Ust molar dislerin minivida destekli intrizyonu
sonrasinda volimetrik hacim kayiplarini hesaplamislardir. Ortalama hacim kaybi
58,39 mm? olarak 6l¢tilmustir. Calismamizda 1. molar hacimlerinde ortalama hacim

kaybi bu ¢alismayla benzerlik gbstermektedir.

Galismamizda ortalama hacim kayiplari; 1. premolar dislerde sag tarafta 26
mm?3 (%6,67), sol tarafta 30mm?3 (%7,38), 2. premolar dislerde sag tarafta 22 mm?3
(%6,29), sol tarafta 24 mm?3 (6,67), 1. Molar dislerde sag tarafta 61 mm?3 (%6,67), sol
tarafta 64 mm?3 (6,87), ve 2. Molar dislerde sag tarafta 49 mm3 (%5,95), sol tarafta ise

52 mm3 (%6,35)’tur.

Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinda yapilan volimetrik 6lgimlerde kortikotomi
uygulanan ve uygulanmayan taraf karsilastinldiginda batin dis gruplarinda, sag ve sol

disler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Literatlrde cerrahi destekli dis hareketi hizlandirma yodntemlerinin kok

rezorpsiyonuna etkileri konusunda farkli gorisler mevcuttur. Murphy ve arkadaslari

110



(229), 2016 yilinda yaptiklari galismada kortisizyonun kok rezorpsiyonu tzerine olan
etkilerini degerlendirmislerdir. Calismanin sonucunda kortisizyon uygulanan ve
uygulanmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk ¢ikmamistir.

Ferguson ve arkadaslarinin (228), 2016 yilinda vyaptiklari g¢alismada,
kortikotomi uygulamasinin kdk rezorpsiyonuna etkilerine bakmislardir. Calismada
kortikotomi uygulanan grupta kék rezorpsiyonunun istatistiksel olarak anlamli sekilde
daha az oldugu bildirilmistir. Patterson ve arkadaglari (231), ise 2017 vyilinda
piezoinsizyon uygulamasinin kok rezopsiyonuna olan etkilerini mikro-BT ile
degerlendirmislerdir. Calismada piezoinsizyon grubunda istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha fazla kok rezorpsiyonu oldugu gorilmustir. Arastiricilar piezoinsizyon
uygulamasinin neden oldugu bolgesel hizlanma fenomeninin ortodontik kuvvetlerle
birlikte iatrojenik kdk rezorpsiyonunu arttirabilecegine vurgu yapmislardir. Buna ek
olarak koklere yakin olarak yapilan piezoinsizyon uygulamasinin koklere zarar

verebilecegi, bu sebeple dikkatli kullanilmasi gerektigini bildirmislerdir.

Galismamizda kortikotomi uygulanan ve uygulanmayan taraftaki disler
karsilastirildiginda kortikotomi uygulanmayan tarafta kdk rezorpsiyonu daha fazla

olarak o6lgulse de bu farkhlik istatistiksel olarak anlamli degildir.
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6. SONUCLAR
Toplam 16 hasta ve 128 dis Uzerinden yuratilen bu ¢alismada; kortikotomi
uygulamasiyla birlikte zigomatik miniplak ankraji kullanarak posterior dislerin intriize
edildigi olgularda, ortalama 6 aylik tedavi stresi sonunda 1. premolar, 2. premolar, 1.
molar ve 2. molar dislerinin palatinal diizleme olan mesafelerindeki degisime ve kdk

rezorpsiyonlarina bakilmistir. Elde edilen sonuglar su sekildedir:

. iskeletsel 6n agik kapanisa sahip hastalarda, iskeletsel ankraj yardimi
ile maksiller posterior dislerin dentoalveolar dizeydeki intriizyonu her iki
tarafta da basariyla gergeklestirilmistir. Her iki tarafta da TO ve T1
donemlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamlidir.

. Kortikotomi uygulanan ve uygulanmayan taraflar karsilastinldiginda,
kortikotomi uygulanan tarafta tim dislerde intriizyon miktari daha fazla
bulunsa da, bu sonug istatistiksel olarak anlamli degildir.

. intriizyon sonrasi tiim dislerde anlamli derecede madde kaybi
gerceklesmistir.

° Kortikotomi uygulanan ve uygulanmayan taraflar kok rezorpsiyonu
acisindan karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir.

. Kortikotomi islemi ortognatik cerrahiye oranla minimal invaziv bir
islem olmakla birlikte yumusak doku flebinin daha genis kaldiriimasi ve kemik
Uzerinde olusturdugu travma ylzeyiyle hasta konforunu olumsuz
etkilemektedir. Kortikotomi uygulanan segment ile uygulanmayan segment
karsilastirildiginda hem intriizyon miktarlarinda hem de kok rezorpsiyon
miktarlarinda anlamh fark bulunmamaktadir. Bu nedenle, ¢alismamizin
sonucunda kortikotomi uygulanmadan, sadece zigomatik plak uygulamasinin

on agik kapanis tedavisinde yeterli olabilecegi disunulmektedir.
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