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Bu c¢aligmanin amaci; zygomatik ankraj ile maksiller posterior dislerin
intruzyonunda subapikal horizontal kesilerin etkilerini ve dentofasiyal yapilarda
meydana gelen degiskilikleri lateral sefalometrik filmler ile incelemektir.

Randomize ve prospektif calismamiza ortodontik tedavi i¢in bagvuran, 13-23 yas
araliginda, daimi dentisyonda, on agik kapanisa sahip 19 kadin 5 erkek toplam 24 hasta
dahil edilmistir. Zygomatik ankraj destekli intriizyon + subapikal kortikotomi
(ZADI+KO) ve zygomatik ankraj destekli intriizyon (ZADI) grubu olmak iizere 2 grup
olusturulmustur (n=12). Tedavi siiresi ZADI+KO grubunda ortalama 4,75, ZADI
grubunda ise 4,33 aydir. Tedavi basinda ve sonunda ¢ekilmis toplam 48 lateral
sefalometrik film incelenmistir. Tan1 amagli her hastadan tedavi dncesi ve sonrasi agiz
Ici ve agiz dis1 ortodontik fotograflar, alt — iist alg1 tan1 modeller ve panoramik filmler
alinmustir.

ZADI+KO grubunun ortalama kronolojik yast 17,03, ZADI grubun ise 16,46
yildir. Tedavi sonrast ZADI grubunda FHLN-A degeri, ZADi+KO grubuna gére daha
yuksektir (p<0.05). Tedavi suresince kranial dlgimlerden S—-N mesafesinde her iki
grupta anlamli artis varken ZADI+KO grubunda SArGo agisinda anlamli azalma
goriilmiistiir. Maksiller iskeletsel dlciimlerde, ZADI+KO grubunda SN/ANSPNS
acisinda azalma ve ZADI grubunda Co—A mesafesinde artis goriilmiistiir (p=0.025).
Mandibular iskeletsel olciimlerde, ZADI+KO grubunda SNB ve FH-LN-Pg
verilerinde anlamli artislar; SN/SGn, SN/GoGn ve ArGoMe acilarinda anlamli
diisiisler izlenmistir. ZADI grubunda ise SNB, FHL-N-Pg ve Co-Pg &l¢iimlerinde
anlamli artiglar, SN / SGn ve SN / GoGn agilarinda anlamli diigiisler goriilmiistiir.
Maksillo-Mandibular 6lcumlerde her iki grupta ANB ve ANSPNS / GoMe
Ol¢iimlerinde anlamli azalma belirlenmistir. Yiiz yiiksekligi olctimlerinde, her iki
grupta N-Me ve ANS-Me mesafelerinde anlamli azalma bulunmustur. Maksiller
dentoalveolar 6lgiimlerde U6-MaksD mesafesinde her iki gruptada azalma; ZADI
grubunda ise Ul-MaksD degerinde artis goriilmiistiir. Mandibular dentoalveolar
Olcimlerde her iki grubun L6-MandD degerinde anlamli artis tespit edilmistir.
Interdental dlgiimlerde iki grupta Overbite degerinde anlamli artis ve ZADI grubunda
Overjet mesafesinde azalma gozlenmistir. Yumusak doku 6l¢iimlerinde ZADI
grubunda N’SnPg’ agisinda anlamli artis izlenmistir.

Maksiller posterior diglerin intriizyonuna ankraj saglamak i¢in zigomatik mini
plak yerlestirilen hastalarda kortikotomi igleminin maksiller ve mandibular iskeletsel
ve dentoalveolar etkilerinin yani1 sira yumusak dokunun korunmasini saglayabilecegini
diistindiirmiistiir.



Anahtar Sozcuikler: On agik kapanis, Zygomatik ankraj, Kortikotomi, Maksiller
posterior intruzyon



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECTS OF SUBAPICAL HORIZONTAL
INCISIONS ON THE INTRUSION OF MAXILLARY POSTERIOR TEETH BY
USING ZYGOMATIC ANCHORAGE

Mergen NURYYEV
Ondokuz Mayis University
Institute of Graduate Studies
Department of Orthodontics Programme
Ph.D., February/2023
Supervisor: Prof. Dr. Tamer TURK

The aim of this study was to investigate the effects of subapical horizontal
incisions and changes in dentofacial structures during intrusion of maxillary posterior
teeth with zygomatic anchorage by examining with lateral cephalometric films.

A total of 24 female and 5 male patients aged 13-23 years in permanent dentition,
having anterior open bite were admitted to this randomized and prospective study. Two
groups were introduced as follow: zygomatic anchorage assisted intrusion with
subapical osteotomy (ZAAI+KO) and zygomatic anchorage supported intrusion
(ZAAI) group (n=12). The mean duration of treatment was 4.75 months in the
ZAAI+KO group and 4.33 months in the ZAAI group. A total of 48 lateral
cephalometric films taken at the beginning and end of the treatment. For diagnostic
purposes, intraoral and extraoral orthodontic photographs, lower and upper plaster
diagnostic models and panoramic films of each patient before and after treatment were
examined.

The mean chronological age of ZAAI+KO group was 17.03, and of ZAAI group
was 16.46 years. Mean FH-LN-A value of ZAAI group after treatment was higher than
that of ZAAI+KO group (p<0.05). During treatment, of the cranial measurements,
there was a significant increase in S—N distance in both groups, while SArGo angle of
ZAAI+KO group significantly decreased. Among maxillary skeletal measurements,
SN/ANSPNS angle of ZAAI+KO group significantly decreased while Co—A distance
of ZAAI group increased (p=0.025). Among mandibular skeletal measurements,
significant increases were observed in SNB and FHLN—Pg while significant decreases
in SN/SGn, SN/ GoGn and ArGoMe angles of ZAAI+KO group. In ZAAI group,
significant increases in SNB, FH-L-N-Pg and Co-Pg measurements, and significant
decreases in SN / SGn and SN / GoGn angles were detected. Among maxillo-
mandibular measurements, significant decreases were observed in ANB and ANSPNS
/ GoMe of both groups. Among face height measurements, N-Me and ANS-Me
distances significantly decreased in both groups. Among maxillary dentoalveolar
measurements, U6—MaxD distance decreased in both groups; an increase was
observed in Ul-MaxD of ZAAIl group. Among mandibular dentoalveolar
measurements L6-MandD of both groups significantly decreased. Among interdental
measurements, overbite value significantly increased in both groups and overjet
distance decreased in ZAAI group. Among soft tissue measurements, N'SnPg' angle
significantly decreased in ZAAI group.

The corticotomy procedure in patients with zygomatic mini-plate placed to
anchor the intrusion of the maxillary posterior teeth may provide the protection of the



soft tissue as well as resulting in the maxillary and mandibular skeletal and
dentoalveolar effects.

Keywords: Anterior open bite, Zygomatic anchorage, Corticotomy, Maxillary
posterior intrusion
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1. GIRIS VE AMAC

On agik kapanis, maksiller ve mandibular kesici disler arasinda temassizlik ve
vertikal ortiisme ile karakterize bir maloklizyondur (Lin ve ark., 2013). On agik
kapanig goriilen kisilerdeki karakteristik 6zellikler; maksiller posterior dislerin
ekstriizyonu, 6n yiiz yiiksekliginin artmasi, arka yiiz yiiksekliginin azalmasi,
mandibular diizlem agis1 ve gonial agilarin artmasi, palatal diizlem 6ne dogru egimli
olmasidir (Nielsen, 1991). Etiyolojisinde biiyiime ve gelisimde farkliliklar, agiz
solunumu/solunum yolu rahatsizliklari, anormal basing aligkanliklari, dil ve orofasial
kas aktiviteleri, parmak emme vb. aligkanliklar, ¢evresel ve genetik bir¢ok faktor yer
almaktadir (Sandler ve ark., 2011).

On ag1s kapanis vakalarinda tedavi ydntemleri; biiyiime ve gelisim dénemlerine,
hasta beklentileri ve malokliizyonun etiyolojisine bagli olarak izlenebilmektedir
(Burford ve Noar, 2003). Siit dislenme evresinde kotii aliskanliklara bagli 6n agik
kapanig olusmaktadir ancak ozellikle emme gibi alisgkanliklarin terk edilmesi ile
birlikte kendiliginden diizelme olabilmektedir (Ackerman ve Proffit, 1969; Nielsen,
1991). Tedavi segenekleri olarak karisik dislenmenin goriildiigii evrede aliskanlik
kiric1 apareyler, vertikal ¢enelik uygulamasi, fonksiyonel apareyler sayilabilmektedir
(Frénkel ve Fréankel, 1983; Sassouni, 1969). Daimi dislenme déneminde ise tedavi
yontemleri arasinda ortognatik cerrahi altin standart olarak goriilmekle beraber; dis
¢ekimli kamuflaj, egimli nikel-titanyum arklar ile 6n elastiklerin kullanimi, mini
titanyum vidalar ile gegici iskeletsel ankrajin saglanmasi ve molar dislerin intriizyonu
sayilabilmektedir (Laudadio ve ark., 2021).

Buyume ve gelisim evrelerinin tamamlandig1 6n agik kapanig goriilen vakalarda
relaps risk yiiksekligiyle birlikte tedavi zorlu olarak kabul edilmektedir (W. Proffit ve
ark., 2013). Premolar ve molar dislerin ¢ekimi ile tedavi bu tip hastalarda siklikla tercih
edilmektedir. Ancak giincel calismalarda belirtildigi iizere, tedavi sonrasinda
genellikle molar ve kesici dislerin ekstriizyonuna neden olarak mandibular diizlem
acisini arttirabilmekte ve/veya yliziin alt kisminin daha yiiksek olmasina sebebiyet
verebilmektedir (Deguchi ve ark., 2008).

Ortognatik cerrahi, orta derecede ve siddetli 6n acik kapanig goriilen bireylerde
siklikla basvurulan bir tedavi stratejisi olmakla birlikte altin standart olarak kabul
edilmektedir (Epker ve Fish, 1977, 1978; W. R. Proffit ve ark., 1987). Ortognatik

cerrahi yontemi, 6zellikle ciddi iskeletsel anomalinin goriildiigii hastalarda genellikle



Le Fort 1 maksiller osteotomi ile maksillanin intriizyonunu icermektedir. Fakat
limitasyonlar1 arasinda saat yoniinde olan maksillanin rotasyonunun operasyon
sonrasinda uzun dénemli stabilite ve relaps(geriye donme) riski gibi problemler yer
almaktadir (Bailey ve ark., 1994; W. R. Proffit ve ark., 1987). Yuksek maliyet ve
morbidite riski ortognatik cerrahinin dezavantajlarindandir.

Iskeletsel ankraj kullanimi, ortognatik cerrahiye alternatif olarak son yillarda
arastirmacilar tarafindan giindeme getirilmistir. Daha etkili ortodontik tedaviler; mini-
vidalar ve/veya mini-plaklar, maksiller posterior dislere vertikal yonde intriiziv kuvvet
uygulayan ve mandibular posterior dislerde daha az ekstriizyon olan iskelet ankraj
sistemleriyle mimkin olabilmektedir (Erverdi ve ark., 2002; Shapiro ve Kokich, 1988;
Sugawara ve ark., 2002; Umemori ve ark., 1999). Zigomatik kemige minér cerrahi
islemle yerlestirilen miniplaklar ile basarili sekilde posterior dislerin intriizyonu
gergeklestirilebilmektedir. Bu tedavi yonteminde maksiller molarlarin, ortognatik
cerrahiyle benzer sekilde vertikal olarak yeniden konumlandirilmasi ile saat yoniiniin
tersi yoninde mandubulada otorotasyon olugmasi miimkiin olabilmektedir. Ayrica
cerrahi tedaviden farkli olarak, yetigkinlerde ve genglerde maksiller posterior diglerin
intrlizyonu yapilabilmektedir. Headgear ve c¢ekimli tedavi seceneklerinin oklizal
sonuglar1t molar intriizyonun tedavisiyle benzerlik gostermis olmasina ragmen, molar
intriizyonu tedavisinde yumusak doku ve vertikal yon parametrelerinde iyilesme
olmasi aradaki en biiyiik farklarindandir (Lee ve Park, 2008; Xun ve ark., 2007).

Ortodontik tedavi siiresinin uzun olmasindan dolayi, siireyi kisaltmak amacryla
bircok yontem tanitilmistir. Kortikotomi destekli ortodontik tedavi, pek ¢ok ortodontik
uygulamada fayda saglayan bir tekniktir (Hassan ve ark., 2010). Kortikotomi destekli
dis hareketi mekanizmasi hakkinda iki farkli goriis belirtilmektedir. i1k goriis, hareketi
istenen dis gruplarinin kemik bloklar1 haline getirilerek hareket etdirilmesi olarak
aciklanirken; ikincisi, bolgesel azalmis kemik yogunlugu fenomeni ve kemik
dongiistindeki artis bolgesel hizlandirici fenomen olarak agiklanmaktadir (Wilcko ve
ark., 2003; Wilcko ve ark., 2001). Gegici osteopeni, hareketi istenen dis gruplarinin
etrafinda yapilan ¢izgi veya nokta seklinde kesilerle kemik metabolizmasinin harekete
gecmesi ve periodontal hiicre dongiisiinde artig gelismesi sonucunda olusabilmektedir.
Ortodontik uygulamalarda kortikotomi islemini takiben kemikte olusan bu degisim,
dis hareketinin hizlanmasini ve kolaylagsmasini saglamaktadir (Hassan ve ark., 2010).
Kombine bir teknik olan kortikotomi destekli iskeletsel ankraj uygulamasi, 6n agik

kapanisin tedavisinde ortognatik cerrahiye alternatif olarak ortaya ¢ikmis ve son
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yillarda yayginlagsmistir. Kortikotomi destekli ortodontik teknik ile posterior dislerin
intrlizyonunda basarili sonuglar alimmistir ancak cevre dokular ve Uzerindeki
etkilerinin incelendigi ¢aligmalara ihtiyag oldugu goriilmektedir. Literatiirde posterior

dislerin intriizyonunda ¢esitli kortikotomi teknikleri uygulanmaktadir.

Bu calismanin amaci; zygomatik ankraj ile maksiller posterior dislerin
intruzyonunda subapikal horizontal kesilerin etkilerini ve lateral sefalometrik filmler
ile dentofasiyal yapilarda meydana gelen degisiklikleri incelemektir. Caligmamizin
null hipotezi zygomatik ankraj ile maksiller posterior dislerin intruzyonunda subapikal
horizontal kesilerin, kesi yapilmayan gruba kiyasla herhangi bir etki yaratmamasi ve

herhangi bir dentofasiyal degisiklige sebep olmamasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. On Acik Kapamisin Tanimi

On acik kapanis, cesitli sekillerde ifade edilmistir.

Okliizyon sirasinda posterior disler temas durumdayken maksiller ve mandibular
keser dislerin bir birleriyle temaslarindaki eksiklik olarak tanimlanmigtir (Subtelny ve
Sakuda, 1964).

1971 yilinda, sentrik okliizyonda karsilikli olan diglerin arasindaki temastaki
eksiklik, alt ve iist ¢ene dis arklarindaki vertikal iliskilerde goriilen anormallikler
seklinde belirtilmistir (Worms ve ark., 1971).

1972 yilinda, st keserlerin alt keser kronlarinin, maksilla ve mandibula sentrik

okliizyon sirasinda tigte birini 6rtmeme durumu olarak tanimlanmistir (Nahoum ve

ark., 1972).
2.2. Prevalans

Acik kapanigin goriilme sikligy, istatiksel olarak okul ¢cagindaki ¢ocuklarda %2
ila %8 olarak kaydedilmistir (Ize-lyamu ve Isiekwe, 2012). Cesitli irklar arasindaki
yaygmliginin arastirilldigi calismalarda beyaz irkta %4, siyah irkta %16 oldugu
kaydedilmistir (Cozza ve ark., 2005; Ngan ve Fields, 1997). Tirkiye’de acik kapanis
gorulme siklig1 bir ¢alismada bu oran %38,2 olarak kaydedilmistir (Basgiftci ve ark.,
2002).

Acik kapanisin goriilme sikligr 7-9 yas grubu erkeklerde %7; ayn1 yas grubu
kizlarda %11 olarak hesaplanmistir (Worms ve ark., 1971). Farkli etnik ve cinsiyet
gruplarinda yapilan karsilastirmalardan elde edilen istatiksel analizlere gore on agik
kapanigin karigik diglenme donemindeki 6-12 yas arasindaki kiz ¢ocuklarinda goriilme
siklig1 erkek ¢ocuklarina gore daha fazla bulunmustur (Harila ve ark., 2007)

On bolgedeki aciklik degerlerinde yasin dnemli bir faktdr oldugu bilinmektedir.
On bolgedeki agiklik, artan yasla ters orantili olarak gerilemektedir. Bu azalmanin
sebebi, bilyiimenin devam ediyor olmasi ve aligskanlari gibi ¢evresel faktorlerin yas ile
beraber azalmasiyla iliskilendirilmistir (Brunelle ve Profit, 1969; Korkhaus, 1928;
Worms ve ark., 1971). 10-12 yaslarina gelindiginde, 7-9 yaslarinda bulunan agik

kapanig goriilme sikliginin %80 oraninda azaldig1 gdzlenmistir (Worms ve ark., 1971).



2.3. On A¢ik Kapamisin Gruplandirilmasi

On acgik kapanisin orijini, temel olarak iskeletsel ve dissel olarak isaret

edilmektedir (Reichert ve ark., 2014).

2.3.1. Dissel Acik Kapams

Dissel agik kapaniglar, siklikla karisik dislenme doneminde goriilmektedir.
Genellikle dogustan ya da sonradan edinilen anormal kas diizensizliklerinden dolay1
ortaya ¢ikmaktadir (Kim, 1974; Subtelny ve Sakuda, 1964). Bu siniftaki vakalardaki
etiyoloji genellikle dentoalveoler kokenlidir (Solano-Hernandez ve ark., 2013).

Digsel acgik kapaniglarda, keser dislerin eksen egimlerinin gesitli nedenlerle
degismesi etiyolojik faktorlerden birisidir (Wajid ve ark., 2018). Bu nedenden ortaya
cikan agik kapaniglar, keser dislerinin siirmesini engelleyen sebebin ortadan
kalkmasiyla, herhangi bir miidahaleye gerek duyulmadan diizelmeye meyilli olan
problemlerdir; mekanik tedavilere ve myofonksiyonel tedavilere ¢ok hizli cevap
vermektedirler (Nahoum, 1975; W. Proffit ve Fields, 1986; Sassouni, 1969). Frankfurt
mandibular diizlem ag¢isinin yiiksek oldugu; biiyltimenin vertikal bileseni, yatay
bileseni orantisiz bir sekilde astig1 durumda dissel 6n agik kapanisa yol acabilmektedir

(Reichert ve ark., 2014).

2.3.2. Iskeletsel agik kapanis

Iskeletsel agik kapanis; dik bir mandibular diizlem, genis gonial ac1 ve alt y(iziin
tigte birlik kisminin artan yiiksekligi ile karakterizedir (Cerci ve ark., 2012). Kondiler
blylmenin yoni ve sekli, kas yapilari, alveoler blyiime ve sutural biiyiime ve bunlarin
birbirleri ile iliskilerinin bozulmas1 probleme neden olmaktadir (Armstrong, 1971). On
acik kapanis ve hiperdiverjan iskelet modeli gorilen hastalarda genel olarak maksilla
ve/veya mandibulada dentoalveoler kompleksin asiri dikey biiylime saptanmuistir.
Geleneksel tedavi secenekleri arasinda multiloop edgewise ark teknigi ya da egimli
nikel-titanyum arklarla kombine elastiklerin kullanimi yer almaktadir ancak
yetiskinlerde artmis iskeletsel yiiz yiiksekliginin azaltilmasinda yetersizdir ¢iinkii agik
kapanig molar intriizyondan ziyade On dislerin ekstriizyonu ile maskelenmistir
(Marzouk ve Kassem, 2015).

Iskeletsel 6n agik kapamis vakalarindaki karakteristik morfolojik &zellikler
asagida listelenmistir:

a. On yiiz yiiksekliginde artma (J. R. Isaacson ve ark., 1971; Nahoum, 1975;

Sassouni ve Nanda, 1964; Subtelny ve Sakuda, 1964).
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b. Azalmis arka yiiz yiiksekligi (Nahoum, 1975; Nahoum ve ark., 1972;
Sassouni ve Nanda, 1964).

¢. On/arka yiiz yiiksekligi oraninda azalma (Cangialosi, 1984; Frost ve ark.,
1980; Lopez-Gavito ve ark., 1985).

d. Alt/iist 6n yiiz yiikseklikleri oraninda diisme (Cangialosi, 1984; Kim, 1987;
Nahoum, 1975; Subtelny ve Sakuda, 1964).

e. 1ki okluzal diizlemin varlig1 (Frost ve ark., 1980; Kim, 1974; Lopez-Gavito
ve ark., 1985; Nahoum, 1975; Nahoum ve ark., 1972).

f. Gonial agida artig (Frost ve ark., 1980; Kim, 1987; Nahoum ve ark., 1972;
Sassouni ve Nanda, 1964; Subtelny ve Sakuda, 1964).

g. Okluzal diizlem agilarinda ve alt ¢ene diizleminde artis (Z. M. Arat ve ark.,
2008; Frost ve ark., 1980; Kim, 1987; Sassouni ve Nanda, 1964; Subtelny
ve Sakuda, 1964).

h. Palatal diizlemin arka bolgesinin asagiya hareketi (Frost ve ark., 1980; Kim,
1987; Lopez-Gavito ve ark., 1985; Sassouni ve Nanda, 1964).

I. Palatal diizlemin 6n bolgesinin yukariya hareketi (Enlow ve ark., 1971;
Frost ve ark., 1980; Kim, 1987; Lopez-Gavito ve ark., 1985).

J. Ramus yiiksekliginde azalma (Fields ve ark., 1984; Nahoum, 1975;
Sassouni ve Nanda, 1964).

k. Arka dentoalveolar bolgenin yiiksekliginde artis (Erverdi ve ark., 2004;
Frost ve ark., 1980; J. R. Isaacson ve ark., 1971; Kuroda, Sakai, ve ark.,
2007; Sassouni ve Nanda, 1964; Subtelny ve Sakuda, 1964).

On agik kapanislar, alveolar bilesenin bilyiimesindeki bir degisiklik nedeniyle
ortaya c¢ikarsa dentoalveoler; alt ¢ene konumundaki bozulma nedeniyle goriiliiyorsa
iskeletsel 6n agik kapanis olarak da siniflandirilabilmektedir (de Oliveira ve ark., 2011;
Kim, 1974).

2.4. On A¢ik Kapamsin Etiyolojisi

On acik kapanis, multifaktdryel etiyolojiye sahip olup, cevresel ve genetik
faktorler rol oynamaktadir. Etiyolojik faktorler genetik ve cevresel olarak iki gruba
ayrilmasina ragmen tiim malokliizyonlar multifaktoriyeldir; hem genetik hem de
cevresel faktorler altinda meydana gelmektedir (K. Isaacson, 1970). Genetik faktorler
arasinda mandibula ve maksillanin iskeletsel bilylime modeli (Brandt ve Ricketts,
1975; J. R. Isaacson ve ark., 1971; Ligthelm-Bakker ve ark., 1992), dil biiyiikligii ve



pozisyonu ve vertikal blylime modellerindeki orantisizliklar yer almaktadir (Lin ve
ark., 2013).

Cevresel faktorleri; fonksiyon bozukluklari, agiz solunumu, dil itme ve diger
kotii aligkanliklar olusturmaktadir.

On agik kapanisin etiyolojisi, tedavi seklini ve prognozunu etkilemektedir.
Cevresel faktorlerden kaynaklanan malokliizyonlarda etken ortadan kaldirildig siirece
ortodontik tedavinin prognozunun iyi oldugu gozlenmistir. Genetik faktorlerin domine
ettigi siddetli 6n agik kapanista en ideal tedavi yaklasimi ortognatik cerrahidir
(Nahoum, 1975).

2.4.1. Genetik Faktorler

(Cogu malokliizyonda goriildiigii gibi genetik etmenler, etiyolojik faktorlerden
en sik goriilenlerdendir (Smith ve Bailit, 1977).

Kraniofasial yapinin vertikal yon boyutlari, 6n-arka yon boyutlarindansa daha

cok genetik faktorlerin kontrolii altindadir (Frankel ve Frankel, 1983).
Iskeletsel Biiyiime Yapisi

Normal biyime ve gelisim goriilen kisilerde, tist ve alt ¢enede fasial suturlardaki
ve posterior alveolar bolgedeki dik yon biiytime artiglarinin, mandibular kondildeki
vertikal bliylime artis1 ile ayn1 oranda olmasi gerekmektedir. Bu uyumdaki bozulma,
mandibulanin rotasyonuna neden olarak vertikal yonde malokliizyonun meydana
gelme olasiligini arttirir (Bjo ve Skieller, 1972; J. R. Isaacson ve ark., 1971).

Mandibulada geriye ve asagiya dogru rotasyon, kondiler biiylimenin geri yonde
gerceklestigi durumlarda ortaya cikmaktadir. Bundan dolayr alt yiiz yiiksekligi
artmakta ve 0n acik kapanis goriilebilmektedir. Bu bireylerde genellikle mandibulanin
horizontal pozisyonunda degisiklik g6zlenmemekte ya da ¢cok az olmaktadir. Posterior
dis gruplarmin erlipsiyonlar1 genel olarak dik yondedir ve anterior dis gruplar1 bazi
durumlarda daha retrokline olabilmektedir (Nielsen, 1991).

Vertikal yonde olusan degisiklikler dentoaalveoler biiylimeye bagl olarak da
degisebilmektedir. Kondildeki vertikal yonde biiylime, fasial suturlarin ve alveoler
bolgedeki vertikal yonde biiyiimeden az oldugu durumda alt ¢ene asagiya ve geriye
dogru rotasyon yapmaktir. Kondildeki biiylime, alveolar ve fasial suturdaki
biiytimeden fazla oldugu zaman mandibula 6ne ve yukariya rotasyon gostermektedir
(Nielsen, 1991; Schudy, 1965). Her dik yon gelisimin sahip bireyde 6n agik kapanis
gorulmeyebilir (M. Arat ve ark., 1988). Vertikal yonde gelisimi artmis bireylerde 6n
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acik kapanig goriilme orani sadece %20’°dir. Geri kalan bireylerde, dentoalveoler
kompanzasyon dolayisiyla asirt kompanzasyon ya da normal kapanis ile birlikte derin

kapanis goriilebilmektedir (Hering ve ark., 1999).
Dil Boyutu

Alt keser disler tizerinde pozisyon aldigindan dolay1 dilin etkisi daha ¢ok alt ¢gene
tizerindedir. Yasamin erken evrelerinde, yumusak doku gelisimi sert doku
gelisiminden 6nce gerceklestigi icin dil/¢ene kemik oranlar1 daha biiylik olmakta ve
dil boyutuna bagl 6n ac¢ik kapanis ortaya ¢ikabilmektedir. Mandibula gelisimine 18
yasina kadar devam edebilmesine karsin dil ideal boyutlarina 8 yasinda ulagmaktadir.
Malokliizyonun gelisimi, dil konumunun mu, dilin fonksiyonunun mu yoksa dilin
hacminin mi etkili oldugunun tespit edilmesi ideal tedaviyi belirlemede kritik 6neme
sahiptir (Bernard ve Simard-Savoie, 1987). Lenfanjiyom, hemanjiyom veya genetiksel
olarak makroglossi varliginda, glosektomi yapilmalidir (Bernard ve Simard-Savoie,
1987; W. R. Proffit, 1978).

2.4.2. Cevresel Faktorler
Dil ve Agiz Solunumu

Biiytimiis tonsiller ve/veya adenoidler, sismis naza konkalar, alerjik rinit ve
deviye nazal septumlar gibi hava yolu problemleri agiz solunumuna neden
olabilmektedir (Lin ve ark., 2013). Agiz solunumun, 6n agik kapanis etiyolojisinde en
onemli faktorlerden biri oldugu belirtilmistir (Ricketts, 1968).

Bas, dil ve ¢ene pozisyonu; agiz solunumundan etkilenmektedir. Dislere ve
cenelere olusan basing dengesinde agiz solunumu nedeniyle degisiklik olugsmaktadir.
Mandibula ve dilin asag1 pozisyonda, basin ise geride konumlanmasi agiz solunumu
icin gerekmektedir. Sonug olarak yiiz yiiksekligi artmakta ve posterior digler uzamaya
baslamaktadir. Alt ¢enenin asagiya ve geriye rotasyon yapmasiyla 6n acgik kapanis
olusmakta ve gerilen yanaklarin baskisi ile iist genede daralma goriilmektedir.

Maymunlarda malokliizyonun gelisiminin incelendigi bir ¢alismada, alt cenede
geriye rotasyon ve lst ¢ene posterior dislerde uzamanin agiz solunumu nedeniyle
ortaya ¢iktig1, bu durumun da alt yiiz yiiksekliginde artis ile sonuglandig1 gosterilmigtir
(Harvold ve ark., 1972).

Beslenme amagli, yeni doganlarda dil emme i¢in 6nde konumlanmakla beraber

gbrece daha blydktur. Bu yutkunma modeline infantil ya da dil itimli yutkunma



denmektedir. Dil, daimi dislerin slirmesiyle daha geride konumlanmakta ve sonug
olarak agik kapanis kendiliginden diizelebilmektedir.

Yutkunma esnasinda asir1 veya normal buyiklikteki dilin alt ve ist dislerin
arasina girmesinde kaynakli olusmus olan dil itme aliskanligi, 6n agik kapanisin
olusmasina yol acabilmektedir. Dil itme aliskanligi, posterior dislerin uzamasina
neden olarak on agik kapaniga katkida bulunabilecegi bildirilmistir (Klein, 1952).

Dil itiminin 6n ag¢ik kapanisa yol acan primer etiyolojik faktor olarak kabul
edilmesi dogru degildir. On acik kapanisin mu dil itmeye yoksa dil itiminin mi 6n agik
kapanisa yol agtig1 hala tartisma konusudur (Cangialosi, 1984; Subtelny ve Sakuda,
1964).

Acik kapanisin primer nedeninin dil oldugunu arastirmacilar klinik
deneyimlerine dayanarak vurgulayarak, dil pozisyonundaki yalnislik malokliizyona
neden olabilecegini sdylemislerdir (Frankel ve Frankel, 1983; Worms ve ark., 1971).

Orofasiyal Kas Aktivitesi ve Aliskanliklar

Kas fonskiyonlarindaki degisikligin, dis ve cevresindeki destek dokularda
varyasyonlar yaratabilecegi bildirilmistir. On agik kapamisa sahip kisilerin biiyiik
kisminda anormal kas aktivitelerinin malokliizyonun nedeni oldugu savunulmustur
(Graber, 1963).

On acgik kapanis goriilen bireylerden; temporal, masseter ve median pterigoid
kaslarin yutkunmada asir1 kasildig1 kayit edilmistir. Bu sebeple supra ve infra hyoid
kaslar mandibulay1 geriye ve asagiya ¢ekerken, bu da alt ¢enenin geriye dogru
rotasyonuna ve gonial a¢inin artmasina sebep olmaktadir (Atkinson, 1966).

Aligkanliklar ekstrensek, intrensek ve fonksiyonel olarak iige ayrilmustir.
Ekstrensek aligkanliklar, malokliizyona sebep olabilecek anormal konum
degisikliklerini ve pozisyonlarin1 kapsamaktadir. Intrensek aliskanliklar; dudak 1sirma
ve/veya dudak emme, tirnak yeme gibi aliskanliklardan olusmaktadir. Agiz solunumu
ve dil itme fonksiyonel aligkanliklar olarak sayilabilmektedir (Klein, 1952). Okul
cagindaki cocuklarda bu aligkanliklar %50 oraninda goriilmektedir. Bagparmak ve
parmak emme en sik rastlanan aligkanliklardir (Klein, 1971).

Emme iggiidiisel bir davranis olmakla beraber siit dislenme doneminden sonraki
gecis doneminde terk edilmesi gerekmektedir. Fakat bu ge¢is doneminden daha 6nce

emme aligkanliginin birakilmasina zorlanan c¢ocuklarda da parmak emme



aliskanligimin sikligi daha fazla bildirilmistir; bu riskin de goriilme siklig1 normal
bireyler gore dort kat daha fazla oldugu bildirilmistir (Cozza ve ark., 2005).

Bebekler dogduklarinda emme i¢giidiisiine sahip olurlar ve 2 yasina ulasilincaya
kadar cesitli emme davranislart normal gorilebilmektedir (Klein, 1971). Emme
aliskanlig1 erken donemde basladig1 takdirde sikligi, siiresi ve siddetine bagl olarak
sadece disler ve etrafindaki alveoler yapi etkilenmekle kalmayip ayni zamanda
kraniyofasiyal iskeletinin de gelisimini etkilenebilmektedir. Bunun sonucunda
morfolojik bozukluklar ve iskeletsel agik kapanis olusmaktadir (Popovich ve
Thompson, 1973). Eger daimi keser disler siirmeden aliskanliklar birakilirsa, daimi
dislenme donemine gelene kadar ¢ocuklara durum dis miidahaleye gerek duymadan
duzelebilmektedir (Nahoum ve ark., 1972).

Parmak emme aligkanlig, st keser dislerin erupsiyon miktarinda azalmaya ve
arka dislerin erupsiyon miktarinda artisa neden olmaktadir (Frankel ve Frankel, 1983).

On agik kapanisin kapanmasinin, parmak emme aliskanliginin birakilmasimin
ardindan dilin 6n dislerin arasinda konumlanmasiyla engellenebilecegi belirtilmistir

(Parker, 1971).
2.5. On Acik Kapamsin Tedavisi

On ag1k kapanisin tedavisinde bir¢cok yéntem bulunmaktadir. Dissel ve iskeletsel
anlamda biiyiime ve gelisim siirecinin hangi asamasinda olundugu g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Farkli evrelerde, etiyolojik nedenler temel alinarak gesitli tedavi
yontemleri uygulanabilmektedir. Tedavide kesin sonuglar alinabilmesi i¢in etiyolojik

nedenler iyi arastirtlmalidir (Arvystas, 1977)

2.5.1. Siit Dislenme Donemi

Siit dislenme doneminde gozlenen agik kapanis da genellikle etiyolojik sebep
kotii  aliskanliklardir. Acik kapanis iskeletsel diizeyde degildir. Genellikle
dentoalveoler bolge etkilenmektedir. Acik kapamisa yol acan faktdr ortadan
kaldirildiginda miidahaleye bagvurulmasina gerek duyulmaksizin acgik kapanis
kapanacaktir. Siit dislenme doneminde aktif tedavi 6nerilmemektedir (Worms ve ark.,
1971).

[1k olarak, hastanin aliskanlik terki icin ikna edilmeli ve olas1 problemler hastaya
acik bir bigimde anlatilmalidir. Ek olarak, bazi tesvik edici ddiillendirmeler aligkanligi
terk etmesi karsiliginda uygulanabilmektedir. Eger aliskanliklarin terk edilmesinde

zorluk s6z konusuysa hasta kooperasyonuna gore hareketli veya sabit aligkanlik kiric
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apareyler tercih edilebilmektedir. Aparey tipinden bagimsiz olarak aliskanlik terkinin

ardindan yaklasik 6 ay aparey agizda tutulmalidir (W. Proffit ve Fields, 1986).

2.5.2. Erken Karisik Dislenme Donemi

Erken karisik dislenme doneminde agik kapanislar siit dislenme déneminde
gorulene gore daha c¢ok iskeletsel komponentlidir ve c¢ogunlukla dentoalveoler
komponent baskindir (Bowden, 1966). Aliskanliklarin terkinden sonra agik kapanisin
kendiliginden diizelmesi biraz daha zor olmakla beraber zaman alabilmektedir. 6 aylik
kontrollerle kapanistaki degisim kontrol edilmelidir; eger gelisim s6z konusu degilse
tedaviye baglanmalidir. 2 mm’den fazla agik kapaniglarda da goézlem siiresi
beklenmeden hemen tedaviye baslanmalidir (Kelly ve ark., 1973; Worms ve ark.,
1971). Daimi keser dislerin siirmeleri erken karigik dislenme doneminde basladigi i¢in
On agik kapaniglar *’gegici’’ veya *’yalanci’’ olarak kategorize edilmektedir (Nahoum,
1975).

Bu donemde ilk tedavi secenegi, hastanin ikna edilmesi ile aliskanligin
birakilmas1 olmalidir. Tkna ydntemi yetersiz olursa sabit veya haraketli aliskanlik
kiricilar  kullanilabilmektedir. En sik kullanilan palatal besik apareyidir. Eger
maksillada ¢apraz kapanista mevcutsa, hareketli apareylere vida eklenerek ya da sabit
quad-helix ve/veya hyrax apareyi yardimiyla iist ¢gene genisletilebilmektedir. Bu tip
apareyler sayesinde basarili sonuglarin kisa siirede alindigi rapor edilmistir (Villa ve
Cisneros, 1997).

Hipertrofik tonsil ve/veya nazal obstriksiyon s6z konusuysa, hastay1 kulak
burun bogaz uzmanina yonlendirilmeli ve tedaviye baslanmalidir. Tedavi sonrasi
aligkanliga bagli agiz solunumuna devam ediyorsa, kisi konusma terapistine ya da

solunum fizyoterapistine yonlendirilmelidir (W. Proffit ve ark., 2013).

2.5.3. Ge¢ Karisik Dislenme Donemi

Geg karisik dislenme doneminde goriilen agik kapanislarin iskeletsel 6zellik
tagimaya basladig1 izlenmektedir. Bu yiizden aliskanliklar birakildiginda agik kapanis
da kendiliginden diizelme goézlenmemektedir (W. Proffit ve Fields, 1986). Bu
donemde uygulanacak tedavi yontemlerinde maksillanin vertikal yon biyimesini
kontrol altina almak, maksillar ve mandibular posterior dislerin slirme miktarlarini
kisitlamak bdylece mandibulanin asagi ve arkaya olan biiyiimesinin horizontal yone
kaydirilmas1 amaglanmaktadir (HAAs, 1980; Kalra ve ark., 1989). Bu donemdeki
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hastalarda, vertikal cenelik, oksipital headgear, fonksiyonel apareyler tercih
edilebilmektedir.

Oksipital Headgear

Oksipital headgear apareyi, iskeletsel 6n agik kapanisa sahip ve biiyiime gelisim
doneminde olan hastalarda kullanilabilmektedir. Burada amaclanan, Ust c¢enede
posterior diglere uygulanan dikey kuvvet ile bu dislerin daha fazla slirmesini
engelleyerek goreceli intriizyon elde edilmesi ve anterior dislerin potansiyel dikey
yonde buyilmeleri ile agik kapanisin tedavisidir (Atkinson, 1966; Baumrind ve ark.,
1983; HAAs, 1980; J. R. Isaacson ve ark., 1971; Schudy, 1965; Ugcem ve Yiikselb,
1998). Bu aparey kullanilirken kuvvet vektorii en dikkat edilmesi gereken unsurdur.
Miimkiin oldugu kadar kuvvet vektorii dikey yonde olmali ve ortopedik etki
olusturmasi i¢in maksillanin direng merkezinden ge¢melidir.

Oksipital headgear kullanimi sayesinde ramus yiiksekliginde artis gozlenmistir.
On vyiiz yiiksekligi artisnin ramus yiiksekligi artisindan daha az olmasi, GoGn/SN
acisindaki azalma ile sonug¢lanmaktadir (Porto ve ark., 2012).

Tedavide en etkili aparey oksipital headgear yodntemidir ancak hasta

kooperasyonuna gereksinim en 6nemli dezavantajdir (W. R. Proffit ve ark., 2000).
Vertikal Cenelik

Tedavide kullanilan bir baska agiz dis1 aygit vertikal ¢eneliktir (HAAS, 1980;
Pearson, 1978, 1991; Sassouni, 1969). Vertikal ¢enelik kullaniminin amaci, alt ¢ene
posterior dentoalveoler bolgenin dikey yonde biiylimesinin azaltilarak yatay yone
yonlendirilmesi ve alt ¢enenin yukar: ve 6ne rotasyonunun saglanmasidir. Vertikal
cenelik aparatinin {ist ¢eneye herhangi bir etkisi bulunmamaktadir. Denalveoler
biliyiime ve gelisim iist ¢ene posterior bolgesinde devam etmektedir (HAAS, 1980).
Ancak literatirde bu aparatin iskeletsel etkileri bakimindan farkli gorisler
bulunmaktadir (Iscan ve ark., 2002; Pedrin ve ark., 2006).

On acik kapanis sahip ve dik yonde bliylime gosteren hastalarda, vertikal cenelik
apereyin mandibulanin morfolojisine etkileri degerlendirilmistir. Alt molarlarda
intrlizyon, alt kesicilerin siirmesinde fazlalik, mandibular diizlem ve gonial agilarinda
azalisla beraber overbite miktarinda artis goriilmiistiir (Iscan ve ark., 2002).

Dentoalveoler ve iskeletsel etkiler, vertikal ¢enelik ve aligkanlik kiric1 aparey

kullanim1 kapsaminda incelenmis, hastalarda maksillada ve mandibulada herhangi bir
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degisim olmadigi; sadece dentoalveoler degisimlerin gozlendigi bildirilmistir (Pedrin

ve ark., 2006).
Fonksiyonel Apareyler

Fonksiyonel apareylerin stratejisi, hastanin noéromuskiiler fonksiyonunu
degistirmek ve iskeletsel biiyiimeyi yonlendirmektir (Kalra ve ark., 1989; Villa ve
Cisneros, 1997). Klinik olarak 6n agik kapamisin, dil hareketini engelleyen aparey
haricinde de kapatilabilecegi gosterilmistir. Bu durum, dilin tek basina malokliizyona
neden olmadigimi ancak dudaklarin ve dil pozisyonunun fonksiyonel iligkisine bagli
olabilecegini gostermektedir (Doual ve ark., 2002). Konusma, yutkunma ve ¢igneme
gibi fonksiyonlarin dis diziliminin daha az etkisi oldugu ancak istirahat halindeki dilin
ve dudaklarin etkisinin daha fazla oldugu vurgulanmistir (W. Proffit ve ark., 2013).

Kassal, dentoalveoler ve iskeletsel etkiler, iskeletsel on ac¢ik kapanigin
fonksiyonel tedavisinde beklenmektedir. Kassal etkiler, dudaklarin myoterapisi,
cigneme  kaslarin  etkinliginin  arttirllmasi, anormal oral aliskanlhiklarin
eliminasyonudur. Dentoalveoler etkiler, maksillanin geriye rotasyonu, mandibulanin
one rotasyonu ve acik kapanisin kapatilmasini kapsamaktadir. Iskeletsel etkiler,
mandibular diizlem agisinin azalmasi, dental arklarin transversal genislemesi, vertikal
biiyiimenin azaltilmasidir (Garcia, 2001; Klocke, 2003). Arastirmacilar tedavide arka
isirma bloklari, ¢esitli aktivatér ve aktivatorlerin modifikasyonlari, Bimler aygiti,
Frankel 1V, kinetor, agik kapanis bionatorii, gibi ¢esitli fonksiyonel apareyler
kullanmiglardir (Umale ve ark., 2019).

Arka Isirma Plaklari

Iskeletsel &n acik kapamisin tedavisinde geleneksel fonksiyonel ortopedik
apareylerden bir tanesi de 1sirma plaklaridir. Posterior dislerin siirmesini engelleyip
intriizyonlarinin ve mandibulanin yukar1 ve 6ne kendiliginden rotasyonun saglanmasi
hadeflenir (Sarisoy, 1994).

Arka 1sirma plaklarin yiiksekligi, istirahat durumundaki interokliizal acikliktan
3-4 mm yiksek olmalidir boylece noromuskiiler sistem iizerinde etki
olusturabilmektedir. Arka 1sirma plaklarin etkisiyle ortaya ¢ikan ¢esitli kas aktivitesi,
iskeletsel adaptasyonu ve dis siirme miktarini etkilemektedir. Isirma plaklari, zayif

cigneme kas aktivesi olan hastalarda normal kas aktivitesine sahip hastalara oranla iist
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molar dislerin erlipsiyonunu daha az Onlemekte ve tedavi sonunda ramus
yiiksekliginde daha az artig goriilmektedir (Kiliaridis ve ark., 1990).

Iskeletsel on agik kapamsin tedavisine ydnelik posterior 1sirma bloklar;
akrilikten (pasif), miknatisli veya yayli olabilmektedir. Pasif posterior 1sirma bloklar
yalnizca ¢igneme kaslarin kuvvetlerinden yararlanir. Yayli 1sirma bloklar kas
kuvvetine ek olarak {lizerine eklenen yaylarin olusturdugu mekanik kuvvetten
yararlanarak etki gosterir. Magnetli 1sirma bloklar ise kas kuvvetine ek ayni1 kutuptaki
miknatislarin itme kuvvetlerinden yaralanarak etkisini gosterir. Dikey yonde kuvvet
uygulamada pasif posterior 1sirma bloklar1 avantajlidir. Ancak magnetli 1sirma bloklar,
daha ¢ok lateral kuvvetler olusturur, bu durum da ¢apraz kapanis olusumuna yol
acabilmektedir (Kiliaridis ve ark., 1990).

Arka 1sirma plaklarin tiplerinden bir tanesi *’Aktif Vertical Corrector (AVC)”’
apareyidir. Klasik 1sirma plaklarindan farkli olarak ayrica birbirine itme kuvveti
uygulayan miknatislar icermektedir. Miknatislarin etkisiyle iist ve alt ¢ene disleri
arasinda karsilikl olarak intriizyon kuvveti uygulanmakta ve ayn1 zamanda alt ¢genenin
One rotasyonu saglanmaktadir. Hasta kooperasyonu énemlidir ve glinde en az 12 saat
kullanmalhidir (Barbre ve Sinclair, 1991; Darendeliler ve ark., 1995; Dellinger, 1986).
Miknatish Akvitator (MAD 1V) miknatishi 1sirma blok apareylerinden bir tanesidir.
Miknatislar, apareyin arka kisminda itici, 6n kisminda cekici kuvvet olusturacak
sekilde yerlestirilmistir. Bu tip magnetli aparey ile kuvvet kontrolii zordur ve ¢apraz

kapanisa neden oldugunu rapor etmislerdir (Darendeliler ve ark., 1995).

2.5.4. Daimi Dislenme Donemi

Daimi digslenme doneminde iskeletsel yap1 daha fazla etkilenmektedir. Tedavi
sekli belirlenirken agik kapanisin dental veya iskeletsel kaynakli mi oldugu
belirlenmelidir. Dental agik kapanis genellikle sadece orotodontik tedavi ile tedavi
edilebilmektedir. iskeletsel agik kapanislardan ise ortodontik tedavi ile birlikte cerrahi

tedavi gerekebilmektedir.
Cekimli Sabit Tedavi

Cekimli tedaviler sonrasinda keser diglerin koklerinin diklesmesi ve posterior
dislerin meziyale hareketi sonucu mandibulanin kendiliginden rotasyonu ile agik
kapanisin kapanabilecegini bildirilmistir (J. R. Isaacson ve ark., 1971; Kocadereli,
1999). Ancak acik kapanisin bu tedavi sekliyle kapatilabilmesi i¢in, keser disler tedavi
basinda protriize olmalidir (Eberhart ve ark., 1990). Cekimli tedavilerde, 6n agik
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kapanigini kapatirken keser dislerde daha az ekstriizyona ihtiya¢ olmaktadir bundan
dolay1 tedavi sonrasi stabilite acisindan ¢ekimli tadaviler, ¢ekimsiz tedavilere gore
daha iyidir (Janson ve ark., 2006).

Iskeletsel acik kapanisin sabit makanikler ile tedavisinde ¢aprasiklik miktar1 az
olsa bile dort premolar ¢ekimi siklikla tercih edilen yontemdir (Cusimano ve ark.,
1993; Eberhart ve ark., 1990; Staggers, 1994). Bazi arastirmacilar, ¢ekilen premolar
bosluguna molar disler ekstriize olmadan mezialize olmasiyla mandibulanin anterior
rotasyon yapacagini ve alt yiiz yiiksekliginde azalma olacagini hipotez etmislerdir (J.
R. Isaacson ve ark., 1971; Ulgen, 1983). Ancak yapilan ¢alismalar, premolar ¢ekimiyle
hastanin dikey boyutunda azalma olmadigini goéstermektedir (Kocadereli, 1999;
Staggers, 1994; Yamaguchi ve Nanda, 1991). Cekimli tedavilerde, maksillar keserler
retraksiyonu ve/veya molarlarin mesiale hareketi agik kapanisinin diizeltilmesinde
yardimc1 olmaktadir ancak fnoksiyonel ve estetik agidan hasta se¢im kriterleri

tedavinin basarisi i¢in 6nemlidir. (Sarver ve Weissman, 1995).
Cekimsiz Sabit Tedavi
On agik kapanisin ¢ekimsiz tedavi edilmesinin birgok ydntemi bulunmaktadir.
a) Vertikal Elastikler

Dissel agik kapanisa sahip bireylerde, anterior bolgede kullanilacak vertikal
elastikler yardimi ile anterior dislerin kiitlesel ekstriizyonu ile agik kapanis tedavisi,
diglerin seviyeleme ve siralama asamasindan sonra yapilabilmektedir. Vertikal
elastikler, anterior bolgede sagda ve solda simetrik iki elastik seklinde ya da kutu
seklinde uygulanabilmektedir (Janson ve ark., 2003).

Ince ark telleri ile birlikte anterior vertikal elastik kullanimi yeterli olmadiginda
alt ark teline bir miktar Spee egri formu verilmesini tavsiye etmektedir (W. R. Proffit
ve ark., 2000).

Acik kapanig vertikal elastik ve diiz arklarla tedavi edildigi durumlarda asiri
diizeltmek (overcorrection) ile bitirilmelidir. Alveoler kemigin remodellingi igin, 4 ay
lastik kullanim1 ideal overbite elde edildikten sonra tavsiye edilmektedir. Hastalarin
tedavisini bitirmeden once stabilite agisindan geceleri de olsa 8 ay lastik kullaniminin

onemli oldugunu belirtilmistir (Janson ve ark., 2003).
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b) Multiloop Edgewise Ark Telleri (MEAW)

Acik kapanigin tedavisinde kullanilan ve Kim tarafindan 1987 yilinda
tanimlanan bir tekniktir (Kim, 1987). Bu teknikte edgewise braketler ve 0.016x0.022
in¢ paslanmaz gelik teller kullanilmaktadir. Vertikal ve horizontal kontrol saglanmasi
ve telin elastikiyetesini arttirmak amaciyla molar ve lateral arasina *’L’” seklinde loop
biikiimleri yapilmaktadir. Loplara ek olarak tele posteriora dogru artan tip back
biikiimleri yapilmalidir. Bu biikiimler sayesinde iist arka arttirilmis spee egrisi, alt arka
ise ters spee egrisi olusturulmustur. On bélgede vertikal elastikler kullanilmaktadir.
Anterior bolgede kullanilan elastikler ile intriizyon etkisine zit bir kuvvet ile ankraj
saglanmis olur. Boylece -elastiklerin sagladigi ankraj sayesinde ve tip back
bikimlerinin etkisiyle molarlarin diklesmesi ardindan agik kapanig diizeltilmis olur.
Bu yontemde, birinci molarlarin diklesmesini engellememesi i¢in, ikinci veya ti¢lincii
molarlarin ¢ekimi disiiniilebilmektedir (Kim ve ark., 2000). Anterior dislerin
ekstriizyonu ile kapatilmasi acik kapanisin kapatilmasinda bu teknigin en biiyiik
dezavantajidir ve buda relaps arttirir (Sugawara ve ark., 2002).

Hasta profili, MEAW arklar ile tedavide 6nemlidir, kisi koopere degilse ve
elastiklerin diizenli kullanilacagina emin olunamiyorsa tercih edilmemelidir. Eger bu
teknik; acgik kapanis, vertikal elastikler olmadan uygulanilirsa daha da artabilmekte ve
ayni zamanda anterior dislerde intriizyona neden olmaktadir. Bu yontemde bukkal
bolgelerde bulunan loplar gida retansiyonuna elverisli oldugunda hastalar agiz
hijyenine dikkat etmelidir.

Kim tekniginde kullanilan multiloop arklar yerine, iist arka artmis spee egimli,
alt arka ters spee egimli 0.016x0.022 ing nikel tinanyum ark telleri ve benzer olarak
anteriorda vertikal elastikler kullanilmistir ve tedavi verimliligi bakimindan Kim
(Kim, 1987) tekniginden farkli olmadig: bildirilmistir (Enacar ve ark., 1996). Nikel
titanyum telin daha hijyenik olmasi, looplar olmadigi i¢in yumusak dokuda irritasyon
olusturmamasi, hastaya ayrilan siirenin daha az olmasi ve kullaniminin pratik olmasi
gibi avantajlarinin oldugu belirtilmistir. Bu tedavi mekanikleri kullanarak tedavi
edilen agik kapanista daha ¢ok on grup dislerin ekstiizyonu ile agik kapanisin
kapandigini bildirilmistir. Molarlarin diklesmesi ve alt arktaki kii¢iik azilarin
ekstriizyonu ile oklizal dizlemin seviyelendigini belirtilmistir. Molarlarda 1 mm

kadar ekstriizyon olmustur. Bu tedavi mekanikleri kullanilarak tedavi edilmis
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hastalarda bir miktar relapsin bir yillik takiplerinde goriildiigii bildirilmistir
(Klgukkeles ve ark., 1999).

On agik kapanisin ¢ekimsiz tedavi alternatifleri arasinda boliimlii arklarin
kullanilmas1 da sayilabilmektedir (Rinchuse, 1994). Keserleri, keser dislerin
intriizyonu i¢in tasarlanmis arklarin ters aktivasyonu ile ekstriize etmenin miimkiin
oldugu ve bu sayede elastik kullanimina gerek kalmadigi vurgulanmigtir (R. J.
Isaacson ve ark., 1993; R. Nanda ve ark., 1998). Bu y6ntemin molar disglerin 6ne
devrilmesi gibi dezavantajlar1 vardir ve bunun engellenmesi i¢in oksipital headgear

kullanimini 6nermistir (R. Nanda ve ark., 1998).
¢) Hizli Molar Intriizyon Apareyi (RMI)

Hizli molar intriizyon (RMI), Ust ve alt molar dislerin bukkal ylizeylerindeki
tuplere uygulanabilen esnek bir malzemeden olusmaktadir. On agik kapanisa sahip
hastalarin posterior dislerinin intriizyonunu saglamak ve/veya erilipsiyonlarinin
engellenmesi i¢in son donemde gelistirilmistir.

Aparey, 2 modiilden olugsmakta, 1sirma sirasinda aktiflesmekte ve bagl oldugu
diglere intriiziv kuvvet uygulamaktadir. Apareyle birlikle intriize olan molar diglerde
bukkal devrilmeyi engellemek icin aparey mutlaka palatal ve lingual arkla
desteklenmelidir. Kapanis sirasinda aparey, baslangigta 800-900 gram kuvvet
uygulamakta ancak bir hafta sonra yarilanmakta, iki hafta sonra da 250 grama
diismektedir. Apareyin digler iizerindeki kuvvet kontrolii bu durumdan dolay1
giiclesmektedir (Carano ve ark., 2005; Cinsar ve ark., 2007).

Hizli molar intriizyon apareyi koperasyondan bagimsiz sekilde molar dislere
devamli intriizyon kuvveti uygulamaktadir (Carano ve ark., 2005). Hasta refahi ve
hijyenik olma avantajlarinin disinda; RMI, sabit aygitlarla da kolaylikla
kullanilabilmektedir.

Erken daimi dislenme donemindeki hastalarda RMI kullanildigi zaman ortalama
5-6 ayda molar intriizyon gériildiigii bildirilmistir. Intriizyonun ardindan mandibulada
saat yoniiniin tersine rotasyon, SNB acisinda artma ve alt yiiz yiiksekliginde azalma

rapor edilmistir (Cinsar ve ark., 2007).

2.5.5. Ortognatik Cerrahi
Siddetli iskeletsel on agik kapanisa sahip hastalarda kamuflaj yoluyla tedavi
zordur bunun yam sira fizyolojik simirlar zorlanacagi igin relaps ihtimali de

artmaktadir. Bundan dolay1 biiylime ve gelisimi tamamlanmig hastalarda siklikla
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ortognatik cerrahi onerilmektedir (Epker ve Fish, 1977; Frost ve ark., 1980; W. R.
Proffit ve ark., 2000).

Farkli ~ cerrahi  girisimler = malokliizyonun  karakteristigine  gore
uygulanabilmektedir. Maksiller dik yonde artis oldugu vakalarda Le Fort 1
osteotomisiyle iist ¢ene yukari tasinmakta ve alt ¢ene yukar1 ve 6ne dogru otorotasyon
yaparak On agik kapams diizeltilebilmektedir. Cift ¢ene cerrahisi de bireyin
ihtiyaglarina gore tercih edilebilmektedir (W. R. Proffit ve ark., 2000; Schendel ve
Carlotti Jr, 1985).

Iskeletsel agik kapanis malokliizyonlarinda ¢ogunlukla mandibula ve maksillada
da iskeletsel problem oldugu i¢in ¢ift ¢ene cerrahisi gerekli oldugunu savunulmustur
(Epker ve Fish, 1978). Ust cenenin vertikal olarak yukar1 almarak tedavi edilen
vakalarda relaps riski diisiiktiir (Bailey ve ark., 1994; W. R. Proffit ve ark., 1987).

Relaps riskinin yiiksek olmasindan dolay1 iskeletsel on acik kapanigin
tedavisinde, yalniz mandibulaya cerrahi islem stabil sonu¢ vermemektedir (Greenlee
ve ark., 2011; W. R. Proffit ve ark.,, 2000). Bunun nedeni cerrahi sonrasi
pterygomandibular bolgedeki kaslarda gerilme ve adaptasyon gelismediginde relapsa
neden olmasidir. Bundan dolay1, maksillanin Le Fort 1 osteotomisi uygulanarak yukari
alinmasi, mandibular ramusun boyutlarini arttirmadan mandibulaya sagital split
osteotomisiyle rotasyon yaptirilmasi iskeletsel 6n acik kapanmisin ideal cerrahi
tedavisidir.

Yapilan bir ¢alismaya gore relaps riskinin maksiller cerrahiye gore daha yiksek
oldugu, mandibular diizlem agisinin sagital split osteotomisiyle diizelen hastalarda
bildirilmistir (Frey ve ark., 2007).

Bir diger calismada 2 mm den fazla 6n agik kapanisa sahip 54 hastada iki farkli
cerrahi tedavinin stabilitesi karsilagtirilmistir. Birinci grupta Le Fort 1 osteotomisi,
ikinci grupta Le Fort 1 ve mandibular ramus osteotomosi uygulanmistir. Birinci grupta
2-4 mm relaps oran1 %7 iken, diger grupta %12 olarak 6l¢iilmiistiir (W. R. Proffit ve
ark., 2000).

2.5.6. Iskeletsel Ankraj Sistemleri

Geleneksel ortodontik mekanikler ile posterior dislerin intriizyonunun
saglanmast; biiylime ve gelisimin tamamlandigi, iskeletsel 6n acik kapanisa sahip
hastalarda zordur (Sarver ve Weissman, 1995). Bu bireylerin tedavisinde kullanilan 6n

vertikal lastik kaynakli premolar ¢ekimi, giilimseme esnasinda keserlerin
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gOriiniimiinii arttirmaktadir (Beane Jr, 1999). Tedavide hasta kooperasyonu iyi olsa da
intermaksiller elastikler, headgear gibi konvansiyonel ankraj metodlar ile bile kesin
ankraj elde etmek her zaman miimkiin olamamaktadir. Bdylece iskeletsel ankraj
kullanimi, intriizyonda diistiniilmiistiir. Hasta kooperasyonuna gerek duyulmaksizin
hedeflenen ankraj, iskeletsel ankraj ile elde edilebilmektedir (Erverdi ve ark., 2002;
Sugawara ve Nishimura, 2005).

1945 yilinda iskeletsel ankraj, literatiire ilk olarak maksiller kaninleri retrakte
etmek kobalt-krom alasimi olan vitalyum vidanin 5 kopege uygulanmasiyla
tanitilmistir (Gainsforth ve Higley, 1945). 1983 yilinda da klinik olarak ilk uygulama
olan maksiller keser dislerin intriizyonu i¢in anterior nasal spinanin altina vitalyum
vidasi yerlestirmesi gergeklestirilmistir (Creekmore, 1983).

On agik kapanisa sahip hastalarda 1999 yilinda, mandibular posterior dislerin
intriizyonu amaciyla mandibula retromolar bolgeye titanyum miniplak yerlestirilmistir
(Umemori ve ark., 1999). Titanyum miniplaklar, zygomatik bolgeye yerlestirilerek
kullanilmustir (Beycan ve Erverdi, 2017).

Dental implantlar

Ortodontik baglamda kullanilan ilk iskeletsel ankraj aygitlar1 dental
implantlardir (Odman ve ark., 1988; Shapiro ve Kokich, 1988). Osteointegrasyon icin
beklenen siirenin uzunlugu, maliyetlerinin yiiksek olmasi, agizdan ¢ikarilmasinda
yasanilan zorluklar ve biyik boyutlarindan dolayr glnumizde c¢ok tercih

edilmemektedir.
Mini Vidalar

Mini vidalar, flep kaldirilmadan yerlestirilen titanyum ve/veya titanyum
alasimindan yapilmig ankraj initeleridir. Mini vidalar, ekonomik olmasi, flep
kaldirmadan  yerlestirilebilmeleri,  yerlestirdikten = sonra  hemen  kuvvet
uygulanabilmeleri, postoperatif agrinin olmamasi, ¢ok sayida yerlestirilebilecek alanin
mevcut olmasi gibi bircok avantajlar1 vardir ve bu nedenle iskeletsel ankraj saglamak
amaciyla siklikla kullanilmaktadir (Deguchi ve ark., 2011; Kuroda, Sugawara, ve ark.,
2007; Lee ve Park, 2008; Sherwood ve ark., 2002; Xun ve ark., 2007).

Son yillarda yiirtitiilen genis hasta gruplu ¢alismalarda mini vidalarin stabil ve
giivenilir ankraj sagladiklart bildirilmistir (Antoszewska ve ark., 2009; Wu ve ark.,

2009). Mini vidalar, 6n agik kapanisin tedavisinde bukkal bdlgeye intriizyon igin
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gerekli mesafeye bagli olarak mukogingival birlesim yeri yakinina veya biraz
apikaline yapilmalidir (Cousley, 2010). Palatinalde kokler arasina veya midpalatinal
bolgeye uygulanabilmektedir (Xun ve ark., 2007). infrazigomatik bolgeye daha uzun
ve daha kalin ¢apta mini vida uygulamasi yapilabilmektedir (Kuroda ve ark., 2004).

On agik kapanis goriilen 22 hastada hem bukkal hem palatinale mini vida
yerlestirilmistir. Birinci molarlarda ortalama 3-4 mm, ikinci molarlarda 2-2.5 mm
intriizyon saglanmistir (Yao ve ark., 2005).

Bir ¢alismada, sinif 2 iligkiye sahip 6n agik kapanist olan 12 hastada mini vida
ankraj1 ile molar disler intriize edilmistir. Mandibulada bukkal bolgeye biiyiik azi
dislerin arasina, maksillada midpalatal alana mini vidalar uygulanmistir. Her iki tarafta
mini vidalardan 150 g kuvvet uygulanmis ve intriizyon yaklasik 6,8 ay devam etmistir.
Maksiller molar disler 1,8 mm, mandibular molarlar 1,2 mm intriize olmus ve overbite
miktar1 yaklasik olarak 4,2 mm artmistir. Mandibular diizlem agis1 ortalama 2,3°
azalmustir (Xun ve ark., 2007).

Bildirilen bir diger vaka raporunda molar intriizyonun, mini vida ankraji ile
basaril1 bir sekilde gergeklestirildigi belirtilmistir. Farkli boyutta ve ¢apta iki adet mini
vida infrazigomatik bolgeye yerlestirilmis ve molarlarda ortalama 3 mm intriizyon
elde edilmistir (Takano-Yamamoto ve Kuroda, 2007).

Yapilan baska bir ¢aligmada ise konvansiyonel edgewise tedavisi ile mini vida
destekli tedavinin etkileri karsilastirilmistir. Konvansiyonel edgewise uygulanan
grupta agik kapamig daha ¢ok kesicilerin ekstriizyonu ile kapanmis ve bunun
sonucunda oklizal diizlem saat yoninde rotasyon yaptigi goriilmiistiir. Mini vida ile
tedavi edilen grupta ise molarin intriizyonu sonucunda okliizal diizlem saat yoniiniin
tersine rotasyonu goriilmiistiir. Ayrica konvansiyonel edgewise ile tedavi edilen grupta

relaps daha fazla goriilmistiir (Deguchi ve ark., 2011).
Mini Plaklar

Biyouyumlu medikal materyallerden uretilen titanyum mini plaklar ve vidalar
ortognatik cerrahide rijit fiksasyon amaciyla kullanilmaktadir. Yillardir yapilan bu
uygulamalar mini plaklarin ortodontik tedavide ankraj amaciyla kullanilabilecegi
fikrini dogurmustur (Jenner ve Fitzpatrick, 1985).

Titanyum mini plaklarla desteklenen 6n acik kapanis tedavisi, erigskin hastalarda
ilk kez tanimlanmistir (Umemori ve ark., 1999). Mandibular retromolar bolgeye

yerlestirilen ’L’* seklinde mini plaklar ile mandibular posterior bolgede intriizyon
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saglanmis ve intriizyon miktar1 4 mm olarak dl¢iilmiistiir. Calismada kullanilan plaklar
’iskeletsel ankraj sistemi’” ( skelatal anchorage system - SAS ) seklinde
tanimlanmustir. Tedavi sonrasinda alt yiiz yiiksekliginde azalma, saat yonunin tersine
okliizal diizlem rotasyonu, interlabial aralikta azalma, mandibulanin otorotasyonu, alt
ve list keserlerde bir miktar ekstriizyon oldugu belirtilmistir.

2002 yilinda tedavilerinde titanyum mini plaklar kullanilan 9 kiside relaps
miktar1 6lgiilmistiir. Mandibular posterior dislerin intriizyonundan once, tedavi
sonrast ve 1 y1l sonraki kayitlar incelerek karsilastirilmistir. Intriizyon miktar1 birinci
molarlarda 1,7 mm iken, ikinci molarlarda 2,8 mm olarak 6l¢iilmiistiir. Relaps miktari
ise birinci molar dislerde 0,5 mm iken ikinci molar dislerde 0,9 mm olarak
hesaplanmistir. Tedavi sonrast ile 1 yil sonraki kayitlar karsilastirildiginda da relaps
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (Sugawara ve ark., 2002).

4 hastada zigomatik bolgeye yerlestirilen mini plak kullanarak maksiller
posterior dislerin intriizyonunu saglanan bir ¢alismada plagin yerlestirilmesinden 8
hafta sonrasinda kuvvet uygulanmaya baslanmustir. Intriizyon kuvveti yaklasik 5,5 ay
boyunca 6n agik kapanis kapatilincaya kadar uygulanmstir. Ortalama 1,99 mm molar
intriizyonu, 6n agik kapanis ortalama 3,62 mm kapanmustir (Sherwood ve ark., 2002).

Zigomatik bolgeye yerlestirilen *’I’” seklindeki titanyum mini plaklardan birinci
biiylik azilara NiTi coil springlerle 400 g intriizyon kuvveti uygulanmistir. 10 hastanin
incelendigi arastirmada 5 ayda intriizyon miktar1 ortalama 2,6 mm, 3,7 mm agik
kapanig diizeltimi, mandibulanin 2 derecelik anterior rotasyonu ve GoGn-SN agisinda
1,7 derecelik azalis bildirilmistir (Erverdi ve ark., 2004). Aymi arastirma grubu
tarafindan yiiriitiilen baska bir ¢calismada 6n agik kapanis olan 11 hastada zigomatik
bolgeye yerlestirilen mini plak ankrajina baglanan akrilik splintler yardimiyla, 9,6
ayda maksiller posterior diglerde 3,6 mm intriizyon ve 6n agik kapanista 5,1 mm
azalma oldugu rapor edilmistir (Erverdi ve ark., 2007).

Siddetli 6n acik kapanisa sahip olan 7 hastada zigomatik bdlgeye yerlestirilen
mini plak ankraji ile maksiller posterior diglere intriizyon kuvveti uygulanmustir.
Bunun sonucunda mandibulanin 3,1 derecelik anterior otorotasyonuyla basar1 bir 6n
acik kapanis tedavisi gergeklestirildigi bildirilmistir (Seres ve Kocsis, 2009).

Intriiziv kuvvetler dis ya da dis segmentinin tek tarafindan uygulandiginda
olusan momentin dengelenmesi gerekmektedir aksi taktirde kuvvetin uygulandigi
tarafa dogru dis segmenti egilmektedir. Zigomatik kemik ankraji araciligiyla intriizyon

mekaniginde posterior segmentin bukkale devrilmesini engellemek amaciyla
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momentin, transpalatal ark kullanilarak dengelenmesi sik tercih edilen bir yontemdir
(Erverdi ve ark., 2004; Erverdi ve ark., 2006; Erverdi ve ark., 2007). Kullanilan
transpalatal arkin dengeleyici kuvvet olusturmasi igin yeterinde rijit telden yapilmis
olmal1 ve intriizyon olustik¢a palatal dokuya gomiilmesinin énlenmesi amaciyla 2-3
mm uzaktan yapilmasi 6nerilmektedir (Erverdi ve ark., 2004).

Iskeletsel ankraj ile saglanan posterior intriizyon mekanikleri, hasta
kooperasyonuna gerek duyulmaksizin minimalize edilmis yan etkiyle hedeflenen
intriizyonun elde edilebilmesi acisindan geleneksel intriizyon mekaniklere gore

avantajli sayilmaktadir (Ari-Demirkaya ve ark., 2005; Kuroda ve ark., 2004).
2.5.7. Kortikotomi Destekli Molar Intriizyonu

Kortikotomi destekli ortodontik uygulamasi; tedavi siiresini kisaltma, tedavi
sonrast stabiliteyi arttirma, yavas ortodontik ekspansiyonu kolaylastirma, gomiili
disin stirmesini kolaylastirma, kanin retraksiyonu, molar intriizyonu ve agik kapanis
diizeltimi amaciyla kullanilmaktadir (Fischer, 2007; Hassan ve ark., 2010; Hwang ve
Lee, 2001; Oliveira ve ark., 2010). Ayni zamanda mini vidalar ve mini plaklar ile
molar intriizyonu yapilirken ankraj gereksiniminin azaltilmasi ve tedavi slrecinin
hizlandirilmas1 amaciyla kortikotomi yapilmaktadir.

Kortikotomi ve osteotominin kombine olarak ortodontik dis hareketini
hizlandirmak amaciyla uygulanabilmektedir. Dislerin hareketine karsi olusan direncin,
temel olarak dislerin yerlestigi cene kemiginin kortikal tabakasinda bulundugundan bu
direnci kirmak ve dislerde daha hizli hareket elde edebilmek i¢in dislerin kokleri
etrafina  kortikotomiler =~ ve  osteotomiler uyguladigindan  bahsedilmistir.
Kortikotomiler, vertikal olarak hem bukkalden hem de lingualden alltaki spongioz
kemige zarar verilmeden sadece kortikal kemigi kesilecek sekilde komsu iki disin
koklerinin ortasindan yapilmistir. Horizontal osteotomiler ise vertikal kortikotomileri
bukkolingual olarak birlestirecek sekilde subapikal olarak yapilmistir (Kdle, 1959).

Bir calismada tedavi edilen farkli Okliizyon anomalilerine sahip vakalar
bildirilmis ve vakalarin tedavileri i¢in farkli bolgelere uygulanan kortikotomiler ve
osteotomiler tanitilmigtir. Kortikotomiler, bir kisim vakada hareketi istenen her disin
kokleri etrafina tek tek uygulanirken; diger vakalarda da yalnizca hareketi istenen dis
grubunun etrafi sarilacak sekilde uygulanmistir. Bdylece dis ve dis gruplarina yonelik
bu cerrahi islemleri sayesinde ’’kemik bloklar1’” haline gelen segmentlerin bir biitiin

halinde hareket ettigi savunulmustur. Bu metotla saglanan hareketin tedavi
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stabilizasyonuna katkida bulundugundan ve relapsi azalttigindan bahsedilmistir (Kdle,
1959).

Intriizyon dncesi kortikotomi uygulamasinin, tedavi siirecini hizlandirmasina ek
olarak kok rezorbsiyonu ve diglerin vitalite kaybi riskini de indirgedigi belirtilmistir
(Kole, 1959).

Kortikotomi destekli zigomatik ankraj ile molar intriizyonun, diger yontemlere
kiyasla daha hizli ve daha az komplikasyon riski oldugu belirtilmistir (Tuncer ve ark.,
2008).

Bir ¢aligmada, maksiller posterior dislerin intriizyonu igin zygomatik bolgeye
yerlestirilen mini-plak ile iskeletsel ankraj alinan ve tek seferde hem palatinal hemde
bukkal bdlgeden kotikotominin uygulandigi ’’Subapikal Kortikotomi Teknigi’
tanimlanmugtir. Intriizyonu istenen dislerin kemik blogu seklinde hareketi, posterior
dislerin etrafindaki anatomik yapilarin sadece medullar kemige bagl kaldigi bu
teknikte elde edilmektedir (Akay, 2013). Bu teknigin cerrahi islemine miniplaklar
yerlestirilmeden once kortikotomi yapilarak baslanmaktadir. Alveolar kretin 2-3 mm
iistlinden baslayip koklerin 5-6 mm (stline kadar uzanan vertikal kesiler yapilmakta,
kompakt kemigin i¢inde kalacak sekilde medullar kemik goriiniinceye dek intriize
edilmek istenen en arkadaki disin distalinde ve en ondeki disin mezialinde vertikal
kesiler olusturulmaktadir. Horizontal kesi, islem yapilan dislerin koklerinin 3-4 mm
istlinden gecerek 2 vertikal kesiyi birlestirerek ve intriizyonu kolaylagtirmak icin 3-4
mm genisliginde rezeksiyon boslugu olusturacak bigimde yapilmaktadir (Akay, 2013).

Bu kesi hatlar intriize edilmek istenen bélgenin hem bukkal hem palatinalinden
yapilmaktadir. Intriizyonu istenen bélgenin en mesial ve en disatalindeki alveolar kret
tepesi disindaki kortikal kemik cergeve big¢iminde uzaklastirilir bdylece yalniz
stingerimsi kemik birakilmis olur (Akay, 2013).

2008 yilinda zigomatik butress bolgesine yerlestirilen mini plak ankraji ile
maksiller posterior dislerin osteotomi destekli intriizyonu saglanmistir. Osteotomiden
1 hafta sonra kapali NiTi yaylarla birinci ve ikinci molarlarin bukkal tiiplerinden 250
g kuvvet uygulanmis ve 2,5 ayda 4 mm molar intriizyon saglanmistir (Tuncer ve ark.,
2008).

Calismada uygulanan cerrahi islem lokal anestezi tercih edilerek
gerceklestirilmis ve sadece bukkalden mukoperiostal flep kaldirilmistir. Oncelikle
horizontal osteotomi molarlarin apekslerinin 5 mm iizerinden gegerek 2 mm capinda

tungsten yuvarlak frezle yapilmis; vertikal osteotomiler ise 3,2 mm derinliginde 1 mm
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genisliginde elmas frez kullanilarak gergeklestirilmistir. Anterior vertikal kesi marjinal
kenardan 3 mm uzaktan baslayacak sekilde birinci molarin mesialinden; posterior kesi
hatt1 ise cerrahi esnasinda g¢ekilen tiglincli molar boslugunun yanindan yapilmistir
(Tuncer ve ark., 2008). Horizontal palatal kesiler, bukkalden agilan ostetotomi
boslugunun kisiye 6zel tasarlanmis ve iiretilen osteotomlar ile palatinale uzatilarak
yapilmistir. Palatinaldeki kalin kortikal kemikte rehber kortikotomi kesisi yuvarlak
frez ile yapildiktan sonra osteotomlarla palatinal kortikotomi tamamlanmistir (Tuncer
ve ark., 2008).

Yayinlanan bir vaka raporunda molar intriizyonunda kortikotomi uygulandigi
bildirilmistir. Mandibular molarlarin kaybi1 sonucunda maksiller molarlarda
ekstriizyon gelisen hastada zigomatik mini plak ankraji ile birlikte intriizyonu
hizlandirmak ve kok rezorpsiyonunu minimalize etmek amaciyla kortikotomi
uygulandigi rapor edilmistir. Kortikotomi, dis kokleri arasindan vertikal kesiler ve
molarlarin apekslerinin 3 mm yukarisinda gerceklestirilen horizontal kesilerden
olugmaktadir. Ayrica osteotom da kesi hattin1 segmentten serbestlestirmek amaciyla
kullanilmistir. 2 ay i¢inde birinci molarda 3 mm ve ikinci molarda 3,5 mm intriizyon
saglanmigtir (Moon ve ark., 2007).

Yayinlanan iki vaka raporunda molar intriizyonu i¢in kortikotomi kullanildigi
belirtilmistir. Bukkal ve lingualde horizontal ve vertikal kesiler, fissiir frez ile
yapilmustir. Birinci hastada mandibular molar dis eksikligine bagli maksiller birinci
molar disin ekstriize oldugu gozlenmistir. Ikinci hastada sol maksiller molarlarin
eksikligine bagli mandibular ikinci molarm ekstriize oldugu saptanmistir. Intriizyon
stiresi, kortikotomi ardindan birinci hastada 1 ay; ikinci hastada 3 ay olarak
bildirilmistir (Hwang ve Lee, 2001).

Manyetik apareyler kortikotomiden ©nce, ortodontik olarak kuvvetin
kortikotomi sonrast hemen uygulanmasi gerektiginden dolayr hazirlanmustir.
Uygulamadan 1 hafta sonra kuvvet uygulanmaya baslanmistir. Kemik iyilesmesi
tamamlanmadan ortodontik kuvvetin kortikotomi sonrast hemen uygulanmasi
gerekmektedir aksi takdirde uygulamanin etkinligi kaybolacaktir. Ayn1 nedenlerden
dolay1 konvansiyonel tekniklere gore daha fazla kuvvet uygulanmali ve daha sik
aktivasyon yapilmalidir. 4-6 hafta veya 3-4 ay igerisinde aktif dis hareketinin
tamamlanmas1 onerilmistir (Hwang ve Lee, 2001).

Mandibular molar dislerin eksikligin kaynakli ekstriize olmus maksiller

molarlar1 kortikotomi ile tedavisi bir ¢alismada agiklanmustir. Arastirmada iki hastada
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maksiller molar disler bolgesine horizontal ve vertikal kesiler yapilmis ve
dekortikasyon alanlariyla desteklenmistir. Modifiye maksiller splint ve NiTi yaylarla
100 g kuvvet uygulanmistir. Birinci hastada 4 mm intrizyonun 2,5 ayda; ikinci hastada
ise 3-4 mm intriizyonun 4 haftada saglandigi ve tedavilerin 4-6 ay arasinda

tamamlandig1 belirtilmistir (Oliveira ve ark., 2010).

25



3. MATERYAL VE METOD

3.1. Bireylerin se¢imi

Calismamiza Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dalr’na ortodontik tedavi i¢in basvuran, 13-23 yas araliginda, daimi
dentisyonda, 6n acik kapanisa sahip 19 kadin 5 erkek toplam 24 hasta dahil edilmistir.
Calismamiz randomize ve prospektif bir caligma olarak planlanmis ve uygulanmistir;
bireylerde cinsiyet ayrimi yapilmamustir.

Zigomatik ankraj destekli intriizyon + subapikal kortikotomi (ZADI+KO) ve
zigomatik ankraj destekli intriizyon (ZADI) grubu olmak (zere 2 grup
olusturulmustur. Her grupta rastgele belirlenmis 12 hasta mevcuttur. Tedavi grubunda

9 kadin 3 erkek, kontrol grubunda ise 10 kadin 2 erkek hasta vardir (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Kadin ve erkek hastalarin ZADI ve ZADI+KO gruplarina gore dagilimu.

ZADI ZADIi+KO TOPLAM
Kadin 10 9 19
Erkek 2 3 5
TOPLAM 12 12 24

Tedavi grubundaki hastalarin ortalama kronolojik yaslar1 17,03 yil, kontrol
grubunda ise 16,46 yildir (Tablo 3.2).

Tablo 3.2. Yas ortalamasi

Grup Minimum  Maksimum Medyan Ortalama gtandart
apma

ZADI 12,50 21,50 16,79 16,47 2,33

ZADI+KO 12,92 21,33 17,17 17,04 2,40

Aragtirma icin gerekli etik kurul onayi, Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagkanligi’nin 05.07.2018 tarih ve 2018/321
sayilt karart uyarinca alinmistir. Bu arastirmaya dahil edilen hastalar ve hasta
velilerinin arastirma hakkinda bilgi verilmis ve aydimnlatilmis onam formlar

imzalatilmistir.
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Bireylerin se¢imi asagidaki kriterlere gore yapilmstir:
a.  Onbolgede 1 mm’den fazla acik kapanis olmasi
b.  liskeletsel ve dental Smif I veya c¢ok siddetli olmayan Simf II
malokliizyona sahip olmasi
Cc.  Cene ve yliz gelisimini etkileyen sendromun olmamasi
d.  Daimi dentisyonda olmasi
e.  Sefalometrik rontgenler iizerinden ve klinik muayenede yapilan
degerlendirmeler sonucunda 6n agik kapanisin diizeltiminde maksiller posterior
dislerin intriizyonunu gerektiren ortodontik tedavi endikasyonu konulmus
olmasi
f. Oral hijyeninin iyi olmasi
Calismamizin materyali, ZADI+KO ve ZADI grubundan tedavi basinda ve
sonunda alinmig toplam 48 lateral sefalometrik filmlerden olusmaktadir. Ayrica, tani
amacli her hastadan tedavi 6ncesi ve sonrasi alt — ist al¢1 tan1 modelleri, agiz i¢i ve

ag1z dis1 ortodontik fotograflar ve panoramik filmler alinmistir.
3.2. Tedavi Protokol

Caligmamiza dahil edilen vakalarin hepsinin ayni prosediir izlenerek tedavi
edilmis ve protokol de asagida belirtilmistir.

Sabit yapistirilabilir hyrax apareyi maksiller posterior dislerin es zamanh
intriizyonu i¢in kullanilmigstir. Aparey hasta agzina simante edildikten sonra tiist ¢ene
genigletme ihtiyaci olan hastalarda yeterli genigletme elde edilene kadar yavas {ist gene
genigletme (2 giinde bir % tur) yapilmistir. Genisletme ihtiyaci olmayan hastalarda
yavas iist gene genisletme 1 ay yapilmustir. Hastalar ZADI+KO ve ZADI grubu olarak
2 gruba ayrilmistir. ZADI+KO grubunda zigomatik plak yerlestirilmeden once {iist
birinci premolarin mesialinden baslayarak ikinci molarin distaline kadar bukkalden ve
koklerin 3 mm apikalinden horizontal kortikotomi yapilmistir. ZADI grubunda
kortikotomi uygulanmamusgtir. Maksiller posterior dislerin intrlizyonuna ankraj
saglamak icin "L’ seklinde zigomatik mini plak yerlestirilmistir. Dikisler alindiktan

7-10 giin sonra tek tarafli yaklasik 400 g kuvvet uygulanmistir.
3.3. Bireylerin Tedavisinde Kullanilan Agiz i¢i Aparey

(Calismamiza dahil edilen bireylerde, yapistirilabilir sabit bir aygit maksiller

posterior dislerin es zamanli intriizyonu i¢in kullanilmistir. Hastalarin maksiller kiiglik
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az1 ve biiyiik az1 dislerine uygun bantlar se¢ilmistir. Bantlar hasta agzina tatbik edilmis
ve aljinatla 6l¢ii alinmistir. Alinan 6lgiiye bantlar transfer edilmis ve aparey yapimi
icin gerekli ¢alisma modeli saglanmigtir. Bantli model iizerinde Hyrax vidasinin
kollart uygun bir sekilde biikiilerek bantlara lehimlenmistir. Hyrax vidasinn
govdesinin ve kollarinin intriizyonun etkisi ile palatinal mukozaya gémiilmemesi i¢in
mukozadan 3-4 mm yukarda olmasina 6zen gosterilmistir. Apareyin zigomatik mini
plaklara baglanabilmesi i¢in 0,09 inch’ lik tam yuvarlak paslanmaz gelik telden
biikiimler yapilmis ve biikiimler bantlara lehimlenerek tek bir Ginite haline getirilmistir.
Aparey, tesviye ve polisaj islemi yapilarak uygulanmaya hazir hale getirilmis ve hasta

agzina simante edilmistir (Sekik 3.1).

Sekil 3.1. Agiz igine uygulanan apareyin yapim asamalari.

3.4. Cerrahi islem

Cerrahi islemlerin tiimii, Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi lokal ameliyathanesinde ayni cerrah tarafindan

gerceklestirilmistir. Cerrahi islem, zigomatik mini plaklarin yerlestirilmesi ve kemik
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iizerinde bukkalden subapikal horizontal kortikotomi kesilerinin yapilmasini
kapsamaktadir. Hastalara operasyon oncesi %0,2 Klorheksidinglukonat ile gargara
yaptirilmig; uygun aseptik ve antiseptik sartlar saglanarak superior alveoler sinir
blokaji igin %0,6 Epinefrin iceren 2 ml lokal anestezik (Ultracain® DC Ampul-Sanofi
Aventis) enjeksiyonu yapilmustir. Kortikal kemik yiizeyi, maksiller birinci molar dis
hizasinda >’L’’ seklinde mukoperiosteal flep kaldirilarak agiga ¢ikarilmistir.
Kortikotomi islemi MECTRON PIEZOSURGERY® cihazi ile yapilmustir.
ZADI+KO grubunda kortikotomi islemi, iist birinci premolarin mesialinden
baslayarak iist ikinci molarin distaline kadar bukkalden ve koklerim 3 mm apikalinden
horizontal olarak uygulanmistir (Sekil 3.2). Buradaki amag, kemikte kanama
odaklarin1 kortikal tabakayi delerek yaratmak bdylece intriizyonu hizlandirici
biyolojik mediyatorlerin salinimini arttirmaktir. ZADI grubunda kortikotomi islemi

uygulanmamistir.

Sekil 3.2. ZADI+KO grubunda uygulanan bukkal horizontal kortikotomi islemi.
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Her iki gruptada *’L’’ seklinde 6 delikli 1,5 mm’ lik titanyum zigomatik akraj
plagi (Lorenz®, Plating System Midface) kullanilmistir. Plagin zigomatik kemige
sabitlenecek kismindan 1 delik kesilerek plak kiicliltiildii ve zigomatik butress
bolgesinde yer alan kemik kurvatiiriine uygun olacak sekilde biikiilmiistiir. Plaklar 7
mm uzunlugunda self-drilling titanyum monokortikal vidalar ile sabitlenmistir.
Insizyon bélgesi, ankraj plagimin 3 adet deligi vestibiilde agikta kalacak sekilde 4/0
ipek siitiir ile primer olarak kapatilmistir. Cerrahi islemlerden sonra hastaya analjezik
(100 mg flurbiprofen 2x1), antibakteriyel ilaglar (1000 mg amoksisilin 2x1 kullanim
siresi 5 giin) ve antiseptik gargara solisyonu (%0,12 klorheksidin glukanat) recete

edilmis ve cerrahi islemden 7-10 giin sonra siitiirlar alinmistir (Sekil 3.3).

@
>° d
(o)
)
L
|
o oo
L Plate L Piate L Plate L Plate
Left, Medium, 3x3 Right, Medium, 3x3 Left, Long, 3x3 Right, Long, 3x3
LP: 01-8095 LP: 01-8094 Ll 0dy Rhr oe0

Sekil 3.3. Zigomatik ankraj plaklarin yerlestirme agamalart.
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3.5. Agiz i¢i Kuvvet Uygulanmasi

Siitiirlarin alindig1 seans kuvvet uygulanmaya baslanmistir. Kuvvet, apareyin
bukkal yilizeyinde yapilan biikiimlerden ankraj plaginin agiz i¢inde kalan kismina *’tie
back” lerle elastomerik modiiller kullanilarak, aktif elastik modiiliin boyutu 3 katina
cikarilmasiyla uygulanmustir (Sekil 3.4). Sag ve sol tarafta aktif ’’tie back” ler,
apareyin bukkalinde yapilan biikiimlere her bir posterior segmente yaklagik 400 g
intriizyon kuvveti uygulayacak sekilde ankraj plaginin agiz iginde kalan kismina
ligatiir teli ile baglanmustir.

Yeterli overbite saglanincaya kadar aylik randevularla aktif “tie back™ ler
yenilenmistir. Tedavi siiresi ZADI+KO grubunda ortalama 4,75, ZADI grubunda ise
4,33 aydir.

Sekil 3.4. Agiz i¢i kuvvet uygulanmasi.

3.6. Lateral Sefalometrik Film Analizleri

ZADI+KO ve ZADI gruplarina ait tiim lateral sefalometrik filmler;
SironaOrthophos XG Plus Ds/Ceph aygit1 kullanilarak elde edilmistir. Isin kaynag: ile
film arasindaki uzaklik 155 cm, ortaoksal diizlem ile film arasi uzaklik 12,5 cm olarak
standardize edilmistir. Filmler bireylerin disleri sentrik okliizyonda, dudaklar istirahat
pozisyonda ve Frankfurt Horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde
konumlandirilarak ¢ekilmistir. Molar intriizyonu O6ncesi ve sonrasinda, intriizyon
periyodu boyunca 24 hastadan elde edilen 48 adet sefalometrik filmler (zerinde,
olusan degisiklikler incelemistir.

Aragtirmaya dahil edilen bireylere ait 48 lateral sefalometrk filmler, ayni
arastirmaci tarafindan VistaDent OC yazilim programi ile bilgisayar ekraninda

goriintiilenmis ve dijital ortamda manuel olarak ilgili sefalometrik noktalar
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isaretlenmistir. Ilk dl¢iimlerden 2 ay sonra, rastgele secilen 10 hastaya ait sefalometrik

filmler Ol¢lim hatalarin1 degerlendirmek amaciyla ayni arastirict tarafindan tekrar

Olciilmiistiir.

3.6.1. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Noktalar (Sekil 3.5)

1.
2.

10.

11.

12.
13.

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

Sella (S) : Hipofiz cukurunun merkezi (sella tursica).

Nasion (N) : Burun kopriisti egriliginin en arka noktasinda burun ve alin
kemiklerinin birlestigi yer.

Artikulare (Ar) : Sag ve sol mandibular ramusun en arka sinirt1 ile oksipital
kemigin baziller kisminin kesisme noktasidir..

Gonion (Go) : Mandibular a¢inin en arka ve alt noktasi.

A noktas1 (A) : Maksillar alveoliin en 6n kisminin i¢biikeyligi’ nin en derin
noktasi.

Porion (Po): Dis kulak deliginin iist konturunun orta noktasi (anatomik
porion) veya lateral sefalometride sag ve sol kulak cubuklarin goriintiisiiniin
ist kismi arasindaki orta nokta.

Orbita (Or): Infraorbital gemberin en 6n ve alt noktas.

Condylion (Co): Mandibulr kondil basinin en {ist noktasi.

Spina Nasalis Anterior (ANS): Burun tabanindaki maksillanin en 6n noktasi.
Spina Nasalis Posterior (PNS): Yumusak ve sert damagin birlestigi yerdeki
palatal kemigin en arka noktasi.

B noktast (B): Mandibulanin 6n kemik egriligi {izerinde gelisigiizel bir
6lcim noktasi. B noktasi, mandibuladan alveolar kemige uzanan kemigin
egriliginin en derin noktasidir.

Pogonion (Pg): Alt ¢ene konturunun en 6n noktasi.

Gnathion (Gn): Mandibula simfizinin profil egriligi iizerindeki en dis ve disa
doniin noktasi, pogonion ve mentin arasinda yer alir.

Menton (Me): Mandibula simfizindeki en alt nokta.

Ust1 kesici kenar noktas1 (U1): Ust en ileri orta kesici disin u¢ noktas.

Ula noktasi: Ust kesici disin kok ucu.

U6 noktast: Ust birinci biiyiik az1 disin meziobukkal tiiperkiil tepes.

Altl kesici kenar noktas1 (A1): Alt en ileri orta kesici disin ug noktasi.

L1a noktasi: Alt kesici disin kok ucu.

Pronasale (Pn): Burun ucunun en ileri noktast.
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21.
22.

23.

24.

25.

26.

Yumusak doku Pogonion (Pg’): Yumusak doku ¢ene ucunun en 6n noktas.
Ust dudak noktas1 (Ls): Ust dudagin dis hatlarinin en 6n noktasi (vermilyon
sinir).

Alt dudak noktas1 (Li): Alt dudak derisi ile mukozasinin birlestigi nokta.
Kolumella noktasi (Cm): Burun kolumellasinda en 6n noktadir.

Subnazal (Sn): Nazal septum ve ist dudagin sagital diizlemde birlesim
yeridir.

Yumusak doku Nasion (N’): Nasion’ un Oniindeki yumusak dokumun en

derin noktasi.

3.6.2. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Diizlemler

(Sekil 3.5)
Sella — Nasion diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarinda gecen diizlem.
Frankfurt Horizontal Diizlemi (FH): Porion ve Orbita noktalarini birlestiren
dizlem.
Maksiller diizlem (MaksD): ANS ve PNS noktalarindan gecen diizlem.
Mandibular diizlem (MandD): Gonion ve Menton noktalarindan gecen
dizlem.
Estetik dizlem (ED): Burun ucu ile yumusak doku ¢ene ucunu birlestiren

dizlem.

3.6.3. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Olciimler

Kranial Olgiimler (Sekil 3.6):

1.

3.

S — N uzaklhigi (On kafa kaidesi uzunlugu): Sella ve Nasion noktalart
arasindaki mesafe.

S — Ar uzaklig1 (Arka kafa kaidesi uzunlugu): Sella ve Artikiiler noktalar
arasindaki mesafe.

NSAr acist (Eyer Agisi): Sella— Nasion dogrusu ile Sella — Artikiiler dogrusu
arasindaki i¢ acidir.

SArGo agisi: Sella — Artikiiler dogrusu ile Artikiiler — Gonion dogrusu

arasindaki i¢ acidir.
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Sekil 3.6. Kranial 6l¢timler.
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Maksiller Iskeletsel Olgiimler (Sekil 3.7):

SNA agis1 : Ust genenin kraniyal kaideye gore horizontal konumunu gosterir.
FH / NA agist: Frankfurt Horizontal Diizlem ile Nasion ve A noktalarinin
olusturdugu dogru arasindaki agi.

FH L N — A: Bu a¢1 ayn1 zamanda maksillanin kranial kaideye gére yatay
posizyonunu da gosterir.

Co — A uzaklig1: A ve Condylion noktalar1 arasindaki mesafe.

SN / ANS — PNS agisi: SN diizlemi ile palatal diizlem arasindaki ag1.

Mandibular iskeletsel Olgiimler (Sekil 3.8):

10.
11.

12.

13.

14.
15.

SNB agis1: Alt ¢enenin kafa kaidesine gore horizontal konumunu gosterir.
FH -1 N - Bu 6l¢iim alt ¢genenin dnde ve gerilik miktarini 6lcer ancak referans
olarak Frankfurt Horizontal diizlemini kullanir. Ayni zamanda mandibulanin
kranial kaideye gore yatay konumunuda gosterir.

Co - Pg uzakligi: Condylion ve Pogonion noktalar1 arasindaki mesafe.

SN /SGn (Y agis1): Sella— Nasion ile Sella— Gnathion diizlemleri arasindaki
acidir ayn1 zamanda alt ¢cenein gelisim yoniinii de gorebiliriz.

SN / Go — Gn agisi: SN ve mandibular diizlemleri arasindaki ag1.

Ar — Go - Me agis1 (Gonial ag1): Ar — Go ile Go — Me dogrularinin

olusturdugu aci.
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Maksillo — Mandibular Olgiimler (Sekil 3.9):

16. ANB agist: Ust ve alt genenin birbirine gére dn arka yénde konumunu
gosteren agl1.
17. ANSPNS / GoGn (Maksillo — Mandibular agi): Palatal diizlem ile

mandibular diizlem arasindaki agi.

Yiiz Yiiksekligi Olgiimleri (Sekil 3.10):

18. S — Go uzaklig1 (Arka yiiz yiiksekligi): Sella ve Gonion noktalar1 arasindaki
vertikal uzaklik.

19. N — Me uzakligi (On yiiz yiiksekligi): Nasion ve Menton noktalar1 arasindaki
vertikal uzaklik.

20. N — ANS uzakligi (Ust én yiiz yiiksekligi): Nasion ve ANS noktalari
arasindaki vertikal uzaklik.

21. ANS — Me uzaklig1 (Alt 6n yiiz yiksekligi): ANS ve Menton noktalari

arasindaki vertikal uzaklik.
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Sekil 3.9. Maksillo — Mandibular él¢timler

18

Sekil 3.10. Yiiz ytiksekligi dl¢timler
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Maksiller Dentoalveolar Olgiimler (Sekil 3.11):

22. U1l / SN agis1: Bu agisal dlgiim, iist en ileri merkezi kesici disin 6n kafa
kaidesine gore egimini belirler.

23. U1/ ANS - PNS: Ust en ileri orta kesicinin uzun ekseninin ANS — PNS
diizlemi arasindaki aci.

24. Ul — Avert: Maksiller orta kesici disin A — N referans diizlemle iliskisi,
kesicilerin maksiller apikal kaideye gore konumunu belirlemek icin
kullanilir.

25. U1 — MaksD uzaklig1: Ust en ileri orta kesicinin kesici kenar1 ile ANS — PNS
diizlemi arasindaki vertikal uzaklik.

26. U6 — MaksD uzakligi: Ust birinci biiyiik az1 disin meziobukkal tiiberkiil
tepesi ile ANS — PNS diizlemi arasindaki vertikal uzaklik.

Mandibular Dentoalveolar Ol¢iimler (Sekil 3.12):

27. Al — Mand acis1: Mandibular kesici dis ile alt ¢enenin alt sinir1 arasindaki
eksenel egimi tanimlar. Kesici dis labiale ne kadar egimli ise a¢1 o kadar
blyuk olur.

28. Al — APg uzakligi: Mandibular kesicinin en 6n noktasinin APg olan
uzakligi.

29. A1 — MandD uzakligi: Mandibular kesicinin kesici kenar1 ile mandibular
diizlem arasindaki vertikal uzaklik.

30. L6 — MandD uzaklig1: Mandibular birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil

tepesi ile alt ¢cene diizlem arasindaki vertikal uzaklik.
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Interdental Olgiimler (Sekil 3.13):

31. U1 / Al (Keserler arasi ag1): Ust ve alt orta kesicilerin uzun eksenlerinin
olusturdugu aci.

32. Overjet: Alt ve st en ileri kesici diglerin kesici kenarlarinin horizontal
diizlem tizerindeki izdiistimleri arasindaki mesafe.

33. Overbite: Ust ve alt en ileri kesici dislerin kesici kenarlar1 arasindaki

uzakligin okliizal diizleme vertikal yonde mesafesi.

Yumusak Doku Olgiimleri (Sekil 3.14):

34. UD - E dizlemi: Burun ve c¢ene ucundan gecen estetik dizlem ile st
dudagin en ileri noktasi arasindaki uzaklik.

35. LD - E diizlemi: Burun ve ¢ene ucundan gegen estetik diizlem ile alt dudagin
en ileri noktas1 arasindaki uzaklik.

36. Nasolabial ac1: Ust dudak ile kolumella arasinda olusan aci.

37.N'Sn'Pg" (Fasial Konveksite A¢is1): N* - Sn dogrusu ile SnPg" dogrusunun
olusturdugu agi.

3.7. istatistiksel Analizler

Verilerin analizi SPSS 21 programi ile yapilmistir. Sefalometrik 0lgu
degerlerinin normal dagilim gosterip gostermediginin degerlendirilmesinde Shapiro
Wilk testi kullanildi. Her iki grupta da grup i¢i degerlendirmede non-parametrik
Wilcoxon sira sayilari igaret testi kullanildi (P<0,05). Gruplar arasi karsilagtirma non-

parametrik Mann-Whitney U testi ile yapildi (p<0,05).
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4. BULGULAR

Calismamiz boyunca meydana gelen iskeletsel ve dentoalveolar degisikliklerin
degerlendirilmesi amaciyla lateral sefalometrik filmler iizerinde yapilan ¢izim ve
Olctimlerdeki hata diizeyi kontrolii yapilmistir. Bu amagla, ilk 6l¢iimlerden 2 ay sonra
rastgele 10 hastaya ait toplam 20 adet sefalometrik filmlerin tekrar ¢izim ve dlciimleri
yapilmigtir.

Tiim degiskenlere iliskin birinci ve ikinci 6lglim degerleri arasinda tekrarlama
katsayilar1 hesaplanmis ve Tablo 4.1'de gosterilmistir. Olgiim  tekrarlama
katsayilarinin 1,00 tam degerine ¢ok yakin oldugu goriilmektedir.

Her iki grupta tedavi Oncesi yapilan Ol¢limlerin normal dagilim gosterip
gostermediginin degrlendirilmesinde kullanilan Shapiro Wilk testi sonuglarina gore
normal dagilim gosteren 6l¢limler yaninda normal dagilim géstermeyen dlgiimlerinde

var oldugu goriildi (Ek 1).
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Tablo 4.1. Arastirmada kullanilan 6lgtimlere iliskin 6l¢iim tekrarlama

katsayilari.
S —N (mm) 0,98
S — Ar (mm) 0,91
NSAr (°) 0,96
SNA (°) 0,97
FH LN - A (mm) 0,95
Co-A 0,91
SNB (°) 0,96
FH L N -Pg (mm) 0,94
Co - Gn (mm) 0,92
Co - Go (mm) 0,91
Go - Gn (mm) 0,92
SArGo (°) 0,90
ArGoMe (Gonial Agr) 0,94
SN/ SGn (Y Agisi) 0,95
SN/ GoGn (°) 0,97
ANB (°) 0,95
NAPog (°) 0,94
ANSPNS — GoMe (°) 0,96
S - Go (mm) 0,95
N — Me (mm) 0,99
N — ANS (mm) 0,98
ANS - Me (mm) 0,98
U1l/SN (°) 0,96
U1/ ANSPNS (°) 0,96
UL/NA (°) 0,94
Ul - NA (mm) 0,97
U1 - Avert (mm) 0,95
Al - GoMe (°) 0,95
Al/NB (°) 0,91
Al-NB (mm) 0,96
Al - APg (mm) 0,94
UL/AL (%) 0,94
Overjet (mm) 0,96
Overbite (mm) 0,98
UD - E Diiz (mm) 0,97
AD - E Diiz (mm) 0,95
FH /SnPg’ (°) 0,95
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4.1. Tedavi Oncesi Gruplarin Karsilastirilmasi

ZADI ve ZADI+KO gruplarina ait tedavi bas1 dlgiimlere iliskin tanimlayici
istatistiksel bilgiler sirastyla Tablo 4.2 ve Tablo 4.3’ de sunulmaktadir.

Olgiim degerlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasma iliskin istatistiksel
bulgular Tablo 4.4’ de yer almaktadir.

Gruplar arasinda karsilastirmada ANB ve N'Sn'Pg’ agilarinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0,05). ANB degeri ZADI grubunda ortalama 2,65 derece iken
bu deger ZADI+KO grubunda 5,48 olarak 6l¢iildii. N"Sn'Pg ag1s1 ise ZADI grubunda
ortalama 161,58 derece iken ZADI+KO grubunda 155,33 olarak olculdii.
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Tablo 4.2. ZADI grupta tedavi dncesi dlciimlere iliskin tanimlayici istatistiksel

bilgiler.
Minimum Maksimum  Ortanca Ortalama Standart
Sapma

Kranial Olgtimler
S—N (mm) 60,80 69,80 65,4000 65,5083 3,00922
S —Ar (mm) 26,00 37,00 32,0000 31,9167 2,96827
NSAr (°) 117,00 137,00 125,5000 126,0833 5,50138
SArGo (°) 137,00 156,00 146,0000 146,6667 5,38235
Maksiller iskeletsel
Olguimler
SNA (°) 71,60 85,00 79,1500 78,7833 3,89355
FH/NA (°) 85,20 92,60 88,8000 88,8917 1,96629
FHLN-A (mm) -5,00 3,00 -1,0000 -,9167 1,97523
Co-A 75,00 87,00 79,0000 80,1667 4,26046
SN/ ANSPNS (°) 5,00 13,00 9,5000 9,1667 2,48022
Mandibular iskeletsel Ol¢iimler
SNB (°) 70 86 75,00 76,25 4,54
FH L N -Pg (mm) -21,00 1,00 -9,0000 -7,6667 6,93258
Co - Pg (mm) 96,00 116,00 108,5000 108,8333 6,02771
SN /SGn (Y Agist) 62,50 79,50 73,4000 72,7167 5,09417
SN/ GoGn (°) 24,70 49,10 39,2500 37,9167 7,61408
ArGoMe (Gonial Ag1) 112,00 141,00 124,5000 126,5833 9,09004
Maksillo — Mandibular Olgiimler
ANB (°) -1,20 7,30 3,0500 2,6500 2,74309
ANSPNS - GoMe (°) 17,00 41,00 29,5000 30,0833 7,26709
Yiiz Yiiksekligi Olciimleri
S—-Go (mm) 68,00 83,00 74,0000 74,0000 4,24264
N — Me (mm) 103,00 134,00 120,0000 118,8333 9,27198
N — ANS (mm) 42,00 56,00 52,0000 51,2500 3,81683
ANS — Me (mm) 57,00 82,00 8,02081 69,8333 69,0000
Maksiller Dentoalveolar Olgiimler
U1/SN (°) 93,00 122,00 108,0000 107,8333 8,09976
U1/ ANSPNS (°) 103,00 132,00 117,4500 116,9917 7,47267
U1 - Avert (mm) 2,00 9,00 7,0000 6,2500 2,13733
U1 - MaksD (mm) 20,00 32,00 27,0000 26,5833 3,62963
U6 — MaksD (mm) 21,00 30,00 23,5000 24,0833 2,93748
Mandibular Dentoalveolar Olciimler
Al - GoMe (°) 79,20 108,80 90,3500 91,9500 8,74045
Al - APg (mm) ,00 6,00 4,5000 4,0000 1,75810
Al - MandD (mm) 33,00 43,00 39,0000 38,6667 3,08466
A6 — MandD (mm) 26,00 37,00 30,5000 31,2500 3,04884
interdental Olgiimler
Ul/A1(°) 110,00 132,00 123,0000 121,1667 6,79349
Overjet (mm) 90 9,10 3,6500 4,2750 2,46802
Overbite (mm) -7,00 -2,60 -3,7000 -4,2917 1,63343
Yumusak Doku Olgiimleri
UD - E Dz (mm) -7,00 1,00 -2,5000 -2,9167 2,50303
AD - E Diiz (mm) -5,00 2,00 -1,0000 -,6667 2,38683
Nazolabial ag1 100,00 129,00 114,0000 113,2500 10,54105
N'SnPg' (°) 152,00 173,00 161,5000 161,5833 6,55686
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Tablo 4.3. ZADI+KO grupta tedavi dncesi dlgiimlere iliskin tanimlayici istatistiksel

bilgiler.
Minimum Maksimum  Ortanca Ortalama Standart
Sapma
Kranial Olgiimler
S - N (mm) 61,40 73,30 65,7000 66,6250 3,28996
S — Ar (mm) 28,00 37,00 32,5000 32,5833 2,93748
NSAr (°) 110,00 134,00 124,0000 124,0833 6,51513
SArGo (°) 138,00 165,00 152,0000 152,5833 8,16265
Maksiller iskeletsel Ol¢iimler
SNA (°) 70,60 84,60 79,6500 79,0667 4,93086
FH/NA (°) 83,70 95,10 90,4500 89,8167 3,65783
FH L N-A (mm) -6,00 5,00 ,5000 -,2500 3,67114
Co-A 72,00 89,00 82,0000 81,6667 4,63844
SN/ ANSPNS (°) 6,00 13,00 10,0000 9,8333 2,48022
Mandibular iskeletsel Ol¢iimler
SNB (°) 66,00 80,00 74,9000 73,5833 4,67135
FH L N - Pg (mm) -27,00 ,00 -9,5000 -11,5833 8,94893
Co - Pg (mm) 97,50 122,40 105,5000 107,7417 6,93023
SN/ SGn (Y Agisi) 70,00 82,00 74,5000 74,8333 4,34497
SN/ GoGn (°) 32,60 50,60 42,3000 42,8583 5,22519
ArGoMe (Gonial Ag1) 120,00 134,00 127,5000 127,0833 4,67991
Maksillo — Mandibular Olgiimler
ANB (°) 2,50 8,30 5,4500 5,4750 2,11751
ANSPNS - GoMe (°) 21,00 41,00 34,5000 33,9167 5,41812
Yiiz Yiiksekligi Olgiimleri
S - Go (mm) 63,60 82,70 70,6500 70,8000 6,09724
N - Me (mm) 111,30 134,90 122,8000 122,7333 6,90946
N — ANS (mm) 44,80 58,50 51,5000 51,7083 3,62979
ANS — Me (mm) 66,40 80,30 74,5000 74,0583 4,37627
Maksiller Dentoalveolar Olgiimler
U1/SN (°) 99,00 116,00 105,5000 106,1667 4,98786
U1/ ANSPNS (°) 108,20 128,50 115,200 115,7917 5,39671
Ul - Avert (mm) 3,00 9,00 6,0000 5,9167 1,62135
U1 - MaksD (mm) 25,20 30,70 28,6000 28,1000 1,94889
U6 — MaksD (mm) 21,50 29,40 25,1500 25,1333 2,31019
Mandibular Dentoalveolar Olgiimler
Al - GoMe (°) 77,50 100,40 90,0500 90,3083 7,62358
Al - APg (mm) -1,00 8,00 3,5000 3,5000 2,43086
Al - MandD (mm) 36,80 45,60 38,4500 39,6417 2,92931
A6 — MandD (mm) 28,60 36,60 32,6000 31,9750 2,46471
interdental Ol¢iimler
Ul/AL(°) 104,30 135,30 117,8500 118,1583 9,28845
Overjet (mm) 2,80 10,00 6,6500 6,2500 2,55574
Overbite (mm) -11,10 -3,10 -5,4500 -5,9750 2,40686
Yumusak Doku Ol¢iimleri
UD - E Diiz (mm) -6,00 ,00 -2,0000 -2,3333 1,82574
AD - E Diiz (mm) -4,00 5,00 ,0000 ,5833 2,42930
Nazolabial ag1 94,00 128,00 108,5000 111,0000 12,53359
N'SnPg' (°) 147,00 167,00 153,5000 155,3333 6,12496
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Tablo 4.4. Tedavi dncesi 6lgtimlerin gruplar arasinda karsilastirilmasina iligkin istatiksel bilgiler

Grup N Sira Ortalamasi Siralar Toplam U Z P
Kranial Olgtimler
ZADI+KO 12 13,42 161,00
S—N (mm) ZADI 12 11,58 139,00 61,000 -0,635 0,525
Toplam 24
ZADI+KO 12 12,96 155,50
S — Ar (mm) ZADI 12 12,04 144,50 66,500 -0,321 0,748
Toplam 24
ZADI+KO 12 11,79 141,50
NSAr (°) ZADI 12 13,21 158,50 63,500 -0,494 0,622
Toplam 24
ZADI+KO 12 15,25 183,00
SArGo (°) ZADI 12 9,75 117,00 39,000 -1,908 0,056
Toplam 24
Maksiller iskeletsel Olciimler
ZADI+KO 12 13,25 159,00
SNA (°) ZADI 12 11,75 141,00 63,000 -0,520 0,603
Toplam 24
ZADI+KO 12 13,79 165,50
FH/ NA (°) ZADI 12 11,21 134,50 56,500 -0,895 0,371
Toplam 24
ZADI+KO 12 13,38 160,50
FHLN-A (mm) ZADI 12 11,63 139,50 61,500 -0,615 0,538
Toplam 24
ZADI+KO 12 13,83 166,00
Co-A (mm) ZADI 12 11,17 134,00 56,000 -0,927 0,354
Toplam 24
ZADI+KO 12 13,46 161,50
SN / ANSPNS (°) ZADI 12 11,54 138,50 60,500 -0,670 0,503
Toplam 24
Mandibular iskeletsel Olciimler
ZADI+KO 12 11,08 133,00
SNB (°) ZADI 12 13,92 167,00 55,000 -0,982 0,326
Toplam 24
ZADI+KO 12 10,96 131,50
FH L N - Pg (mm) ZADI 12 14,04 168,50 53,500 -1,070 0,285
Toplam 24
ZADI+KO 12 11,38 136,50
Co - Pg (mm) ZADI 12 13,63 163,50 58,500 -0,781 0,435
Toplam 24
ZADI+KO 12 13,75 165,00
SN /SGn (°) ZADI 12 11,25 135,00 57,000 -0,867 0,386
Toplam 24
ZADI+KO 12 14,83 178,00
SN/ GoGn (°) ZADI 12 10,17 122,00 44,000 -1,617 0,106
Toplam 24
ZADI+KO 12 13,21 158,50
ArGoMe (°) ZADI 12 11,79 141,50 63,500 -0,493 0,622
Toplam 24
Maksillo — Mandibular Olgiimler
ZADI+KO 12 16,08 193,00
ANB (°) ZADI 12 8,92 107,00 29,000 -2,484 0,013"
Toplam 24
ZADI+KO 12 14,67 176,00
ANSPNS / GoMe (°) ZADI 12 10,33 124,00 46,000 1,505 0,132
Toplam 24
Yiiz Yiiksekligi Olgiimleri
ZADI+KO 12 10,00 120,00
S—Go (mm) ZADI 12 15,00 180,00 42,000 -1,734 0,083
Toplam 24
ZADI+KO 12 14,08 169,00
N - Me (mm) ZADI 12 10,92 131,00 53,000 -1,098 0,272
Toplam 24
ZADI+KO 12 12,17 146,00
N — ANS (mm) ZADI 12 12,83 154,00 68,000 -0,231 0,817
Toplam 24
ZADI+KO 12 14,38 172,50
ANS — Me (mm) ZADI 12 10,63 127,50 49,500 -1,302 0,193
Toplam 24

48



Tablo 4.4 (devam). Tedavi 6ncesi 6lgiimlerin gruplar arasinda kargilastirilmasina iliskin istatiksel

bilgiler
Grup N Sira Ortalamasi Siralar Toplam U Zz P
Maksiller Dentoalveolar Olgiimler
ZADI+KO 12 11,46 137,50
U1/SN (°) ZADI 12 13,54 162,50 59,500 -0,723 0,470
Toplam 24
ZADI+KO 12 11,33 136,00
U1/ ANSPNS (°) ZADI 12 13,67 164,00 58,000 -0,808 0,419
Toplam 24
ZADI+KO 12 11,50 138,00
U1 - Avert (mm) ZADI 12 13,50 162,00 60,000 -0,703 0,482
Toplam 24
ZADI+KO 12 13,83 166,00
U1 - MaksD (mm) ZADI 12 11,17 134,00 56,000 -0,925 0,355
Toplam 24
ZADI+KO 12 14,38 172,50
U6 — MaksD (mm) ZADI 12 10,63 127,50 49,500 -1,302 0,193
Toplam 24
Mandibular Dentoalveolar Olgiimler
ZADI+KO 12 12,17 146,00
Al - ManD (°) ZADI 12 12,83 154,00 68,000 -0,231 0,817
Toplam 24
ZADI+KO 12 11,50 138,00
Al - APg (mm) ZADI 12 13,50 162,00 60,000 -0,704 0,482
Toplam 24
ZADI+KO 12 12,79 153,50
Al - ManD (mm) ZADI 12 12,21 146,50 68,500 -0,203 0,839
Toplam 24
ZADI+KO 12 13,63 163,50
A6 — ManD (mm) ZADI 12 11,38 136,50 58,500 -0,782 0,434
Toplam 24
interdental Olgiimler
ZADI+KO 12 11,25 135,00
ULl/AL(°) ZADI 12 13,75 165,00 57,000 -0,867 0,386
Toplam 24
ZADI+KO 12 14,92 179,00
Overjet (mm) ZADI 12 10,08 121,00 43,000 -1,675 0,094
Toplam 24
ZADI+KO 12 9,83 118,00
Overbite (mm) ZADI 12 15,17 182,00 40,000 -1,850 0,064
Toplam 24
Yumusak Doku Olgiimleri
ZADI+KO 12 13,46 161,50
UD - E Diiz (mm) ZADI 12 11,54 138,50 60,500 -0,676 0,499
Toplam 24
ZADI+KO 12 14,17 170,00
LD - E Diiz (mm) ZADI 12 10,83 130,00 52,000 -1,166 0,243
Toplam 24
ZADI+KO 12 11,96 143,50
Nazolabial Ag1 ZADI 12 13,04 156,50 65,500 -0,376 0,707
Toplam 24
ZADI+KO 12 9,29 111,50
N’SnPg’ (°) ZADI 12 15,71 188,50 33,500 -2,226 0,026"
Toplam 24
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4.2. Tedavi Sonrasinda Gruplarin Karsilastirilmasi

ZADI ve ZADI+KO gruplarina ait tedavi sonras1 dl¢iimlere iligkin tanimlayici
istatistiksel bilgiler, sirastyla Tablo 4.5 ve Tablo 4.6 da sunulmaktadir.

Olgiim degerlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasima iliskin istatistiksel
bulgular Tablo 4.7’ de yer almaktadir.

intriizyon sonrasi gruplar arasi karsilastirmada FH-L-N-A 6l¢iimiinde istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0.05). ZADI grubunda FH-LN-A degeri
-0,33 olarak 6lgiiliirken bu deger ZADI+KO grubunda -0,50 olarak 6l¢ildi.
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Tablo 4.5. ZADI grupta tedavi sonrasi dl¢iimlere iliskin tanimlayicr istatistiksel

bilgiler.
Minimum Maksimum  Ortanca Ortalama Standart
Sapma
Kranial Olgtimler
S - N (mm) 61,30 71,10 65,6500 66,0417 3,11957
S — Ar (mm) 27,00 37,00 32,0000 32,3333 2,99495
NSAr (°) 118,00 135,00 126,0000 125,6667 5,01513
SArGo (°) 138,00 152,00 144,0000 144,6667 5,01513
Maksiller iskeletsel Ol¢iimler
SNA (°) 71,80 86,80 78,7000 79,0917 4,14059
FH/NA (°) 85,70 94,30 89,0500 89,4167 2,34514
FH L N-A (mm) -4,00 5,00 -1,0000 -,3333 2,34844
Co-A 76,00 90,00 80,0000 81,2500 4,53522
SN/ ANSPNS (°) 6,00 13,00 9,0000 9,2500 2,26134
Mandibular iskeletsel Ol¢iimler
SNB (°) 71,00 88,00 77,0000 77,5833 4,58175
FH L N - Pg (mm) -18,00 5,00 -3,5000 -3,5000 6,94786
Co - Pg (mm) 99,00 120,00 110,5000 110,1667 5,70221
SN/ SGn (Y Agisi) 59,80 77,00 71,4500 70,6583 5,02149
SN/ GoGn (°) 21,50 46,00 37,6500 35,5917 7,49781
ArGoMe (Gonial Ag1) 113,00 140,00 125,0000 126,7500 8,80212
Maksillo — Mandibular Olgiimler
ANB (°) -2,10 6,20 1,4500 1,7667 2,42912
ANSPNS - GoMe (°) 16,00 37,00 27,5000 27,8333 6,87331
Yiiz Yiiksekligi Olgiimleri
S - Go (mm) 69,00 82,00 74,5000 74,0000 3,90803
N - Me (mm) 101,00 131,00 118,0000 117,2500 9,50717
N — ANS (mm) 44,00 57,00 52,0000 51,5833 3,60450
ANS — Me (mm) 55,00 80,00 67,0000 67,2500 7,78256
Maksiller Dentoalveolar Olgiimler
U1/SN (°) 95,00 124,00 110,0000 108,5000 8,18535
U1/ ANSPNS (°) 103,50 131,20 118,2500 117,7167 6,95045
Ul - Avert (mm) 2,00 10,00 7,0000 6,4167 2,31432
U1 - MaksD (mm) 21,00 32,00 28,0000 27,0833 3,50216
U6 — MaksD (mm) 16,00 26,00 21,0000 21,0000 2,73030
Mandibular Dentoalveolar Olgiimler
Al - GoMe (°) 82,80 108,80 91,3500 92,3333 7,76628
Al - APg (mm) ,00 6,00 4,0000 3,9167 1,78164
Al - MandD (mm) 35,00 43,00 38,5000 38,8333 2,55248
A6 — MandD (mm) 28,00 37,00 32,0000 32,1667 2,55248
interdental Ol¢iimler
Ul/AL(°) 111,00 132,00 122,5000 122,0000 7,03239
Overjet (mm) ,50 6,80 3,4000 3,5333 2,00922
Overbite (mm) -2,70 ,40 -,8000 -,9750 ,96495
Yumusak Doku Ol¢iimleri
UD - E Diiz (mm) -8,00 ,00 -4,0000 -3,9167 2,35327
AD - E Diiz (mm) -4,00 2,00 -,5000 -,5833 1,78164
Nazolabial ag1 78,00 127,00 115,0000 110,2500 13,71877
N'SnPg' (°) 155,00 172,00 165,5000 164,3333 6,51339
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Tablo 4.6. ZADI+KO grupta tedavi sonrasi dl¢iimlere iliskin tanimlayici
istatistiksel bilgiler.

Minimum Maksimum  Ortanca Ortalama Standart
Sapma
Kranial Olgiimler
S—N (mm) 61,70 73,80 65,9000 66,9583 3,33779
S - Ar (mm) 28,00 37,00 32,0000 32,6667 2,87096
NSAr (°) 111,00 133,00 124,0000 123,7500 6,22495
SArGo (°) 138,00 167,00 149,5000 151,0833 8,26227
Maksiller iskeletsel Olciimler
SNA (°) 70,50 85,00 79,8000 78,9750 4,92897
FH/NA (°) 83,00 96,10 90,3000 89,7083 3,72326
FH L N-A (mm) -7,00 6,00 ,0000 -,5000 3,80191
Co-A 74,00 90,00 82,5000 82,2500 4,49495
SN/ ANSPNS (°) 6,00 12,00 9,5000 9,4167 2,06522
Mandibular iskeletsel Olgiimler
SNB (°) 66,80 80,30 76,3000 74,7250 4,77191
FH L N - Pg (mm) -25,00 3,00 -7,0000 -8,5000 8,68122
Co - Pg (mm) 95,60 121,50 106,0500 108,0083 7,22652
SN /SGn (Y Agist) 68,00 80,00 73,0000 72,9167 4,14418
SN/ GoGn (°) 31,00 48,20 39,9000 40,2417 4,95369
ArGoMe (Gonial Ag1) 119,00 134,00 125,0000 126,3333 5,03322
Maksillo — Mandibular Olgiimler
ANB (°) 1,00 8,30 4,0500 4,2583 2,28849
ANSPNS - GoMe (°) 20,00 39,00 32,0000 31,5000 5,14340
Yiiz Yiiksekligi Olciimleri
S —-Go (mm) 63,80 82,80 70,7000 71,0083 6,06877
N — Me (mm) 111,10 132,10 119,1000 120,3500 6,55057
N — ANS (mm) 45,20 59,00 51,5000 51,9250 3,75527
ANS — Me (mm) 64,40 76,10 71,6500 70,7667 3,79385
Maksiller Dentoalveolar Olgiimler
U1/SN (°) 96,00 117,00 108,0000 108,2500 5,91031
U1/ ANSPNS (°) 105,40 129,00 119,1500 117,8167 6,48647
U1 - Avert (mm) 3,00 11,00 7,0000 6,6667 2,38683
U1 - MaksD (mm) 24,70 31,70 29,0500 28,3833 2,19041
U6 — MaksD (mm) 17,60 24,50 21,5500 21,5583 2,15426
Mandibular Dentoalveolar Olciimler
Al - GoMe (°) 75,30 97,60 91,6000 88,7917 7,63919
Al - APg (mm) -1,00 7,00 4,0000 3,6667 2,46183
Al - MandD (mm) 36,90 45,30 38,5500 40,0000 2,78012
A6 — MandD (mm) 29,10 36,20 33,6500 32,9000 2,22057
interdental Olgiimler
Ul/AL1(°) 103,60 133,90 120,9000 120,0167 9,17138
Overjet (mm) 2,60 8,80 6,1000 5,8917 2,10041
Overbite (mm) -6,10 ,00 -1,8000 -2,2583 1,96351
Yumusak Doku Ol¢iimleri
UD - E Dz (mm) -6,00 ,00 -2,0000 -2,2500 1,76455
AD - E Diiz (mm) -3,00 3,00 1,0000 ,1667 1,99241
Nazolabial ag1 76,00 131,00 110,5000 109,4167 17,06916
N'SnPg' (°) 147,00 168,00 155,5000 157,0833 6,88157
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Tablo 4.7. Tedavi sonu 6lgtimlerin gruplar arasinda karsilagtirilmasina iligkin istatiksel

bilgiler
Grup N Sira Ortalamasi Siralar Toplamm ) Zz P
Kranial Olciimler
S_N ZADT+KO 12 11,13 133,50
(mm) ZADI 12 13,88 166,50 55,500 -0,961 0,337
Toplam 24
S_Ar ZADT+KO 12 11,33 136,00
(mm) ZADI 12 13,67 164,00 58,000 -0,895 0,371
Toplam 24
ZADI+KO 12 12,58 151,00
NSAr (°) ZADI 12 12,42 149,00 71,000 -0,060 0,953
Toplam 24
ZADI+KO 12 13,54 162,50
SArGo (°) ZADI 12 11,46 137,50 59,500 -0,730 0,465
Toplam 24
Maksiller Iskeletsel Olgiimler
ZADI+KO 12 9,88 118,50
SNA (°) ZADI 12 15,13 181,50 40,500 -1,821 0,069
Toplam 24
FH/NA ZADI+KO 12 9,79 117,50
o ZADI 12 15,21 182,50 39,500 -1,881 0,060
©) Toplam 24
FHLN- ZADI+KO 12 9,50 114,00 X
ZADI 12 15,50 186,00 36,000 -2,194 0,028
A (mm)
Toplam 24
Co—A ZADHKO 12 11,13 133,50
(mm) ZADI 12 13,88 166,50 55,500 -0,979 0,328
Toplam 24
SN/ ZADI+KO 12 11,04 132,50
ANSPNS ZADI 12 13,96 167,50 54,500 -1,086 0,278
(°) Toplam 24
Mandibular iskeletsel Olciimler
ZADI+KO 12 11,46 137,50
SNB (°) ZADI 12 13,54 162,50 59,500 -0,726 0,468
Toplam 24
FHLN- ZADI+KO 12 10,71 128,50
Pg (mm) ZADI 12 14,29 171,50 50,500 -1,278 0,201
Toplam 24
Co-Pg ZAD1+|§O 12 10,67 128,00
(mm) ZADI 12 14,33 172,00 50,000 -1,275 0,202
Toplam 24
SN/SGn ZADI+KO 12 13,25 159,00
© ZADI 12 11,75 141,00 63,000 -0,524 0,600
Toplam 24
ZADI+KO 12 11,33 136,00
(S';‘ IGoGn " zapi 12 13,67 164,00 58,000 0813 0416
Toplam 24
ArGoMe ZADT+KO 12 11,63 139,50
o ZADI 12 13,38 160,50 61,500 -0,626 0,531
©) Toplam 24
Maksillo — Mandibular Olciimler
ZADI+KO 12 11,33 136,00
ANB (°) ZADI 12 13,67 164,00 58,000 -0,810 0,418
Toplam 24
ZADI+KO 12 11,71 140,50
ANSPNS /"7 pi 12 13.29 159,50 62,500 -0,580 0,562
GoMe (°)
Toplam 24
Yiiz Yiiksekligi Olgiimleri
S—Go ZADI+KO 12 12,83 154,00
(mm) ZADI 12 12,17 146,00 68,000 -0,232 0,816
Toplam 24
N - Me ZAD1+|§O 12 10,83 130,00
(mm) ZADI 12 14,17 170,00 65,000 -0,409 0,683
Toplam 24
N — ANS ZAD1+|§O 12 11,92 143,00
(mm) ZADI 12 13,08 157,00 52,000 -1,158 0,247
Toplam 24
ZADI+KO 12 10,46 125,50
ANS - Me ;
ZADI 12 14,54 174,50 47,500 -1,443 0,149
(mm)
Toplam 24
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Tablo 4.7 (devam). Tedavi sonu 6l¢iimlerin gruplar arasinda karsilastirilmasina iliskin

istatiksel bilgiler

Grup N Sira Ortalamasi Siralar Toplamm 9] Z P
Maksiller Dentoalveolar Olgiimler
U1/SN ZADHKO 12 13,79 165,50
o ZADI 12 11,21 134,50 56,500 -0,900 0,368
©) Toplam 24
U1/ ZADI+KO 12 13,63 163,50
ANSPNS ZADI 12 11,38 136,50 58,500 -0,780 0,435
(@) Toplam 24
U1 — Avert ZADI+KO 12 14,42 173,00
ZADI 12 10,58 127,00 49,000 -1,393 0,164
(mm)
Toplam 24
ul- ZADI+KO 12 12,00 144,00
MaksD ZADI 12 13,00 156,00 66,000 -0,352 0,725
(mm) Toplam 24
U6 — ZADI+KO 12 10,67 128,00
MaksD ZADI 12 14,33 172,00 50,000 -1,287 0,198
(mm) Toplam 24
Mandibular Dentoalveolar Olciimler
Al ZADI+KO 12 10,42 125,00
o ZADI 12 14,58 175,00 47,000 -1,443 0,149
ManD (°)
Toplam 24
Al - AP ZADI+KO 12 13,71 164,50
(mm) ZADI 12 11,29 135,50 57,500 -0,971 0,332
Toplam 24
Al - ZADI+KO 12 13,13 157,50
ManD ZADI 12 11,88 142,50 64,500 -0,437 0,662
(mm) Toplam 24
L6 - ZADI+KO 12 11,83 142,00
ManD ZADI 12 13,17 158,00 64,000 -0,469 0,639
(mm) Toplam 24
interdental Olciimler
ZADI+KO 12 13,50 162,00
Ul/AL(°) ZADI 12 11,50 138,00 60,000 -0,694 0,487
Toplam 24
Overjet ZADI+KO 12 14,00 168,00
ZADI 12 11,00 132,00 54,000 -1,041 0,298
(mm)
Toplam 24
0 . ZADI+KO 12 14,63 175,50
verbite ZADI 12 10,38 124,50 46,500 -1,476 0,140
(mm)
Toplam 24
Yumusak Doku Ol¢iimleri
UD - E ZADHKO 12 15,13 181,50
- ZADI 12 9,88 118,50 40,500 -1,901 0,057
Dz (mm)
Toplam 24
LD-E ZADI+KO 12 11,00 132,00
N ZADI 12 14,00 168,00 54,000 -1,080 0,280
Diiz (mm)
Toplam 24
Nazolabial ZADT+KO 12 13,13 157,50
ZADI 12 11,88 142,50 64,500 -0,435 0,664
Agt
Toplam 24
N"SnPg’ ZADT+KO 12 11,17 134,00
o ZADI 12 13,83 166,00 56,000 -0,933 0,351
©) Toplam 24
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4.3. ZADi+KO ve ZADIi Gruplarinda Tedavi Siiresince Olusan

Degisiklikler

ZADI ve ZADI+KO gruplarinda tedavi sirasinda meydana gelen degisimlere
iliskin tanimlayici istatistiksel bilgiler, sirasiyla Tablo 4.8 ve Tablo 4.9’ da
sunulmaktadir.

Tedavi Oncesi ve sonrasi yapilan ol¢timlerin grup i¢i karsilastirmasina iligkin
istatistiksel bilgiler ZADI grubu igin Tablo 4.10°da ZADI+KO grubu icin Tablo 4.11’
de verilmektedir.

4.3.1. Kranial Olgiimler

ZADI+KO grubunda, tedavi siiresince S — N mesafesinde istatistiksel olarak
anlamli artis varken ve SArGo agisinda anlamli azalma goriilmektedir (Tablo 4.11).

ZADI grubunda ise S — N mesafesinde anlamli diizeyde artis izlenmektedir
(Tablo 4.10).

4.3.2. Maksiller iskeletsel Olciimler

Maksiller iskeletsel dlgiimlerde, ZADI+KO grubunda SN / ANSPNS acisinda
azalma (Tablo 4.11) ve ZADI grubunda Co — A mesafesinde istatistiksel olarak
anlaml artig goriilmektedir (p=0.025) (Tablo 4.10).

4.3.3. Mandibular Iskeletsel Ol¢iimler

ZADI+KO grubunda, SNB ve FH - N — Pg élciimlerinde istatistiksel olarak
anlamli artis bulunmus; SN / SGn, SN / GoGn ve ArGoMe acilarindaki azalmanin
istatiksel olarak 6nemli oldugu izlenmistir (Tablo 4.11).

ZADI grubunda ise SNB, FH L N — Pg ve Co — Pg él¢timlerinde anlamli artislar
tespit edilmistir. Diger yandan SN / SGn ve SN / GoGn acilarinda istatistiksel olarak

anlamli azalma goriilmektedir (Tablo 4.10).

4.3.4. Maksillo — Mandibular Olgtimler
ZADI+KO ve ZADI gruplarinda ANB ve ANSPNS / GoMe 6l¢iimlerinde
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma tespit edilmistir (Tablo 4.11) (Tablo 4.10).

4.3.5. Yiiz Yiiksekligi Ol¢iimleri
Yiiz yiiksekligi Ol¢iimlerinde, her iki grupta da N — Me ve ANS - Me
mesafesindeki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4.10) (Tablo

4.11).
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4.3.6. Maksiller Dentoalveolar Ol¢timler
ZADI+KO grubunda U6 — MaksD mesafesinde azalma tespit edilmis (Tablo
4.11); ZADI grubunda ise U1 — MaksD degerinde artis, U6 — MaksD mesafesinde

anlamli diizeyde azalma goriilmiistiir (Tablo 4.10).

4.3.7. Mandibular Dentoalveolar Olgiimler
ZADI+KO ve ZADI gruplarinda L6 — MandD 6l¢timlerinde istatistiksel olarak
anlamli artis tespit edilmistir (Tablo 4.11) (Tablo 4.10).

4.3.8. Interdental Ol¢iimler

ZADI+KO grubunda Overbite degerinde anlamli diizeyde artis gdzlenmistir
(Tablo 4.11).

ZADI grubunda Overjet mesafesinde azalma, Overbite mesafesinde ise

istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis gézlenmistir (Tablo 4.10).

4.3.9. Yumusak Doku Olciimleri
ZADI grubunda N’SnPg’ acisinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis tespit
edilmistir (Tablo 4.10).
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Tablo 4.8. ZADI grupta tedavi sirasina meydana gelen degisimlere iliskin
tanimlayici istatistiksel bilgiler.

Minimum  Maksimum Ortanca Ortalama Standart
Sapma

Kranial Olguimler
S—N (mm) 0,00 1,30 0,40 0,53 0,48
S — Ar (mm) 0,00 2,00 0,00 0,42 0,67
NSAr (°) -3,00 4,00 -0,50 -0,42 2,15
SArGo (°) -6,00 5,00 -2,50 -2,00 3,54
Maksiller iskeletsel Olciimler
SNA (°) -1,80 1,80 0,55 0,31 1,04
FH/NA (°) -1,20 2,10 0,65 0,53 0,95
FH L N-A (mm) -1,00 2,00 1,00 0,58 1,00
Co-A -2,00 3,00 1,00 1,08 1,62
SN/ ANSPNS (°) -3,00 2,00 0,00 0,08 151
Mandibular iskeletsel Ol¢iimler
SNB (°) -1,00 3,00 1,00 1,33 1,15
FH L N - Pg (mm) 2,00 8,00 3,00 4,17 1,85
Co - Pg (mm) -2,00 4,00 1,00 1,33 1,87
SN /SGn (Y Agist) -2,70 -1,30 -2,10 -2,06 0,49
SN/ GoGn (°) -3,90 -1,40 -2,0 -2,33 0,91
ArGoMe (Gonial Agr) -4,00 6,00 -0,50 0,17 3,07
Maksillo — Mandibular Olgiimler
ANB (°) -3,10 2,70 -0,95 -0,88 1,36
ANSPNS - GoMe (°) -5,00 0,00 -2,00 -2,25 1,48
Yiiz Yiiksekligi Olciimleri
S —Go (mm) -4,00 3,00 0,00 0,00 1,65
N — Me (mm) -4,00 1,00 -1,50 -1,58 1,51
N — ANS (mm) -1,00 2,00 0,50 0,33 1,15
ANS — Me (mm) -6,00 -1,00 -2,00 -2,58 1,31
Maksiller Dentoalveolar Olgiimler
U1/SN (°) -5,00 7,00 0,50 0,67 331
U1/ ANSPNS (°) -5,50 8,70 0,15 0,73 3,45
U1 - Avert (mm) -1,00 1,00 0,00 0,17 0,83
U1 - MaksD (mm) 0,00 2,00 0,00 0,50 0,67
U6 — MaksD (mm) -7,00 -2,00 -2,50 -3,08 1,56
Mandibular Dentoalveolar Olciimler
Al - GoMe (°) -3,80 3,60 0,25 0,38 2,16
Al - APg (mm) -1,00 1,00 0,00 -0,08 0,67
Al - MandD (mm) -1,00 2,00 0,00 0,17 0,94
A6 — MandD (mm) 0,00 4,00 0,50 0,92 1,24
interdental Ol¢iimler
Ul/A1(°) -6,00 5,00 2,00 0,83 3,74
Overjet (mm) -2,30 0,90 -0,70 -0,74 0,87
Overbite (mm) 2,10 5,70 2,90 3,32 1,26
Yumusak Doku Olgiimleri
UD - E Dz (mm) -3,00 1,00 -1,00 -1,00 1,04
AD - E Diiz (mm) -1,00 2,00 0,00 0,08 0,90
Nazolabial ag1 -22,00 17,00 -2,00 -3,00 10,00
N'SnPg’ (°) -1,00 5,00 3,00 2,75 2,01
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Tablo 4.9. ZADI+KO grupta tedavi sirasina meydana gelen degisimlere iliskin
tanimlayici istatistiksel bilgiler.

. . Standart

Minimum  Maksimum Ortanca Ortalama Sapma
Kranial Olguimler
S—N (mm) 0,00 1,00 0,30 0,33 0,32
S - Ar (mm) -1,00 1,00 0,00 0,08 0,79
NSAr (°) -1,00 1,00 0,00 -0,33 0,65
SArGo (°) -4,00 2,00 -1,00 -1,50 1,73
Maksiller iskeletsel Olciimler
SNA (°) -0,70 0,40 -0,05 -0,09 0,41
FH/NA (°) -0,80 1,00 -0,20 -0,11 0,54
FH L N-A (mm) -1,00 1,00 0,00 -0,25 0,62
Co-A -1,00 2,00 1,00 0,58 1,00
SN/ ANSPNS (°) -1,00 0,00 0,00 -0,42 0,51
Mandibular iskeletsel Ol¢iimler
SNB (°) 0,00 2,40 1,10 1,14 0,83
FH L N - Pg (mm) 0,00 7,00 3,00 3,08 2,35
Co - Pg (mm) -3,00 3,10 0,75 0,27 1,75
SN/ SGn (Y Agist) -3,00 -1,00 -2,00 -1,92 0,90
SN/ GoGn (°) -4,60 -1,20 -2,40 -2,62 1,04
ArGoMe (Gonial Agr) -4,00 1,00 -1,00 -0,75 1,22
Maksillo — Mandibular Olgiimler
ANB (°) -2,00 0,00 -1,30 -1,22 0,61
ANSPNS - GoMe (°) -4,00 -1,00 -2,00 -2,42 0,90
Yiiz Yiiksekligi Olciimleri
S - Go (mm) -1,80 2,30 0,15 0,21 1,23
N — Me (mm) -4,30 0,10 -2,55 -2,38 1,46
N — ANS (mm) -0,60 0,70 0,30 0,22 0,37
ANS — Me (mm) -5,80 -1,20 -3,45 -3,29 1,39
Maksiller Dentoalveolar Olgiimler
U1/SN (°) -3,00 10,00 1,50 2,08 3,53
U1/ ANSPNS (°) -2,80 11,30 1,15 2,03 3,74
U1 - Avert (mm) -2,00 3,00 1,00 0,75 1,36
U1 - MaksD (mm) -0,50 1,20 0,25 0,28 0,61
U6 — MaksD (mm) -5,30 -1,90 -3,60 -3,58 0,94
Mandibular Dentoalveolar Olciimler
Al - GoMe (°) -7,90 2,10 -1,30 -1,52 3,19
Al - APg (mm) -1,00 1,00 0,00 0,17 0,58
Al - MandD (mm) -0,70 1,60 0,50 0,36 0,72
A6 — MandD (mm) -0,40 3,90 0,70 0,93 1,32
interdental Ol¢iimler
Ul/AL(°) -9,60 12,00 3,30 1,86 5,80
Overjet (mm) -2,00 1,00 -0,25 -0,36 1,00
Overbite (mm) 2,60 5,00 3,80 3,72 0,76
Yumusak Doku Ol¢iimleri
UD - E Diiz (mm) -2,00 2,00 0,00 0,08 1,38
AD - E Diiz (mm) -2,00 2,00 -0,50 -0,42 1,31
Nazolabial ag1 -21,00 16,00 -2,00 -1,58 9,64
N'SnPg’ (°) -4,00 6,00 2,50 1,75 2,70
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Tablo 4.10. ZADI grubunda uygulama ncesi ve sonrasi dlgiimlein karsilagtirmasina iliskin
istatiksel bilgiler

Sira Siralar

Kranial Olgiimler N Ortalamast Toplami 4 P
Negatif Siralar 0 0,00 0,00
S—N (mm) Pozitif Slralar 10 5,50 55,00 2812 0,005
Esit 2
Total 12
Negatif Siralar 0 ,00 ,00
S—-Ar Pozitif Slralar 4 2,50 10,00 11,890 0,059
(mm) Esit 8
Total 12
Negatif Siralar 6 6,83 41,00
NSAT () Pozitif Slralar 5 5,00 25,00 0,725 0,468
Esit 1
Total 12
Negatif Siralar 8 5,56 44,50
SAIGO (%) Pozitif Slralar 2 5,25 10,50 41,740 0,082
Esit 2
Total 12
Maksiller Iskeletsel Ol¢iimler
Negatif Siralar 3 7,83 23,50
SNA (%) Pozitif Slralar 9 6,06 54,50 1,216 0,224
Esit 0
Total 12
Negatif Siralar 3 4,50 13,50
FH/NA () Pozitif Slralar 8 6,56 52,50 1,735 0,083
Esit 1
Total 12
Negatif Swralar 2 4,00 8,00
FHLN- Pozitif Siralar 7 5,29 37,00
A (mm) Esit 3 -1,811 0,070
Total 12
Negatif Swralar 2 4,25 8,50
Co-A Pozitif Slralar 8 5,81 46,50 11,960 0,050"
(mm) Esit 2
Total 12
Negatif Swralar 4 3,88 15,50
SN/ Pozitif Siralar 4 5,13 20,50
ANSPNS (%) Esit 4 0.36 0.722
Total 12
Mandibular Iskeletsel Olciimler
Negatif Siralar 1 3,50 3,50
SNB (%) Pozitif Slralar 10 6,25 62,50 -2.676 0,007
Esit 1
Total 12
Negatif Siralar 0 0,00 0,00
J_ _ ..
FH-L-N Pozitif Slralar 12 6,50 78,00 -3.106 0,002
Pg (mm) Esit 0
Total 12
Negatif Siralar 1 3,50 3,50
Co-Pg Pozitif $1ralar 7 4,64 32,50 -2,040 0,041"
(mm) Esit 4
Total 12
Negatif Siralar 12 6,50 78,00
SN/SGn (%) Pozitif Slralar 0 0,00 0,00 -3.063 0,002
Esit 0
Total 12
Negatif Siralar 12 6,50 78,00
SDN / GoGn Pozitif Slralar 0 0,00 0,00 -3,064 0,002
©) __ Esit 0
Total 12
Negatif Siralar 6 5,50 33,00
ArGoMe (%) Pozitif $1ralar 5 6,60 33,00 0,000 1,000
Esit 1
Total 12
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Tablo 4.10 (devam). ZADI grubunda uygulama éncesi ve sonras1 6lgtimlein
karsilastirmasina iligkin istatiksel bilgiler

Maksillo — Mandibular Olciimler

Negatif Siralar 11 6,09 67,00
ANB (%) Pozitif Slralar 1 11,00 11,00 -2.108 0,028"
Esit 0
Total 12
Negatif Swralar 11 6,00 66,00
ANSPNS / Pozitif Siralar 0 0,00 0,00 x
GoMe (%) Esit 1 -2,956 0,003
Total 12
Yiiz Yiiksekligi Olciimleri
Negatif Siralar 3 4,33 13,00
S-Go Pozitif Slralar 4 3,75 15,00 0,175 0,861
(mm) Esit 5
Total 12
Negatif Siralar 9 5,83 52,50
N - Me Pozitif Slralar 1 2,50 2,50 2573 0,010
(mm) Esit 2
Total 12
Negatif Siralar 4 4,50 18,00
N — ANS Pozitif Slralar 6 6,17 37,00 1,027 0,305
(mm) Esit 2
Total 12
Negatif Siralar 12 6,50 78,00
ANS - Me Pozitif Slralar 0 0,00 0,00 -3.129 0,002
(mm) Esit 0
Total 12
Maksiller Dentoalveolar Olgiimler
Negatif Siralar 4 513 20,50
U1/ SN () Pozitif Slralar 6 5,75 34,50 0,716 0,474
Esit 2
Total 12
Ut/ Negatif Siralar 6 5,42 32,50
ANSPNS Pozitif Slralar 6 7,58 45,50 -0,510 0,610
©) Esit 0
Total 12
Negatif Swralar 3 4,50 13,50
U1l - Avert Pozitif Siralar 5 4,50 22,50
(mm) Esit 4 -0,707 0,480
Total 12
Negatif Siralar 0 0,00 0,00
Ul -MaksD Pozitif Slralar 5 3,00 15,00 2121 0,034"
(mm) Esit 7
Total 12
Negatif Swralar 12 6,50 78,00
U6 — MaksD  Pozitif Slralar 0 0,00 0,00 -3.106 0,002"
(mm) Esit 0
Total 12
Mandibular Dentoalveolar Olctumler
Negatif Swralar 5 5,20 26,00
Al/ Pozitif Siralar 6 6,67 40,00
MandD (°) Esit 1 0,622 0.534
Total 12
Negatif Siralar 3 3,00 9,00
Al -APg Pozitif Slralar 2 3,00 6,00 0,447 0,655
(mm) Esit 7
Total 12
Al Negatif Siralar 3 3,50 10,50
MandD Pomt}lal;istlralar 151 4,68 17,50 0,632 0,527
(mm) Total 1
Negatif Swralar 0 0,00 0,00
L6 —MandD Pozitif Slralar 6 3,50 21,00 2232 0,026
(mm) Esit 6
Total 12
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Tablo 4.10 (devam). ZADI grubunda uygulama éncesi ve sonras1 6lgtimlein
karsilastirmasina iligkin istatiksel bilgiler

Sira

Siralar

Interdental Ol¢ciimler N Ortalamast Toplami z P
Negatif Siralar 3 7,33 22,00
U1/ AL () P021t1f$1ra1ar 7 4,71 33,00 -0,564 0,573
Esit 2
Total 12
Negatif Siralar 10 6,90 69,00
Overjet Pozitif $1ralar 2 4,50 9,00 -2.359 0,018"
(mm) Esit 0
Total 12
Negatif Siralar 0 0,00 0,00
Overbite PozltlfSlralar 12 6,50 78,00 3,063 0,002
(mm) Esit 0
Total 12
Yumusak Doku Olgiimleri
Negatif Siralar 9 5,67 51,00
UD-E Pozitif Siralar 1 4,00 4,00 n
Diiz (mm) Esit 2 2,489 0,013
Total 12
Negatif Siralar 3 3,00 9,00
LD-EDilz Pozitif Slralar 3 4,00 12,00 -0,333 0,739
(mm) Esit 6
Total 12
Negatif Siralar 8 5,75 46,00
Nazolabial P021t1f$1ralar 3 6,67 20,00 1,160 0,246
ag1 Esit 1
Total 12
Negatif Siralar 1 1,50 1,50
s ) o Pozitif Siralar 10 6,45 64,50 N .
N’SnPg’ (°) Esit 1 2,812 0,005
Total 12
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Tablo 4.11. ZADI+KO grubunda uygulama éncesi ve sonrasi dl¢iimlein karsilastirmasina
iliskin istatiksel bilgiler

Sira Siralar

Kranial Olgimler N Ortalamast Toplami z P
Negatif Siralar 0 0,00 0,00
S—N (mm) Pozitif Slralar 9 5,00 45,00 -2.670 0,008
Esit 3
Total 12
Negatif Siralar 3 4,00 12,00
S—-Ar Pozitif Slralar 4 4,00 16,00 0,378 0,705
(mm) Esit 5
Total 12
Negatif Siralar 5 3,50 17,50
o Pozitif Siralar 1 3,50 3,50
NSAr (°) Esit 6 1,633 0,102
Total 12
Negatif Siralar 9 5,56 50,00
o Pozitif Siralar 1 5,00 5,00 .
SArGo (°) Esit 5 -2,324 0,020
Total 12
Maksiller Iskeletsel Ol¢iimler
Negatif Siralar 6 6,58 39,50
SNA (%) Pozitif Slralar 5 5,30 26,50 -0,580 0,562
Esit 1
Total 12
Negatif Swralar 7 6,93 48,50
FH/NA () Pozitif Slralar 5 5,90 29,50 -0,749 0,454
Esit 0
Total 12
Negatif Swralar 4 3,00 12,00
FHLN-  Pozitif Siralar 1 3,00 3,00
A (mm) Esit 7 -1,342 0,180
Total 12
Negatif Swralar 2 4,00 8,00
Co-A Pozitif Slralar 7 5,29 37,00 1811 0,070
(mm) Esit 3
Total 12
Negatif Siralar 5 3,00 15,00
SN/ Pozitif Siralar 0 0,00 0,00 .
ANSPNS (%) Esit 7 2.236 0,025
Total 12
Mandibular Iskeletsel Olciimler
Negatif Siralar 0 0,00 0,00
SNB (%) Pozitif Slralar 11 6,00 66,00 -2.936 0,003
Esit 1
Total 12
Negatif Siralar 0 0,00 0,00
J_ _ ..
FH-L-N Pozitif Slralar 10 5,50 55,00 2,814 0,005
Pg (mm) Esit 2
Total 12
Negatif Siralar 5 6,40 32,00
Co-Pg Pozitif $1ralar 7 6,57 46,00 -0,550 0,583
(mm) Esit 0
Total 12
Negatif Siralar 12 6,50 78,00
SN/SGn (%) Pozitif Slralar 0 0,00 0,00 -3.100 0,002
Esit 0
Total 12
Negatif Siralar 12 6,50 78,00
SDN / GoGn Pozitif Slralar 0 0,00 0,00 -3,063 0,002
) Esit 0
Total 12
Negatif Siralar 7 4,57 32,00
ArGoMe (%) Pozitif $1ralar 1 4,00 4,00 2111 0,035
Esit 4
Total 12
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Tablo 4.11 (devam). ZADI+KO grubunda uygulama 6ncesi ve sonras1 6lglimlein
karsilastirmasina iliskin istatiksel bilgiler

Maksillo — Mandibular Olgtimler

Negatif Siralar 11 6,00 66,00
o Pozitif Siralar 0 0,00 0,00 o
ANB (°) Esit 1 2,936 0,003
Total 12
Negatif Siralar 12 6,50 78,00
ANSPNS / Pozitif Siralar 0 0,00 0,00 .
GoMe (%) Esit 0 -3,130 0,002
Total 12
Yiiz Yiiksekligi Olciimleri
Negatif Siralar 5 6,40 32,00
S-Go Pozitif Slralar 7 6,57 46,00 -0,550 0,582
(mm) Esit 0
Total 12
Negatif Siralar 11 7,00 77,00
N - Me Pozitif $1ralar 1 1,00 1,00 -2.983 0,003
(mm) _ BEsit 0
Total 12
Negatif Swralar 2 4,50 9,00
N - ANS Pozitif $1ralar 7 514 36,00 1614 0,107
(mm) Esit 3
Total 12
Negatif Swralar 12 6,50 78,00
ANS - Me Pozitif Slralar 0 0,00 0,00 -3,061 0,002
(mm) Esit 0
Total 12
Maksiller Dentoalveolar Ol¢imler
Negatif Siralar 2 5,00 10,00
UL/SN () Pozitif Slralar 8 5,63 45,00 1,791 0,073
Esit 2
Total 12
UL/ Negatif Swralar 4 4,50 18,00
ANSPNS Pozitif Slralar 8 7,50 60,00 1,647 0,099
©) Esit 0
Total 12
Negatif Swralar 2 5,75 11,50
U1l - Avert Pozitif Slralar 8 5,44 43,50 1,674 0,094
(mm) Esit 2
Total 12
Negatif Siralar 4 5,75 23,00
Ul - MaksD  Pozitif Slralar 8 6,88 55,00 1259 0,208
(mm) Esit 0
Total 12
Negatif Siralar 12 6,50 78,00
U6 — MaksD  Pozitif Slralar 0 0,00 0,00 -3,062 0,002
(mm) Esit 0
Total 12
Mandibular Dentoalveolar Olg¢iimler
Negatif Swralar 7 8,00 56,00
Al/ Pozitif Siralar 5 4,40 22,00
MandD (°) Esit 0 1,334 0,182
Total 12
Negatif Siralar 1 2,50 2,50
Al - APg Pozitif Slralar 3 2,50 7,50 41,000 0317
(mm) Esit 8
Total 12
Al Negatif Siralar 4 3,63 14,50
MandD PozltllsziStlralar I 7,36 51,50 1,647 0,099
(mm) Total 12
Negatif Siralar 4 2,50 10,00
L6 —MandD Pozitif Slralar 7 8,00 56,00 22,049 0,040"
(mm) Esit 1
Total 12




Tablo 4.11 (devam). ZADI+KO grubunda uygulama dncesi ve sonras1 6lgtimlein
karsilastirmasina iliskin istatiksel bilgiler

Sira Siralar

Interdental Olciimler N Ortalamasi Toplami z P
Negatif Siralar 5 4,80 24,00
U1/ AL (%) PozltlfSlralar 7 7,71 54,00 1,177 0,239
Esit 0
Total 12
Negatif Siralar 7 7,64 53,50
Overjet Pozitif Slralar 5 4,90 24,50 1,138 0,255
(mm) Esit 0
Total 12
Negatif Swralar 0 0,00 0,00
Overbite Pozitif Slralar 12 6,50 78,00 -3.064 0,002
(mm) Esit 0
Total 12
Yumusak Doku Ol¢iimleri
Negatif Siralar 5 3,90 19,50
UD-EDlz Pozitif Slralar 4 6,38 25,50 0,365 0,715
(mm) Esit 3
Total 12
Negatif Siralar 6 5,25 31,50
LD-EDlz Pozitif Slralar 3 4,50 13,50 1,095 0273
(mm) Esit 3
Total 12
Negatif Swralar 7 5,36 37,50
Nazolabial Pozitif Slralar 4 7,13 28,50 -0.401 0,689
ac1 Esit 1
Total 12
Negatif Siralar 2 4,75 9,50
s 1 Pozitif Siralar 8 5,69 45,50 )
N’SnPg’ (°) Esit 2 1,846 0,065
Total 12

4.4. ZADI+KO ve ZADI Gruplarinda Tedavi Siiresince Olusan
Degisikliklerin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

ZADI ve ZADI+KO gruplarinda tedavi sirasinda meydana gelen degisimlere
iligkin sirastyla Tablo 4.8 ve Tablo 4.9’ da verilen ol¢iimlerin gruplar arasinda
karsilastirilmasina ilisikin istatiksel bilgiler Tablo 4.12’de sunulmaktadir.

Degisimlerin gruplar arasinda karsilastirlamasinda sadece FH + N — A

mesafesinde izlenen degisimler istatistiksel olarak 6nemli fark gdsterdigi bulundu.
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Tablo 4.12. Tedavi sirasinda meydana gelen degisimleri gruplar arasinda karsilagtirilmasina
iliskin istatiksel bilgiler

Grup N Sira Ortalamasi Siralar Toplamm ) Zz P
Kranial Olciimler
S_N ZADT+KO 12 11,13 133,50
(mm) ZADI 12 13,88 166,50 55,500 -0,961 0,347
Toplam 24
S_Ar ZADT+KO 12 11,33 136,00
(mm) ZADI 12 13,67 164,00 58,000 -0,895 0,443
Toplam 24
ZADI+KO 12 12,58 151,00
NSAr (°) ZADI 12 12,42 149,00 71,000 -0,060 0,977
Toplam 24
ZADI+KO 12 13,54 162,50
SArGo (°) ZADI 12 11,46 137,50 59,500 -0,730 0,478
Toplam 24
Maksiller iskeletsel Olciimler
ZADI+KO 12 9,88 118,50
SNA (°) ZADI 12 15,13 181,50 40,500 -1,821 0,068
Toplam 24
FH/NA ZADI+KO 12 9,79 117,50
o ZADI 12 15,21 182,50 39,500 -1,881 0,060
©) Toplam 24
FHLN- ZADI+KO 12 9,50 114,00
ZADI 12 15,50 186,00 36,000 -2,194 ,039*
A (mm)
Toplam 24
Co—A ZADHKO 12 11,13 133,50
(mm) ZADI 12 13,88 166,50 55,500 -,979 0,347
Toplam 24
SN/ ZADI+KO 12 11,04 132,50
ANSPNS ZADI 12 13,96 167,50 54,500 -1,086 0,319
(°) Toplam 24
Mandibular iskeletsel Olciimler
ZADI+KO 12 11,46 137,50
SNB (°) ZADI 12 13,54 162,50 59,500 -0,726 0,478
Toplam 24
FHLN- ZADI+KO 12 10,71 128,50
Pg (mm) ZADI 12 14,29 171,50 50,500 -1,278 0,219
Toplam 24
Co-Pg ZAD1+|§O 12 10,67 128,00
(mm) ZADI 12 14,33 172,00 50,000 -1,275 0,219
Toplam 24
ZADI+KO 12 13,25 159,00
(S';‘ Isen " zapi 12 11,75 141,00 63,00 0524 0630
Toplam 24
ZADI+KO 12 11,33 136,00
(S';‘ IGoGn " zapi 12 13,67 164,00 58,000 0813 0443
Toplam 24
ArGoMe ZADT+KO 12 11,63 139,50
o ZADI 12 13,38 160,50 61,500 -0,626 0,551
©) Toplam 24
Maksillo — Mandibular Olciimler
ZADI+KO 12 11,33 136,00
ANB (°) ZADI 12 13,67 164,00 58,000 -0,810 0,443
Toplam 24
ZADI+KO 12 11,71 140,50
ANSPNS /"7 pi 12 13.29 159,50 62,500 -0,580 0,590
GoMe (°)
Toplam 24
Yiiz Yiiksekligi Olgiimleri
S—Go ZADI+KO 12 12,83 154,00
(mm) ZADI 12 12,17 146,00 68,000 -0,232 0,843
Toplam 24
N - Me ZAD1+|§O 12 10,83 130,00
(mm) ZADI 12 14,17 170,00 52,000 -1,158 0,266
Toplam 24
N — ANS ZAD1+|§O 12 11,92 143,00
ZADI 12 13,08 157,00 65,000 -0,409 0,713
(mm)
Toplam 24
ZADI+KO 12 10,46 125,50
ANS - Me ;
ZADI 12 14,54 174,50 47,500 -1,443 0,160
(mm)
Toplam 24
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Tablo 4.12 (devam). Tedavi sirasinda meydana gelen degisimleri gruplar arasinda
karsilastirilmasina iligkin istatiksel bilgiler

Grup N Sira Ortalamasi Siralar Toplamm 9] Z P
Maksiller Dentoalveolar Olgiimler
U1/SN ZADHKO 12 13,79 165,50
o ZADI 12 11,21 134,50 56,500 -0,900 0,378
©) Toplam 24
U1/ ZADI+KO 12 13,63 163,50
ANSPNS ZADI 12 11,38 136,50 58,500 -0,780 0,443
(°) Toplam 24
U1 — Avert ZADI+KO 12 14,42 173,00
ZADI 12 10,58 127,00 49,000 -1,393 0,198
(mm)
Toplam 24
ul- ZADI+KO 12 12,00 144,00
MaksD ZADI 12 13,00 156,00 66,000 -0,352 0,755
(mm) Toplam 24
U6 — ZADI+KO 12 10,67 128,00
MaksD ZADI 12 14,33 172,00 50,000 -1,287 0,219
(mm) Toplam 24
Mandibular Dentoalveolar Olciimler
Al ZADI+KO 12 10,42 125,00
o ZADI 12 14,58 175,00 47,000 -1,443 0,160
ManD (°)
Toplam 24
Al - APg ZADI+KO 12 13,71 164,50
(mm) ZADI 12 11,29 135,50 57,500 -0,971 0,410
Toplam 24
Al - ZADI+KO 12 13,13 157,50
ManD ZADI 12 11,88 142,50 64,500 -0,437 0,671
(mm) Toplam 24
L6 - ZADI+KO 12 11,83 142,00
ManD ZADI 12 13,17 158,00 64,000 -0,469 0,671
(mm) Toplam 24
interdental Olciimler
ZADI+KO 12 13,50 162,00
ULl/AL(°) ZADI 12 11,50 138,00 60,000 -0,694 0,514
Toplam 24
Overjet ZADI+KO 12 14,00 168,00
ZADI 12 11,00 132,00 54,000 -1,041 0,319
(mm)
Toplam 24
0 . ZADI+KO 12 14,63 175,50
verbite ZADI 12 10,38 124,50 46,500 -1,476 0,143
(mm)
Toplam 24
Yumusak Doku Ol¢iimleri
UD - E ZADHKO 12 15,13 181,50
- ZADI 12 9,88 118,50 40,500 -1,901 0,068
Dz (mm)
Toplam 24
LD-E ZADI+KO 12 11,00 132,00
- ZADI 12 14,00 168,00 54,000 -1,080 0,319
Diiz (mm)
Toplam 24
Nazolabial ZADT+KO 12 13,13 157,50
ZADI 12 11,88 142,50 64,500 -0,435 0,671
Agt
Toplam 24
N"SnPg’ ZADT+KO 12 11,17 134,00
o ZADI 12 13,83 166,00 56,000 -0,933 0,378
©) Toplam 24
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5. TARTISMA

5.1. Amacin Tartisilmasi

Ortodontistler i¢in 6n agik kapanisin tedavisi ve tedavi sonrasinda relapsin
engellenmesi zor malokliizyonlardan birisidir (Kim, 1987).

Iskeletsel 6n agik kapanislarda, 6n yiiz yiiksekliginde artma ve arka yiiz
yiiksekliginde azalma goriilmektedir (Nahoum ve ark., 1972; Sassouni ve Nanda,
1964). Mandibular diizlem ve gonial acilar artarken, ramus yiiksekligi azalmistir
(Bjork, 1963; Sassouni, 1969). Posterior vertikal yiliksekligin artmasi, iskeletsel agik
kapanista goriilen karakteristik Ozelliklerinden birisidir (Arriola-Guillén ve Flores-
Mir, 2014).

Iskeletsel 6n agik kapanisin tedavisinde birgok tedavi yontemleri dnerilmis olsa
bile son yillara kadar ¢cogunlukla tedavi, keserlerin ekstriizyonu ile veya ortognatik
cerrahi ile saglanmustir (Epker ve Fish, 1977; Kugcukkeles ve ark., 1999; W. R. Proffit
ve ark., 2000; Rinchuse, 1994; Sarver ve Weissman, 1995). Ancak agik kapanisin
tedavisinde keser ekstriizyonu uygulamasi iskeletsel 6n agik kapanisa sahip hastalarda
dentofasiyal estetigin saglanmasinda yeterli olamamaktadir. Geleneksel ortodontik
mekaniklerle posterior dislerin intriizyonu, biiylime ve gelisimi siireglerini
tamamlamig 6n agik kapanisa sahip hastalarda zordur (Sarver ve Weissman, 1995).
Ortognatik cerrahi, iskeletsel 6n agik kapanisin tedavisinde altin standart olarak
goriilde de iskeletsel ankraj sistemlerinin gelisimi ile ortognatik cerrahi gerekmeksizin
on acik kapanisa sahip hastalarda posterior dislerin intriizyonu ile memnun edici
sonuclar almak miimkiin olmustur (Reichert ve ark., 2014).

Iskeletsel ankrajdan yararlanarak birgok arastirmaci 6n agik kapanisi tedavi
etmistir (Erverdi ve ark., 2004; Kuroda ve ark., 2004; Sugawara ve ark., 2002;
Umemori ve ark., 1999; Yao ve ark., 2005). Iskeletsel ankraj tedavisi ile 6n agik
kapanigin keser dislere kuvvet uygulamadan ve alt cenenin ortognatik cerrahi
tedavisinde elde edilen harekete benzer sekilde one ve yukari rotasyona ugrayarak
tedavi edildigini bildirmislerdir (Kuroda, Sakai, ve ark., 2007). Bu incelemelerde
genellikle iskeletsel ankraj amagli mini plak (Erverdi ve ark., 2002; Erverdi ve ark.,
2006; Tuncer ve ark., 2008; Umemori ve ark., 1999) veya mini vida (Kuroda, Sakai,
ve ark., 2007; Xun ve ark., 2007; Yao ve ark., 2005) kullanilmustir.

Dis hareketin hizlandirmak amaciyla son yillarda bir¢ok metod sunulmustur. En

cok kullanilan yontemler arasinda kortikotomi teknigi yer almaktadir. Kortikotomi,
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kemigin yalnizca kortikal tabakasinin kesildigi, perfore edildigi veya mekanik olarak
hasara ugratildig1 cerrrahi yontemdir (Murphy ve ark., 2009). Literatiirdeki vaka
raporlarinda, molar dislerin intriizyonunda kortikotomi yodnteminin etkili oldugu
kaydedilmistir (Moon ve ark., 2007; Oliveira ve ark., 2008). Bir ¢aligmada 6n agik
kapaniga sahip hastalarin tedavi siiresinin azaltilmasi ve daha kalic1 sonuglar elde
edilmesi amaciyla bukkalden ve palatinalden subapikal kortikotomi yapilmistir. Ust
cene posterior diglerin 12 — 15 haftada intriizyonunu gergeklestirildigi bildirilmistir
(Akay ve ark., 2009).

Literatiir géz ontine alindiginda 6n agik kapanisin tedavisinde, zigomatik
ankrajla posterior dislerin intriizyonu uygulandigi zaman basarili sonuglar elde edildigi
rapor edilmistir. Ancak 6n agik kapanisa sahip hastalarda kortikotomi uygulamasinin
posterior dislerin intriizyonunu gosteren ¢aligmalara ihtiyac oldugu goriilmektedir. Bu
eksiklikler dikkate alinarak bu ¢alismada zigomatik plak ankraji1 ile maksiller posterior
disler segmental olarak intriize edilirken, kortikotomi yapilmasinin dis hareketi hizina,
miktarina etkisi ve dentofasiyal yapilarda ortaya c¢ikan degisiklikler, lateral

sefalometrik filmler ile incelenmistir.
5.2. Materyal ve Metodun Tartisilmasi

Calismamizda ZADI+KO ve ZADI grubu olarak 2 grup olusturulmustur. Her
grupta tedavi kriterlerine uygun belirlenmis 12 hasta mevcuttur. ZADI+KO grubunda
9 kadmn 3 erkek, ZADI grubunda ise 10 kadmn 2 erkek hasta vardir. Gruplarm yas
ortalamasi sirastyla 17.03 ve 16.46 yildir. Tedavi sonunda alinan veriler ZADI grubu
ile kryaslanmugtir.

Literatiirde ilk olarak, iskeletsel ankrajla 6n acik kapanisinin tedavisi 1999
yilinda yapilmistir (Umemori ve ark., 1999). Bu ¢alismada, iki vakada alt ¢ene arka
disler retromolar bolgeye yerlestirilen miniplak ankraji ile intriize edilmis ve agik
kapanis tedavi edilmistir(Umemori ve ark., 1999). Bir ¢alismada zigomatik ¢ikintiya
yerlestirilen mini plaktan destek alinarak, 4 vakada st posterior disler intriize
edilmistir (Sherwood ve ark., 2002). Baska bir incelemede de zigomatik ankraj
plaklarindan destek alinarak, 10 vakada 6n agik kapanisi tedavi edilmis ve olusan
sefalometrik degisiklikler incelenmistir (Erverdi ve ark., 2004).

Literatur incelendiginde kortikotomi etkisinin karsilastirilmak igin kortikotomi
yapilmamis bir grup ile yapilmis herhangi bir ¢calisma mevcut degildir. Calismamiza

dahil edilen kortikotomi yapilmamis grup bu c¢aligmamizi 6zgiin kilmaktadir.
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Calismamiz randomize ve prospektif klinik ¢caligmadir ayrica benzer ¢alismalarda en
cok 10 hastalik tedavi grubuna odaklanilmistir.

Calismamizda erkek birey mevcudu, kadin bireylerin sayisindan daha azdir.
Normal bireylerde uzun dénem overbite degisikliklerinin incelendigi bir ¢aligmada,
kadin ve erkek arasinda dikey iskeletsel parametrelerde anlamli farklarin olmadigi
bildirilmistir (Bishara ve Jakobsen, 1998). Tiirkiye’de 18 yas alt1 2329 bireyde yapilan
calismada malokliizyon prevelanslar1 incelenmis ve on acgik kapanis prevelansi
acisindan cinsiyetler arasinda fark goriilmemistir (Gelgor ve ark., 2007). Cinsiyetin bir
faktor olarak mevcut olan morfolojik karakteristikleri etkileyerek farkliliklar

olusturmadig bildirilmistir (S. K. Nanda, 1990).

5.2.1. Kullanmilan Ankraj Elemanlari

Titanyum mini vida ankraj1 ile molar intriizyonu son yillarda sik kullanilmaya
baglanmistir. Mini vidalarin flep kaldirmadan uygulanabilmesi, kiigiik olmasi ve
uygulanabilecek alanin ¢oklugu gibi bir¢ok avantajlar1 vardir. Ancak yerlestirme
esnasinda koklere zarar verme ihtimalinden ve maksiller bukkal kortikal kemigin de
ince olmasindan dolay1 maksiller bukkal bdlgede basari oraninin az olmasi gibi
dezavantajlar s6z konusudur (Buchter ve ark., 2005; Liou ve ark., 2004).

Caligmamizda ankraj amaciyla bukkalde zigomatik butress bolgesine mini plak
yerlestirilmistir. Zigomatik butress bolgesi, eriskin hastalarda yaklasik birinci molar
dis hizasinda, geng hastalarda birinci molar ile ikinci premolar arasindadir. Bu bolge,
molar dig koklerinde uzak olmasindan ve kortikal yapisindan dolayi iskeletsel ankraj
icin uygun alan oldugu vurgulanmistir (Liou ve ark., 2004). Literatire gore 97 hasta
tizerinde yapilan bir ¢aligmada miniplaklarin basarisinin %92,5 oldugunu bildirilmistir
(Cornelis ve ark., 2008). 37 hasta iizerinde gergeklestirilen baska bir ¢alismada da
sadece 1 plagin basarisiz oldugu, diger plaklarin tedavi siiresince stabil kaldig
vurgulanmistir (Eroglu ve ark., 2010). Zigomatik ankraj sisteminin gtvenilir bir teknik
oldugu ancak cerrahi teknigin, plaklarin pozisyonunun ve oral hijyeninin plaklarin
basarisini etkiledigi vurgulanmastir.

Calismamizda Orneklem 24 hastadan olusmaktadir; toplam 48 miniplak
kullanilmistir ve tedavi siiresince higbir hastada plak stabilitesinde negatif gelisme

gerceklesmemistir.
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5.2.2. Kuvvet Uygulama Sekli, Siiresi ve Miktar1

Ust ¢ene posterior dislerin intriizyonu igin posterior dislere segmental olarak
kuvvet uygulanabilecegi gibi, tiim ark braketlendikten sonra da kuvvet
uygulanabilmektedir. Posterior diglerin intriizyonu i¢in posterior dislere segmental
olarak kuvvet uygulanirsa saf intriizyon elde edildigi bildirilmistir (Sherwood ve ark.,
2002). Tum arkin braketlenerek kuvvet uygulandig1 ¢alismalarda, uygulanan kuvvet
okliizal diizlemi saat yoniinde rotasyonu saglayarak on dislerin ekstriizyonuna neden
oldugu vurgulanmistir (Kuroda ve ark., 2004).

Ust ¢ene posterior dislere bukkal yénde uygulanan intriiziv kuvvetler ayni1 yonde
devrilmeye yol agmaktadir. Onceki ¢alismalarda posterior dislerin  bukkale
devrilmelerine neden olabilecek kuvvet momentini dengelemesi amaciyla kalin
transpalatal arklar veya rijit apareyler damak bdlgesine yerlestirilmistir (Erverdi ve
ark., 2004, Erverdi ve ark., 2006; Erverdi ve ark., 2007; Kuroda ve ark., 2004; Kuroda,
Sakai, ve ark., 2007; Umemori ve ark., 1999). Posterior dislerin intriizyonuna ek olarak
maksiller arkin ekspansiyonunun da gerektigi durumlarda intriizyon apareylerindeki
palatal barlarin yerine hyrax vidasi da kullanabilecegi belirtilmistir (Erverdi ve ark.,
2006). Devrilme hareketinin Onlenmesi, agik kapanisin tedavi verimi agisindan
onemlidir ¢iinkii devrilen dislerin palatinal tiiberkiilii, alt diglere erken temasa neden
olarak tedaviyi olumsuz etkilemektedir. Bu amagla, ¢alismamizda hastalara iist ¢enede
genigletme yapilmasi ve yatay yonde harekete engel olmasi i¢in hyrax vidal
genigletme aparey uygulanmistir. Vida ile posterior disleri birbirlerine baglayan kollar
1,5 mm kalinhigindadir ve bu kalinlik yatay yonde dis hareketini engelleyebilecek
dirence sahiptir (Cifter, 2007). Intriizyon ile olusabilecek yumusak doku
irrtasyonlarini engellemek i¢in vida palatal dokudan 3-4 mm yukarida yerlestirilmistir.

Literatiirde, zigomatik ankraj miniplaklar1 yerlestirilmesinde ne kadar sonra
intriizyon kuvvetin uygulanmaya baslanacagi hakkinda farkli goriisler mevcuttur. Bazi
caligmalarda miniplagin yerlestirilmesinde 2 ay sonra kuvvet uygulanmaya
baglanmistir (Sarioglu, 2009; Sherwood ve ark., 2002). Bir ¢alismada, 3-4 hafta kadar
operasyon bolgesinin iyilesmesi i¢in beklenilmis ve kuvvet uygulamaya baglamiglardir
(Sugawara ve ark., 2002). Operasyondan 1 hafta sonra kuvvet uygulanabilecegi de
aragtirmacilar tarafindan bildirilmistir (Erverdi ve ark., 2004). Bir baska arastirmada
yumusak doku iyilesmesi beklenmeden operasyondan hemen sonra kuvvet
uygulanabilecegi de vurgulanmigtir (De Clerck ve ark., 2002). Calismamizda,

kortikotominin etkilerini kagirmamak amaciyla zigomatik ankraj miniplaklarin
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yerlestirilmesinin 7-10 giin ardindan islem yapilan bolgedeki yumusak doku
tyilesmesinin ardindan dikislerin alindig1 seansta kuvvet uygulamaya baslanmistir.

Anterior dislerin intriizyonu i¢in 20 g kuvvetin yeterli olacagini bildirilmistir
(Burstone, 1977). Posterior dislerin kok yiizeylerini daha genis olmast ve kok
sayilarmin da fazla olmasindan dolayi, anterior bolgede uygulanan kuvvetten daha
fazla olmas1 gerekmektedir. Literatiire gore gerekli kuvvet miktar1 hakkinda cesitli
yontemler bulunmaktadir. Kok rezorpsiyonu gelismesinde intriizyon kuvvetlerinin
etkisi fazla oldugundan kuvvetin siddeti diisiik diizeyde olmalidir (Chan ve
Darendeliler, 2006; Han ve ark., 2005). Arastirmacilar, iist birinci biiyiik az1 dis i¢in
200-300 g kuvvet uygulamiglar ve koklerde rezorpsiyon olmadigini bildirmislerdir
(Park ve ark., 2003). Bir diger arastirmaci grubu, posterior dislerin segmental
intriizyonu igin tek tarafli 400 g kuvvet uygulamislardir (Erverdi ve ark., 2006). Bazi
arastirmacilarda ayn1 sekilde her bir segmente 400 g kuvvet uygulanmistir (Akan ve
ark., 2013; Sugawara ve Nishimura, 2005). Bir ¢alismada her bir biiyiik az1 dis igin
200-300 g; premolarlar igin ise kuvvetin yaris1 kadar kuvvet uygulanmistir (Akay ve
ark., 2009). Baska bir tez ¢alismasinda da her bir segmente 200 g, toplam 400 g kuvvet
uygulanmistir (Sarioglu, 2009). Calismamizda, her bir posterior segmente uygulanan
kuvvet yaklagik 400 g’dir.

5.2.3. Uygulanan Kortikotomi Yontemi

Cesitli kortikotomi ydntemi bildirilmistir. i1k olarak 1959 yilinda, bukkalden ve
palatinalden kokler arasina subapikal horizontal kesiler ile vertikal kesiler kullanilmis
ve dis hareketi hizlanmasi, kiitlesel kemik hareketi ile agiklamistir (K6le, 1959).
Bukkal ve palatinalde yapilan kortikotomi ile beraber kemik grefti uygulanmis ve dis
hareketi hizlanmasimin Frost’” un tanimladigi bdlgesel hizlandirici fenomen ile
gerceklestigi savunulmustur (Wilcko ve ark., 2001).

Bukkal ve palatinalden tam kalinlik flep kaldirarak subapikal horizontal
kortikotomi, posterior dislerin segmental intriizyonu amaciyla 6n acik kapanisa sahip
hastalarda uygulanmistir (Akay ve ark., 2009). Molar intriizyonu ile birlikte bukkalden
tam kalinlik flep kaldirarak koklerin 3 mm apikalinde horizontal ve dislerin kokleri
arasinda vertikal kesiler yapilmistir (Moon ve ark., 2007).

Baz1 arastirmacilar alt keser bolgesinde, dekortikasyon alanlar1 ile labialden
vertikal insizyonlar1 desteklemislerdir (Shoreibah ve ark., 2012; Wang ve ark., 2013).

Flep kaldirmadan piezoinsizyon yoOntemi ile daha az invaziv bir kortikotomi
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uygulamasi tanmitilmistir (Dibart ve ark., 2009). Bu tipteki yontemler bildirilmesine
karsin ¢alismamizda zigomatik ankraj mini plaklarin yerlestirilebilmesi i¢in tam
kalinlik flep kaldirilmasi gerektiginden dolayr bu ydntemlere basvurulmamistir.
Ayrica literatiirlerde on acgik kapanisa sahip hastalarda uygulanan kortikotomi
teknikleri daha ¢ok invazivdir. Tedavi grubunda kortikotomi islemi, iist birinci
premolarin mesialinden baslayarak iist ikinci molarin distaline kadar bukkalden ve
koklerim 3 mm apikalinden horizontal olarak uygulanmistir. Herhangi bir ekstra
cerrahi islem, palatinal tarafta uygulanmamistir. Amacimiz kanama odaklar
olusturarak bolgesel hizlandirici fenomenin indiiklenmesidir. Bolgesel hizlandirici
fenomen, dokunun uyaranlara karsi normalden daha hizli yenileme siirecine girdigi
lokal / yeniden sekillendirme siirecidir. Bolgesel hizlandirici fenomen, operasyondan
birkag¢ giin sonra baglamakta, 1-2 haftada pik yapmakta ve etkisi 6 ile 24 hafta kadar
stirmektedir (Murphy ve ark., 2009).

5.3. Kranial Olgiimler ile ilgili Degisimlerin Tartisiimasi

Normal ve agik kapanish bireylerde yapilan 6l¢iimlerde sefalometrik filmlerin,
tedavi baslangici1 ve bitisindeki morfolojik farkliliklar1 ve bu durumdan sorumlu
spesifik bolgeleri gostermede en uygun materyal olduklart gosterilmistir (Cangialosi,
1984). Yirittigiimiiz bu ¢alismada, tedavi nedeniyle meydana gelen degisikliklerin
saptanmasi1 amaciyla sefalometrik filmler ilizerinde yapilan 6l¢timler ve ¢izimlerden
yararlanilmigtir. Arastirmamizin temeli sefalometrik filmlerdeki 6l¢im ve sonuglara
dayanmaktadir.

ZADI+KO ve ZADI gruplarinda, tedavi boyunca 6n kafa kaidesi uzunlugundaki
(S — N) artrs istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur. On kafa kaidesindeki artis,
calismaya dahil edilen hastalarin biiylime ve gelisme doneminde olmasiyla
aciklanabilir. Bilylime ve gelisim ile Nasion bdlgesi 0ne veya one ve asagiya; Sella
noktasi da asagiya hareket etmektedir (Moyers, 1988). S — N mesafesinde buyiume ile
yilda 1 mm’ lik artis oldugu bildirilmistir (Riolo, 1974).

Zigomatik ankrajla maksiller posterior dislerin intriizyonu sonucu posterior
dislerde okluzal temasin kesilmesinden dolayr mandibula, saat yoniiniin tersine
rotasyon yapmaktadir. Ac¢ik kapanis tedavisinde zigomatik ankraj ile Ust molar
dislerinin intruzyonunun dentofasiyal etkilerini arastiran bir tez ¢alismasinda
mandibular iskeletsel 6lctimlerde tedavi sonrasinda S-N mesafesinde meydana gelen

art1s ile SArGo agisindaki azalmanin anlamli oldugu tespit edilmistir (Ibryam, 2015).
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Calismamizda ZADI+KO grubunda SArGo agisinin tedavi sonrasinda 2,32 derece
azaldig1 bulunmustur. Bu veri, mandibulanin saat yoniiniin tersine rotasyon yapmasi

ile aciklanabilir.
5.4. Maksiller Iskeletsel Ol¢iimlerin Tartisiimasi

Elde ettigimiz sonuglara gére ZADI+KO grubunda, tedavi 6ncesi ve sonrasi kafa
kaidesi palatinal diizlem (SN / ANS-PNS) arasindaki agilar karsilastirildiginda anlamli
bir azalma goriilmiistiir. SN / ANS-PNS ve SN / okliizal diizlem arasindaki ac¢inin
tedavi sonrasinda azalmasi, tedaviye pozitif katki saglamaktadir (Argumedo ve ark.,
2014). Bu azalisin sebebi, maksiller posterior dislerin zigomatik ankrajla intriizyonu
nedeniyle platinal diizlemde saat yoniiniin tersine 2,23 derece rotasyon yapmasi olarak
gosterilebilir. Kortikomi uygulanmayan ZADI grubunda bu degerlerde anlamli bir
degisim gozlenmemistir.

Calismamizda diger maksiller iskeletsel dl¢glimlerden SNA, FH/NA agilari, FH
1 N - A ve Co - A mesafelerinde tedavi sonrasinda 6nemli bir degisiklik
izlenmemistir. Benzer sekilde bukkalden ve palatinalden subapikal kortikotomi
uygulanan 6n acik kapanisa sahip hastalarda, SNA ag¢isinin anlaml bir degisim
gostermedigi tespit edilmistir (Akay ve ark., 2009).

Calismamizda kortikomi uygulanmayan ZADI grubu incelendiginde maksiller
iskeletsel 6lgiimlerden sadece Co-A degerlerinde anlamli bir artis s6z konusudur. On
acik kapanig tedavisinde zigomatik ankraj ile Ust molar dislerin intruzyonunun
dentofasiyal etkilerini arastiran bir tez ¢aligmasinda tedavi sonrast Co-A degeri de
dahil olmak tizere maksiller iskeletsel dlglimlerin hi¢birinde anlamli bir degisim
izlenmemistir (ibryam, 2015). On agik kapanis tedavisinde mini vida ile posterior
dislerin gomiilmesinin sefalometrik degerlendirilmesinin  yapildigi bir tez
calismasinda 20 hastada efektif orta yiz boyutu (Co-A mesafesi) tedavi sonrasi
degismemis ve bu durum alt c¢enede buyumeyi stimile edici bir tedavi

uygulanmamasina baglanmistir (Akbaydogan, 2018).
5.5. Mandibular iskeletsel Ol¢ciimlerin Tartisiimasi

ZADI+KO ve ZADI gruplarimizda tedavi éncesi ve sonrasi dlgiimlerde SNB
acisinda ve FH - N — Pg uzakliginda anlamli artislar ve SN / SGn ve SN / GoGn
acilarinda anlamli diisiisler belirlenmistir. Literatiirde yer alan mini-implant molar
intriizyon aracili 6n ag¢ik kapanis tedavilerinde 6zellikle yetiskinlerin tedavi sonrasinda
adolesanlara gore; okluzal diizleminde daha fazla diklesme, SNA agisinda anlamli
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azalma ve SNB agilarinda anlamli artis egilimi gosterdikleri saptanmistir. Buna
karsilik adolesanlarin, mandibular otorotasyona daha yatkin olduklar1 SNB agisindaki
artig ile gosterilmistir (Hart ve ark., 2015). A¢ik kapanis tedavisinde zigomatik ankraj
ile Gst molar dislerinin intruzyonunun dentofasiyal etkilerini arastiran bir tez
calismasinda mandibular iskeletsel élglimlerde tedavi sonrasinda SNB agisinda ve
FH-N-Pg degerinde (Pg noktasinin ileri yon hareketi) anlamli artislar goriilirken SN/
SGn ve SN /GoGn agilarinda anlamli diisiisler izlenmistir (Ibryam, 2015). Bu
calismada kortikotomi uygulanmamis ve yas ortalamasi 18’in iizerinde 20 hasta
secilmis ve posterior segmentin intruzyonu i¢in birinci, ikinci kiigiik az1 ve biiyiik azi
dislerine bantli Hyrax apareyi uygulanmistir. Ayni apareyin maksiller posterior
dislerin es zamanl intriizyonu icin kullanildig1 ¢alismamizda ZADI grubunda da
saptadigimiz mandibular retriizyonun artigi, maksiller posterior dislerin intriizyonu ile
aciklanabilir.

14-22 yas aralifinda 6n agik kapanigi 3-5 mm arasinda olan 14 hastanin dahil
edildigi bir galismada kombine kortikotomi ve iskelet ankraj yontemi ile posterior dis
intriizyonu sonrasinda SNB agis1 ortalama 1,6° artarken, ANB acist 1,6° azalmistir.
GoGnSN agis1 ve toplam ve alt yiiz yiiksekligi dl¢ctimlerinin tiimii istatistiksel olarak
anlaml diistisler gostermistir. Benzer sekilde N-ANS/ANS-Me oraninin da 6énemli
Olclide arttigini belirlemis ve bu degisiklikler, intriizyon prosediiriinden sonra ileri
mandibular rotasyonun varligin1 gostermistir (Akay ve ark., 2009). Biz de bu
calismaya benzer sekilde kortikotomi uyguladigimiz grupta neredeyse tiim mandibular

iskeletsel Ol¢timlerde anlamli degisimler kaydettik.
5.6. Maksillo-Mandibular Ol¢iimlerin Tartisiimasi

20 bireyin agik kapanis tedavisinde zigomatik ankraj ile st molar dislerinin
intruzyonunun dentofasiyal etkilerini arastiran bir tez ¢aligmasinda ANB ve ANS-
PNS/ Go-Gn agilarinda 6nemli diisiisler belirlenmistir (Ibryam, 2015). Bilateral
zigomatik mini plaklarla desteklenen akrilik aparey kullanilarak posterior
dentoalveoler segment intriizyonu olan anterior agik kapanish 19 hastadan olusan bir
calisma, tedavi Oncesi ve intruzyon sonrasi alman lateral sefalogramlari
degerlendirmis, ANB, SN-GoGn, palatal-mandibular ag1 (PP-MP), anterior fasial
yukseklik (ANS-Me), konveksite (NA-AP0), U6-NF degerlerinde tedavi sonrasinda
anlaml diistisler ve SN-maksiller okliizal plan (Maks.OP), U1-OP ve interinsizal ag1
(U1-Al) degerlerinde anlamli artislar tespit edilmis (B. Akan ve ark., 2020).
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Calismamizda zigomatik ankrajla posterior dislerin intrlizyonu uyguladigimiz ZADI
grubunda tedavi sonrast ANSPNS / GoMe ve ANB acilarinda anlamli diisiisler
goriilmiistiir. Kortikotomi tedavisi uyguladigimiz grubumuzda tedavi sonrast ANB ve
ANSPNS / GoMe agilarmin her ikisinde anlamli diisiisler goriilmiistiir. Verilerimiz
zigomatik ankraj ile posterior dentoalveoler intriizyon, anterior agik kapanig tedavisi
icin etkili bir yontem oldugunu fakat kortikotomi yaklasimiyla birlikte daha verimli ve

stabil sonuclar elde edilebilecegini gostermistir.
5.7. Yiiz Yiiksekligi Olctimlerin Tartisiimasi

Artmis On yiiz yiiksekligi 6n acik kapanisin karakteristik 6zelliklerinden biri
olarak kabul edilmektedir (Mizrahi, 1978). iskeletsel ankraj ile desteklenen molar
intrliizyon yoluyla gergeklestirilen 6n acik kapanis tedavisinden en az 1 yil sonra
tedavinin stabilite derecesini degerlendiren bir sistematik derlemede elde edilen
morfolojik etkilerle ilgili olarak, hemen hemen tiim makalelerde 6n yiiz yiiksekliginde
ve yliz konveksitesinde bir azalma oldugu tespit edilmistir (Gonzéalez Espinosa ve ark.,
2020). Bu etkiler arasinda anteroposterior mandibular iligkinin iyilesmesi ile birlikte
labiyal agiklikta bir azalma bildirilmistir (Gonzalez Espinosa ve ark., 2020). Bilateral
zigomatik miniplaklarla desteklenen akrilik aparey uygulanan 19 hastada lateral
sefalogramlar incelendiginde 6n yiiz yiiksekliginin 1,81 mm azaldig1 belirlenmistir
(B. Akan ve ark., 2020). Anterior agik kapanisi olan eriskin hastalarda sabit apareylerle
mini plak destekli posterior intriizyona kars1 saydam plaklarin dentoskeletal etkilerini
karsilagtiran ¢ok merkezli, retrospektif glincel bir kohort ¢aligmasinda maksiller ve
mandibular iskeletsel degisimlerle birlikte fasiyal yiiksekligin (ANS-Me) tedavi
sonrasinda 2,77 mm azaldig1 goriilmistiir (Steele ve ark., 2022). Arastirmacilar
borderline cerrahi-ortognatik iskelet hiperdiverjan Sif II maloklizyonu olan
biiyiimesi tamamlanmis hastalarda miniplak destekli posterior intriizyonun potansiyel
olarak uygun bir secenek olarak nermistir. Literatiiri destekler sekilde ¢alismamizda
yiiz yiiksekligi dl¢iimlerinde, ZADI+KO ve ZADI gruplarinin her ikisinde 6n yiiz ve

alt 6n yiiz yiiksekligindeki diistisler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
5.8. Maksiller ve Mandibular Dentoalveolar Olciimlerin Tartisiimasi

Kortikotominin boélgesel hizlandirici fenomen ile ortodontik dis hareketini
kolaylastirdig1 gosterilmistir, bu da kemik doniisiim oranindaki artis sayesinde yarali
kemigin iyilesmesiyle sonuclanir (Wilcko et al., 2001). lyilesme stimulusu alveol
kemiginde gegici osteopeniye neden olarak dis hareketine karsi direncin azalmasina
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yol acgar (Oliveira et al., 2010; Wilcko et al., 2001). Stingerimsi kemikteki artan stres,
dentoalveoler yapilarin mekanik tepkilerinin intriizyon sirasinda kortikotomi
kesilerinden etkilenebilecegini gosterebilir. Bu nedenle, kortikotominin etkileri,
stingerimsi kemige, kemik dongiisiinii ve posterior dislerin ortodontik kuvvete karsi
ilk tepkilerini artirabilen uyarici bir faktor olarak yansimistir (Uysal ve ark., 2019).
Akay ve ark. yaslar1 15-25 arasinda degisen agik kapanis diizeltmesi yapilan 10
hastanin dahil edildigi ¢aligmalarinda U6 ANPS-PNS mesafesinin tedavi sonrasinda
anlamli derecede azaldigini gdstermislerdir (Akay ve ark., 2009). Iskeletsel 6n agik
kapanigin diizeltilmesi sirasinda maksiller molarlarin intriizyonu i¢in iskelet ankraji
olarak kullanilan yeni tasarlanmis mini plaklarin etkisini degerlendiren bir ¢calismada
22 hastada intrlizyondan sonra maksiller dento-alveoler yikseklik ve bukkal krestal
alveoler yukseklik onemli 6lglide azaldig1 ve sag ve sol maksiller ilk kalici molarlarin
bukko-palatal agilanmalarinin intriizyondan sonra anlamli olarak arttigi rapor
edilmistir (Mohamed ve ark., 2019). Benzer sekilde calismamizda ZADI ve
ZADI+KO grubunda maksiller dentoalveolar verilerden U6 — MaksD mesafesinde
azalma goriiliirken ZADI grubunda ise U1 — MaksD mesafesinde artis tespit edilmistir.
ZADI+KO ve ZADI gruplarinda mandibular dentoalveolar verilerden sadece L6 —
MandD mesafesinde de anlamli artiglar tespit edilmistir. Bu da 6n agik kapanigin
diizeltilmesinde zigomatik ankrajin uygulanmasina ek olarak kortikotominin posterior
dislerin intriizyonuna etkilerini ortaya koymaktadir. Bununla birlikte, kemigin yeniden
modellenmesi aktiviteleri veya dis hareketinin hiziyla biyolojik tepkileri

degerlendirmek i¢in daha ileri caligmalar yapmak faydali olacaktir.
5.9. interdental Ol¢iimlerin Tartisiimasi

Literatirde zigomatik ankrajla maksiller molar intriizyon uygulanan hastalarda
dentofasiyal degisiklikleri inceleyen ¢alismalarinda Akan ve ark.’nin bulgularina gore
maksiller birinci molar dis ortalama 2,32 mm intriizyona ugramis, maksiller okliizal
diizlem saat yoniinde ortalama 2,76° dénmiis, overjet 1,31 mm azalmis ve overbite
2,48 mm artmustir (B. Akan ve ark., 2020). 15-25 yas arasinda 6n ag¢ik kapanisi olan
10 hastada kombine subapikal kortikotomi ve iskelet ankraj islemi ve 12 ila 15 hafta
boyunca her bir molar disin ve her iki premolar disin atagsmanlarina 200 ila 300 g'lik
intriizyon kuvvetleri uygulayan Akay ve ark. vertikal iskeletsel 6zelliklerde anlamli
diisiisler tespit etmis ve overbite degerlerinin anlami diizeyde arttigini belirlemistir

(Akay ve ark., 2009). Tam sabit ortodontik apareylerle kombine edilmis miniplak
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destekli posterior intriizyon tedavisi uygulanan 24 hasta dahil edildigi giincel bir
calismada lateral sefalometrik dlciimler incelendiginde overbite degerinin arttigi ve
overjet mesafesinin azaldigi belirlenmistir (Steele ve ark., 2022). Benzer sekilde biz
de ZADI ve ZADI+KO gruplarimizda Overbite degerlerinde anlamli diizeyde artiglar
gordiigiimiiz ¢alismamizda ZADI grubunda Overjet mesafesinde anlamli azalma

olmustur.
5.10. Yumusak Doku Ol¢iimlerin Tartisilmasi

Gegici ankraj cihazlarinin yerlestirilmesinin  bazi  6nemli riskleri ve
komplikasyonlar1 da vardir: kok travmasi, ankraj yetmezligi, siniis perforasyonu, sinir
yaralanmasi, yumusak doku hasari, relaps, cihazin komsu koklerle temasi, mini
vidanin gevsemesi veya kirilmasi, anatomik dokularda hasar, yumusak dokuda asirt
blylime. Bu cihazlardan mini vidalar daha sik kullanilmasina ragmen, zigomatik
plaklarin komplikasyonlar: daha azdir. Zigomatik plak sisteminin diger bir avantaji,
dayanabilecegi cekis kuvvetlerinin biiyiikliigiidiir (Manea ve ark., 2022). On agik
kapanis1 tedavisi uygulanan 12-18 yas araliginda toplam 20 hastanin secildigi bir tez
calismasinda palatinal bolgeye uygulanan mini vidadan iist ¢enede arka disleri
kaplayan akrilik apareye elastik zincirlerle 250-300 gr kuvvet uygulanmis ve 8 aylik
tedavi sonunda yumusak doku olgtimlerinden E diizlemi ve H diizlemi, Pogonionun
konumundaki degisimden etkilenmis, estetik dizlem- Ust dudak parametresinde de
anlamli degisim goriilmistiir. Ek olarak tedavi sonrasi vertikal yon boyutlarinin
azalmasi, yumusak doku konveksitesini ve yumusak doku alt yiiz yiiksekligini de
azaltmistir (Akbaydogan, 2018). 16-25 yas arasinda iskeletsel 6n agik kapanis
hastalarinda maksiller molar intriizyonu igin mini plak zigomatik ankrajin etkinligini
arastiran bir c¢alismada yumusak doku fasial konveksitenin (N’SnPg’) tedavi
sonrasinda anlamli diizeyde azaldigimi gostermistir (Marzouk ve ark., 2012).
Upadhyay ve ark., orta ila siddetli Simif II bolim 1 hastalarda maksiller mini
implantlarin dentoskeletal ve yumusak doku etkilerini incelemis, 6nemli dis ve
yumusak doku degisiklikleri meydana getirerek mutlak ankraj sagladigi sonucuna
varmistir. Yazarlar, sec¢ilmis vakalarda maksiller gegici ankraj cihazi kullaniminin
ortognatik cerrahiye olas1 alternatifler olarak degerlendirilebilecegi sonucuna
varmiglardir (Upadhyay ve ark., 2009). Akan ve ark, 6n a¢ik kapanish hastalarda
stomatognatik sistemde zigomatik ankray ile maksiller molar intriizyonun etkilerini

inceledikleri ¢alismada iist dudaktan E diizlemine olan mesafede bir artis oldugunu
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ancak alt dudaktan E diizlemine olan mesafede 6nemli bir degisiklik olmadigini
bildirmistir (S. Akan ve ark., 2013). Ayni1 arastirmacilar daha giincel bir ¢alismalarinda
zigomatik ankraj kullanarak maksiller posterior segment intriizyonu ile 6n ag¢ik kapanis
diizeltmesi yaptiklar1 hastalarda yumusak dokuya iliskin dl¢iimlerin higbirinde anlamli
farklihk gérmemistir (B. Akan ve ark., 2020). Calismamizda ZADI grubunda sadece
fasial konveksite agisinda (N’SnPg’) istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis tespit
edilirken ZADI+KO grubunda yumusak doku &lgiimlerinde degisim meydana
gelmemistir. Bu da maksiller posterior dislerin intriizyonuna ankraj saglamak i¢in
zigomatik mini plak yerlestirilen hastalarda kortikotomi isleminin yumusak dokunun

korunmasini saglayabilecegini diistindiirm{istiir.
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6. SONUC VE ONERILER

Zygomatik ankraj ile maksiller posterior dislerin intruzyonunda subapikal

horizontal kesilerin etkilerini ve dentofasiyal yapilarda meydana gelen degisiklikleri,

13-23 yag araliginda 24 hastanin toplam 48 lateral sefalometrik filmini analiz ederek

inceledigimiz bu randomize ve prospektif ¢alismamizda,

Zygomatik ankraj destekli intriizyon sirasinda ZADI grubunda FHLN-
A degeri, ZADI+KO uygulanan grubun degerine kiyasla anlamli
derecede daha yiiksek bulunmustur (p=0,028).

Tedavi suresince her iki grubun kranial él¢imlerden S—N mesafesinde
anlaml1 artislar goriiliirken (p<0,05) ZADI+KO uygulanan hastalarin
SArGo agisinda anlamli azalma goriilmiistiir (p=0,02).

Maksiller iskeletsel olgiimlerden SN/ANSPNS agisinda ZADI+KO
grubunda anlamli azalma izlenirken (p=0,025) ZADI grubunda Co-A
mesafesinde artig goriilmistiir (p=0,05).

Mandibular iskeletsel Slgiimlerden SNB ve FH--N-Pg verilerinde,
ZADI+KO grubunda anlamli artislar tespit edilirken (sirasiyla p=0,003
ve 0,005); SN/SGn, SN/GoGn ve ArGoMe agilarinda anlamli diisiisler
izlenmistir (sirastyla p=0,002, 0,002 ve 0,035). ZADI grubunda ise SNB,
FH-LN-Pg ve Co-Pg él¢iimlerinde anlamli artislar belirlenmis (p=0,007,
0,002 ve 0,041) fakat SN/SGn ve SN/GoGn agilarinda anlaml distisler
gorlilmiistiir (her iki ag1 i¢in p=0,002).

Maksillo-Mandibular él¢cimlerden ANB ve ANSPNS/GoMe verilerinde
her iki grupta anlamli azalmalar belirlenmistir (p<0,05).

Yiiz yiiksekligi 6l¢iimlerinden N-Me ve ANS—Me mesafelerinde, her iki
grupta anlamli azalmalar bulunmustur (p<0,05).

Maksiller dentoalveolar dlcimlerden U6-MaksD mesafesinde her iki
gruptada anlaml1 azalmalar goriiliirken (her iki grup icin p=0,002); ZADI
grubunda U1-MaksD degerinde anlamli artis tespit edilmistir (p=0,034).
Mandibular dentoalveolar 6lgtimlerden L6-MandD degerinde her iki
grupta anlamli artiglar tespit edilmistir (p<0,05).

Interdental &lgiimlerden Overbite degerinde her iki grupta anlaml
artislar goriiliirken (her iki grup i¢in p=0,003); ZADI grubunda Overjet

mesafesinde azalma gozlenmistir (p=0,018).
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e Yumusak doku dl¢iimlerinde ZADI grubunda N’SnPg’ acisinda anlamli
artis izlenmistir (p=0,005).

Sonug olarak g¢alismamizda maksiller posterior dislerin intriizyonuna ankraj
saglamak i¢in zigomatik mini plak yerlestirilen hastalarda kortikotomi isleminin
maksiller ve mandibular iskeletsel ve dentoalveolar etkileri izlenmis ve tedavi
sirasinda yumusak dokunun korunabilecegi kaydedilmistir.

Kortikotominin bdlgesel hizlanma fenomeni ile ortodontik dis hareketini
kolaylastirdig1 gosterilmistir, bu da kemik doniisiim oranindaki bir artisla yarah
kemigin iyilesmesiyle sonuglanir. Iyilesme stimulusu alveolar kemikte gegici
osteopeniye neden olarak dis hareketine karsi direncin azalmasina yol agar.
Stingerimsi kemikteki artan stres, dentoalveoler yapilarin mekanik tepkilerinin
intriizyon sirasinda kortikotomi kesilerinden etkilenebilecegini gosterebilir. Bu
nedenle, kortikotominin etkileri, siingerimsi kemige, kemik dongiisiinii ve posterior
dislerin ortodontik kuvvete karsi ilk tepkilerini artirabilen uyarici bir faktor olarak
yansimistir. Bununla birlikte, gingival krevikular sividaki kemik yeniden modelleme
fonksiyonlarinin veya dis hareket hizindaki degisimin biyolojik tepkilerini
degerlendirmek i¢in daha ileri ¢aligmalar yapmak faydali olacaktir.

Biyolojik bir sistemin herhangi bir klinik tedavi modeliyle birlikte ele
alindiginda sefalometrik degerlendirmelerin bazi sinirlamalar ortaya ¢ikabilmektedir.
Oncelikle malzemelerin  mekanik 6zelliklerinin tam homojen ve izotropik
olmayabilecegi, klinik kosullarin merkezlere gore degisebilecegi ve sefalometrik
yorumalarn siibjektif olabilecegi akilda tutulmalidir. Orneklem sayis1, hastanin yast,
kemik kalinligi ve kalitesi ve hastaligin  kompleksligi klinik sonuglari
etkileyebilmektedir. Bu nedenle, klinisyenler, kuvvet sistemlerindeki degisikliklerin
yani sira, devam eden dis hareketleri ve ilgili kemik yeniden sekillenme tepkileri
nedeniyle destek dokular1 boyunca gerilmelerin degisebilecegini diistinmelidir.

Kortikotomi, klinisyenlere ortodontik dis hareketini kolaylastirmada faydalar
saglamaktadir ancak tedavi sirasinda degisebilecek biyomekanik etkilere iliskin
bilgilerin ortaya konabilmesi i¢in farkli tedavi tasarimlarinin karsilastirildigi genis

capli ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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EK1

Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
arup Statistic df Sig Statistic df Sig
n_s_1 Zyg_int_kor 182 12 200" 956 12 730
Zyg_int 120 12 2007 844 12 551
s_ar_1 Zyg_int_kor 194 12 2007 938 1 472
Zyg_int 176 12 2007 850 1 640
n_s_ar_1 Zyg_int_kor 194 12 200" 439 12 491
Zyg_int 148 12 200 879 1 981
s_ar_go_1 zya_int_kor 164 12 2007 958 1 757
Zyg_int 143 12 200 L] 12 891
sna_1 Zyg_int_kor 212 12 RES 87T 1 080
Zyg_int 114 12 2007 875 1 954
par_na_1 Zyg_int_kor 187 12 2007 947 1 593
Zyg_int 151 12 200 682 1 891
pn_a_1 Zyg_int_kor ,230 12 079 a7 1 263
Zyg_int 233 12 071 936 1 447
cond_a_1 Zyg_int_kor 112 12 ,200' Aa73 1 936
Zyg_int 181 12 2007 814 12 239
nl_nsi_1 Zyg_int_kor 181 12 2007 918 1 269
Zyg_int 142 12 200 863 1 822
snb_1 Zya_int_kor 153 12 2007 941 12 508
Zyg_int 182 12 200 548 1 628
pn_pog_1 Zyg_int_kor 154 12 ,200‘ JA26 1 343
Zyg_int 210 12 151 818 12 271
cond_pog_1 Zyg_int_kor 277 12 012 Bas 1 138
Zyg_int 133 12 200 832 1 399
n_s_gn_1 Zyg_int_kor 163 12 2007 800 12 158
Zyg_int 1 12 200 858 1 751
s_n_go_gn_1 Zyg_int_kor 170 12 ,200‘ 964 1 833
Zyg_int 218 12 120 837 1 464
ar_go_me_1 Zyg_int_kor 182 12 ,EUU' 838 1 472
Zyg_int 182 12 2007 608 12 206
anh_1 Zyg_int_kor 160 12 2007 409 1 208
Zyg_int 158 12 200 642 1 529
Spa_Spp_Go_Me_1  zyg_int_kor 182 12 ,200‘ 820 12 287
Zyg_int KR 12 200 870 1 915
s_go_1 Zyg_int_kor 166 12 ,200' 824 1 318
Zyg_int 167 12 2007 841 12 511
n_me_1 Zyg_int_kor 144 12 2007 964 1 845
Zyg_int 217 12 125 655 1 705
n_ans_1 Zyg_int_kor 258 12 027 804 1 181
Zyg_int 224 12 099 899 1 152
ans_me_1 Zyg_int_kor 120 12 ,200‘ 965 1 848
Zyg_int 208 12 187 823 1 313
ul_sn_1 Zyg_int_kor 154 12 2007 969 1 903
Zyg_int 108 12 200 EEL] 1 1,000
max_nl_1 Zyg_int_kor 168 12 2007 936 1 447
Zyg_int 164 12 200 873 1 937
ul_avert_1 Zyg_int_kor 230 12 081 851 1 645
Zyg_int 221 12 11 832 12 401
In1Max_|_NL_1 Zyg_int_kor 1885 12 200 028 1 363
Zyg_int 212 12 141 831 1 389
CpMMax__NL_1 Zyg_int_kor a7 12 2007 g5 12 996
Zyg_int 178 12 200 604 1 AT77
mand1_mi_1 zyg_int_kor 150 12 200 926 1 336
Zyg_int 136 12 200 673 12 840
L1_A_Pog_1 Zyg_int_kor 169 12 ,200' arT 1 968
Zyg_int 215 12 130 L] 1 148
In1Mand_{_WL_1 Zyg_int_kor 222 12 104 87T 1 080
Zyg_int 210 12 152 628 1 368
CpMMand_IML_ 1 zyg_int_kor 168 12 2007 G4 1 550
Zyg_int 159 12 200 543 1 542
ul_L1.1 Zyg_int_kor 109 12 ,200' Aare 1 974
Zyg_int 162 12 2007 862 12 809
Overjst_1 Zyg_int_kor 174 12 2007 919 1 275
Zyg_int 175 12 200 638 1 487
Overbite_1 Zyg_int_kor 172 12 2007 928 12 360
Zyg_int 225 12 096 852 1 039
Ls_MsPog_1 Zyg_int_kor RE 12 ,200‘ JA26 1 338
Zyg_int 180 12 2007 831 12 392
Li_NsPog_1 Zyg_int_kor 178 12 2007 an 1 918
Zyg_int 154 12 200 BEE 1 151
CotgSnLs_1 Zyg_int_kor 164 12 2007 607 12 198
Zyg_int R 12 200 815 12 249
MN_SnPag 1 zyg_int_kor 168 12 2007 843 12 535
Zyg_int 128 12 200 865 12 853

* This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction

91




EK 2

ONDOLL L viayis UNIVERSITESI

KLINIE ARASTIRMALAR ETIK KURULU

H o
-2

200 B3 T.00DM 0200841 7411803 27070

Sebon Ared e Tamer TURE

waliTlo2d  SUnniuy id erior

uzyonunda Supapiks

Arnkrni He Maksiller
Horizontal Kesilerin Ekilerinin Incelenme bagitki
GMU KAFK 2018/321 Karar nolt nitelikli aragtining Projeniz amag, serekee. v Sun e
mle ilgili agklamalan acsindan K linik Arasurmaler Bk Kurulu vénerpesine gtire
i oee ok agidan bir sakins olmadifina, calism ¢ Ooayr gecent & ayhk
imy $0NiE su 1 tarafimiza ¢ :

ik ile Karar

e

o

e

92



0Z GECMIS

Mergen NURYYEV, Turkmenistan Dasoguz Lisesi’ni 2006 yilinda bitirdikten
sonra 2009 yilinda Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimlig Fakiiltesi kazandim,
b6lumiinden 17.07.2014 tarihinde mezun oldu. 2015 yilinda OMU LEE Ortodonti Ana
Bilim Dali Doktora programina girdi. Mezuniyetinden bu yana Ondokuz Mayis
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dalin’ da gérev yapan. Orta
derecede Ingilizce ve Rusca bilmektedir. Temel ilgi alanlari; miizik, spor (06.01.2023).

fletisim Bilgileri
ORCID ID : 0000-0002-2706-1351

Yaynlar:
1. Nuryyev, M., & Tiirk, T (2022). Zigomatik Ankrajla On A¢ik Kapanisin Tedavisi:
Olgu sunumu. Selguk Universitesi 3. Uluslararas: Yenilik¢i Dis Hekimligi Kongresi,
(referans no: 24392).
2. Nuryyev, M., & Tiirk, T (2022). Fonksiyonel Aparey (Aktivator) ile iskeletsel Sinif
Il Tedavi: Olgu sunumu. Selcuk Universitesi 3. Uluslararas: Yenilik¢i Dis Hekimligi

Kongresi, (referans no: 39778).

93



	ŞEKİLLER DİZİNİ
	TABLOLAR DİZİNİ
	1. GİRİŞ VE AMAÇ
	2. GENEL BİLGİLER
	2.1. Ön Açık Kapanışın Tanımı
	2.2. Prevalans
	2.3. Ön Açık Kapanışın Gruplandırılması
	2.3.1. Dişsel Açık Kapanış
	2.3.2. İskeletsel açık kapanış

	2.4. Ön Açık Kapanışın Etiyolojisi
	2.4.1. Genetik Faktörler
	İskeletsel Büyüme Yapısı
	Dil Boyutu

	2.4.2. Çevresel Faktörler
	Dil ve Ağız Solunumu
	Orofasiyal Kas Aktivitesi ve Alışkanlıklar


	2.5. Ön Açık Kapanışın Tedavisi
	2.5.1. Süt Dişlenme Dönemi
	2.5.2. Erken Karışık Dişlenme Dönemi
	2.5.3. Geç Karışık Dişlenme Dönemi
	Oksipital Headgear
	Vertikal Çenelik
	Fonksiyonel Apareyler
	Arka Isırma Plakları

	2.5.4. Daimi Dişlenme Dönemi
	Çekimli Sabit Tedavi
	Çekimsiz Sabit Tedavi

	a) Vertikal Elastikler
	b) Multiloop Edgewise Ark Telleri (MEAW)
	c) Hızlı Molar İntrüzyon Apareyi (RMI)
	2.5.5. Ortognatik Cerrahi
	2.5.6. İskeletsel Ankraj Sistemleri
	Dental İmplantlar
	Mini Vidalar
	Mini Plaklar
	2.5.7. Kortikotomi Destekli Molar İntrüzyonu



	3. MATERYAL VE METOD
	3.1. Bireylerin seçimi
	3.2. Tedavi Protokolü
	3.3. Bireylerin Tedavisinde Kullanılan Ağız İçi Aparey
	3.4. Cerrahi İşlem
	3.5. Ağız İçi Kuvvet Uygulanması
	3.6. Lateral Sefalometrik Film Analizleri
	3.6.1. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanılan Noktalar (Şekil 3.5)
	3.6.2. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanılan Referans Düzlemler (Şekil 3.5)
	3.6.3. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanılan Ölçümler
	Kranial Ölçümler (Şekil 3.6):
	Maksiller İskeletsel Ölçümler (Şekil 3.7):
	Mandibular İskeletsel Ölçümler (Şekil 3.8):
	Maksillo – Mandibular Ölçümler (Şekil 3.9):
	Yüz Yüksekliği Ölçümleri (Şekil 3.10):
	Maksiller Dentoalveolar Ölçümler (Şekil 3.11):
	Mandibular Dentoalveolar Ölçümler (Şekil 3.12):
	İnterdental Ölçümler (Şekil 3.13):
	Yumuşak Doku Ölçümleri (Şekil 3.14):


	3.7. İstatistiksel Analizler

	4. BULGULAR
	4.1. Tedavi Öncesi Grupların Karşılaştırılması
	4.2. Tedavi Sonrasında Grupların Karşılaştırılması
	4.3. ZADİ+KO ve ZADİ Gruplarında Tedavi Süresince Oluşan Değişiklikler
	4.3.1. Kranial Ölçümler
	4.3.2. Maksiller İskeletsel Ölçümler
	4.3.3. Mandibular İskeletsel Ölçümler
	4.3.4. Maksillo – Mandibular Ölçümler
	4.3.5. Yüz Yüksekliği Ölçümleri
	4.3.6. Maksiller Dentoalveolar Ölçümler
	4.3.7. Mandibular Dentoalveolar Ölçümler
	4.3.8. İnterdental Ölçümler
	4.3.9. Yumuşak Doku Ölçümleri

	4.4. ZADİ+KO ve ZADİ Gruplarında Tedavi Süresince Oluşan Değişikliklerin Gruplar Arasında Karşılaştırılması

	5. TARTIŞMA
	5.1. Amacın Tartışılması
	5.2. Materyal ve Metodun Tartışılması
	5.2.1. Kullanılan Ankraj Elemanları
	5.2.2. Kuvvet Uygulama Şekli, Süresi ve Miktarı
	5.2.3. Uygulanan Kortikotomi Yöntemi

	5.3. Kranial Ölçümler ile İlgili Değişimlerin Tartışılması
	5.4. Maksiller İskeletsel Ölçümlerin Tartışılması
	5.5. Mandibular İskeletsel Ölçümlerin Tartışılması
	5.6. Maksillo-Mandibular Ölçümlerin Tartışılması
	5.7. Yüz Yüksekliği Ölçümlerin Tartışılması
	5.8. Maksiller ve Mandibular Dentoalveolar Ölçümlerin Tartışılması
	5.9. İnterdental Ölçümlerin Tartışılması
	5.10. Yumuşak Doku Ölçümlerin Tartışılması

	6. SONUÇ VE ÖNERİLER
	KAYNAKLAR



