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OZET

Bu ¢alismanin amaci, kanin distalizasyonu sirasinda piezosizyon ve diisiik doz lazer
tedavisi (DDLT) uygulamalarinin dis hareket hizi {izerine etkilerini incelemek ve bu

uygulamalarin etkilerini birbirleri ile karsilagtirmaktir.

Calismamizda yas ortalamasi 16,35+1,14 yil olan 15 kiz, 5 erkek toplam 20 hastanin
full ark tizerinde minivida destekli kanin distalizasyonu yapilmistir. Disler iki gruba
ayrilarak sag tist kanin dislerin mezial ve distaline piezosizyon uygulanmis ve Kortikal
kemikte 3 mm derinliginde mikro hasar olusturulmustur. Sol iist kanin dislere ise kanin
distalizasyonu sirasinda 0., 3., 7., 14., 21. ve 28. giinlerde, 940 nm dalga boyunda diyot
lazer 0,4 Watt ortalama gi¢ ve 5 Jlcm® enerji yogunlugunda kullanilarak
biyostimiilasyon uygulanmistir. Parametrelerin homojenitesi Kolmogorov-Smirnov testi
ile degerlendirilmis ve degiskenler normal dagilim gosterdigi igin grup igi
karsilastirmalarda eslestirilmis t-testi, gruplar arasi karsilastirmalarda Student’s t-testi
uygulanmistir. Her bir grupta, tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen
degisikliklerin karsilastirilmasi igin tekrarli Olglimlerde One-way ANOVA testi
kullanilmig ve degiskenler arasindaki farkliigmm hangi zaman araligindan
kaynaklandigin1 belirlemek icin de Least Significant Difference (LSD) testi

uygulanmustir.

Sefalometrik degerlendirmede iskeletsel ve alt keserlere ait dissel degerlerde herhangi
bir degisim goriilmemis, Ust keser dislerde ise anlamli miktarda retriizyon ve
retraksiyon oldugu tespit edilmistir. Her iki grupta da kanin distalizasyonu sonunda tist
kanin ve molar dislerde anlamli miktarda devrilmeler oldugu ve gruplar arasinda
farklilik olmadigi tespit edilmistir. Her iki grupta da T1-TO donemindeki
distalizasyonun diger dénemlere gore anlamli farklilik gosterdigi, bu farkliligin DDLT



vii

grubunda anlamli olarak piezosizyon grubundan daha fazla oldugu, diger donemlerde
gruplar arasinda istatistiksel olarak farklilik olmadig: tespit edilmistir. Ayrica DDLT
grubunda T2-T1 ve T3-T2 donemi arasindaki distalizasyon miktarindaki farkliligin

istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur.

Sonug olarak, hem piezosizyon hem de DDLT uygulamalarinin dis hareketini
hizlandirmak amaciyla kullanilabilecegi, ancak DDLT uygulamasinin bu amag i¢in daha

tercih edilebilir bir yontem oldugu s6ylenebilir.

Anahtar Kelimeler: Dis hareket hizi, diisiik doz lazer, piezosizyon



viii

THE EXAMINATION OF THE EFFECTS OF LOW DOSE LASER THERAPY
AND PIEZOCISION APPLICATIONS ON THE RATE OF ORTHODONTIC
TOOTH MOVEMENT DURING CANINE DISTALIZATION

Dt. Gokhan TURKER

Erciyes University, Faculty of Dentistry
Department of Orthodontics
Dental Specialty Education Thesis, September 2016
Supervisor: Prof. Dr. Ibrahim YAVUZ

ABSTRACT

The aim of this study was to examine of the effects of piezocision and low dose laser
therapy (LDLT) on the rate of orthodontic tooth movement during canine distalization

and to compare the effects of this applications with each other.

In our study, miniscrew supported canine distalization was performed on full arch in
twenty patients (15 female, 5 male) with a mean age of 16,35+1,14 years. In this split
mouth design study, the piezocision was carried out on the mesial and distal attached
gingiva of right maxillary canines and the micro-damages of 3 mm depth was created at
cortical bone. The biostimulation was applied to left maxillary canines using a diode
laser with 940 nm wavelength, 0.4 Watt average power and 5 J/cm? energy density at 0,
3, 7, 14, 21 and 28th days. Kolmogorov-Smirnov test was used to determine whether
the parameters were homogeneous or not. Paired t-test was used to determine the
treatment changes within the group and Student’s t-test was applied between the groups
because of the variables were homogeneous. The One-way ANOVA test with repeated
measures was used for the comparison of changes in different periods of treatment in
each group and the Least Significant Difference (LSD) test was performed to determine

the time period that the differences arise from.

In cephalometric evaluation, no changes were occurred in skeletal parameters and
mandibular incisor parameters, however, significant retrusion and retraction was
established in maxillary incisors. At the end of canine distalization, it was established
that maxillary canines and molars were tipped significantly in both groups and no
differences were appeared between two groups. It was determined that the distalization
of T1-TO period was significantly different compared to other periods and this

difference was significantly increased in LDLT group in comparison with piezocision



group. In other periods, there was no statistically significant differences between two
groups. However, the amount of distalization between T2-T1 and T3-T2 periods were

statistically significant in DDLT group.

From the results of this study, it can be said that both piezocision and LDLT
applications can be used for accelerated tooth movement and LDLT can be a more

preferable method for this purpose.

Key words: Rate of tooth movement, low dose laser, piezocision
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1. GIRIS VE AMAC

Cene-yliz sistemindeki digsel ve iskeletsel bozukluklarin tedavisi ile ilgilenen
ortodontinin temel amaci, kabul edilebilir bir yiiz estetigi ile birlikte en iyi okluzal
iligkiyi stabil bir sekilde saglayabilmektir. Dislerden kaynaklanan diizensizlikler
nedeniyle ortodonti klinigine bagvuran hastalarda, bireyin yiiz estetigine, ¢eneler arasi
iligkiye ve ¢aprasikligin siddetine bagl olarak; dis kavsi genisletmesi, dis ¢cekimi veya

striping yontemlerinden biri tercih edilmektedir (1).

Ortodontik tedavilerde dis ¢ekimi, maksiller molar dislerin mezializasyonu nedeniyle
meydana gelen digsel Sinif II malokliizyonlarin, dental arklardaki orta dereceli ve
siddetli capragikligin, bimaksiller protriizyon vakalarinda keser egimlerinin ve dolgun
profilin, artmis overjetin, orta hat problemlerinin ve vertikal boyut uyumsuzluklarinin
diizeltilmesinde kullanilmaktadir (2, 3). Ortodontik tedaviler genellikle 1 ila 2 yil kadar
bir siirede tamamlanirken, ¢ekimli vakalarda ise tedavinin tamamlanmasi i¢in daha fazla
zaman gerekmekte ve bu uzun siireler nedeniyle birgok hasta ortodontik tedaviyi
reddetmektedir (4, 5). Ayrica, uzun siireli ortodontik tedavilerin sonucunda, kot oral
hijyene bagli olarak meydana gelen dis ¢iiriikleri ve periodontal hastaliklar,
kooperasyon problemleri, alveol kemik rezorpsiyonlar1 ve en Onemlisi kok

rezorpsiyonlart meydana gelebilmektedir (6-8).

Ortodontik tedavi siiresinin kisaltilabilmesi amaciyla uygulanan ortodontik kuvvetin
siddetinin arttirllmast periodontal membranin basing bdlgesinde kan akiminin
durmasina sebep olmakta ve hiicresel faaliyetlerin yavaslamasmna neden olan
hyalinizasyon dokusunu olusturmaktadir (9, 10). Bu nedenle, uygulanan ortodontik
kuvvetin siddeti artirllmadan, disin hareketi esnasinda kuvvete kars1 dokularda olusan
direnci azaltarak ve g¢evresel faktorleri degistirerek dis hareketini hizlandirmak, buna

bagli olarak da tedavi siiresini kisaltmak amaciyla cesitli lokal-sistemik ilag



uygulamalari, mekanik-fiziksel stimiilasyonlar ve cerrahi uygulamalar kullanilmaktadir

(4).

Bu teknikler arasinda ilk uygulamaya gecen cerrahi destekli teknikler olmus ve yapilan
calismalarin biiyiikk kisminda olumlu sonuglar elde edilmistir (11, 12). Ancak kemik
cerrahisinde kullanilan elmas ve karbid frezlerin aciga ¢ikardiklari 1siya bagli olarak
alveol kemigi iizerinde olumsuz etkiler olusmasi nedeniyle daha giivenilir kesilerin
yapilmasina olanak saglayan aletlere duyulan ihtiya¢ artmistir (13). Piezosizyon teknigi,
kortikotomi uygulandiginda olusabilecek yan etkilerin ve hasta rahatsizliklarinin 6niine
gecebilmek icin kortikal kemikte kiiglik miktarda bir cerrahi islem ile hizli dis hareketi
saglanmasimni  hedefleyen bir yaklasimdir  (14). Piezosizyonun etkilerinin
degerlendirildigi deneysel ve klinik caligmalarda bu teknigin dis hareketinin

hizlandirilmasinda etkili bir uygulama oldugu bildirilmistir (14-19).

Piezosizyonun disinda, dis hareketini hizlandirmak amaciyla uygulanan kortikotomi,
ilag enjeksiyonlari, titresim, dogrudan elektrik akimlar1 ve elektromanyetik alanlar gibi
yontemler dis hareket hizin1 artirmak igin faydali olsalar da, bu teknikler cerrahi
prosediire bagli olarak inflamasyon olusabilmesi, ila¢ enjeksiyonlar1 sirasinda agri
meydana gelmesi, dis pulpasinda hasar olusumu, kemik ve kok rezorpsiyonu
goriilebilmesi gibi bazi dezavantajlara sahiptirler (5, 8, 20-22). Bu uygulamalar ile
karsilastirildiginda simdiye kadar olumsuz bir sistemik etkisi bildirilmemis olan diisiik
doz lazer uygulamalar1 dis hareketini hizlandirmak amaciyla non-invaziv bir sekilde
kullanilabilmektedir (8, 23). Biyostimiilasyon etkisi elde edilerek dis hareket hizini
artirmak amaciyla lazerin kullanilabilecegi diisiincesi, bu uygulamanin yara
tyilesmesinde, agr1 kontroliinde ve bir¢ok biyolojik siirecin stimiilasyonunda basaril1 bir
sekilde kullanilmasma dayanmaktadir (23-26). Literatiirde lazerin biyostimiilasyon
etkisinden faydalanilarak dis hareket hizin1 artirmak amaciyla yapilan deneysel ve klinik
caligmalardan birgogu disiik doz lazer uygulamalar1 ile dis hareket hizinin

artirabilecegini gostermistir (25, 27-32).

Calisgmamizin amaci, kanin distalizasyonu sirasinda piezosizyon ve diisiik doz lazer
tedavisi (DDLT) uygulamalarinin dis hareket hizi lizerine etkilerini incelemek ve bu

uygulamalarin etkilerini birbirleri ile karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ortodontik Dis Hareketi

Ortodontik dis hareketi, periodontal ligament ve kemik dokusu igerisinde bulunan
fibroblastlar, osteoblastlar ve osteoklastlarin gorev aldigi, pulpada, periodontal
ligamentte, alveol kemiginde ve disetinde meydana gelen degisikliklerle karakterize bir
remodeling olayidir (33). Kemik yapinin seklinde veya boyutunda meydana gelen bir
degisikligi ifade eden remodeling; kemigin endosteal ve periostal yiizeylerinde olusan
kemik apozisyonu ve rezorpsiyonu ile olusmaktadir ve bu olay mekanik faktorler
tarafindan kontrol edilmektedir (34, 35).

Ortodontik dis hareketi, fizyolojik dis hareketinden farkli olarak, uygulanan kuvvetin
fiziksel karakteristiklerine ve periodontal ligamentin biyolojik cevabina bagli olarak
hizli ya da yavas olabilmektedir (36, 37). Bununla birlikte, ortodontik tedavi sirasinda,
fizyolojik dis hareketine kiyasla ortodontik kuvvetlerin etkisiyle disler cok daha hizli
hareket ettikleri i¢in, olusan doku degisiklikleri daha kapsamli ve belirgindir (38).

Dise uygulanan kuvvete bagli olarak periodontal ligamentin damarlanmasi ve bu
yapidaki kan akiminin degismesine bagl olarak nérotransmiterler, sitokinler, biiylime
hormonlari, koloni uyarici faktorler ve arasidonik asit metabolitleri gibi bir¢ok anahtar
molekiil sentezlenmekte ve salinmaktadir. Bu molekiiller periodontal dokularda
hiicresel bir tepki meydana getirerek apozisyon veya rezorpsiyon siire¢lerinin baslamasi

i¢in olumlu bir mikro-gevre olusturmaktadir (39, 40).

Dise herhangi bir kuvvet uygulandiginda, periodontal dokulardaki hiicreler bu kuvveti
absorbe edebilmektedir. Dislerin i¢cinde bulunduklar1 alveol kemiginin duvarlari, basing
altinda sikigan hiicre dis1 matriks sivisinin kemik iligi bosluklarina dogru hareketine izin
veren cok sayida kiiciik kanala sahiptir. Bu kanallar, kemik iliginden baski alanina

dogru periferal hematopoetik hiicrelerin hareketine ve bu hiicrelerin bir araya



toplanmalarina izin verirler. Periodontal ligamentte yer alan damarlarin g¢ogunlukla
kemige yakin yiizeyde yerlesmis olmalari kan damarlarindan gelen hiicrelerin kemik
yiizeyinden kok yiizeyine dogru hareket ettiklerini gostermektedir. Bu hiicreler kemik

ya da sementin bag doku alt yapisini sekillendirirler (41).

Disleri ¢evreleyen alveol kemigi embriyojenik noral krista dokusundan koken alir ve
intramembrandz olarak sekillenir. Bu ince kemik yapist uzun kemiklerde oldugu gibi
stingerimsi Ve kortikal alanlara sahiptir, ancak uzun kemiklerden farkli olarak alveol
kemiginin tamir siireci kikirdaksal bir faz igermez. Ortodontik dis hareketi, tedaviye
bagl olarak uygulanan travmatik bir islem sonrasinda kemik ve dis ylizeyinde meydana
gelen harabiyetin, hizli ve etkili bir bi¢imde bir¢ok ara islemle iyilestirilebilme olayidir
(42).

2.1.1. Ortodontik Dis Hareketi Sirasinda Meydana Gelen Doku Cevabi

Ortodontik olarak gergeklesen dis hareketleri sirasinda hem periodontal ligamentte hem
de periodontal ligamente komsu kemik duvarinda 6nemli degisiklikler olusmaktadir.
Disin kronuna bir kuvvet uygulandig1 zaman, hareket yoniindeki periodontal ligamentte
alveol kemigi ile disin kokii arasinda bir daralma ve basing meydana gelirken, hareketin
ters yonilindeki periodontal ligamentte bir gerilme meydana gelir. Periodontal
ligamentin sikismasi sonucunda basing altindaki alanlarda alveol kemiginde bir
rezorpsiyon meydana gelirken, periodontal ligamentin gerildigi tarafta kemik

apozisyonu olusur (43).

Dise hafif ve uzun siireli bir kuvvet uygulandiginda; ilk birka¢ saniye i¢inde kismen
sikismis periodontal ligamentteki kan akimi yavaslar ve dis soketinde hareket eder. En
fazla birkag saat i¢inde kimyasal ortamdaki degisime bagl olarak hiicresel aktivitede
farkliliklar gozlenmeye baslar. Kuvvet uygulamasimin yaklasik 4. saatinde siklik
adenozin monofosfat (cAMP) seviyesinde bir artis gozlenir ve hiicrelerde farklilagma
baglar. Kuvvetin uygulanmasindan yaklasik olarak 2 giin sonra osteoblastlarin ve
osteoklastlarin aktiviteleri ile periodontal ligamentin sikistigi bolgelerde rezorptif,
gerildigi bolgelerde ise apozisyonel faaliyet goriiliir. Bu tiir kemik rezorpsiyonuna
direkt kemik rezorpsiyonu veya frontal rezorpsiyon denir. Dis hareketinin olusmasinda
kritik olan, 4-6 saatten daha kisa siire uygulanan kuvvetler dislerde harekete neden
olmamaktadir (44).



Eger dise uygulanan kuvvet damarlar1 tamamen kapatip periodontal ligament igerisinde
bir alanda kan akimini tamamen kesecek kadar biiylik ise periodontal ligamentin
osteoklast olusturmak i¢in stimulasyonundan ziyade sikisan alanda steril bir nekroz
alan1 olugur. Sitoplazmalar1 ve cekirdekleri kiiciilmeye ugrayan hiicrelerde faaliyet
durur. Histolojik olarak camsal bir goriiniime neden olan bu olaya hyalinizasyon denir.
Artik bu alanda hiicresel farklilasmanin gergeklesecegi canli hiicre kalmadigindan,
nekrozdan etkilenmemis saglikli hiicrelerin hyalinizasyon alanina gbé¢ etmeleri
gerekmektedir. Yaklasik 3-5 giinliik bir gecikmeden sonra, komsu kemik iligi
bosluklarinda olusan osteoklastlar hyalinize alani alttan baslayarak rezorbe eder. Bu tiir
rezorpsiyona ise indirekt kemik rezorpsiyonu denir. Bu tip kemik rezorpsiyonu
goriildiigiinde, 7-14 giin sonra sikismis periodontal ligamente komsu olan lamina dura

indirekt rezorpsiyon ile ortadan kaldirilir ve dis hareketi gergeklesir (44).
2.1.2. Optimum Ortodontik Kuvvet

Uygulanan kuvvetin biiyiikligii istenilen dis hareketinin elde edilmesinde son derece
onemlidir. Bu ac¢idan bakildiginda uygulanan ortodontik kuvvetleri hafif ve agir

seklinde siiflandirmak miimkiindiir.

Schwarz (45), optimum kuvveti “dokuya kapiller kan damar1 basincina esit (20-25
glcmz) diizeyde basing uygulayan kuvvet” seklinde tanimlamis ve optimumdan daha
diistik siddetteki kuvvetlerin dokuda hicbir degisiklik yaratmadigini, siddetli kuvvetlerin
ise nekroza sebep olarak alveol kemiginin direkt rezorpsiyonunu engelledigini
bildirmistir. Optimum kuvvet biiyiikliigiiniin disin kok yiizeyi ile iliskili oldugu ve dis
hareketini etkileyen en 6nemli faktoriin kuvvetin periodonsiyumda neden oldugu stres

dagilimi oldugu bildirilmistir (46).

Optimum kuvvet, mekanik uyarilarin periodontal dokularin hiicresel cevabi ile dengede
oldugu, baska bir deyisle, disin kokiinde, periodontal ligamentte ve alveol kemiginde en
az diizeyde geri doniisiimsiiz hasar yaratarak en fazla miktarda dis hareketi saglayan
kuvvet olarak tanimlanmaktadir. Bu goriise gore optimum kuvvet degeri her dis ve birey
icin farklidir ve klinik agidan ortodontik kuvvetin biiyiikligl ile disin hareket hizi

arasindaki iliski optimum kuvvetin belirlenmesinde belirleyicidir (44, 47, 48).



Burstone (49), ortodontik kuvvetlerin periodontal ligamentte esit olarak dagilmadigini,
Storey ve Smith (50) ise bir dise belirli bir miktardan fazla kuvvet uygulandiginda
kuvvet optimuma diisene kadar ankraj kaybi oldugunu bildirdikleri ¢alismalarinda,
kanin distalizasyonu hareketi i¢in uygulanmasi gereken optimum kuvvetin 150-200 gr
siirlarinda oldugunu ve optimum degerin altindaki kuvvetlerin herhangi bir dis
hareketine neden olmadigini, bu degerden daha siddetli kuvvetlerin ise dis hareketini

azalttigini belirtmislerdir.

Periodontal ligament i¢inde kuvvet dagilimi ve basing, farkli dis hareketi tiplerinden
etkilendigi i¢in optimum kuvvet seviyelerini tartisirken kuvvet miktarinin yani sira dis

hareketi tipini de g6z 6niinde bulundurmak gerekmektedir (44).

Ortodontik dis hareketlerinin en basit sekli devrilme (tipping) hareketidir. Devrilme
hareketinde periodontal ligament alaninin sadece yarisina kuvvet yiiklenebilmekte ve
stkigma tiggen seklinde iki farkli alanda olmaktadir. Uygulanan kuvvet daha kiigiik bir
alana dagildig1 i¢in, kuvvetin yogunlastigi her iki sikisma alaninda da basing yiiksektir.
Bu hareket tipinde kademeli olarak diren¢ merkezine yaklastik¢a basing azalir ve bu
noktada minimum basing vardir. Bu ylizden disi devirmek i¢in kullanilan kuvvetler cok
diisiik tutulmalidir. Yapilan hayvan deneylerine ve klinik ¢aligmalarinin sonuglarina

gore tipping kuvvetlerinin yaklasik 50 gram olmasi 6nerilmektedir (44, 51).

Paralel hareket sirasinda ise kok apeksi ve kron aym yonde esit oranda ilerler ve
uygulanan kuvvet periodontal ligamentin tiim yiizeyine ayni miktarda dagilir.
Periodontal ligamentte ayni basinci olusturmak ve buna bagl olarak ayni biyolojik
etkiyi elde etmek amaciyla paralel harekette tippinge gore iki kat daha fazla kuvvet
uygulanmasi gerekmektedir (44). Paralel dis hareketi elde etmek igin daha biiyiik kuvvet

uygulanmasina ragmen daha az hyalinizasyon goriildiigii rapor edilmistir (52).

Teoride disin uzun aksi gevresinde rotasyon yapmak icin gerekli kuvvetler diger dis
hareketlerini olusturmak i¢in gerekli olanlardan ¢ok daha fazladir, ¢linkii kuvvet dar bir
vertikal banttan ziyade tiim periodontal ligament boyunca dagilmaktadir. Aslinda dis
soketinde egilme olmadan rotasyonel kuvvet uygulamak imkansizdir ve bu durumda
tipping hareketlerinde oldugu gibi sikisma alanlar1 olugsmaktadir. Bu nedenle rotasyon

hareketi i¢cin gereken uygun kuvvetler tippinge benzemektedir (44).



Dise uygulanan ekstriizyon hareketi ise periodontal ligamentte sikisma yaratmaz, sadece
gerilme olur. Ancak bu durum rotasyon hareketindekine benzer sekilde pratikten ¢ok
teorik bir olasiliktir, ¢iinkii dis ekstriize olurken egilir ve sikisma alanlar1 olusur. Bu

yiizden ekstriiziv kuvvetler tipping i¢in gerekli olan kuvvet miktari kadar olmalidir (44).

Intriizyon hareketinde, kuvvet apekste kiiciik bir alanda yogunlasacag: icin dise cok
hafif bir kuvvet uygulanmasi gerekmektedir, bu nedenle kuvvet sadece ¢ok hafif
tutuldugunda intriizyon beklenmektedir (44).

Tiim bunlar géz 6niinde bulunduruldugunda optimum kuvvet miktar1 farkli ortodontik
dis hareketleri igin farklilik gostermektedir. Devrilme hareketi i¢in 50-70 gr, paralel
hareket i¢in 100-150 gr, rotasyon i¢in 50-75 gr, ekstriizyon i¢in 50-75 gr, intriizyon i¢in
ise 15-25 gr kuvvet optimum kabul edilmistir (51). Ortodontik tedavilerde disler hareket
ettirilirken, minimum doku hasarina neden olacak optimum hareket tipi ise paralel

harekettir (53).
2.2. Cekimli Ortodontik Tedaviler ve Kanin Distalizasyonu

Iskeletsel problemlerin ve dis-ark boyu uyumsuzluklarinin ortodontik tedavisinde dis
cekimleri oldukg¢a yaygin olarak kullanilmaktadir. Capragikligin siddeti, orta hat
uyumsuzluklari, dik yon biiylime paterni, kesici dislerle dudagin iliskisi ve ankraj ¢ekim
karart alinirken géz oniinde bulundurulmasi gereken unsurlardir (2). Ayrica, dissel sinif
I, iskeletsel sinif I malokliizyonlarin tedavisinde iist molar dislerin distalizasyonunun

yant sira iist premolar diglerin ¢ekimi de tercih edilebilmektedir (3).

Cekimli tedaviler, tedavi siiresini, hastanin yumusak doku profilini, estetigi ve okliizal
fonksiyonu etkileyebilmeleri nedeniyle iyi bir model ve sefalometrik film analizi

sonucunda ortodontik dis ¢ekimine karar verilmelidir (9, 54).

Caprasikligr azaltmak icin ¢aprasiklik bolgesine en yakin dis olan premolar dislerinin
¢ekimi en etkili ¢ekim stratejisi olarak diisiiniilmektedir (55). Premolar dislerin ¢ekimi
ile birlikte tedavi edilen vakalarda kanin dislerin distalizasyonu, seviyeleme
asamasindan sonraki ilk islemdir. Kanin disler, dental arkin anterior ve posterior
segmentlerini birbirine baglamalari nedeniyle dogru konumlandirilmalart son derece

onemlidir. Bu dislerin ankraj ihtiyacinin yiikksek olmasi paralel hareket elde edilmesini



giiclestirir. Kaninlerin kontrollii distalizasyonu biyomekanik gereksinimler nedeniyle

ortodontik tedavilerin 6nemli bir safhasidir (56).

Kanin digin distalizasyonu sirasinda uygulanmasi gereken optimum kuvvet bilimsel
olarak net bir bicimde belirlenememis olsa da literatiirde kanin digin paralel hareketi
icin uygulanmasi gereken kuvvetin 150-200 gr olmasi gerektigi bildirilmistir (50, 57).
Bunun yani sira, Nikolai (58), teorik olarak 33 gr/cm?® kuvvetin optimum oldugunu ve
kanin distalizasyonunda devrilme hareketi i¢cin 60 gr, paralel hareket icin 210 gr

kuvvetin yeterli oldugunu bildirmistir.

Ortodontik tedavilerde, ¢ekim boslugunun kapatilmast amaciyla kullanilan
biyomekanikler siirtinmeli ve siirtiinmesiz sistemler olarak ikiye ayrilmaktadir.
Siirtlinmesiz sistemlerde disler ark ile birlikte tasinirken, siirtlinmeli sistemlerde ise

hareketi istenen disler bir ark tizerinde kaydirilir (2).

Dislerin ark teli tizerinde kaydirilmasi prensibine dayanan siirtiinmeli mekaniklerde, ark
boyunca yapilan dis hareketlerinde nikel-titanyum yaylarin kullanilmasi ile optimum
diizeyde ve uzun siireli kuvvet uygulayabilmek miimkiindiir. Kanin distalizasyonu
asamasinda sistem dogrudan kanin disi lizerinde yiiriitiildiigii i¢in bu disin hareketi
kontrolliidiir. Bu yiizden kuvvet fazla miktarda olsa bile distalizasyon kuvvetinin uzun

stireli aktivasyonu siirtiinmeli mekaniklerde sakinca olusturmaz (59, 60).

Stirtlinmeli sistemde disin hareketi sirasinda braket ark teli boyunca egilme-diklesme
seklinde bir hareket gosterir. Bu durum, uygulanan kuvvet nedeniyle disin egilmesine
bagli olarak braketin ark teline takilmasiyla olusur. Braketin ark teline takilmasini
takiben disin egilmis pozisyonu ark teli tarafindan diizeltilinceye kadar disin hareketi
duraksamaktadir. Hareket tekrar basladiktan sonra ise yeniden bir egilme hareketi
meydana gelir (61-63). Bunun yani sira bu mekaniklerdeki siirtiinme kuvveti, dise
uygulanmak istenen kuvvetin tam olarak iletilmesini engellemektedir. Siirtiinmeli
mekaniklerde uygulanan kuvvetin biiyiik kismi ark teli, ligatiir teli ve braket arasindaki

stirtiinmede kaybedilmekte ve bu sistemde ankraj gereksinimi artmaktadir (60, 64).



2.3. Ortodontide Ankraj

Ankraj; dis hareketine karsi direng olarak tanimlanabilir (65, 66). Ankraj bolgesi ise;
uygulanan ortodontik kuvvetin destek aldigi bolge, yani harekete karsi direncin yiiksek
oldugu bolgedir. Dis veya dis gruplarinin hareket ettirilmesi amaciyla ortodontik
kuvvetin uygulandigr bolge ise calisma bolgesidir. Newton’un etki-tepki prensibine
gore uygulanan kuvvet ankraj bolgesine ve ¢alisma bolgesine esit miktarda ancak zit
yonlii olarak etki eder. Esas onemli olan konu ise ankraj alinan bolgenin harekete karsi
olan direnci ile ¢alisma bolgesinin harekete karsi olan direnci arasindaki iligskidir. Hem
calisma bolgesinin hem de ankraj bolgesinin direncine ve hareketine ne derecede izin

verilmesi gerektigi kuvvet uygulanmadan énce hesaplanmalidir (9).

Dislerin seviyelenmesini takiben kanin distalizasyonuna baslamadan once vakanin
ankraj gereksinimi tam olarak belirlenmelidir. Ankraj planlamasinda ¢ekim boslugunun
posterior ve anterior dislerin ne miktarda hareketi ile kapatilacagi onemlidir. Cekim
boslugunun kullanilisgina gore siniflandirildiginda, boslugun %75’inin veya daha
fazlasinin anterior dislerin retraksiyonu i¢in kullanilacagi ankraj tipi maksimum ankraj
olarak isimlendirilmektedir. Cekim boslugunun posterior ve anterior dislerin esit
miktardaki hareketleriyle simetrik bir bicimde kapatilmasi isteniyorsa moderate ankraj,
%75’1 veya daha fazlas1 posterior dislerin mezial yonde hareketiyle kapatilmasi

isteniyor ise minimum ankraj tanimi kullanilmaktadir (9, 67).
2.3.1. Ankraj Kontrolii

Ankraj kontrolii, ortodontik tedavi planlamasmin ve ortodontik tedavi siirecinin en
onemli kisimlarindan biridir. Ozellikle maksimum ankraj vakalarinda, ankrajin
artirtlmasi i¢in kullanilan yontemler, geleneksel yontemler ve ortodontik kemik ankraj

olarak iki kisimda incelenebilir.
2.3.1.1. Ankraj Kontroliinde Kullanilan Geleneksel Yontemler

Geleneksel yontemler arasinda, maksillada posterior ankrajin gii¢lendirilmesinde en
etkili yontem agiz dis1 kuvvet uygulayan headgear kullanimi olup, bunun disinda agiz
icinde transpalatal ark, Nance aygiti gibi aygitlarda kullanilmaktadir. Lingual ark ve lip

bumper ise mandibulada agiz i¢i ankraj saglayan unsurlardir (9, 56, 68).
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Agiz dis1 aygitlarin etkinlikleri hasta uyumuna baglidir, yaralanma riski tasirlar ve
molar dislerde distale devrilmeye neden olabilirler (2, 69, 70). Agiz i¢i ankraj arttiric
aygitlardan Nance aygiti, damagin 6n bolgesinin s1g oldugu vakalarda damak mukozasi
izerinde kayabilir ve uzun siireli kullanimi1 kronik enflamasyona neden olabilir.
Transpalatal ark ise maksillada her iki taraftaki molar disleri birbirine baglayarak ankraj
tinitesini gli¢lendirir ve molar dislere aktif bukkal kok torku verilmesinde kullanilarak
kortikal kemik ankrajindan yararlanmayi saglar. Ancak bu aygit ankrajin kritik oldugu
vakalarda headgear kadar giivenilir degildir ve tork amaclh kullanildiginda her iki

taraftaki molar dislere ayn1 agiyla yerlestirilmezse seviye farkina sebep olabilmektedir

(2).

Bu uygulamalara ilave olarak ankraj alinan dis sayisinin arttirtlmasi, dis ¢ekiminin
hareketi istenen bolgeye yakin yapilmasi, ankraj artirict ikinci diizen ve tork biikiimleri,
intermaksiller elastiklerin ve utility arklarin kullanimi da tercih edilebilecek
yontemlerdir (9).

2.3.1.2. Ortodontik Kemik Ankraji

Ortodontik tedavilerde siklikla karsilagilan problemlerden biri resiprokal kuvvetleri
dengeleyecek sabit ve saglam bir ankraj mekaniginin olusturulmasindaki gii¢liiktiir (71).
Dental implantlarin dis hekimliginde basariyla protetik amaglarla kullanilmasi, bu
uygulamanin ortodontik ankraj amaciyla da kullanilabilecegi fikrini dogurmustur (72).
Bu konuyla ilgili ilk ¢alisma 1945 yilinda Gainsforth ve Highley (73) tarafindan
kopeklerin mandibular ramusuna kanin distalizasyonu amaciyla vitalyum vidalar
yerlestirmesiyle yapilmis ve daha sonra ortodontik kemik ankraji, ortodonti camiasinin

ilgi duydugu bir konu haline gelmistir.

Ortodontik kemik ankraji saglamak amaciyla kullanilan minividalar, ¢cok sayida disin
hareketinin gerektigi vakalarda ve dental yapinin ankrajinin dis eksikligi, periodontal
problem gibi nedenlerle yetersiz oldugu durumlarda kullanilabilmektedir (74). Ayrica
minividalar, dissiz bosluklarin kapatilmasi, anterior dislerin retraksiyonu, keser
intriizyonu, egimli okluzal diizlemin diizeltilmesi, orta hat diizeltimi, gomiilii diglerin
ekstriizyonu, devrilmis dislerin eksen egimlerinin diizeltilmesi, molar intriizyonu, molar
distalizasyonu ve mezializasyonu, intermaksiller ankraj saglanmasi ve ekspansiyon
amaciyla kullanilabilmektedir (75-78).
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Giliniimiizde, ortodontik ankraj icin kullanilabilen ¢esitli boyutlarda minividalar
iiretilmektedir. Minividalarda uzunluk, gévde kisminin uzunlugunu ifade etmek igin
kullanilmaktadir. Uzunluk, tireticiye gore cesitlilikler gostermektedir ve 4 mm’den 12
mm’ye degisen boyutlarda olabilmektedir (74). Minivida ¢ap1 ise, vidanin iki disi
arasindaki genisligi ifade etmektedir. Ortodontik amagli kullanimlarda 1 mm ile 4,5 mm
arasindaki genisliklerde minividalardan yararlanilmaktadir (79, 80). Minivida
uygulamalarinda, uzunluktan fedakarlik yapilmasi gereken durumlarda vida ¢apinin
artirilmasi, ¢apin azaldigir durumlarda ise vida uzunlugunun artirilmasi gerekmektedir.
Miyawaki ve ark. (81), kemik i¢i ankraj olarak kullanilan ¢esitli ¢ap ve uzunluktaki 134
titanyum vida ve 17 miniplagin bir yillik agizda kalma oraninmi arastirdiklari
caligmalarinda, bu siire sonunda 1 mm genislik ve 6 mm uzunluktaki vidalarin
tamaminda basarisizlik oldugunu, 1,5 mm genislige ve 11 mm uzunluga sahip vidalarda
%83,9, 2,3 mm genisliginde ve 14 mm uzunlugundaki vidalarda %85 ve 2 mm
genisliginde ve 5 mm uzunlugunda 2 vida ile yerlestirilen titanyum miniplaklarda ise

%96,4 oraninda basar1 oldugunu bildirmislerdir.

Minivida yerlestirilirken dikkat edilmesi gereken 6nemli hususlardan biri kortikal kemik
kalinligidir. Kortikal kemik kalinligi, primer stabilite ve uzun vadeli minivida basarisi
tizerinde etkili oldugu i¢in vida uygulanacak alanda bu yapimin kalinliginin yeterli
oldugundan emin olunmalidir (82). Minivida uygulamasi igin retromolar bolge, alt
birinci ve ikinci molarlar arasindaki bukkal alveolar kemik, {ist ve alt anterior bolge, tist
ikinci premolar ve birinci molar arasi ve st birinci ve ikinci molarlar arasinda bulunan
bukkal alveolar kemik ve {ist birinci ve ikinci molarlar arasinda bulunan palatal alveolar
kemik en uygun bolgelerdir (83). Motoyoshi ve ark. (84), bilgisayarli tomografi
kullanarak yaptiklar1 caligmanin sonuglarinda, minivida uygulanmasi diisiiniilen
alanlarda en az 0,5 mm kortikal kemik olmas1 gerektigini ve 1 mm’den fazla kortikal

kemik kalinliginin bulunmasinin ise minivida stabilitesini artirdigini bildirmislerdir.

Minividanin yerlestirilecegi bolgedeki yumusak dokularin ozellikleri goz Oniinde
bulunduruldugunda, keratinize olmayan yumusak dokuya yerlestirilen minividanin
keratinize yumusak dokuya yerlestirilenlere oranla daha basarisiz olduklar1 bulunmustur
(85). Ayrica, yumusak doku kalinligi da minivida basaris1 {izerinde 6nemli bir etkiye

sahiptir. Kim ve ark. (86), yaptiklar1 ¢alismada bukkal yumusak dokunun mine-sement
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simirna en yakin ve en uzak boélgelerde en kalin, orta kisimda ise en ince oldugunu

bildirmislerdir.

Minividalar rehber yuva agilarak (self-tapping) veya agilmadan (self-drilling) hasta
agzina uygulanabilmektedir. Rehber yuva agilarak minivida yerlestirilecegi durumlarda
primer stabilitenin saglanabilmesi amaciyla drillin ¢ap1 minividanin ¢apindan 0,2-0,3
mm daha az olmalidir (79). Bu sekilde minivida yerlestirmenin avantajlar1 kortikal
kemigin direncinin azaltilmasi ve yerlestirme esnasindan tork kontroliiniin daha iyi
saglanabilmesidir (87). Self-drilling yontemi ise Ozellikle kortikal kemigin daha ince
oldugu bolgelerde tercih edilir. Geometrisi ve sivri u¢ kismi sebebiyle vida direkt
yerlesime uygun oldugu i¢in rehber yuva hazirlanmasina gerek yoktur. Yapilan
calismalarda bu yontemle yerlestirilen minividalarda primer stabilitenin daha iyi ve vida

yivleri arasindaki kemik yogunlugunun daha fazla oldugu gosterilmistir (88, 89).

Minividaya kuvvet uygulama zamani ile ilgili olarak literatiirde farkli goriisler
bulunmasina ragmen, 6zellikle kemik kalitesinin zayif oldugu erken yiikleme yapilmis
minividalarin mekanik stabilitesinin kabul edilebilir oldugu, fakat bu yiiklemede kuvvet

miktarmin 50 cN’u gegmemesi gerektigi bildirilmistir (90).
2.4. Hizlandirilmis Dis Hareketi

Ortodontik tedaviler, genellikle uzun bir siireci igeren, zaman alic1 uygulamalardir ve bu
uzun siireli tedaviler, hastalarin uyumunun azalmasinin yaninda alveolar kemik
rezorpsiyonu, kok rezorpsiyonu ve dis ciriikleri gibi ¢esitli istenmeyen etkilerin
olugsmasina neden olabilmektedir (8, 59, 91, 92). Bu istenmeyen etkilerin engellenmesi
veya en aza indirgenmesi i¢in dis hareketini hizlandirarak tedavi siiresini kisaltmak
amaciyla ¢esitli yontemler gelistirilmistir. Bu yontemler, lokal-sistemik ilag
uygulamalari, mekanik-fiziksel stimiilasyonlar ve cerrahi uygulamalar seklinde ii¢ ana

baslikta incelenmektedir (4).
2.4.1. Lokal-Sistemik Ila¢ Uygulamalari

Dis hareketi sirasinda uygulanan kuvvete karsi dokularda meydana gelen direnci
azaltmak, cevresel faktorleri degistirmek ve sonucta dis hareketini hizlandirarak tedavi

stiresini  kisaltmak amaciyla sitokinler, prostaglandinler, osteokalsin, nitrik oksit,
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l6kotrienler, vaskiiler endotelyal biiyiime faktdrii gibi mekanik kuvvetleri hiicresel
cevaba doniistiiren fizyolojik aracilar kullanilmistir (20, 48, 93-104). Ayrica
kortikosteroidler, paratiroid hormonu, 1,25-dihidroksikolekalsiferol ve relaksin gibi

sistemik faktorlerin de dis hareketini hizlandirdig literatiirde bildirilmistir (105-112).
2.4.1.1. Fizyolojik Araci1 Uygulamalari

Dis iizerine mekanik kuvvet uygulanmasini takiben, basing ve gerilim kuvvetlerinin
etkisinde  kalan  periodontal  dokularda  prostaglandinlerin,  noropeptitlerin,

norotransmitterlerin, 16kotrienlerin ve sitokinlerin seviyelerinde bir artis goriilmektedir

(93, 94).

Hiicre dis1 sinyal proteini olan sitokinler, ortodontik dis hareketini kolaylastiran iki
anahtar olay olan inflamatuar reaksiyonlarda ve kemik remodelinginde dogrudan yer
alirlar, ayn1 zamanda periodontal ligamentte hiicre farklilagsmasini, aktivasyonunu ve
apoptozisini kolaylastirirlar. Bu olaylar dis hareketi sirasinda interlokinler ve timor
nekroz faktor-alfa (TNF-a) gibi sitokin seviyelerinin artis1 ile olmaktadir. Interlokinlerin
etkileri, osteoklastlarin farklilasmasini kolaylastiran prostaglandin E2 (PGE2) ve
makrofaj koloni uyarict faktér (M-CSF) iretiminin artirilmasina aracilik etmektedir
(48). Alveolar kemik rezorbsiyonunda en Onemli islemlerden biri olan
osteoklastogenezis genelde niikleer faktor kappa B ligand (RANKL) reseptor aktivatori
ve M-CSF tarafindan diizenlenmektedir (95).

Kanzaki ve ark. (96), yaptiklari deneysel ¢aligmada dis hareketi sirasinda periodontal
dokulara lokal RANKL geni transfer etmisler ve herhangi bir sistemik yan etki
olmadan, RANKL’1n sagladig1 osteoklastogenezis sayesinde ortodontik dis hareket
hizinda bir artis saglamislardir, ayrica bu uygulama ile hem ortodontik tedavi siiresinin

kisaltilabilecegini hem de ankiloze bir disin hareket ettirilebilecegini bildirmislerdir.

Brooks ve ark.(97) pre-osteoklastlarin osteoklastlara farklilasmasinda 6nemli bir rol
oynadigini gostermek ve dis hareketini hizlandirmak amaciyla deneysel olarak erkek
farelere lokal M-CSF enjeksiyonu yapmuslar ve dis hareket hizinda %14 oraninda bir

artis oldugunu gostermislerdir.
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Prostaglandinler, o6zellikle de PGE2 kemik metabolizmasinin kuvvetli ve c¢ok
fonksiyonlu diizenleyicileridir (113). PGE2 hem mevcut osteoklastlarin sayisini artirir
hem de bunlarin rezorptif etkilerini belirgin hale getirir (114). PGE2 kemik iligi i¢inde
bulunan osteoklast formasyonuna etki etmesinin yani sira direkt olarak osteoblast 6ncii
hiicrelerini etkileyerek osteoblastik farklilasma {izerinde de etkin bir rol oynar (115).
Kemik rezorbsiyonu ve apozisyonu tizerine PGE2’nin etkilerinin belirlenmesi,
arastiricilarin dis hareketi esnasinda prostaglandinlerin rolii lizerine birgok arastirma
yapilmasina sebep olmustur. Bu konuda yapilan bir¢ok g¢alisma prostaglandinin hem
sistemik hem de lokal uygulamasinin dis hareketini hizlandirdigini ortaya koymustur
(20, 93, 98-101).

Yapilan cesitli deneysel c¢alismalarda lokal ve sistemik olarak PGE1l ve PGE2

uygulamasi sonucunda dis hareketinin hizlandig1 ve osteoklast sayisinin arttigi rapor

edilmistir (98-100).

Yamasaki ve ark. (93), yaptiklari klinik ¢alismada, kanin distalizasyonu sirasinda
PGE1’1 kanin disin distaline submukozal olarak enjekte etmis ve deney grubunda kanin
disin 2 kat daha hizli hareket ettigini rapor etmislerdir, ayrica bu islemin hafif bir agr
disinda higbir yan etki olusturulmadigini bildirmiglerdir.

Leiker ve ark. (101), PGE2 uygulama sayisinin ve dozunun ortodontik dis hareketi
tizerine etkilerini inceledikleri ¢alismada diislik konsantrasyonlu uygulamalarin, yliksek
konsantrasyonlu uygulamalardan daha etkili oldugunu, tek doz uygulama ile ¢ok sayida
uygulama arasinda 6nemli bir fark olmadigini, ayrica yiiksek konsantrasyon ve ¢ok

sayida enjeksiyonun kok rezorpsiyonunu artirabilecegini bildirmislerdir.

Seifi ve ark. (20), ratlar iizerinde yaptiklari c¢alismada submukozal PGE2 ve
intraperitonal kalsiyum glukonatin birlikte uygulanmasinin ortodontik dis hareketi ve
kok rezorpsiyonu lizerine etkilerini incelemisler ve sonug olarak PGE2 + kalsiyum
glukonat uygulamasinin ortodontik dis hareket hizini artirdigini ve kdk rezorpsiyonunu

durdurdugunu bildirmislerdir.

Osteokalsin, osteoblastlar tarafindan sentezlenen ve normal kemik mineralizasyonunun
saglanmasinda gerekli olan ve kalsiyum metabolizmasini diizenleyen hormonlar

(kalsitonin, paratiroid hormonu, vitamin D) tarafindan direkt olarak etkilenen bir
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matriks proteinidir (116). Hashimoto ve ark. (102), osteokalsinin dis hareket hizina
etkisini inceledikleri deneysel ¢alismada, lokal osteokalsin enjeksiyonu sonrasinda 10
giinliik bir siire boyunca dis hareketini histolojik olarak degerlendirmis ve osteokalsinin

lokal uygulanmasiyla dis hareketini hizlandirdigini bildirmislerdir.

Pek ¢ok fizyolojik ve patolojik olayda anahtar rol oynayan nitrik oksit, kemik yapim ve
yikim dongiisiinde belirleyici bir faktordiir (117). Ortodontik kuvvet uygulanmasi ile
gingival dokularda nitrik oksit sentaz enzim diizeyi artmaktadir (118). Deneysel olarak
nitrik oksit enjeksiyonu ile osteoklastlarda, kapiller damarlanmada ve ortodontik dis

hareketinde belirgin artis oldugu gosterilmistir (103).

Bilinen en kuvvetli anjiyogenezis uyaricist olan vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii
(VEGF), kemik iyilesme bolgesindeki osteoblastlar, osteoklastlar ve mezenkimal
hiicrelerden yogun olarak salinmaktadir ve yeni damar olusumunu artirarak kemik
iyilesmesine yardimci olmaktadir (119). Dis hareket hizi lizerine VEGF nin etkilerini
incelemek amaciyla yapilan deneysel caligmalarda lokal VEGF uygulamasinin kemik
remodelingini artirarak dis hareketinin hizlanmasini1 sagladigi ve anti-VEGF poliklonal

antikorun lokal enjeksiyonu ile dis hareket hizinin azaldigi gosterilmistir (104, 120).
2.4.1.2. Sistemik Faktor Uygulamalan

Kemik metabolizmas1 iizerinde osteoklastik etkiye sahip olan sentetik
kortikosteroidlerin uzun siireli kullanim1 osteoporozis olusumuna neden olmaktadir
(121). Kortikosteroidler normal kemigin apozisyon ve rezorpsiyon dongiisiinde
rezorpsiyonu artirici, apozisyonu ise azaltict yonde etkilerler ve hatta diisiik dozlarda
osteoblastlar tizerine direkt etkileri vardir (122). Bu etki nedeniyle, diisiik doz
kortikosteroid uygulamalarinin geng bireylerde kemik rezorpsiyonunu az miktarda
azalttigi veya degistirmedigi literatiirde gosterilmistir (122). Kortikosteroidlerin dis
hareket hiz1 ve kok rezorpsiyonu lizerine etkileriyle ilgili yapilan calismalarda doza

bagli olarak farkli sonuglar gosterilmistir (105, 106).

Ong ve ark. (105), ratlara 1 mg/kg dozunda kortikosteroid tiirevi olan prednisol
uyguladiklar1 c¢alismanin sonuglarinda dis hareket hizinda anlamli bir degisiklik
olmadigmi ancak tedavi grubunda kok rezorpsiyonunun daha az oldugunu

bildirmislerdir.
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Ashcraft ve ark. (106), dis hareket hiz1 {izerine kortikosteroidlerin etkisini inceledikleri
calismalarinda, tavsanlara 15 mg/kg dozunda kortizon asetat verdikleri deney grubunda,
kontrol grubuna goére 4 kat daha fazla dis hareketi oldugunu ve aktif dis hareketi
sonrasinda alman kesitlerde kemik rezorpsiyon alanlarmin daha fazla oldugunu

bildirmislerdir.

Kortikosteroid uygulamalari disinda, paratiroid hormon ve D vitaminin aktif formu olan
1,25-dihidroksikolekalsiferol gibi sistemik faktorlerin de dis hareket hiz1 iizerine etkileri
literatiirde incelenmistir  (107-111). Paratiroid hormon, Kkalsitonin ve 1,25-
dihidroksikolekalsiferol =~ hormonlart  birlikte  viicutta  kalsiyum  dengesinin
diizenlemesinden sorumlu hormonlardir. Paratiroid hormon serum kalsiyum miktarini
yiikseltip, fosfat miktarin1 diisiiriirken, Kalsitonin serum kalsiyum ve fosfat miktarinin
diismesini, D vitamini metabolitleri ise hem kalsiyum hem de fosfat miktarinin
yiikselmesini saglamaktadir. S6z konusu hormonlar bu diizenlemeyi birbirleri ile
karmagik bir sekilde etkileserek ve boylece biri digerinin etkisini tamamlayarak
biitiinlesmis bir bigimde yapmaktadirlar (123). Yapilan ¢alismalarda paratiroid hormon
ve 1,25-dihidroksikolekalsiferol uygulamalarinin dis hareket hizim1  artirdigi
gosterilmistir (107-111).

Kale ve ark. (110), lokal olarak uygulanan 1,25-dihidroksikolekalsiferol ve PGE2’nin
ortodontik dis hareketi tiizerindeki etkilerini histolojik parametreler kullanilarak
degerlendirdikleri ¢alismanin sonucunda, her iki uygulamanin da herhangi bir yan etki
Olusturmadan dis hareket miktarini artirdigini, ancak uygulamalarin etkinliginin dis

hareket hizi izerinde benzer oldugunu bildirmislerdir.

Ana gorevi fibroz bag dokularin turnoverini artirmak olan ve hem kadinlarda hem de
erkeklerde bulunan bir hormon olan relaksinin periodontal ligament {izerinde
olusturacagi etki ile ortodontik dis hareketini hizlandirabilecegi diisiintilmiistiir. Bu
diisincenin aksine, Madan ve ark. (124) insan relaksin hormonu ile ratlarda yaptiklari
calismada, bu hormonun ortodontik dis hareket hizina etki etmedigini, periodontal
ligament organizasyonunu ve mekanik dayaniklilifini azalttifini ve dis mobilitesini
artirdigin1 gostermislerdir. Liu ve ark. (112) ise insan relaksin hormonunu ratlarda
uygulamis ve sonucta bu uygulama ile erken safhada dis hareketini

hizlandirilabilecegini belirtilmistir.
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2.4.2. Mekanik-Fiziksel Stimiilasyonlar
2.4.2.1. Dogrudan Elektrik Akimlar: ve Elektromanyetik Stimiilasyon

Elektrik akimlarmin kemik metabolizmasi iizerine etkilerinin incelendigi ilk
calismalarda, arastirmacilar, elektrik akimi ile birlikte, hiicrelerin organellerinde kemik
remodelingini etkileyen bir takim degisiklikler gozlemlemislerdir (125, 126). 15-20
mikroamper diizeyinde uygulanan dogru akimin kemigin hiicre membram etrafindaki
elektrolit akimini degistirerek dis hareketini hizlandirdig: bildirilmistir (127). Ancak,
elektrik akimmin dokularda hasara neden olan iyonik reaksiyonlar ve kemik dokunun
bag dokuyla yer degistirmesi gibi baz1 komplikasyonlarinin olabilecegi rapor edilmistir

(127, 128).

Elektromanyetik alan uygulamalari, periodontal aralikta hiicresel faaliyetleri etkileyerek
hem osteoklastik hem de osteoblastik aktiviteyi hizlandirmaktadir ve artan

osteogenezise bagli olarak da dis hareketi hizin1 artirabilmektedir (129, 130).

Stark ve Sinclair (130), kesikli elektromanyetik alanlarin etkisini degerlendirdikleri
deneysel ¢alismanin sonucunda dis hareketi hizinin deney grubunda kontrol grubuna
kiyasla neredeyse iki katina ¢iktigin1 gozlemlemistir. Miknatislarla  kesikli
elektromanyetik alanlar iireterek dis hareket hizinin artirildigi daha sonra yapilan

caligmalarla da teyit edilmistir (131, 132).
2.4.2.2. Titresim Uygulamalar:

Titresim stimulusu kullanarak dis hareketini hizlandirmak igin ilk ¢abalar Krishtab ve
ark. (133) tarafindan gosterilmistir. Bunu takiben Ohmae ve ark. (22), basarili bir
sekilde ultrasonik titresimle dis hareket hizin1 artirmislar, fakat ultrasonik titresimin dis

pulpasi iizerine zararl etkiler sergiledigini bildirmislerdir.

Nishimura ve ark. (134), titresim uygulayan bir sistem gelistirerek yaptiklar1 deneysel
calismada rezonans titresim ile dis hareketinde, osteoklast sayisinda ve RANKL
ekspresyonunda artis gozlemlemisler ve histolojik olarak kontrol grubu ile deney grubu

arasinda kok rezorpsiyon miktarinda anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir.
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Miles ve ark. (135) tarafindan yapilan klinik ¢alismada ise, hastalara sabit aparey
tedavisi ile birlikte giinde en az 20 dakika boyunca titresim apareyi uygulamalari
sOylenmis ve 10 haftalik ¢alisma siiresince, deney grubunda caprasiklikta %65’°lik

azalma gozlenirken, kontrol grubunda bu oran %69 olarak bulunmustur.

Leethanakul ve ark. (136), iist birinci premolar ¢ekimli vakalarda kanin distalizasyonu
sirasinda hafif ortodontik kuvvete (60gr) ek olarak hastalara sadece tek taraftaki kanin
dislerine elektrikli dis firgas1 ile 2 ay boyunca giinde 3 defa 15’er dakika titresim
uygulamalarini sdylemis ve sonugta interlokin 1p (IL-1pB) sekresyonunun ve dis hareket
miktarmin elektrikli dis firgasi kullanilan tarafta anlamli derecede fazla oldugunu

bildirmislerdir.
2.4.2.3. Diisiik Doz Lazer Uygulamalar
2.4.2.3.1. Lazer Hakkinda Bilgiler

LASER, Tiirk¢e sozliikk karsiligi “Uyarilmis 151ma yoluyla 151k genliginin yiikseltimi”
olan “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation” kelimelerinin bas
harflerinden olusan bir kisaltmadir (137-139). Einstein’in (140) uygun boyutlu bir
fotonun hali hazirda uyarilmis durumda bulunan bir molekiile carpmasi sonucunda
molekiil daha diisiik enerji seviyesine inerken, kendisine ¢arpan fotonla tamamen ayni
bliyiikliikte ve o fotonla ayni dogrultuda hareket eden bir foton salacagini ortaya

koydugu goriisii lazer 15181m1n elde edilis teorisini tanimlamaktadir.

Ik lazer cihazi 1960 yilinda Amerika'da Theodore Harold Maiman tarafindan
aliminyum oksit ve kromyum oksitten yapilmis sentetik bir yakut ¢ubuk kullanilarak
“ruby lazer” adiyla icat edilmistir (141). Dis hekimligi alaninda ilk lazer uygulamalari
1964 yilinda dis sert dokularinda ruby lazerin kullanimi ile gergeklestirilmistir (142). ik
lazer cihazinin yapimindan lazer ile iligkili literatiir incelendiginde, medikal alanda ilk
deneysel ¢alismay1 1968 yilinda Macaristan’da Mester ve ark. (143) diistik doz lazer
1sinlarint kullanarak gergeklestirmis ve metabolizmanin biyostimiilasyonu amaciyla
kronik iilserin tedavisinde lazerin kullanimindan bahsettigi gorilmiistiir. O zamandan
giinlimiize diisiik veya orta dozda lazerlerle uygulanan 1s1n tedavisine “Diisiik Doz

Lazer Tedavisi (DDLT)” denilmektedir (144).
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Lazerler, enerji yiikklenmis atomlarin foton salinimini kontrol eden cihazlardir. Biitiin
lazerler, giliclendirici ortam denilen, i¢inden gecen 15181n giiciinii ve siddetini arttiran
enerji yukli bir ortam veya madde kullanirlar. Bu enerji, kuvvetli bir flas 15181 veya
elektriksel bosaltim seklinde olup bu sekilde ¢ok sayida yiiksek enerjili elektron
olusturulmakta ve uyarilmis olan elektron kazandigi enerjiyi foton seklinde salmak igin
daha kararl bir yoriingeye inmektedir. Salinan 1s1k parcacigi, salinma aninda elektronun
sahip oldugu enerjiye gore belli bir dalga boyu ve bu dalga boyunu temsil eden bir
renge sahip olmaktadir. Buna gore elektronlar esdeger seviyedeki iki benzer atomun

saldigi fotonun rengi ve dalga boyu ayni1 olacaktir (145).

Lazer 15181 tek renkli olmasi (monokromatik), dogrusal olmast (collimated) ve 15181
olusturan fotonlarin ayni fazda olmasi ve dagilmamasi (koherens) seklindeki 6zellikleri
ile normal 1s1klardan farklhidir. Lazer 15181min darligi, yani etrafa gelisigiizel dagilmamasi
yiiksek seviyedeki enerjinin ¢ok kiigiik noktalara odaklanmasma imkan tanimaktadir.
Lazer 1s18min normal i1siktan farkli olan bu 6zelliklerinin meydana gelmesi igin,
uyarilmig bir salinim gerceklesmelidir. Normal 1s1kta atomlar elektronlarini gelisigiizel
salarlarken uyarilmis salinimda foton salinimi organizedir. Salinim bir kez bagladiginda
hareketlenen elektronlar kendileri gibi uyarilmis elektronlarla karsilagip onlarin da foton

olusturmalarina neden olabilmektedirler (146).

Ortama bagl olarak her zaman belirli bir dalga boyuna sahip 1sin iireten lazerler ile

doku arasindaki etkilesim dort sekilde olmaktadir:

Absorbsiyon (Emilim); Ismin, dalga boyuna ve fotonlarin enerjilerine bagli olarak
termal ve non-termal etkiler yaratacak sekilde doku igerisine ge¢mesidir. Absorbsiyon
derecesi hedef dokunun hemoglobin ve melanin yogunlugu ile dogru orantili olarak
artmaktadir.

Transmission (Derin Dokulara Gegis); Penetrasyon derinligi, belli bir dalga boyunda

kullanilan 15181n ulastig1 en derin doku uzakligidir.

Reflection (Yansima); Dokuya ¢arpma sirasinda bir kisim 1s1n demetinin yansima ile

geri dontisiidiir.
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Scattering (Yiizeye carpip dagilma); Yansiyan isinlarin orjinal yonlerini kaybederek
ilerledikleri lateral yondeki yayilim alanlari, uygulanan lazerin tipine gore farklilik

gostermesine ragmen genellikle dokudaki penetrasyonla ayni diizeydedir (139, 147).
2.4.2.3.2. Dis Hekimliginde Kullamilan Lazerler

Karbondioksit (CO,) Lazerler: 10600 nm dalga boyunda kizilétesi spektrumun sonunda
yer alan bu lazerler dis hekimliginde ve oral cerrahide kullanilan, yiiksek kalite ve hiza
sahip cihazlardir. Yiiksek su oranina sahip mukoza, dis eti gibi yumusak dokularda ¢ok
iyi absorbe edilirler. Yumusak dokuyu kolaylikla kesebilmekte ve ¢ok iyi bir kanama
kontrolii saglayarak cerraha agik bir goriis saglamaktadir. Bu dalga boyu, tiim dental
lazerler arasinda hidroksiapatitte en fazla abzorbsiyona sahiptir, bu nedenle CO, lazer

kullanim1 sirasinda yumusak doku cerrahi bolgesine komsu dis yapist dikkatli bir

sekilde korunmalidir (147, 148).

Neodymiyum (Nd): YAG Lazerler: Dis hekimliginde kullanilan Nd:YAG lazer, 1064
nm dalga boyundadir ve elektromanyetik spektrumda kizilotesine yakin bir yerdedir.
Nd:YAG’ 1 yaklasik %90’1 sudan iletilir. Yumusak dokularin kesimi ve koagiilasyonu,
genellikle diger lazerlere oranla daha fazla doku sogutmasi ile birlikte uygulanir. Bu
lazer tipinin fotonlari, disin sert dokusunda c¢ok az emilmektedir, bu da dise komsu

yumusak dokuda giivenli bir sekilde ¢alisilmasini saglamaktadir (149).

Erbium (Er): YAG Lazerler: 2940 nm dalga boyuna sahip olan bu lazerler kizilotesi,
goriinmez ve iyonize olmayan spektrumda yer almaktadir. Suda c¢ok yiiksek
absorpsiyonu olmakla birlikte hidroksiapatite yiiksek afinite gostermektedirler ve ¢iiriik
uzaklastirilmas1 ve dis preparasyonunda kolaylikla kullanilabilirler. Er:YAG lazerler
diste oldugu gibi kemikte de hidroksiapatit ve suyun yogun miktarlarda bulunmasindan
dolayr kemigi ilgilendiren cerrahilerde ve kemik kaldirma isleminde basariyla

kullanilabilmektedir (150).

Argon Lazerler: 458 veya 514 nm lik dalga boyunda mavi veya mavi-yesil goriinimde
goriilebilir spektrumda 151k yayan lazerlerdir. 458 nm dalga boyundaki 11n mavi
renklidir. Kompozit restoratif materyallerin polimerizasyonunda ve 1sikla aktive olan

beyazlatma sistemlerinde kullanilabilmektedir. 514 nm dalga boyundaki argon lazer ise
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hemoglobin, hemosiderin, melanin gibi pigmente molekiillere sahip dokularda

maksimum absorbsiyon gostermekte ve miikkemmel hemostaz saglamaktadir (151, 152).

Diyot Lazerler: Dalga boylar1 600-1000 nm arasinda degisen bu lazerler, kat1 aktif
ortamli yar iletkendirler (153). Biitiin dalga boylarindaki diyot lazerler pigmente
dokularda ¢ok yiiksek oranda emilmekte ve derin penetrasyon gostermektedir, fakat
kanama kontroliinde argon lazerler kadar hizli degildirler. Diger lazerlere oranla dis
dokular1 tarafindan absorbsiyonu daha zayiftir ve dis dokularina yakin yerlerde giivenle
kullanilabilir. Diyot lazerler, diisiik doz lazer tedavilerinde biyostimiilasyon amaci ile

basaril1 bir tedavi segenegi olarak karsimiza ¢ikmaktadir (8, 24).
2.4.2.3.3. Diisiik Doz Lazer Tedavisi (DDLT) ve Hizlandirilmis Dis Hareketi

Lazer 1smlarinin dokuda en fazla 1°C’lik 1s1 artist yaratarak olusturdugu etkilere
biyostimiilan etkiler, lazer 1sinlarinin biyostimiilan etkilerinden faydalanilarak yapilan
tedaviye disiik seviyeli lazer tedavisi denilmektedir. En pozitif biyostimiilasyon
sonuglart 0,1-12 J/cm? enerji yogunluguna sahip radyasyon uygulandiginda elde
edilmektedir (23). Diisiik doz lazer 1sinlamasi elektron transferinde sitokrom C oksidaz
enzimini aktive ederek hiicre i¢i adenozin trifosfat (ATP) iiretimini artirmaktadir ve
biyostimiilasyon etkisinin ATP artisina bagli olarak meydana gelen hiicresel aktivite

artigina bagli oldugu diisiiniilmektedir (154).

Ortodonti alaninda DDLT uygulamasi ile olusturulan bu biyostimiilan etkiler ortodontik
tedaviye bagli olusan agrinin giderilmesinde, kemik formasyonunun artirilmasinda, kok
rezorpsiyonunun Oonlenmesinde, ortognatik  cerrahi sonrast  iyilesmenin

hizlandirilmasinda ve dis hareketinin hizlandirilmasinda kullanilmaktadir (23).

Yapilan ¢esitli calismalarda gozlenen osteoklast, osteoblast ve inflamatuar hiicre sayist,
kapiller kanlanma, yeni kemik olusumu, osteoprogentin ve RANK/RANKL orani,
fibronektin, tip 1 kollagen, matrix metalloproteinase-9 (MMP-9), katepsin K ve
alpha(v)beta(3) integrin salimmindaki artis, DDLT’nin kemik remodelingini,
dolayisiyla ortodontik dis hareketini hizlandirabilecegini gostermistir (27, 155-157).

Dis hareket hizi iizerine DDLT nin etkisinin ilk kez incelendigi deneysel ¢aligmada

Kawasaki ve Shimizu (28), deney hayvanlarinin molar dislerine 10 gr ortodontik kuvvet
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uygulamanin yaninda 12 gilin boyunca 3 ayr1 bolgede (bukkal, palatal, mezial) giinde
toplam 9 dakika 35,3W/cm® (54 Joule) 830 nm dalga boyunda diyot lazer
uygulamiglardir. Yapilan histomorfometrik ve histolojik analizler sonucunda, lazer
uygulamasiyla kemik remodelinginde artis ve dis hareketinde 1,3 kat hizlanma

oldugunu bildirmislerdir.

Cruz ve ark. (32), DDLT’nin dis hareketi {izerindeki etkisine yonelik ilk klinik
calismay1 yapmis ve kanin distalizasyonu sirasinda her kuvvet aktivasyonu sonrasinda
780 nm giiciinde ve 5 J/cm? dozunda diyot lazer uygulamislardir. iki aylik aktivasyon
sonrasinda, lazer uygulanan segmentte %34 oraninda daha hizli kanin distalizasyonu
gozlemlemigler ve diisik enerjili lazer kullanimiyla, tedavi siiresinde, hasta

rahatsizliginda ve agr1 duyusunda ciddi azalma saptamislardir.

Daha sonra yapilan cesitli deneysel ve klinik calismada farkli dalga boylarina sahip
diyot lazerler kullanilarak farkli dozlarda uygulamalar yapilmis ve ¢alismacilarin bir
kismi1 DDLT’nin dis hareket hizi lizerine olumlu etkileri oldugundan bahsetmistir (24,
25, 29-31).

Bu sonuglarin aksine, Limpanichkul ve ark. (158), klinik c¢alismalarinda kanin
distalizasyonu sirasinda her aktivasyonda ve 2 giin sonrasinda, 860 nm giiclinde ve 25
Jlcm? dozuyla toplam 23 saniye siireyle diyot lazer uygulamuslar, sonucta DDLT nin dis
hareket hizin1 etkilemedigini bildirmis ve dis hareketini stimiile etmek amaciyla

kullanilmasi gereken lazer dozunu, tartisma konusu olarak ortaya atmislardir.

Goulart ve ark. (159), 5,25 J/cm2 ve 35,0 J/cm? lik iki dozda 780 nm dalga boyuna
sahip diyot lazer kullanarak yaptiklari deneysel ¢alismanin sonucunda 5,25 J/em? lazer
uygulanan grupta dis hareketinin hizlandigini; 35,0 Jiem? lazer uygulanan grupta dis

hareketinin yavasladigini bildirmislerdir.

Ge ve ark. (8), 2015 yilinda yaptiklar1 sistematik derleme ve meta-analiz’de DDLT
uygulamasi ile dis hareketinin hizlandirilabilecegini, bu hizlandirma etkisinin alt ve st
ceneler arasinda istatistiksel olarak farklilik gostermedigini ve optimum doz heniiz
belirlenememis olmasina ragmen dis hareket hizinin artirilmasinda nispeten daha diisiik
(2,5, 5 ve 8 J/cm?) enerji yogunluguna sahip lazer kullaniminin, 20 J/cm?,25 J/cm? ye ve

daha yiiksek olanlara gore daha etkili oldugunu bildirmislerdir.
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2.4.2.4. Fotobiyomodiilasyon

Diisiik yogunlukta 151k yayan diyot (LED) ile yapilan fotobiyomodiilasyon
uygulamalarinin 6zellikle iskemik ve yaralanmis hiicrelerde, hiicre i¢ci ATP iiretimini
uyararak yara iyilesmesini hizlandirdigi kanitlanmis ve bu etki LED uygulamasina baglh
olarak hiicre i¢i ATP firetiminin artmasina, hiicrede metabolik olarak optimum

kosullarin ve daha normal hiicre fonksiyonlarinin olusmasina baglanmistir (160).

Son zamanlarda, fotobiyomodiilasyon uygulamasi ile dis hareketini hizlandirma
acisindan basariyla sonuglanan arastirmalar yaymlanmistir. Ekizer ve ark. (161) ratlara
618 nm dalga boyunda ve 20 mW/cm? cikis giicinde LED cihazi kullanarak
fotobiyomodiilasyon tedavisi uygulamis, sonuglar kontrol grubuyla karsilastirildiginda
deney grubunda daha fazla dis hareketi oldugunu ve deney grubunda kok

rezorpsiyonunun daha az miktarda oldugunu bildirmislerdir.

Kau ve ark. (162), kizilotesi 1s1ga yakin 850 nm dalga boylu endiistriyel standartl
LED’i 90 hastada uygulamis ve bu uygulamada yanak yiizeyi, sirasiyla, 72, 108, ve 216
Jlem? toplam enerji yogunlugu elde etmek i¢in 20 dakika/gilin, 30 dakika/giin ve 60
dakika/hafta olacak sekilde 60 mW/cm®lik bir gi¢ yogunlugu ile 1smlanmustir.
Calismanin sonucunda kontrol grubuna oranla deney grubunda ¢aprasikligin daha hizl

diizeldigi gbzlemlenmistir.

Ekizer ve ark. (163), 2016 yilinda 20 hasta iizerinde yaptiklar1 randomize kontrollii
klinik calismada LED uygulamasinin minivida stabilitesi ve dis hareket hizi iizerine
etkilerini incelemisler ve kanin distalizasyonunun ilk 21 giiniinde hastalarin ¢alisma
grubuna dahil edilen kanin dislerinin oldugu {ist yarim c¢enelerine 618 nm dalga
boyunda ve 20 mW/cm? ¢ikis giicinde LED cihazi ile yanak derisi iizerinden
fotobiyomodiilasyon tedavisi uygulamiglardir. Bu ¢alismanin sonucunda, LED aracili
fotobiyomodiilasyon tedavisinin dis hareket hizini artirdig1 ve minividalarin stabilitesini

olumlu yonde etkiledigi bildirilmistir (163).
2.4.3. Cerrahi Uygulamalar

Dis hareketine en yogun direnci gosteren kortikal kemigin kalinlik ve devamliligi

bozuldugu takdirde dislerin daha rahat hareket ettirilebilecegi diisiincesi ile Kole
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tarafindan 1959 yilinda uygulanan ilk kortikotomi dis hareketini hizlandirmak amaciyla
yapilan cerrahi uygulamalarin ana fikrini olusturmustur (12). Kole, kortikotomi
uygulamalarinda, bukkal ve palatinal yilizeylerde dis kokleri arasinda yapilan
kortikotomi kesileri ve bu kesileri bukko-lingual yonde birlestiren subapikal horizontal

osteotomi kesileriyle olusturulan “kemik bloklar1” n1 tanimlamustir.

1975 yilinda Diiker (164), kopekler ilizerinde yaptigi deneysel caligmada Koéle nin temel
cerrahi teknigini kullanarak alveolar Kretten en az 2 mm apikalde olacak sekilde
uygulanan kortikotomi sonrasinda ortodontik hareket uygulanan dislerde pulpal veya

periodontal dokularin hasar gérmedigini géstermistir.

Kortikotomi yapilan bolgelerde dis hareketinin hizlanmasini saglayan, remodeling ve
turnover gibi artmis metabolik aktiviteler, 1983 yilinda Frost tarafindan “Bolgesel
Hizlanma Fenomeni” (“Regional Acceleratory Phenomenon” (RAP)) olarak
tanimlanmistir. Bu goriise gore oncelikli olarak kemikte hizli bir osteoklastik aktivite
meydana geldigi, daha sonra kemik yogunlugunda bir azalma oldugu ve sonrasinda ise

hizli bir osteoblastik aktivite ile kemigin remodelinginin basladigi savunulmustur (165).

1990 yilinda Gantes ve ark. (166), ¢ekimli tedavi uyguladiklari hastalarda iist ¢ene
anterior bolgedeki 6 disi kapsayan bukkal ve palatinal kortikotomiler yardimiyla tedavi
siresini  geleneksel yontemlere gore neredeyse yart yariya kisaltmiglar ve
kortikotominin periodontal atagmanda minimal degisikliklere sebep oldugunu

savunmustur.

1991°de Suya (167), vertikal interdental kotikotomi uyguladigi hastalarda ortodontik
tedaviyi 12 aydan kisa bir siirede bitirdigini, agri, kok rezorpsiyonu ve relaps agisindan
daha ideal sonuglar elde edebildigini rapor etmistir. Kortikotomi sonrasi dis hareket

hizindaki artig1 ise kemik bloklarin hareketine baglamistir.

Wilcko ve ark. (168), kortikotomi sonrasi demineralize olan kortikal tabakadan arta
kalan yumusak doku matriksi ve osteoid adaciklarinin kuvvet uygulandiginda dis ile
birlikte hareket ettigini ve ortodontik hareket tamamlandiginda remineralize oldugunu

gostermistir.
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Sebaun ve ark. (169), kortikotomi ile meydana gelen histolojik degisiklikleri
inceledikleri deneysel calismada, cerrahi bolgesinde 3 hafta iginde yapim ve yikim
aktivitelerinin normalin 3 katina ¢iktigini, siingerimsi kemigin 2 kat hizli dekalsifiye
oldugunu ve periodontal ligament alaninin 2 katina ¢iktigini bildirmislerdir. Buna gore
kortikotomi yapilan bolgede 3. haftada doku turn-over hizinda ve dis hareketinde
onemli bir artis meydana gelmekte ve bu durum 11. hafta civarinda normal hizina

donmektedir (169).

Temelinde artmis kemik yapim ve yikim dongilisi bulunan ve dis hareketini
hizlandirmay1 hedefleyen cerrahi uygulamalar, uygulamadaki farkliliklar nedeniyle
periodontal ligament distraksiyonu, dentoalveolar distraksiyon, periodontal olarak
hizlandirilmis osteojenik ortodonti (PAOO), monokortikal dis dislokasyonu ve ligament
distraksiyonu, kortizisyon, piezosizyon, mikroosteoperforasyon ve piezopuncture
seklinde siniflandirilabilmektedir (11).

2.4.3.1. Periodontal Ligament Distraksiyonu ve Dentoalveolar Distraksiyon

Liou ve Huang (170), 1998 yilinda distraksiyon osteogenezisindekine benzer sekilde
kemik direncini azaltarak ve tamir edici kemik dokusunun geriliminden faydalanarak
yeni kemik olusturulmasmna dayanan ve ii¢ hafta icerisinde kanin retraksiyonunun
yapilabildigi “periodontal ligament distraksiyonu” adini verdikleri yeni bir yontem
tanimlamislardir. Bu teknikte Once hastaya 6zel hazirlanan molar ve kanin bantlar
yerlestirilir, sonrasinda 1. premolarlar ¢ekilir ve ¢ekimden hemen sonra, kaninin
distalindeki interseptal kemik, bir frez yardimiyla vertikal olarak zayiflatilir. Boylece
kuvvet uygulandiginda kemik bosluga dogru egilir ve disi hareket yoniinde izler.
Cerrahi islemler tamamlandiktan sonra distraktorler yerlestirilir ve giinde 0,5-1 mm
olacak sekilde aktive edilir. Yazarlar bu teknigi kullanarak periodontal veya endodontik
acidan herhangi bir komplikasyon olusmadan, minimal kok rezorpsiyonu ile iist ve alt
kaninleri {i¢ hafta icerisinde govdesel olarak ¢ekim bosluguna 6,5 mm hareket ettirmis

ve ankraj kaybi goriilmedigini bildirmistir (170).

2002 yilinda Kisnis¢i ve ark. (171), ortodontik tedavi siiresini kisaltmak amaciyla
“dentoalveolar distraksiyon teknigi” ni sunmuslardir. Arastirmacilar bu teknikte, 1.
premolar ¢ekimi ile tedavi edilen hastalarda, kanin dislerinin etrafinda osteotomi yapmis

ve kanin disi tagiyan segmenti tamamen mobilize ederek cerrahi islem ile ayni giin,
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giinde iki tur 0,4 mm toplamda giinliik 0,8 mm aktivasyon olacak sekilde, distraksiyona
baslamislardir. Distraksiyon donemi 8 ile 12 giin arasinda degismis ve birinci

molarlarda ankraj kayb1 gozlenmemistir.

Kharkar ve ark.(172) yaptiklar1 pilot c¢alismada dentoalveolar distraksiyon ile
periodontal ligament distraksiyonunu kiyaslamis ve dentoalveolar distraksiyonda tedavi
stiresinin daha kisa ve kanin dislerde devrilmenin daha az oldugunu, ancak
dentoalveolar distraksiyonun daha invaziv bir girisim oldugunu bildirmislerdir. Bu
calismanin sonucunda, her iki uygulamada da anlamli bir ankraj kaybi ve kok

rezorpsiyonu goriilmemistir.
2.4.3.2. Periodontal Olarak Hizlandirilmis Osteojenik Ortodonti (PAOO)

Wilcko kardesler 2000 yilindan bu yana gerceklestirdikleri klinik ve deneysel calismalar
sonucunda kortikotomi uygularken uygulanmasi gereken asamalar1 “Wilckodontics” ya
da “Periodontally Accelerated Osteogenic Orthodontics; PAOO” yani periodontal
olarak hizlandirilmis osteojenik ortodonti adlari altinda toplamiglardir (168, 173, 174).
Yaptiklar1 calismalarda, kemik grefti uygulamasun kortikotomi sonrasi olusabilecek
kemik dehisensini engellemek i¢in mutlaka gerekli oldugunu bildirmis ve flebin olmasi
gereken seklini ve ne tiir greft konulmasi1 gerektigini agiklamislardir. Bu yontemde

uygulanmasi gereken asamalar su sekildedir:

» Braketlerin dislere yerlestirilmesi cerrahi islemden 1 hafta once yapilir. Yani ideal

olarak cerrahi iglemden 1 hafta dnce dislere kuvvet uygulanmaya baglanmalidir.

* Tam kalinlik flep bukkal ve lingual tarafta dislerin apikallerini gececek sekilde
hazirlanir. Kokler arasinda elmas frezler ile alveolar kemigin kret seviyesinin 3 mm
apikalinden baslanarak vertikal kortikotomiler hazirlanir ve bu kesiler dislerin
apekslerinin 2 mm altinda mediiller kemige inmeyen horizontal kortikotomiler ile

birlestirilir.

+ Demineralize dondurulmus kuru sigir kemigi grefti, klindamisin fosfat veya
plateletten zengin plazma ile 1slatilarak dis eti ¢ekilmesi, fenestrasyon ve dehisensi

onlemek i¢in uygulanir.
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+ Interdental papillere dikkat edilerek flep dikilir. Cerrahi sonras1 hastaya antibiyotik,
analjezik ve antiseptik agiz gargaralar1 regete edilir ve flebin yer degistirmesini,
embragurlerin agilmasii ve siyah tiggenlerin olusumunu engellemek i¢in dikisler 2

hafta sonra alinir.

» Tedavinin 4-6 ay gibi kisa bir siirede tamamlanmasi arzu edildigi i¢in ortodontik

kontroller iki haftada bir yapilir (175)

PAOQOO, geleneksel ortodontik tedavilere gore tedavi siiresini ligte bir oraninda azaltmak,
kortikal kemigin direncinin azalmasina bagli olarak kok rezorpsiyonu azaltmak, kemik
grefti sayesinde daha fazla kemik destegi saglamak, relaps oranini azaltmak, ekstraoral
aygit ihtiyacini azaltmak, tek bir dis veya dental segmentlerin hareketini hizlandirmak
gibi avantajlara sahiptir. Bunlarin yaninda, fazladan cerrahi bir islem gerektirmesi,
cerrahi islem sonrasi krestal kemik kaybi ve dis eti ¢ekilmesi gelisebilmesi, agri,

siskinlik ve enfeksiyon olusabilmesi gibi dezavantajlara sahiptir (21).
2.4.3.3. Monokortikal Dis Dislokasyonu ve Ligament Distraksiyonu

Vercelotti ve Podesta (176), 2007 yilinda, geleneksel dis hareketinde vakit kaybina
neden oldugu diisiiniilen yeniden sekillenme olaylarimi elimine ederek disi korteksiyle
birlikte hareket ettirmek amaciyla kullandiklar1 ve “monokortikal dis dislokasyonu ve
ligament distraksiyonu” teknigini tanitmiglardir. Bu teknikte sadece dislerin hareket
ettirilecegi yonde flep kaldirilir ve piezocerrahi bigaklari kullanilarak dis koklerini
cevreleyen vertikal ve horizontal kortikotomiler yapilir. Arzu edilirse bu asamada
greftleme de yapilabilir. Ortodontik tedaviye bagh olarak kemik metabolizmasindaki
kontrolsiiz bir artig krestal kemik basta olmak tizere periodonsiyum ve koklerde hasara
neden olabilecegi i¢in, arastiricilara gére bu teknikle hem hizli dis hareketi elde
edilebilmekte hem de kemik defektlerine yatkin eriskin bireylerde periodontal dokular

korunabilmektedir.
2.4.3.4. Kortizisyon

Park ve ark. (177), 2006 yilinda flep kaldirmadan hafif bir invaziv girisim yapilarak
uygulanan kortizisyon adli yeni teknigi bildirmislerdir Bu teknikte mukozanin altindan

kortikal tabakada kesiler yapilmaktadir.
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Kim ve ark. (178) kortizisyon uygulamasmin sonucunda dis ve disi g¢evreleyen
dokularda patolojik bir degisim veya kok rezorpsiyonu gergeklesmeksizin 3,5 kat daha
fazla apozisyon gerceklestigini bildirdikleri ¢alismada kortizisyon tekniginin

asamalarin1 su sekilde siralamistir:

Kortizisyon lokal anestezi altinda kanin disinin meziobukkal, distobukkal ve
distopalatal bolgelerinde yapilir. Cerrahi bigak, interradikiiler yapisik diseti bolgesinde
kanin diginin uzun aksiyla 45°-60° yapacak sekilde yerlestirilerek en az 400um
kalinliginda cerrahi insizyon islemi yapilir. Daha sonra cerrahi bicagin sapia ¢ekig ile
vurularak diseti, kortikal kemik ve slingerimsi kemigin altinda bulunan kemik iligine
kademeli olarak girilir. insizyonlar alveolar kreti korumak amaciyla gingival marjinden
2 mm uzakta ve ince yapisik disetini korumak amaciyla da mukogingival sinirdan 1 mm

ileride yapilacak sekilde islem tamamlanir (178).
2.4.3.5. Piezosizyon

2009 yilinda Dibart ve ark. (14), kortizisyon yonteminin periodontal olarak genislemeyi
saglayacak kemik greftlemesine izin vermedigi diislincesi ile agizin her bolgesinde
kullanilabilen “piezosizyon” olarak tanimlanan yeni bir yontem gelistirmistir. Bu
yontemde, bolgesel hizlanma fenomenini baslatmak icin bukkal bolgedeki disetinde
piezoelektrik bigak kullanimma miisaade eden mikroinsizyonlar yapilmaktadir.
Piezosizyon, minimal invaziv bir yaklagim olarak tanimlanmasinin yaninda selektif
tiinelleme yoluyla sert ve yumusak doku greftlemelerine izin vererek diseti ¢ekilmeleri

ve kemik kayiplarini engellemek gibi bir avantaja sahiptir (17).
Piezosizyon tekniginin agamalar: su sekildedir:

e Lokal anestezi altinda disler arasinda interdental papillanin altinda piezocerrahi
bicaginin girebilecegi en kii¢lik boyutlarda mikroinsizyonlar yapilir.

e Mukoperiosteal flep kaldirilmadan piezotestere ile 3 mm derinligindeki alveolar
kesiler ile dekortikasyon gergeklestirilir. Bu asamada istenirse tiinelleme
teknigiyle greftleme de yapilabilir.

e QGreft uygulanan boélgelerdeki mikroinsizyonlar 5/0 rezorbe olabilen dikis
materyali siyanoakrilat doku yapistiricist ile kapatilir. Greft uygulanmayan

alanlarda ise tiinel olusturulmadigi i¢in siitur atmak zorunlu degildir (14, 17).
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Keser ve Dibart (15), dis hareket hizini artiran bu yontemin yenilik¢i ve minimal
invaziv bir yontem oldugunu vurgulamigs ve bu uygulamanin tam kalinhik
mukoperiosteal flebin kaldirildigi konvansiyonel cerrahi yaklagimlara gore daha kisa
siirede gerceklestirilmesi, piezocerrahi bigagin kullanimi ile hasta konforunun olumsuz
etkilenmemesi ve dislerde 1siya bagli komplikasyonlar olusmamasi gibi olumlu

Ozellikleri oldugunu bildirmislerdir.

Aksakall1 ve ark. (18), 2015 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, kanin distalizasyonu sirasinda
piezosizyon uygulamislar ve bu uygulama ile dis hareket hizinin arttigini, posterior
dislerde ankraj kontroliiniin daha iyi oldugunu, maksiller arkta transversal yonde bir
daralma olmadigin1 ve periodontal sagligin olumsuz ydnde etkilenmedigini

bildirmislerdir.

Abbas ve ark. (19), kortikotomi destekli ortodonti ve piezosizyonun dis hareket hizi ve
kok rezorpsiyonu iizerine etkilerini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, kortikotomi ile dis
hareketinin 1,5-2 kat, piezosizyon ile de yaklasik 1,5 kat daha hizli oldugunu ve kok
rezorpsiyonunun her iki uygulamada da kontrol gruplarina gére daha az oldugunu

belirtmislerdir.

Buna karsin son yillarda yapilan bir ¢alismada piezosizyon uygulamasi ile hastalarda
gecici olarak bakteriyemi olusabilecegi igin yiiksek risk grubunda bulunan hastalarda

bakteriyel endokardit ihtimalinin g6z Onilinde bulundurulmasi gerektigi bildirilmistir
(179).

2.4.3.6. Mikroosteoperforasyon

Teixeria ve ark. (180), 2010 yilinda yaptiklart deneysel ¢alismada, kortikal tabakada
olusturulacak perforasyonlarla dis hareketinin hizlandirilabilecegini one siirerek flep
kaldirildiktan sonra rond frezle kortikal tabakada mikroperforasyonlar olusturmuslar ve
“mikroosteoperforasyon” olarak tanimladiklari bu teknikle osteoklast aktivitesinin ve
dis hareket hizinin artmasina neden olan enflamatuar markerlarin ekspresyonunu

uyarilabilecegini gostermiglerdir.

Alikhani ve ark. (181), daha once yapilan deneysel c¢alismanin 1s18inda

mikroosteoperforasyonu klinik olarak uygulamislar ve kanin distalizasyonu 6ncesinde
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flep kaldirilmadan kortikal kemikte 1,5 mm genisliginde ve 2-3 mm derinliginde
perforasyon yapilmasini saglayan oOzel tasarlanmis mikroosteoperforasyon cihazi
kullanilarak kokiin distalindeki kemigi okliizogingival yonde 3 noktada perfore
etmiglerdir. Caligmanin sonucunda, mikroosteoperforasyon uygulamasi ile kontrol
grubuna kiyasla dis hareket hizinin ve diseti olugu sivisinda sitokin seviyesinin arttigini,

bunun yaninda uygulama ile hastalarda hafif ve lokal bir agr1 olustugunu bildirmislerdir.
2.4.3.7. Piezopuncture

2013 yilinda Kim ve ark.(182) piezosizyon yontemindeki dis eti kesilerini elimine
ederek ‘piezopuncture’ yontemini gelistirmisler ve yaptiklart deneysel ¢alismada keskin
ve kivrik bir piezocerrahi ucuyla hareket ettirilecek diglerin mesiobukkal, distobukkal,
mesiolingual ve distolingual alveolar yiizeylerinde toplam 16 adet perforasyon
olusturmuslardir. Sonug¢ olarak bu teknigin, tedavi siiresini kisaltmak i¢in bir avantaj

saglayabilecegini bildirilmislerdir.



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler ve Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Calismamiza, Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na
tedavi amaciyla basvuran ve {ist ¢enesinde gift tarafli birinci premolar dislerinin ¢ekimi
gereken 15 kiz 5 erkek toplam 20 birey dahil edilmistir. Calismaya katilan bireylerin
tedavi basindaki ortalama yas1 16,35+1,14°tiir. Calismaya dahil edilecek hasta ve dis
sayist power analizi kullanilarak anlamlilik diizeyi 0=0.05 giivenilirlikle, gii¢ =0.80
olacak sekilde belirlenmistir. Power analizinde her grup i¢in toplam 20 dis
kullanilmasiin yeterli olacagi bulunmus, bu sebeple ¢alismamiz 20 hasta ve 40 kanin

dis lizerinde yliriitiilmiistiir.
Calismaya dahil edilen hastalarin se¢ciminde su kriterler dikkate alinmistir:

e Kemik yasina bakilmaksizin kronolojik yasin 12-18 yas arasinda olmasi,

e Oral hijyenin iyi olmasi,

e Ust cenesinde cekimli ortodontik tedavi gerektiren iskeletsel Simif I, dissel
Angle Simif 11 iligkinin olmast,

e Ust cenede konjenital dis eksikligi olmamasi,

e Herhangi bir sistemik hastalik bulunmamasi.

Ortodontik tedaviye baglamadan 6nce yapilacak tiim islemler hasta ve hasta yakinlarina
ayrintil bir sekilde anlatilmis; Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Komisyon
Bagkanlig1 tarafindan onaylanan “Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu” (Ek-1) tiim
hastalara ve yakinlarina okutularak, doldurulup imzalatilmistir. Calisma gruplari
tamamen goniillii bireylerden olusturulmustur. Bu ¢alisma Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi Arastirma Etik Kurulu’nun 18.04.2014 tarihli ve 2014/251 numarali karari ile
onaylanmistir (Ek-2).
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3.2. Yontem
3.2.1. Seviyeleme Asamasi

Calismaya dahil edilen tiim bireylerin {ist birinci premolar disleri ¢ekildikten sonra, iist
posterior diglerin seviyelenmesi ve siralanmasi amaci ile 0.018 ing slotlu straight wire
braketler (American Orthodontics Corporation, Roth appliances, Twin, Metal, Master
Series, ABD) uygulanmistir. Birinci molar disler i¢in ise yardime tiipii olan 0.018 ing
molar bantlar1 (American Orthodontics, Sheboygan, Wisconsin, ABD) kullanilmustir.
Braketlere ilk olarak 0.014 nikel titanyum (NiTi) yuvarlak teller uygulanarak dislerin
seviyelenmesine baglanmistir. Hastalar 4 hafta araliklarla kontrol randevularina
cagirilmis ve sirasiyla 0.016 ing NiTi, 0.016 x 0.016 in¢ NiTi ve 0.016 x 0.022 in¢ NiTi

teller kullanilarak, seviyeleme asamasi tamamlanmaistir.
3.2.2. Minivida Uygulamasi

Caligmaya dahil edilen tiim hastalarda maksimum ankraj gereksinimi oldugu i¢in kanin
distalizasyonu minivida (PSM Medical Solutions, Premium Implants, 1,5 x 7 mm,
Tuttlingen, Almanya) destekli olarak gergeklestirilmistir. Bu amagla 1,5 mm ¢apinda, 7
mm uzunlugunda ve kendinden yuva acarak yerlesen ‘self drilling’ minividalar
kullanilmistir. Minividalarin yerlestirilme islemi lokal anestezi (Ultracaine D-S forte,
Sanofi-Aventis ilaglar1, Levent, Istanbul, Tiirkiye) altinda yapilmustir. Her hastanin sag
ve sol ist birinci molar ve ikinci premolar disleri arasindaki bolgelere minividalar

yerlestirilmistir (Resim 3.1).

Resim 3.1. Birinci molar ve ikinci premolar arasindaki yapisik dis etine yerlestirilen
minivida
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Her hastadan kanin distalizasyonu Oncesinde alinan panoramik filmler incelenerek
minividalarin yerlestirilecegi kokler arasi alanin komsu disler ve anatomik yapilar ile

olan iliskisi degerlendirilmistir (Resim 3.2).

Resim 3.2. Seviyeleme sonrasi degerlendirme amactyla kullanilan panoramik rontgen

3.2.3. Ortodontik Model ve Rontgen Kayitlarinin Alinmasi

Hastalardan ortodontik tedavi Oncesinde, lateral sefalometrik, panoramik rontgen,
ortodontik model ve fotograf kayitlar1 alinmistir. Kanin distalizasyonu baslangicindan
sonuna kadar olan donemde tiim hastalardan, alg1t model elde edilmek {izere dlgiiler ve

ag1z ici fotograflar asagidaki zamanlarda alinmistir:

TO: Kanin distalizasyonuna baslanacak seans

T1: Kanin distalizasyonuna bagsladiktan sonraki 4. hafta
T2: Kanin distalizasyonuna basladiktan sonraki 8. hafta
T3: Kanin distalizasyonuna basladiktan sonraki 12. hafta

Ayrica kanin distalizasyonuna baslanacagi seans (T0) ve kanin distalizasyonuna
basladiktan sonraki 12. haftada (T3) hastalardan lateral sefalometrik ve panoramik
rontgen kayitlart alinmigtir. Bu seanslarda kayitlar alinmadan 6nce birinci biiyiik az1 ve
kanin dislere 0.017x0.025 ing paslanmaz c¢elik telden biikiilmiis referans telleri
ligatiirlenmistir. Sag taraf i¢in heliksli, sol taraf i¢in ise diiz sonlanan referans telleri sag

tarafta mezialden sol tarafta distalden olmak iizere braket ve tiiplere yerlestirilerek
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sefalometrik rontgenler alinmistir. Bu sayede tek rontgen iizerinde sag ve sol dislere ait

olgtimler gergeklestirilebilmistir (Resim 3.3.a.b.c).

Resim 3.3. Distalizasyon Oncesi ve sonrasi rontgenler alinirken kanin ve molar dislere
yerlestirilen referans tellerin agiz igi sag (a), sol (b) ve sefalometrik rontgen
goriiniimleri (c)

3.2.4. Kanin Distalizasyonu

20 hastaya ait 40 st kanin disin sag tarafta yer alan 20’sine distalizasyona baslanilacak
seansta piezosizyon uygulanmis, sol tarafta yer alan 20 dise ise DDLT uygulanmustir.
Kanin distalizasyonu 0.016x0.022 in¢ paslanmaz ¢elik ark teli {izerinde
gerceklestirilmigtir. Kuvvet kolunun kanin disin diren¢ merkezine yakin olmasi
amaciyla 0.017x0.025 ing paslanmaz c¢elik telden kanin dis braketinin mezialine
dayanan jigler biikiilmistiir ve jiglerin hooklar1 ile minividalar arasma NiTi kapali
yaylar (OrthoForce GATM NiTi Coil Springs With Eyelets, G&H ®Wire Company,
ABD) 150 gr kuvvet uygulayacak sekilde yerlestirilmistir (Resim 3.4.a.b.c).
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Resim 3.4. Kanin distalizasyonu baslangicinda cephe (a), sag (b) ve sol (c) taraflara ait
ag1z ici fotograflar

3.2.5. Piezosizyon Uygulamasi

Kanin distalizasyonuna baslanilan seansta hastalarin sag maksiller yarim genesinde
kanin dis bolgesine 2cc lokal anestezik infiltrasyonu (Ultracaine D-S forte, Sanofi-
Aventis ilaglar1, Levent, Istanbul, Tiirkiye) uygulandiktan sonra mikroinsizyon i¢in 15C
bisturi (Skalpell klinge, Unaldi Medikal, Istanbul, Tiirkiye) kullanarak kanin disin
mezial ve distalinde, interdental papillanin hemen tizerindeki yapisik disetinde apikal
yonde 3 mm ‘lik insizyonlar gerceklestirildi, ardindan flep kaldirilmadan sadece bir
miktar tiinel seklinde rahatlatma saglandiktan sonra piezotestere cihazinin (Piezosurgery
3, MectronSpA, Carasco, italya) 0T-7 testere ucu kullanilarak islem gerceklestirildi.
Cihazin kemik modunda kortikal mod se¢ildi (Resim 3.5.a.b).
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Resim 3.5. Piezosizyonun uygulamasinda kullanilan  cihaz ~ (Piezosurgery 3,
MectronSpA, Carasco, Italya) (a) ve piezosizyonun gergeklestirildigi OT-7
ug (b)

Uciincii seviye serum fizyolojik pompasi altinda, kanin disin hem distalinde hem de

mezialindeki kortikal kemikte 3 mm derinliginde mikro hasar olusturuldu. Korteks

kesisi sonrasi tizerindeki diseti eriyebilen dikis materyali ile primer olarak kapatildi.

Postoperatif bakim i¢in hastalara klorheksidinli agiz gargarasi onerildi ve piezosizyon

bolgesi postoperatif olarak 7.glinde kontrol edildi. Tiim hastalara ait piezosizyon

islemleri ve kontroller hep ayni cerrah tarafindan gergeklestirildi (Resim 3.6.a.b.c.d).

W = (d)

. J o : - & 35 el -

Resim 3.6. Preoperatif ameliyat sahasinin durumu (a), kanin disin mezial ve distalinde
hazirlanan mikroinsizyonlar (b), piezosizyonun mikroinsizyon bolgesinden
giris ile hazirlanmasi (c), postoperatif bolgenin primer kapatilmasi (d).
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3.2.6. DDLT Uygulamasi

Kanin distalizasyonu sirasinda 940 nm dalga boyuna sahip lazer cihazi (Epic 10,
Biolase Inc., Irvine, Kaliforniya, ABD) “Pain Therapy” ayarinda, 0.4 Watt ortalama
gii¢, 5 J/em? enerji yogunlugunda ve toplam 32 Joule (J) enerji kullamlarak hastalarin
sol iist yarim g¢enesinde bulunan kanin dislerine biyostimiilasyon uygulandi (Resim
3.7.a.b).

Resim 3.7. Biyostimiilasyon i¢in kullanilan Biolase Epic 10 marka diyot lazer cihaz1 (a)
ve derin dokuda kullanima uygun baslik kism1 (b)

Diyot lazer, iist kanin disin bukkalinden ve palatinalinden servikal bolgeye 10 saniye,
orta bolgeye 20 saniye (mezial 10 saniye, distal 10 saniye) ve apikal bolgeye 10 saniye
olacak sekilde toplam 8 bolgeye, kapama yayr aktivasyonunun 0, 3, 7, 14, 21 ve 28.
giinlerinde, lazer probu uygulama esnasinda hastanin periodontal dokularina temas

ettirilmeyecek sekilde uygulandi (Resim 3.8).
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Resim 3.8. Lazer uygulamasi

3.2.7. Sefalometrik Film Analizleri

Calismamizda Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis Cene Radyolojisi
Anabilim Dali’nda bulunan, 4-12 mA akim siddeti ve 60-240 kV gii¢ ile ¢alisan rontgen
cihazi (Planmeca Prone X, Finland) ile ¢ekilmis dijital lateral sefalometrik film kayitlart
kullanilmistir. Isin kaynagi ve kaset arasi uzaklik 119 cm olarak sabitlenmis, film
cekimi sirasinda hasta dik olarak ayakta tutulmus ve kulak cubuklar yerlestirildikten
sonra basg, nasion ¢ubugu yardimiyla Frankfurt diizlemi yere paralel olacak sekilde
sabitlenmistir. Hastanin digleri sentrik okliizyonda kapattirildiktan sonra merkezi 1s1n
hastanin orta oksal diizlemine dik olacak sekilde ayarlanmis, 80 kV giiclindeki 1s1n 0,60
saniye siireyle uygulanmistir. Sag ve sol yarimgenede yer alan ist birinci molar ve
kanin dislerin ¢izim sirasinda belirlenmesini kolaylastirmak icin referans telleri dislere
yerlestirildikten sonra filmler alinmistir. Her hasta ig¢in hazirlanan referans telleri
aragtirma siiresince saklanmis ve ayni bireyden distalizasyon oncesi ve distalizasyon

bitiminde rontgen alinmasi esnasinda ayni teller kullanilmistir. Sefalometrik film
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analizleri, Dolphin Imaging 11.8 (Patterson Dental Supply, Chatsworth, ABD)

bilgisayar programi kullanilarak yapilmustir.

3.2.7.1. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullamlan Referans Noktalari
Sella (S): Sfenoid kemikte yer alan Sella Tursica’nin geometrik orta noktasidir.
Nasion (N): Frontonasal siiturun orta oksal diizlemle kesistigi en ileri noktadir.

Anatomik Porion (Po): Sag ve sol dis kulak yollarinin olusturdugu ovoid goriintiilerin

en list noktalariin orta kesisim noktasidir.

Orbita (Or): Sag ve sol infraorbital marjinlerin en derin kisimlarinin orta kesigim

noktasidir.

Spina Nasalis Anterior(ANS): Sert damagin en 6n ve premaksillanin midsagital

diizlemdeki en ug¢ noktasidir.

Spina Nasalis Posterior (PNS): Sagital diizlemde sert damagin en arka ve orta

noktasidir.

A Noktas1 (A): Sagital diizlemde maksilla 6n yiizeyinde, spina nazalis anterior ile

prosthion arasindaki i¢biikeyligin en derin noktasidir.

B Noktas1 (B): Sagital diizlemde mandibulada infradentale ile pogonion arasindaki

i¢cbiikeyligin en derin noktasidir.
Pogonion (Pg): Alt ¢ene simfizi dis konturu iizerinde yer alan en ileri noktadir.
Menton (Me): Mandibular simfizin en alt noktasidir.

Gnathion (Gn): Me ve Pg noktalarinin arasinda kalan mandibular simfiz bélgesinin

orta noktasidir.

Gonion (Go): Ramus mandibulanin arka kenarina ¢izilen teget ile corpus mandibulanin

alt kenarina ¢izilen tegetin kesisme noktasidir (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan iskeletsel referans noktalari

Ust kesici apeksi (aUl): En protriiziv konumdaki st santral kesici disin apeks

noktasidir.

Ust kesici kenar1 (iU1): En protriiziv konumdaki iist santral kesici disin insizal

kenarinin orta noktasidir.

Alt kesici apeksi (aLl): En protriiziv konumdaki alt santral kesici digin apeks

noktasidir.

Alt Kesici kenari: (iL1): En protriiziv konumdaki alt santral kesici digin insizal

kenarinin orta noktasidir.

Sag iist kanin okliizal noktas1 (013): Sag iist kanin dise yerlestirilen referans telinin

sag kanin braket slotunun meziali ile kesistigi noktadir.
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Sol iist kanin okliizal noktasi (023): Sol iist kanin dise yerlestirilen referans telinin sol

kanin braket slotunun distali ile kesistigi noktadir.

Sag iist 1. molar okliizal noktasi (016): Sag iist birinci molar dise yerlestirilen referans

telinin sag birinci molar tiipiiniin meziali ile kesistigi noktadir.

Sol iist 1. molar okliizal noktasi (026): Sol {ist birinci molar dise yerlestirilen referans

telinin sol birinci molar tiipiiniin distali ile kesistigi noktadir.

Sag iist kanin apikal noktasi (al3): Sag {ist kanin dise yerlestirilen referans telinin

heliksten onceki en apikal noktasidir.

Sol iist kanin apikal noktasi (a23): Sol iist kanin dise yerlestirilen referans telinin en

apikal noktasidir.

Sag iist 1. molar apikal noktasi (al16): Sag iist birinci molar dise yerlestirilen referans

telinin heliksten onceki en apikal noktasidir.

Sol iist 1. molar apikal noktas1 (a26): Sol {ist birinci molar dise yerlestirilen referans

telinin en apikal noktasidir (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan dissel referans noktalari

3.2.7.2. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullamilan Referans Diizlemleri
Sella-Nasion diizlemi (SN): Sella ve nasion noktalarindan gegen diizlemdir.

Nasion-A dogrusu (NA): Nasion ve A noktalar1 arasinda ¢izilen dogrudur.
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Nasion-B dogrusu (NB): Nasion ve B noktalar arasinda ¢izilen dogrudur.
Palatal diizlem (PD): ANS ve PNS noktalarindan gecen diizlemdir.

S-Gn diizlemi: Sella ve gnation noktalarindan gegen diizlemdir.

Frankfort horizontal diizlemi (FH): P ve Or noktalarini birlestiren diizlemdir
Mandibular diizlem (Go-Gn): Go ve Gn noktalar1 arasinda ¢izilen diizlemdir.

A-Pogonion Diizlemi (APog): A noktasi ve Pg arasinda ¢izilen diizlemdir (Sekil 3.3).

S-Gn

Sekil 3.3. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan iskeletsel referans diizlemleri
Ust kesici diizlemi (U1D): Ula ve Uli noktalar1 arasinda ¢izilen diizlemdir.
Alt kesici diizlemi (L1D): L1a ve L1i noktalarini birlestiren diizlemdir.

Sag iist kanin diizlemi (13D): 130 ve 13a noktalar1 arasinda ¢izilen diizlemdir.
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Sol iist kanin diizlemi (23D): 230 ve 23a noktalar1 arasinda ¢izilen diizlemdir.
Sag iist molar diizlemi (16D): 160 ve 16a noktalar1 arasinda ¢izilen diizlemdir.

Sol iist molar diizlemi (26D): 260 ve 26a noktalar1 arasinda ¢izilen diizlemdir (Sekil

3.4).

Sekil 3.4. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan dissel referans diizlemleri

3.2.7.3. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullamilan Olciimler

Kanin distalizasyonunun baslangici ve sonu arasinda meydana gelen iskeletsel

degisikliklerin belirlenmesi amaciyla kullanilan 6l¢timler sunlardir:

SNA: SN ve NA diizlemlerinin nasion noktasinda olusturduklar1 acidir. Ust ¢enenin &n

kafa kaidesine gore konumunu belirler.

SNB: SN ve NB diizlemlerinin nasion noktasinda olusturduklar1 agidir. Alt ¢enenin 6n

kafa kaidesine gore konumunu belirler.

ANB: NA ve NB diizlemlerinin nasion noktasinda olusturduklar1 acidir. Alt ve {ist

cenenin birbirlerine gore konumunu belirler.

Y Aks1 (SGn-FH): S-Gn ve FH diizlemleri arasinda Olgiilen acidir. Alt g¢enenin

rotasyonunu ve dik yonde meydana gelen degisimleri gosterir.
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SN-GoGn: SN ve Go-Gn diizlemleri arasinda olgiilen ve dik yonde meydana gelen
degisiklikleri gosteren acidir.

SN-PD: SN diizlemi ve PD arasindaki agidir

Mx-Md Ac¢i: Mandibular diizlem ile PD arasindaki agidir (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Lateral sefalometrik filmler iizerinde yapilan iskeletse\l‘ Olciimler
Keser dislere ait dentoalveolar 6l¢timler su sekildedir:
U1/PD ac1: U1D’in PD ile yaptig1 acidir.
U1/SN ac1: U1D’in SN ile yaptig1 agidir
U1/NA a¢r: UlD’nin NA diizlemi ile yaptig1 agidir.

UL/NA mm: Uli noktasindan NA diizlemine 6l¢iilen dik uzakliktir.
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L1/APog: L1i noktasindan APog diizlemine 6lgiilen dik uzakliktir.
IMPA: L1D ile Go-Gn diizlemi arasinda 6lgiilen acidir.
L1/NB ac¢1: L1D’nin NB diizlemi ile yaptig1 acidir.

L1/NB mm: L1i noktasindan NB diizlemine 6l¢iilen dik uzakliktir (Sekil 3.6)

Sekil 3.6. Lateral sefalometrik filmler tizerinde yapilan keser dislere ait 6lgtimler
Kanin ve biiylik azilara ait dentoalveolar 6l¢iimler ise soyledir:
13D/PD aci: 13D ile PD arasindaki agidir.
23D/PD agi: 23D ile PD arasindaki agidir.
16D/PD aci: 16D ile PD arasindaki agidir.

26D/PD ac1: 26D ile PD arasindaki agidir (Sekil 3.7).
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Sekil 3.7. Lateral sefalometrik filmler {izerinde yapilan kanin ve molar dislere ait
acisal Ol¢timler

3.2.8. Kanin Distalizasyonu Miktar1 Ol¢iimleri

TO, T1, T2 ve T3 doénemlerinde alinan oOlgiilerden beyaz sert algi modeller elde
edilmistir. Toplam 80 alg1 model 3 boyutlu lazer model tarama cihaz1 (3shape, R 700
Desktop Scanner, Szczecin, Poland) ile taranarak dijital ortama aktarilmis ve cihaza ait
analiz yazilimi1 (3Shape Ortho Analyzer ™ 12) kullanilarak analiz edilmistir (Resim 3.9.
a.b.c).
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Resim 3.9. Hastalara ait modellerin taranmasi (a, b) ve elde edilen 3 boyutlu model (c)



48

Hastalara ait modeller sirasiyla TO-T1, T1-T2, T2-T3 ve TO-T3 dénemlerinde alinan
kayitlar olacak sekilde her hasta icin 4 defa cihazin 3 nokta ylizey cakistirma secenegi

ile 3 nokta isaretlenerek cakistirilmistir. Cakistirmada segilen referans noktalari:
A: Sag 1. ruganin medial noktasi,

B: Sol 1. ruganin medial noktas1 ve

C: Insiziv papillanin en posterior noktas: seklinde belirlenmistir (183, 184).

Kanin distalizasyon hareketi miktar1 ¢akistiritlan modellerdeki kanin dislere ait tiiberkiil
tepeleri arasindaki dogrusal mesafe olgiilerek hesaplanmistir. Piezosizyon ve DDLT

gruplari i¢in 6l¢iimler ayri ayr1 yapilarak kaydedilmistir (Resim 3.10.a.b.c).
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Resim 3.10. Modellerin ¢akistirilmasinda kullanilan noktalar (a), ¢akistirilmis
modellerin goriiniimii (b) ve 3 boyutlu model iizerinde kanin distalizasyon
hareket miktarinin 6l¢timii (c).

3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Bu calismadaki tiim istatistiksel degerlendirmeler, SPSS (Social Sciences Software
Package for Windows 22.0, SPSS, Chicago, ABD) paket programi kullanilarak

yapilmistir.

Gruplardan elde edilen verilerin normal dagilima uygunlugunu test etmek igin
Kolmogorov-Smirnov testi uygulanmis ve degiskenlerin normal dagilim gosterip

gostermedigi belirlenmistir.

Degiskenlerin normal dagilim goéstermesi nedeniyle grup ici degisimler incelenirken

eslestirilmis t-testi, gruplar aras1 degisimler incelenirken de Student’s t-testi uygulandi.

Her bir grupta, tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen degisikliklerin
karsilastirilmasi igin tekrarli Ol¢iimlerde One-way ANOVA testi kullanilmis ve
degiskenler arasindaki farkliligin hangi zaman araligindan kaynaklandigini belirlemek

icin de Least Significant Difference (LSD) testi uygulanmuistir.
3.4. Metot Hata Kontroliiniin Degerlendirilmesi

Yapilan Sl¢iimler i¢in hata paymin hesaplanmasi amaciyla rastgele secilen 10 bireyin

lateral sefalometrik filmlerine ve modellerine ait tiim Ol¢limler ayni arastirmaci
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tarafindan 15 giin sonra tekrarlanmis ve standart yontem hatas1 hesaplanmistir. Standart

yontem hatasini hesaplamak i¢in “Dahlberg” formiilii kullanilmistir (185).

2 SH: Standart yontem hatas1
o |24

2n d: Birinci ve ikinci 6l¢iim arasindaki fark

n: Tekrarlanan 6l¢iim sayist



4. BULGULAR

Calismamiz yaslar1 13,66 yil ile 17,83 yil arasinda degisen yas ortalamasi 16,35+1,14
yil olan 15 kiz 5 erkek hasta lizerinde yapilmistir. Bireylerin yas ve cinsiyet dagilimlari
Tablo 4.1°de verilmistir. Kiz ve erkek hastalarin yas dagiliminda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik olmadigi tespit edilmistir (p=0,686).

Tablo 4.1. Birey sayilari, cinsiyet dagilimlart ve tedavi baglangicindaki kronolojik yasa
iligkin dagilim tablosu

o YAS (YIL)
CINSIYET N
MIN. MAK. ORT. S.S.
Klz 15 13,66 17,83 16,34 1,15
ERKEK 5 14,66 17,66 16,38 1,24
TOPLAM 20 13,66 17,83 16,35 1,14

ORT.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma

Calismaya ait verilerin homojenitesi degerlendirilmis ve gruplardaki dagilimin homojen
oldugu tespit edilmistir (p>0,05). Dahlberg formiili kullanilarak yapilan
degerlendirmenin sonucuna goére metot hatasi lateral sefalometrik filmlerde dogrusal
Olctimler i¢cin 0,13-0,17 mm ve acisal Olgiimler icin 0,06°-0,22° arasinda, model
Olctimleri i¢in ise 0,008- 0,014 mm arasinda degisim gostermistir. Bu veriler 2 hafta
arayla yapilan dl¢limler arasinda hata paylarinin énemsiz oldugunu ve bu ¢aligmadaki

sonuglarin istatistiksel olarak 6nemli oranda etkilenmeyecegini gostermektedir (185).
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4.1. Lateral Sefalometrik Film Analiz Bulgular:

4.1.1. Lateral Sefalometrik Filmlerde Yapilan Olgiimlerin Cinsiyetler Arasinda

Karsilastirilmasi

Tedaviyle meydana gelen degisimlerin cinsiyetler arasinda farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek igin farklar arasinda uygulanan Student’s t-testi sonuglari
Tablo 4.2°de gosterilmistir. Bu sonuglara gore cinsiyetler arasinda farklilik tespit
edilmedigi i¢in (p>0,05), kiz ve erkek hasta gruplari birlestirilerek degerlendirmeler
yapilmistir.

Tablo 4.2. Kanin distalizasyonunun 12. haftasi ve baslangici arasinda iskeletsel ve
dissel oOlgiimlerde olusan farklarin cinsiyet farkliligi  yoniinden

karsilastirilmasi
» Klz ERKEK
DEGISKENLER t degeri
ORT. S.S. ORT. S.S.
SNA (°) -0,14 0,15 0,08 0,37 -1,94
SNB (°) -0,12 0,34 0,10 0,40 -1,19
ANB (°) -0,02 0,27 -0,02 0,17 0,00
Y Aksi (°) 0,07 1,09 0,38 0,82 -0,57
SN-GoGn (°) -0,15 0,82 0,12 0,33 -0,71
SN-PD (°) 0,14 0,66 0,68 0,46 -1,67
Mx-Md (°) -0,31 0,90 -0,54 0,67 0,51
U1-SN (°) 4,62 3,12 4,28 3,74 0,20
U1-PD (°) 4,73 2,76 4,92 3,31 -0,12
U1-NA (mm) 1,08 1,28 0,82 0,71 0,43
U1-NA (°) 4,74 3,14 4,14 3,36 0,36
L1-APog (mm) 0,07 0,52 0,02 0,41 0,21
IMPA (°) 0,25 2,63 -0,20 3,17 0,31
L1-NB (mm) 0,12 0,66 0,06 0,73 0,19
L1-NB (°) 0,38 2,74 0,34 3,13 0,03

ORT.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma
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4.1.2. Iskeletsel Ol¢iimlere Ait Bulgular

Lateral sefalometrik filmler iizerinde yapilan iskeletsel dl¢limlerin TO-T3 donemleri
arasindaki istatistiksel olarak degisimleri Tablo 4.3’te gosterilmistir. TO-T3 donemleri
arasinda SNA, SNB, ANB, Y Aksi, SN-GoGn, SN-PD agcilar1 ve Mx-Md agiya ait
Ol¢timlerde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik tespit edilmemistir (p>0,05).

Tablo 4.3. Lateral sefalometrik filmler {izerinde yapilan iskeletsel Olglimlerin kanin
distalizasyonu Oncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

TO T3
t degeri
ORT. S.S. ORT. S.S.
SNA (°) 80,05 2,57 80,14 2,61 -1,62
SNB (°) 77,13 2,75 77,19 2,80 -0,76
ANB (°) 2,91 1,01 2,94 0,98 -0,56
Y Aksi (°) 60,57 3,77 60,42 3,81 0,65
SN-GoGn (°) 32,55 5,92 32,64 5,89 -0,51
SN-PD (°) 8,70 2,22 8,43 2,20 1,88
Mx-Md (°) 23,84 5,57 24,21 5,40 -1,97

ORT.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma

4.1.3. Keser Dislere Ait Ol¢ciim Bulgular

Tedavi oncesi ve sonrasi degerler karsilastirildiginda iist keser dislere ait dlgiimlerin
tamaminda istatistiksel olarak onemli fark oldugu tespit edilmistir. Agisal dlgiimlerde
TO-T3 doéneminde azalma p<0,001 diizeyinde 6nemli iken, UI-NA (mm) dl¢timiindeki
azalmanin p<0,01 diizeyinde 6nemli oldugu tespit edilmistir. TO-T3 donemleri arasinda
alt keser dislere ait Olclimlerde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik tespit

edilmemistir (p>0,05). Bu dlgiimlere ait degisimler Tablo 4.4’te gosterilmistir.
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Tablo 4.4. Lateral sefalometrik filmler tizerinde yapilan keser dislere ait 6l¢iimlerin
kanin distalizasyonu Oncesi ve sonrasi karsilagtirilmasi

TO T3
t degeri
ORT. S.S. ORT. S.S.

U1-SN (°) 104,45 3,96 99,91 3,81 6,36***
U1-PD (°) 113,15 3,62 108,37 3,75 7,58%**
U1-NA (mm) 4,83 1,46 3,81 1,71 3,94**
U1-NA (°) 24,40 3,38 19,81 3,18 6,57***
L1-APog (mm) 1,62 2,27 1,56 2,18 0,55
IMPA 93,82 6,55 93,69 7,29 0,22
L1-NB (mm) 4,74 2,64 4,63 2,51 0,75
L1-NB (°) 25,60 5,97 25,22 5,84 0,61

ORT.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, **: p<0,01, ***: p<0,001

4.1.4. Ust Kanin ve Molar Dislere Ait Ol¢iim Bulgular:

Lateral sefalometrik filmlerde yapilan dl¢limlerde {ist kanin ve birinci molar dislerde

TO-T3 donemleri arasinda meydana gelen devrilme miktar1 ve dislerde olusan

devrilmenin piezosizyon ve DDLT gruplari arasinda karsilastirilmasi Tablo 4.5°de

gosterilmistir. Kanin distalizasyonu i¢in kuvvet uygulamasi sonucunda iist kanin ve

molar dislerde meydana gelen devrilme miktar1 gruplar arasinda anlamli fark

gostermemistir (p>0,05).

Tablo 4.5. Kanin distalizasyonunun 12. haftasinda kanin ve molar diglerde meydana

gelen devrilme miktarinin piezosizyon ve DDLT gruplart arasinda
karsilastirilmasi
PIEZOSIZYON DDLT
GRUBU GRUBU
N t degeri
ORT. S.S. ORT. S.S.
KANIN DEVRILME (°) 20 2,92 1,76 2,72 1,52 0,37
MOLAR DEVRILME (°) 20 -1,24 1,72 -1,16 1,76 -0,14

ORT.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma



55

Kanin distalizasyonu sirasinda kanin ve molar digslerde meydana gelen devrilme
miktarinin gruplar arasinda anlamli fark gostermemesi nedeniyle, bu dislerin palatal
diizlem ile yaptiklar1 agilarda meydana gelen degisiklikler tek grup halinde
degerlendirilmistir (Tablo 4.6). 12 haftanin sonunda st kanin dislerin palatal diizlemle
yaptiklari agida anlamli miktarda bir azalma, {ist molar dislerin palatal diizlemle
yaptiklar1 agida ise anlamli bir artis tespit edilmistir (p<0,001). Bu bulgulara gore iist
kanin dislerde distal yonde, iist molar dislerde ise mezial yonde bir devrilme oldugu

gorilmektedir.

Tablo 4.6. Kanin distalizasyonu baglangicinda ve 12. haftasinda tiim kanin ve molar
dislerin palatal diizlem ile yaptiklari a¢ilarda meydana gelen degisikliklerin

karsilastirilmasi
.. T0 T3
DEGISKENLER N t degeri
ORT. S.S. ORT. S.S.
UST KANIN-PD ©) 40 84,82 3,05 82,00 2,74 10,92***
UST MOLAR-PD ©) 40 80,21 3,84 81,41 3,20 -4 42***

ORT.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, ***: p<0.001
4.2. U¢ Boyutlu Ortodontik Model Analizi Bulgular:

4.2.1. U¢ Boyutlu Ortodontik Modellerde Yapilan Olciimlerin Cinsiyetler Arasinda

Karsilastirilmasi

Kanin distalizasyon miktarinin cinsiyetler arasinda farklilik gosterip gostermedigini
belirlemek icin uygulanan Student’s t-testi sonucglart Tablo 4.7°de gosterilmistir. Bu
sonuglara gore cinsiyetler arasinda T1-TO, T2-T1, T3-T2 ve T3-TO donemlerinde
farklilik tespit edilmemesi nedeniyle (p>0,05), kiz ve erkek hasta gruplari birlestirilerek

degerlendirmeler yapilmistir.
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Tablo 4.7. Kanin distalizasyonu ile meydana gelen dis hareket miktarlarinin cinsiyet
farklilig1 yoniinden karsilastiriimasi

PIEOSIZYON GRUBU DDLT GRUBU

ZAMAN KIZ ERKEK KIZ ERKEK
ARALIGI (N:15) (N:5) t (N:15) (N:5) t
ORT | 55 | ORT | g5 | 1T JORT | g |ORT | g | fefer
T1-TO 1,32 0,12 1,39 0,26 -0,82 151 0,18 1,55 0,28 -0,41
T2-T1 1,18 0,13 1,26 0,17 -1,08 1,22 0,14 1,33 0,23 -1,38
T3-T2 1,19 | 0,16 | 1,13 | 0,14 0,77 1,16 | 013 | 1,14 | 012 | 044
T3-TO 364 | 038 | 379 | 054 | -064 | 385 | 034 | 403 | 061 | -0,83

ORT.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma

4.2.2.U¢ Boyutlu Ortodontik Model Analizinde Kanin Distalizasyon Miktarina Ait

Bulgular

Uc boyutlu model analizi Olgiimlerine goére T1-TO, T2-T1, T3-T2 ve T3-TO
donemlerinde meydana gelen kanin distalizasyon miktarlarina ait bulgularin gruplar
arast karsilastirilmast Tablo 4.8’de, farkli zaman araliklarinda meydana gelen
degisimlerin grup i¢i karsilastinlmasi ve farkliliklarin hangi donemler arasinda

oldugunu goésteren bulgular Tablo 4.9°de gosterilmistir.

Gruplar aras1 degerler istatistiksel olarak karsilastirildiginda kanin distalizasyonunun ilk
4 haftasinda (T1-TO) DDLT uygulanan grupta piezosizyon uygulanan gruba kiyasla
kanin dis hareketinin anlamli olarak daha hizli oldugu gézlemlenmistir (p<0,01). Kanin
distalizasyonunun daha sonraki donemlerinde (T2-T1, T3-T2) ve toplam 12 haftalik

donemde (T3-TO) ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir.
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Tablo 4.8. Farkli zaman araliklarinda olusan kanin distalizasyonu miktarinin gruplar
arasinda karsilagtirilmasi

ZAMAN | PIEZOSIZYON GRUBU DDLT GRUBU *deseri
ARALIGI €se
N | ORT.(mm)| S.S. N | ORT.(mm)| S.S.

T1-TO 20 1,34 0,16 |20 1,52 0,18 _3,24%*
T2-T1 20 1,21 014 |20 1,25 0,17 -0,89
T3-T2 20 1,18 0,16 |20 1,16 0,13 0,43
T3-TO 20 3,68 042 |20 3,89 0,41 1,57

ORT.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, **: p<0,01

Piezosizyon grubunda T1-TO doneminde elde edilen distalizasyon miktar1 diger
donemlerde elde edilen distalizasyon miktarlarindan istatistiksel olarak p<0,001
diizeyinde onemli farklilik gosterirken, T2-T1 ve T3-T2 donemleri arasinda kanin

distalizasyon hizinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05).

DDLT uygulanan grupta ise T1-TO doneminde elde edilen distalizasyon miktarinin
diger donemlerde elde edilen distalizasyon miktarlarindan istatistiksel olarak p<0,001
diizeyinde onemli farklilik gosterdigi ve T2-T1 doneminde olusan kanin dig hareketinin
de T3-T2 déneminden istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde 6nemli farklilik gosterdigi
tespit edilmistir.

Tablo 4.9. Farkli zaman araliklarinda olusan kanin distalizasyonu miktarinin grup igi

karsilastirilmasi
T1-TO (I T2-T1 (11 T3-T2 (1l degeri
CALISMA ) (1) (1) p degeri
GRUPLARI

ORT. | SS. | ORT. | SS. | ORT. | S.S. I-11 I-111 H-111

PIEZOSIZYON | 1,34 | 016 1,21 0,14 1,18 0,16 | <0,001*** | <0,001*** 0,427

DDLT 1,52 0,18 1,25 0,17 1,16 0,13 | <0,001*** | <0,001*** 0,02*

ORT.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, *: p<0,05, ***: p<0,001



5. TARTISMA

Uzun siireli ortodontik tedaviler nedeniyle dental ve periodontal dokularda meydana
gelen yan etkilerin ve hasta uyumsuzluklarinin 6niine gegebilmek i¢in tedavi siiresinin
kisaltilmas1 amaciyla dis hareket hizinin artirllmasi gerekmektedir (8). Ortodontik
tedavi siiresini kisaltmak icin ya uygulanan kuvvetin siddeti artirilmali ya da dokunun
kuvvete kars1 verecegi cevap hizlandirilmalidir. Tedavi sirasinda uygulanan mekanik
kuvvetlerin arttirilmasi, hiicre ve doku cevaplarima bagli olarak kok rezorpsiyonu,
periodontal liflerde ezilme ve hyalinizasyon dokusu olugmasi gibi istenmeyen
durumlarin ortaya ¢ikmasina sebep olmaktadir (186, 187). Ortodontik dis hareketi,
kemigin rezorpsiyonunu ve apozisyonunu iceren kemik remodelingi ile ilerleyen bir
slire¢ oldugu i¢in, kemigin remodeling siirecini hizlandirmak amaciyla lokal-sistemik
ila¢ uygulamalar1 (20, 48, 93-112), mekanik-fiziksel stimiilasyonlar (8, 22, 24, 25, 27-
32, 130-136, 155-159, 161-163) ve cerrahi uygulamalar (12, 14-19, 21, 164-182) ¢esitli
calismalarda kullanilmustir (8, 12, 14-22, 24, 25, 27-32, 48, 93-112, 119, 130-136, 155-
159, 161-182).

Dis hareketini hizlandirmak amaciyla uygulanan ilag enjeksiyonlari, titresim, dogrudan
elektrik akimlari, elektromanyetik alanlar ve kortikotomi gibi yontemler faydali olsalar
da, dis pulpasinda hasar olusumu, kemik ve kok rezorbsiyonu ve cerrahi prosediire bagl
olarak agr1 ve inflamasyon meydana gelmesi gibi bazi dezavantajlara sahiptirler (8, 20-
22). Bu dezavantajlarin yani sira, direkt elektrik akimi uygulamalari doku hasarina
neden olabilen iyonik reaksiyonlara yol agabilir, titresimli elektromanyetik alan
uygulamalar1 protein metabolizmasini ve kas aktivitesini olumsuz yonde etkileyebilir,
ilag enjeksiyonlar1 ise hastalar agisindan agrili ve rahatsizlik verici olabilmektedir (5).
Dis hareket hizim1 artirmak i¢in kullanilan distraksiyon uygulamalar1 ise ortodontik
tedavilerde rutin olarak kullanilamamakta ve ciddi kok rezorpsiyonlarindan kaginmak
icin distraksiyon osteogenezisi sonrasinda olgunlasmamis kemik igerisinde dislerin hizl

sekilde hareket ettirilmesi tavsiye edilmemektedir (188).
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Ortodontik dis hareketini hizlandirmak i¢in kullanilan cerrahi yontemler g6z oniinde
bulunduruldugunda, kortikotomi destekli ortodontik tedavi, etkili ve Ongoriilebilir
olmakla birlikte, post operatif komplikasyonlara neden olabilen genis bir flep
kaldirilmasini ve invaziv kemik cerrahisini igeren bir yontemdir (16). Ortodontik tedavi
sirasinda dis hareket hizin1 artirmak i¢in kullanilan invaziv cerrahi uygulamalara gore
daha konservatif bir yaklasim olan piezosizyon teknigi flep kaldirilmadan yapilan
minimal piezoelektrik kesilerini igermektedir (17). Piezosizyon uygulamasi ile
kortikotomi uygulandiginda olusabilecek yan etkilerin ve hasta rahatsizliklarinin 6niine
gecebilmek icin kortikal kemikte minimal bir cerrahi islem ile hizli dis hareketi
saglanmasi hedeflenmektedir (14, 15). Ayrica bu uygulama ile kemikte hizli bir
osteoklastik aktiviteyi takip eden hizli bir osteoblastik aktiviteye bagl olarak kemigin
remodelinginin hizlanmasi i¢in alveol kemiginde olusturulan dekortikasyonlar bolgesel
hizlanma fenomenini baslatmakta ve bu sekilde ortodontik dis hareket hizi

artirilabilmektedir (165).

Dibart ve ark. (16), ratlar {izerinde yaptiklari ¢caligmada, bolgesel hizlanma fenomenini
baslatmak i¢in uygulanan yontemlerden biri olan piezosizyon uygulamasi ile alveol
kemiginde osteoklastik ve osteoblastik aktivitelerde lokal bir artis olusturuldugunu,
buna baglh olarak da kemik yogunlugunda bir azalma ve kemik metabolizmasinda
hizlanma oldugunu gostermislerdir. Bu ¢alismada, sadece ortodontik kuvvet uygulanan
diglerde kuvvet uygulamasinin 3-7. giinleri arasinda alveol kemik rezorpsiyonunun
durdugu, ortodontik kuvvet ile birlikte piezosizyon uygulanmasi sonucunda ise
rezorpsiyonun devam ettigi gosterilmistir. Ayn1 zamanda, hem sadece kuvvet uygulanan
hem de piezosizyon ile birlikte kuvvet uygulanan dislerde dis hareketinin 28. giiniine
kadar alveol kemik rezorpsiyonunun benzer sekilde devam ettigi ve 56. giinde kemik
iceriginin baslangigtaki seviyeye ulastigi, 14-28. gilinler arasinda ise dislere uygulanan
kuvvetin piezosizyonun etkisini indiikleyici bir faktor oldugu belirtilmistir. Piezosizyon
ile birlikte ortodontik kuvvet uygulamasinin 7. giiniinde alveol kemigindeki osteoklast
sayisinin en fazla oldugu, 28. giinde ise osteoklastik aktivitenin baslangi¢ seviyesinin

altina indigi histolojik olarak gosterilmistir (16).

Literatiirde, piezosizyonun etkilerinin degerlendirildigi hayvan c¢aligmalari, vaka
raporlar1 ve klinik ¢aligmalarda bu uygulamanin dis hareketinin hizlandirilmasinda etkili

bir yontem oldugu bildirilmistir (14-18).
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Dis hareket hizin1 artirmak amaciyla kullanilan cerrahi, kimyasal ve mekanik
uygulamalarin yaninda lazerin bu amagla kullanilabilecegi diisiincesi lazerin yara
tyilesmesinde, agr1 kontroliinde, fibroblast ve kondroblast proliferasyonu, kollajen
sentezi ve kemik hiicrelerinin diferansiyasyon ve proliferasyonu gibi bir¢ok biyolojik
stirecin stimiilasyonunda basarili bir sekilde kullanilmasina dayanmaktadir (23, 25, 26).
Yapilan gesitli calismalarda gozlenen osteoklast, osteoblast, inflamatuar hiicre sayisinda
ve inflamatuar mediatorlerin miktarinda meydana gelen artts DDLT’nin kemik
remodelingini, dolayisiyla ortodontik dis hareketini hizlandirdigini gostermistir (27,
155-157). Kawasaki ve Shimizu (28), yaptiklar1 deneysel ¢alismada hizli dis hareketi
elde etmek amaciyla DDLT uygulanan ratlarin kemik dokusunda kontrol grubuna
kiyasla ilk iki glinde osteoklast sayisinin arttigini ve 4. giinde azalmaya basladigin
bildirmislerdir. Dis hareketini hizlandiran diger yontemler ile karsilastirildiginda
DDLT ile ilgili simdiye kadar olumsuz sistematik etkiler bildirilmemistir ve bu yontem
cok yonlii biyostimiilasyon etkisi, non-invaziv olmast ve kolay erisilebilir olmasi
nedeniyle dis hekimliginde gelecek vaat eden bir teknik olarak kabul edilmektedir (8).
Ayrica, lazer ile biyostimiilasyon uygulamalarinin invaziv olmamasi hastalar i¢in daha
iyi bir deneyim saglamakta ve hasta rahatsizigini en aza indirgemektedir (8).
Literatiirde ortodontik tedavi sirasinda lazerin  biyostimiilasyon etkisinden
faydalanilarak dis hareket hizin1 artirmak amaciyla yapilan deneysel ve klinik
caligmalardan birgogu DDLT nin dis hareket hizini artirabilecegini gostermistir (25, 27-
32).

Calismamizda, ortodontik tedavi sirasinda dis hareketini hizlandirmak amaciyla
kullanilan yontemlerden minimal invaziv bir uygulama olan piezosizyon ile invaziv
olmayan DDLT nin iist kanin diginin distalizasyon hiz1 iizerine etkilerinin klinik olarak

karsilastirilmas1 amaglanmistir.

Iskeletsel ve digsel siif II malokliizyonlar, toplumda siklikla rastlanan ortodontik
anomalilerdir. Iskeletsel sinif Il bozukluklarda biiyiime ve gelisim tamamlanmadan &nce
ortopedik ve ortodontik diizeltmeler hedeflenirken, biiylime ve gelisim tamamlandiktan
sonra bozuklugun siddetine gore cerrahi yaklasimlar veya kamuflaj tedavileri
hedeflenebilmektedir (189-191). Dissel sinif II bozukluklarda ise iskeletsel bir problem
olmadigi icin tedavi secenegi olarak {ist molar dislerin distalizasyonu veya iist premolar

dislerin ¢ekimi tercih edilmektedir (3). Dissel sinif II malokliizyonlarin tedavilerinde dis
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cekiminin profili diizlestirdigini ve dudaklarin belirginligini azalttigini bildiren
caligmalar olmasina ragmen, bir¢cok calismada ¢ekimli tedavilerin profili, ark genisligini
ve dik yon boyutlarini etkilemedigi bildirilmistir (192-194). Calismamiza dahil edilen
hastalar, kabul edilebilir yumusak doku profiline ve iskeletsel siif I, dissel sinif II
malokliizyona sahip hastalar oldugu i¢in bu hastalara cift tarafli {ist birinci premolar

dislerin ¢cekimini igeren sabit ortodontik tedavi uygulanmustir.

Calismamiza 12-18 yas araliginda ve tedavi basindaki ortalama yaslar1 16,35+1,14 olan
15 kiz 5 erkek toplam 20 birey dahil edilmistir. Power analizinde her grup icin toplam
20 dis kullanilmasimnin yeterli olacagi bulunmus, bu sebeple ¢calismamiz 20 hasta ve 40
kanin dis lizerinde yiriitilmiistiir. Calismamizda kullanilan tiim ol¢iimlerde yapilan
istatistiksel degerlendirmeler sonucunda cinsiyet farklilig1 tespit edilmedigi i¢in, kiz ve

erkek hasta gruplar birlestirilerek degerlendirmeler yapilmistir.

Karigik dislenme déneminin sonlanip daimi dislenmenin tamamlanmasi yaklasik 12 yas
civarina denk gelmektedir (9). Calismamiza dahil edilen hastalarin en az 12 yasinda
olmalarinin sebebi, daha kiigiik yaslardaki bireylerde daimi dislenmenin heniiz
tamamlanmamis olma ihtimalinin yiiksek olmasidir. Ortodontik tedavilerde 18 yas
stiindeki bireyler eriskin kabul edilmekte ve eriskin bireylerde kemik yapisinda
osteoklastlarin sayis1 azalmakta, aktif apozisyon alanlar1 kii¢iilmekte, bunlara bagl
olarak da ortodontik kuvvetlere kars1 verilen doku cevab1 degismekte ve dis hareketinde
gecikmeler meydana gelebilmektedir (195). Yapilan galismalar geng bireylerde dis
hareketinin daha hizli oldugunu gostermistir (46, 196). Darendeliler ve ark. (46), kanin
distalizasyonu ¢aligsmalarina yaslar1 11,8-21,6 arasinda degisen bireyleri dahil etmisler
ve bu bireyleri 18 yas1 sinir olarak belirleyip erigkin ve eriskin olmayan seklinde
ayirmiglar ve dis hareketinin erigkin olmayan bireylerde daha hizli oldugunu
bildirmislerdir. Eriskin bireylerin kemik yapisinda ve doku cevabinda olusabilecek bu
degisiklikler gz onilinde bulundurularak, ¢alismamiza dahil edilen bireylerin {ist yas

sinir1 18 olarak belirlenmistir.

Kisnis¢i ve ark. (171)’nin kanin distalizasyonu igin dentoalveolar distraksiyon
tekniklerini uyguladiklar1 ¢alismalarinda yer alan toplam 11 bireyin (7 kiz, 4 erkek)
yaslart 13-18 yas arasindadir. Liou ve Haung (170) periodontal ligament distraksiyonu

ile kanin distalizasyonu yaptiklari ¢alismalarinda 10-19 yas araliginda olan 8 kiz 7 erkek
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toplam 15 hasta tizerinde ¢alismiglardir. Cruz ve ark. (32), DDLT’ nin dis hareket hizi
tizerine etkilerini degerlendirdikleri ¢alismalarina cift tarafli {ist kanin distalizasyonu
yapilacak 12-18 yas aras1 11 hasta dahil etmislerdir. Aksakall1 ve ark. (18), piezosizyon
uygulamasinin dis hareket hizi ve maksiller ark genisligi {izerine etkilerini
degerlendirdikleri ¢alismalarina yas ortalamalar1 16,3+2,4 olan toplam 10 birey ve bu
bireylere ait 20 kanin dis dahil etmislerdir. Bu ¢alismalarin yaninda, Dudic ve ark. (196)
tarafindan yapilan ¢alismanin sonucunda cinsiyetin dis hareket hizi {izerinde bir etkisi
olmadigi gosterilmistir. Calismamizda yer alan hastalarin yas ortalamasi literatiirdeki
diger caligmalarla uyum igerisindedir. Ayrica ¢alismamiz 20 hasta ve 40 kanin dis
tizerinde yapildigi ic¢in istatistiksel olarak daha kapsamli bir degerlendirme

yapilabilmistir.

Premolar dislerin ¢ekimi ile birlikte tedavi edilen vakalarda Kkaninlerin kontrollii
distalizasyonu biyomekanik gereksinimler nedeniyle ortodontik tedavilerin énemli bir
sathasidir (56). Cekimli vakalarda kullanilan siirtiinmeli mekanikler; nikel titanyum
yaylarin kullanimiyla fizyolojik ve devamli kuvvetlerin uygulanmasina izin vermesi,
hastaya hijyen kolaylig1 saglamasi, ark geometrisini korumasit ve loop biikiimleri
gerektirmemesi sebebiyle siirtiinmesiz mekaniklere gore avantajlidir (2). Ayrica
stirtlinmeli sistemlerde, sistem dogrudan kanin disi lizerinde yiirlitiilmesi nedeniyle disin
hareketi kontrolliidir (59, 60). Buna karsin siirtinmeli mekaniklerin en biiyiik
dezavantaji posterior dislerin braket slotlar1 ve ark teli arasinda meydana gelen
stirtiinmeye bagli kuvvet kayb1 ve hareket hizindaki yavaslamadir (197). Tosun (198),
distalizasyon kuvvetinin etki ¢izgisi disin diren¢ merkezinin uzagindan gectiginde
meydana gelen momentin etkisiyle diste distal yonde bir devrilme olustugunu ve
kuvvetin etki ¢izgisinin direng merkezine yaklastirilmasi i¢in kuvvetin braket hizasi
yerine brakete bagli degisik uzunlukta cengeller Tlizerinden uygulanabilecegini
belirtmistir. Yapilan ¢alismalarda anterior retraksiyon sirasinda kuvvet kollarinin ya da
hooklarin yerlestirilmesi ile diren¢ merkezine daha yakin kuvvet uygulanacagi ve bu
sayede de dislerde paralel hareket olusacagi bildirilmistir (199, 200). Ekizer ve ark.
(163), yaptiklar1 klinik ¢alismada, kanin distalizasyonu i¢in siirtiinmeli sistemlerden
faydalanmis ve uygulanan kuvvetin kanin disin diren¢ merkezine yakin olmasi ve buna
bagl olarak da paralel hareket elde edebilmesi i¢in 150 gr kuvvet veren kapali yaylar

EZ slider hooklar1 {izerinden vermislerdir. Calismamizda hareket kontroliiniin
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saglanabilmesi, fizyolojik-devamli kuvvet uygulanabilmesi ve diger avantajlarindan
faydalanilabilmesi amaciyla siirtiinmeli mekanikler ile yapilan kanin distalizasyonu
tercih edilmis ve paralel dis hareketi elde etmek amaciyla jigler tizerinden kuvvet

mekanikleri uygulanmustir.

Sirtiinmeli mekaniklerde uygulanan kuvvetin bir kismi ark teli, ligatiir teli ve braket
arasindaki stirtinmede kaybedilmesi nedeniyle ankraj gereksinimi artmistir (60, 64).
Minividalar son yillarda maksimum ankraj vakalarinda siklikla kullanilmakta ve basarili
sonuglar elde edilmektedir (201). Minivida ¢apinda 1,5 mm ¢apin {istiindeki degerlerin
ideal oldugu bildirilmis ve minivida ¢apinin 1,5-2,3 mm arasinda oldugu durumlarda
bagar1 oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi belirtilmistir (81).
Deguchi ve ark. (202) ise en ideal minivida ¢apmin 1,5 mm, boyunun ise 6-8 mm
oldugunu ifade etmistir. Ust cenede ankraj igin kullanilan minividalarin yerlesim
bolgesi olarak ikinci premolar ile birinci molar arasi ve servikal ¢izginin 6 mm apikali
en giivenli saha olarak belirtilmistir (203). Calismamizda maksimum ankraj vakalar
tizerinde calisilmis ve posterior dislerin ankrajinin  kuvvetlendirilmesi amaciyla
minividalardan destek alinmistir. Kullandigimiz minividalar literatiir ile uyumlu olarak
1,5 mm c¢apinda, 7 mm uzunlugunda secilmis ve iist ¢genede birinci molar ve ikinci

premolar disler arasina uygulanmustir.

Ankraj kontroliiniin yan1 sira dis ¢gekimini gerektiren ortodontik tedavilerde, istenen dis
hareketlerinin kemigin remodeling siirecine bagl olarak olduk¢a uzun zamanlarda
meydana gelmesi nedeniyle kuvvete kars1 dokularda olusan direnci azaltarak ve ¢evresel
faktorleri  degistirerek  dis  hareketini  hizlandirabilen  ¢esitli  teknikler
uygulanabilmektedir (4, 5). Bu teknikler arasinda ¢alismamizda kullandigimiz
piezosizyon teknigi gesitli klinik ¢alismalarda (14, 15, 17-19) insizyon boyutundaki
kiiciik farkliliklar disinda benzer yontemler kullanilarak dis hareket hizini artirmak igin
uygulanmistir. Dibart ve ark. yaptiklari ¢alismalarda (14, 17), piezosizyon tekniginde
lokal anestezi altinda disler arasinda interdental papillanin altindaki disetinde
piezocerrahi bigaginin girebilecegi en kiiciik boyutlarda mikroinsizyonlar yaparak
mukoperiosteal flep kaldirilmadan piezotestere ile 3 mm derinligindeki alveolar kesiler
ile dekortikasyon gergeklestirmislerdir. Keser ve ark. (15), yayinlanan vaka raporlarinda
benzer sekilde yapisik disetinde ¢ok kiigiik insizyonlar yapmis ve flep kaldirmadan

piezotestere ucu ile dislerin mezial ve distallerinde kortikal tabakada 3 mm derinliginde
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dekortikasyonlar gergeklestirmiglerdir. Aksakalli ve ark. (18), piezosizyon yontemini
kullanarak hizli kanin distalizasyonu yaptiklar1 ¢alismalarinda kanin dislerin mezial ve
distalinde apikal yonde 5 mm’lik kesiler uygulamis ve sonrasinda piezotestere ucu ile
kortikal kemik tabakasinda 3 mm derinliginde kemik kesileri yapmislardir.
Calismamizda dis hareketini hizlandirmada minimal invaziv bir yontem olarak
adlandirilan piezosizyon teknigi kullanilmistir. Hastalarimizin {ist sag yarim g¢enesinde
yer alan kanin dislerinin mezial ve distalindeki yapisik disetinde literatiir ile uyumlu
olarak apikal yonde minimal (3 mm’lik) insizyonlar uygulanmis ve piezotestere ucu ile
3 mm derinliginde dekortikasyon gergeklestirilmistir. Calismamizda piezosizyon
yapilan bolgelerdeki dekortikasyon derinligi literatiirde yayinlanan daha Onceki

calismalarla uyum gostermektedir.

Calismamizda kullandigimiz diger teknik olan DDLT bir¢ok klinik ¢alismada (24, 25,
29, 31, 32, 158), dis hareketini hizlandirmak i¢in farkli enerji yogunlugunda ve dalga
boyunda diyot lazerler kullanilarak uygulanmistir. Cruz ve ark. (32), 740 nm dalga
boyuna sahip diyot lazeri kanin distalizasyonu sirasinda her aym 0., 3., 7. ve 14.
giinlerinde 5 Jlem? dozunda uygulamistir. Limpanichkul ve ark. (158), yaptiklar1 3 aylik
takip ¢alismasinda kanin distalizasyonu siirecinde her ayinin 1., 2. ve 3. giinlerinde 860
nm dalga boyuna sahip diyot lazeri 25 J/cm? dozunda uygulamustir. Youssef ve ark.
(24), kanin distalizasyonu sirasinda 3 haftada bir kuvvet aktivasyonu yapmis ve her
aktivasyon sonrasi 0., 3., 7., 14. giinlerde ve 809 nm dalga boyuna sahip diyot lazeri 8
Jlem? dozunda uygulayarak DDLT nin etkilerini degerlendirmislerdir. Da Silva Sousa
ve ark. (31), ist ve alt ¢enelerde yer alan toplam 26 kanin disin 13’iine kanin
distalizasyonunun 3 aylik siirecinde her aym 0., 3. ve 7. giinlerinde 5 J/em? dozunda
DDLT uygulamiglardir. Geng ve ark. (29), yaptiklari klinik ¢alismada lateral disin
retraksiyonu i¢in kuvvet uygulamasiin 0., 3., 7., 14., 21., ve 28. glinlerinde 0,71 Jlem?
dozunda DDLT uygulamiglardir. Ge ve ark. (8) tiim bu farkli enerji yogunlugu ve dalga
boylarimi degerlendirdikleri sistematik derleme ve meta analizde optimum doz heniiz
belirlenememis olmasina ragmen dis hareket hizinin artirllmasinda nispeten daha diisiik
(2,5, 5 ve 8 J/cm?) enerji yogunluguna sahip lazer kullaniminin, 20 J/cm?, 25 J/cm? ye
ve daha yiiksek olanlara gore daha etkili oldugunu bildirmislerdir. Usiimez ve ark.
(204), 660, 810, 980 ve 1064 nm dalga boyuna sahip lazerlerin yara iyilesmesi tizerine

etkilerini inceledikleri deneysel g¢alismada tiim dalga boylarinda 8 J/cm? dozunda
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uygulama yapmis, sonugta yara iyilesmesinin 980 nm dalga boyuna sahip diyot ve 1064
nm dalga boyuna sahip Nd:YAG lazer uygulamalarindan olumlu yonde etkilendigini
bildirmislerdir. Usiimez ve ark. (204)’nin bulgular1 géz Oniinde bulundurularak
calismamizda 980 nm’ ye yakin bir dalga boyu olan 940 nm’lik dalga boyuna sahip
diyot lazer tercih edilmis ve dis hareketini hizlandirmak amaciyla hastalarin sol {ist
yarim ¢enelerinde yer alan kanin dislerine, kanin distalizasyonunun 0., 3., 7., 14., 21.

ve 28. giinlerinde, 5 J/cm? dozunda uygulanmustir.

Yapilan histolojik calismalarda piezosizyon ile birlikte kuvvet uygulamasinin 28.
giiniinde osteoklast sayisinin baslangic seviyesinin altina indigi (16) ve DDLT
uygulamast ile artan osteoklast sayisinin 4. giinde azalmaya basladig1 (28) gosterildigi
icin ¢alismamizda bir kez piezosizyon uygulamasi ve 28 giinliik donem boyunca 6 doz
DDLT uygulamasi yapilmistir. Ayrica bu uygulamalarin etkinliklerinin klinik olarak ne
kadar siirdigiini degerlendirebilmek amaciyla 4 haftada bir kanin distalizasyon

miktarlar 6l¢iilmiis ve toplam 12 haftalik siirede karsilagtirmalar yapilmistir.

Son zamanlarda ortodontik tanida ve tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde 3 boyutlu
analiz yontemleri siklikla kullanilir hale gelmistir. 3 boyutlu modellerin ortodontide en
yaygin kullanim amaglari model depolama ve ark boyu dis boyu analizleridir (205).
Literatiirde 3 boyutlu modeller iizerinde yapilan 6l¢timlerin, geleneksel al¢gt modeller
tizerinde yapilan Olgiimlere benzer sonuglar verdigini gosteren ¢alismalar mevcuttur
(206, 207). Ayrica 3 boyutlu modellerde iki farkli modelin birbiri ile gakistirilmasi
yapilabilmektedir. 3 boyutlu model programlarinda iki farkli zamanda alinmis olan
modeller iki farkli renkte goriilmekte ve bu sekilde dislerde meydana gelen pozisyonel
degisikliklerin gozle goriiliir olmasini saglamaktadir (208). Bu nedenlerle ¢aligmamizda

dis hareketleri 3 boyutlu modeller iizerinde incelenmistir.

3 boyutlu model analizleri ve c¢akistirma prosediirlenin yayginlasmasi ile birlikte
cakistirma islemi i¢in en uygun noktalarin arastirilmasi giindeme gelmis ve iist cenede
zamanla en az degisiklik goriilen bolgenin palatal ruga bolgesi oldugu belirlenmistir
(209, 210). Ayrica palatal ruga bolgesinin yaninda insiziv papilla da ¢akistirmalar i¢in
referans noktast olarak kullanilabilmektedir (183). Hoggan ve Sadowsky (184),
cakistirma islemi i¢in birinci, ikinci ve liglincli palatal rugalarin en giivenilir bolgeler

oldugunu gostermis, fakat {iglincli palatal ruganin lateral noktalarimin kanin disin
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hareketlerinden etkilenebilecegini  bildirmislerdir. Yapilan ¢alismalarda insiziv
papillanin en posterior noktasinin ii¢ boyutlu model ¢akistirmalarinda kullanilabilecegi
ve bu noktanin dahil edildigi cakistirmalarda elde edilen sonuglarin geleneksel
yontemler ile tutarli oldugu rapor edilmistir (211, 212). Ekizer ve ark. (163), kanin
distalizasyon miktarin1 3 boyutlu modeller kullanarak o6lgtiikleri calismalarinda,
cakistirma igin sag ve sol birinci palatal rugalarin medial noktalarimi ve insiziv
papillanin en posterior noktasin1 kullanmislardir. Calismamizda literatiirle uyumlu
olarak kanin digin hareket yolu iizerinde olmamasi nedeniyle birinci palatal rugalarin
medial noktalar1 ve insiziv papillanin en posterior noktasi referans noktasi olarak tercih

edilmistir.

Ortodontide kraniofasiyal yapilarin sekil ve biiytikliiklerinin 6l¢iilmesi ve kaydedilmesi
icin ¢esitli goriintiileme tekniklerinden faydalanilmaktadir (213). Bu goriintiileme
teknikleri icerisinde ortodonti alaninda en sik kullanilanlardan biri olan sefalometrik
filmler, biiyiime ve ortodontik tedaviye eslik eden digsel ve iskeletsel degisiklikler
hakkinda daha iyi bilgi edinme amaciyla kullanilmaktadir (214). Calismamizda kanin
distalizasyonu baslangicinda ve 12 hafta sonrasinda alinan lateral sefalometrik filmler

tizerinde iskeletsel ve digsel degisimlerin degerlendirmesi yapilmistir.

Ayliker (215), kesikli ve devamli kuvvet uygulamalarinin kanin distalizasyonu {izerine
etkilerini degerlendirdigi tez ¢aligmasinda lateral sefalometrik filmler kullanarak yaptig:
Olclimlerin bulgularinda SNA, SNB, ANB, Y aksi, SN-GoGn ve SN-PD agcilarinin
hi¢birinde kanin distalizasyonu sonunda anlamli bir degisiklik olmadigini bildirmistir.
Ozkan (216), direkt ve indirekt iskeletsel ankraj kullanilarak yapilan iki farkli kanin
distalizasyon tekniginin etkinliklerini karsilagtirdigi caligmanin bulgularinda SNA,
SNB, ANB, SN-GoGn, SN-PD agilarinda ve Mx-Md acida kanin distalizasyonu
sonrasinda anlamli bir degisiklik goriilmedigini gostermistir. Calismamizda da
degerlendirilen iskeletsel Olgiimlerde, literatiir ile uyumlu olarak istatistiksel oneme
sahip degisikliklerin olmadig1 tespit edilmistir. Calismamizin 6l¢lim zaman araliginin
iskeletsel degisim meydana gelmesi i¢in kisa bir siire olan 12 hafta olmas1 ve iskeletsel
yaptya etki edecek kuvvet sistemi, fonksiyonel tedavi veya ortognatik cerrahi
uygulanmamis olmasi nedeni ile sagital ve vertikal yonde anlamli bir iskeletsel

degisiklik goriilmedigi diisliniilmektedir.
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Ust kanin dislerin distalizasyonu sirasinda iist keser dislerde spontan bir retraksiyon
olabilmektedir (217). Sayin ve ark. (218) periodontal ligament distraksiyonu ile hizli
kanin distalizasyonu yaptiklar1 ve ortalama 3 hafta siiren calismalarinda iist keser
dislerin Frankfurt horizontal diizlemi ile yaptigi ac¢inin 110,67°°den 109,23°’ye
diistiigiinii ve iist keserlerde bir miktar devrilme oldugunu bildirmislerdir. Ozkan (216),
4 aylik silirede kanin distalizasyonu yaptig1 tez c¢alismasinin bulgularinda U1-PD
acisinda direkt iskeletsel ankraj grubunda 2,3°, indirekt iskeletsel ankraj grubunda ise
1,69°’1lik bir azalma ile birlikte iki grupta da keser dislerin bir miktar retriize oldugunu
gostermistir. Aylikgr (215), st keser disleri arka dahil etmeden kanin distalizasyonu
yaptigi ¢alismanin bulgularinda, kanin distalizasyonu sonunda U1-NA(°) degerinde
2,87°, UI-NA(mm) degerinde 1,76 mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir azalma
oldugunu ve UI-PD agisinda ise anlamli bir degisim olmadigini gostermistir.
Calismamizda, 12 haftalik siire sonunda U1-SN(°) degeri 104,45°’den 99,91°’ye, U1-
PD(°) degeri 113,15°°den 108,37°’ye, U1-NA(°) degeri 24,4°’den 19,81°°ye ve Ul-
NA(mm) degeri de 4,83 mm’den 3,81 mm’ye azalmistir. Azalmalar istatistiksel olarak
p<0,001 diizeyinde 6nemlidir. Calisma siiresinin sonunda iist keser dislerde goriilen
retriizyon ve retraksiyonun nedeninin kanin dislerin mezialindeki transseptal fibrillerin
gerilimine bagli olarak olusan spontan keser retraksiyonu olabilecegini diisiinmekteyiz.
Caligmamizda st keserlerde goriilen retraksiyon ve retriizyonun literatiirdeki
caligmalarla uyumlu oldugu, ancak miktarlarinin bu ¢aligmalara gore fazla oldugu tespit
edilmistir. Bu farkliliklarin hem literatiirden farkli olarak kanin distalizasyonunun full
ark lizerinden yapilmasina hem de bireysel farklhiliklara bagli olabilecegi

diistiniilmektedir.

Calismamizda kullandigimiz piezosizyon ve DDLT tekniklerinin uygulandigi
literatiirdeki diger ¢alismalardan sadece birinde (19) kanin distalizasyonu sirasinda
kanin dislerde meydana gelen devrilme miktart 6l¢iilmiistiir. Bu ¢alismada, Abbas ve
ark.(19) , kanin distalizasyonu yaptiklar1 hastalarina iki ayr1 grupta kortikotomi ve
piezosizyon uygulamig ve kanin dislere NiTi kapali yaylar ile 150 gr kuvvet
uygulamiglardir. 12 haftalik siire sonunda g¢alismamizla uyumlu olarak kortikotomi
grubunda 2,75°, piezosizyon grubunda ise 2,89° distale devrilme oldugunu

gostermislerdir.
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Literatlirde kanin distalizasyonu ile meydana gelen kanin dis devrilmesini degerlendiren
diger ¢alismalara baktigimizda, Hayashi ve ark. (219), molar tiipi ve kanin braketi
arasima uyguladiklar1 NiTi kapali yaylar ile kanin dislere 150 gr kuvvet uygulamis ve
7,94° distal yonde devrilme meydana geldigini tespit etmislerdir. Oz ve ark. (220) ise
farkli olarak NiTi kapali yaylari molar tiipii iizerinden degil de minivida iizerinden
kanin braketine uygulamis ve self-ligating braketli dislerde 5,15 °, ikiz braketli dislerde
ise 5,58° devrilme bulmuslardir. Aylik¢1 (215), tist kanin dislerin distalizasyonu igin
Hycon aygiti ile kesikli kuvvetler ve NiTi kapali yaylar ile siirekli kuvvetler uygulamis
ve kanin braketi tizerinden 150 gr kuvvet uygulayarak, kanin distalizasyonunun sonunda
kesikli kuvvet uygulanan grupta 4,58°, siirekli kuvvet uygulanan grupta ise 10,08° kanin
dislerde distale devrilme oldugunu gostermistir. Calismamizda kanin distalizasyonu
sirasinda uygulanan kuvvetin diren¢ merkezine yakin bir sekilde uygulanmasi amaciyla
jig biikiimlerinden faydalanilmistir. Piezosizyon grubundaki kanin devrilme miktarlar
DDLT grubu ile karsilastirildiginda 12 haftalik ¢alisma siiresi sonunda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamustir. Piezosizyon grubundaki kanin dislerde ortalama
2,92+1,76°, DDLT grubundaki kanin dislerde ise ortalama 2,72+1,52° devrilme
Olciilmiistiir. Calismamizda, kanin diglerde goriilen distal devrilmenin literatiirdeki
direkt kanin braketi {izerine kuvvet uygulanan calismalara kiyasla daha az miktarda
olmasi, uygulanan kuvvet kolunun disin diren¢ merkezine daha yakin bir bolgede

yerlestirilmesi olabilir.

Calisgmamizda kullandigimiz dis hareket hizini artirmayr amaglayan yontemlerin
uygulandigt daha onceki g¢alismalar arasinda kanin distalizasyonu sonunda molar
dislerin mezial devrilme miktarin1 gosteren herhangi bir calisma mevcut degildir.
Aylikgr (215), kesikli ve siirekli kuvvetler uygulayarak kanin distalizasyonu yaptigi
calismasinda minivida kullanmis ve molar dislere indirekt ankraj uygulamistir,
calismanin sonucunda kesikli kuvvet uygulanan grupta 1,21°, siirekli kuvvet uygulanan
grupta ise 1,79° molar dislerde meziale devrilme oldugunu gostermistir. Oz ve ark.
(220), braket tiplerinin kanin distalizasyonu sirasindaki etkilerini degerlendirdikleri
calismada, 0.019x0.025 ing paslanmaz ¢elik tel lizerinde minivida iizerinden kanin dige
direkt olarak 200 gr kuvvet uygulamislar ve 8 hafta sonunda molar dislerde ikiz braket
uygulanan grupta 0,40°, self-ligating braket uygulanan grupta ise 0,26° meziale

devrilme oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda piezosizyon ve DDLT uygulanan
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kanin dislerin bulundugu ¢enede yer alan birinci molar dislerde sirasi ile 1,24° ve 1,16°
meziale devrilme 6lgiilmiistiir ve bu degerler Aylik¢1 (215)’nin bulgulari ile uyumludur.
Gruplar arasinda molar devrilme miktarlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir. Kanin dislere minividalar tizerinden kuvvet uygulanmasi ve birinci
molar dislere mezial yonde herhangi bir kuvvet uygulanmamis olmasi nedeniyle, bu
Olctimlerin periodontal araligin izin verdigi miktarda meydana gelen devrilmeler
oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica, full ark {tizerinden uygulanan kuvvetlerin ve
kaninlerin distal yonde devrilmesinin molarlarda da meziale dogru egilmeye sebebiyet
vermis olabilecegi diisiiniilmektedir. Calisma siiremizin 12 hafta olmasi ve kanin
distalizasyonun 0.016x0.022 in¢ paslanmaz c¢elik tel {izerinde yapilmasi nedeniyle iist
molar dislerde mezial yénde meydana gelen devrilmenin Oz ve ark. (220)‘nin

calismasina kiyasla bir miktar daha fazla oldugu diistiniilebilir.

Literatiirde, piezosizyon (14-19) ve DDLT (8, 24, 25, 27-32, 155-159) uygulamalarinin
dis hareket hiz1 lizerine etkilerini deneysel ve klinik olarak inceleyen birg¢ok calisma
mevcuttur. Bizim ¢alismamizda literatiirden farkli olarak kanin distalizasyonu
asamasinda hastalarin {ist ¢enesinin bir tarafindaki kanin disine piezosizyon diger
taraftakine ise DDLT uygulamas1 yapilmis ve bulgular hangi uygulamanin daha etkili
oldugunu belirlemek i¢in degerlendirilmistir. Calismamizin bulgularina gore kanin
dislerde piezosizyon grubunda T1-TO, T2-T1, T3-T2 ve T3-T0 donemlerinde sirasiyla
1,34+0,16, 1,21+0,14, 1,18+0,16 ve 3,68+0,42 mm distalizasyon hareketi
gozlemlenmistir. Ayn1 donemlerde DDLT grubunda ise sirasiyla 1,52+0,18, 1,25+0,17,
1,16+£0,13 ve 3,89+0,41 mm kanin distalizasyonu gerceklesmistir. Calismamizin ilk 4
haftalik zaman aralifinda DDLT uygulanan grupta meydana gelen kanin dis hareketi
piezosizyon grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla bulunmus, diger
donemlerde ve toplam 12 haftalik siire sonunda ise gruplar arasinda anlamli bir fark

goriilmemistir.

Literatiirde farkli enerji yogunluklarinda ve farkl stirelerde uygulanan lazer dozlarinin
etkileri ile ilgili kesin bir bilgi heniiz mevcut degildir (8). Cruz ve ark. (32), her ayin 0.,
3., 7. ve 14. giinlerinde ¢alismamizda kullanilan ile ayni enerji yogunlugunda DDLT
uyguladiklart ¢aligmalarinin sonucunda, DDLT uygulanan grupta 2 ayda 4,39+0,27 mm
kanin distalizasyonu elde edildigini ve bu rakamin kontrol grubuna gore %34 daha fazla

oldugunu bildirmislerdir. Youssef ve ark. (24), 8 Jlcm? dozunda diyot lazer uygulayarak
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giinliik kanin distalizasyon hizin1 yaklasik olarak 2 kat artirdiklarini bildirmislerdir. Da
Silva Sousa ve ark. (31)’da yine calismamizda kullandigimiz 5 Jicm?®  enerji
yogunlugunda lazer 151811 her ayin 0., 3. ve 7. giinlerinde toplam 13 alt ve iist kanin
dise uygulayarak 3 aylik silire sonunda 3,09+1,06 mm’lik kanin distalizasyonu elde
etmis ve kontrol grubuna kiyasla dis hareketinin anlamli sekilde fazla oldugunu
bildirmislerdir. Doshi-Mehta ve ark. (25), yaptiklar1 klinik c¢alismada kanin
distalizasyonu sirasinda 20 J/em? dozunda diyot lazeri uygulayarak iist kanin dislerde
ayda ortalama 1,43 mm dis hareketi elde ettiklerini ve kontrol grubuna kiyasla daha
hizli dis hareketi elde ettiklerini bildirmislerdir. Limpanichkul ve ark. (158), ise bu
¢alismalardan farkli olarak 25 J/cm? enerji yogunlugu ile uygulanan DDLT’nin dis
hareket hiz1 lizerine etkisi olmadigini bildirmistir. Calismamizin DDLT uygulanan ilk 4
haftasinda lazer uygulanan dislerde elde ettigimiz ortalama 1,52 mm’lik kanin
distalizasyonu, Doshi-Mehta ve ark. (25) ’nin {ist kanin dislerde elde ettikleri ortalama
bir aylik distalizasyon miktar1 ile uyumludur. Calismamizda DDLT uygulanan dislerde
elde edilen dis hareketi miktarimin literatiirdeki bazi calismalarla (31, 32) farklilik
gostermesinin nedeni, c¢alismalardan birinde (32), molar mezializasyonu hesaba
katilmaksizin kanin dig hareketinin Ol¢lilmesi ve her ayin 0., 3., 7. ve 14. gilinlerinde
yeniden DDLT uygulanmasi, digerinde (31) ise hem iist hem de alt kanin dislerin
calismaya dahil edilmis olmasi olabilecegini diisiinmekteyiz. Calismamizda elde
ettigimiz distalizasyon miktar1 benzer enerji yogunluguna sahip DDLT uygulamalarinin
sonuglari ile uyumluyken, Limpanichkul ve ark. (158)’nin sonuglariyla uyumsuzdur.
Bunun sebebinin ise, enerji yogunlugunun bizim ¢alismamizda uygulanandan ¢ok daha
yiiksek olmasia bagli olabilecegini diisiinmekteyiz. Yapilan bir sistematik derlemede
(8), 20 J/em?, 25 J/em? ve daha yiiksek enerji yogunluklarinin 5 J/cm? ve 8 J/cm? gibi
dozlara gore daha etkisiz olabilecegi bildirilmis ve ¢alismamizin sonuglariyla uyumlu

oldugu goriilmistiir.

Calisgmamizda, lazer uygulamasi yapilmayan T2-T1 ve T3-T2 donemlerinde olusan
kanin distalizasyonu miktart DDLT uyguladigimiz T1-TO doéneminden daha az
bulunmustur, bu bulgu bize lazerin aktif olarak uygulandigr dénemde etkili oldugunu
diistindiirmistiir. Calismamizin T2-T1 doneminde olusan dis hareket miktarinin T3-T2
donemine gore anlamli sekilde daha fazla olmasinin T2 baslangici olan 28. giinde de

lazer uygulanmis olmasi olabilecegini diisinmekteyiz. Bu bulgumuz, Kawasaki ve
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Shimizu (28)’nun yaptiklart deneysel ¢alismada DDLT uygulamasi ile daha hizli dis
hareketi elde edilirken, ayn1 zamanda kemik dokusunda kontrol grubuna kiyasla ilk iki
giinde osteoklast sayisinin arttigini ve 4. giinde azalmaya basladigin1 ve ilk 12 giinde

yeni kemik formasyonunun arttigini bildirdikleri ¢alisma ile uyumludur.

DDLT uygulamalarinda kullanilan diyot lazerlerin dalga boyu ile LED cihaz tarafindan
tiretilen 151810 dalga boyu benzerdir (600-1000 nm) ve hem LED uygulamalar1 hem de
DDLT ile biyostimiilasyon etkisi saglanabilmektedir (154). Ekizer ve ark. (163),
yaptiklar1 randomize kontrollii klinik ¢calismada kanin distalizasyonunun ilk 21 giiniinde
618 nm dalga boyuna sahip LED cihaz ile fotobiyomodiilasyon tedavisi uygulamiglar
ve sonucta 3 aylik siirecte dis hareketinin anlamli sekilde hizlandigini bildirmislerdir.
LED ve diyot lazerlerin benzer aralikta dalga boyuna sahip 1s1k trettikleri géz 6niinde
bulunduruldugunda ¢alismamizin bulgular1 LED cihaz1 kullanilarak biyostimiilasyon

yapilan ¢alismalar ile uyumludur.

Piezosizyon uygulamalarinin dis hareket hiz1 iizerine olumlu etkileri oldugunu bildiren
cesitli ¢alismalar mevcuttur (14-19). Bu calismalar igerisinde piezosizyonun kanin
distalizasyon hiz1 tizerine etkilerini inceleyen iki klinik ¢alisma gbze ¢arpmaktadir (18,
19). Aksakalli ve ark. (18), 10 hasta ve 20 kanin dis lizerinde yirittiikleri Klinik
calismada, 3 boyutlu modeller iizerinde yaptiklar1 Slgiimlerde, piezosizyon uygulamasi
ile baglangica gore birinci ayin sonunda 1,53+0,67 mm ve ikinci aym sonunda
2,90+0,86 mm kanin distalizasyonu elde etmisler ve kontrol grubuna kiyasla
piezosizyon uygulanan kanin dislerin anlamli sekilde daha hizli hareket ettigini
bildirmislerdir. Abbas ve ark. (19) ise piezosizyon ve kortikotomi uygulamalarinin dis
hareket hizina etkilerini inceledikleri ¢alismada piezosizyon ile de yaklagik 1,5 kat
hizlandigini bildirmisler ve piezosizyon uygulanan dislerde ilk 4 hafta sonunda 0,5 mm,
12. haftanin sonunda ise 0,99 mm kanin distalizasyonu elde etmislerdir. Calismamizin
takip donemlerinde piezosizyon grubunda elde edilen kanin distalizasyonu miktari
Aksakalli ve ark.(18)’nin ¢aligmasina gore bir miktar daha az, Abbas ve ark.(19)’nin
caligmasina gore olduk¢a fazla olmasmin, kuvvet uygulama yoOntemlerindeki
farkliliklardan, Orneklem boyutunun g¢alismamizda daha biiyiik olmasindan ve yas

araligindaki farkliliklardan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.
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Dibart ve ark. (16), yaptiklar1 deneysel ¢alismada piezosizyon uygulanan dislerin
etrafindaki kemik igerigini ve osteoklastik aktiviteyi 0, 1, 3, 7, 14, 28, 42 ve 56.
giinlerde degerlendirmis ve kemik yogunlugunun 28. giiniinde en diisiik seviyeye
geldigini bildirmislerdir. Calismamizin ilk 28 giinliik T1-TO doneminde piezosizyon
uygulanan grupta elde edilen kanin distalizasyonu miktarinin T2-T1 ve T3-T2

dénemlerine gore anlamli sekilde fazla olmasi bu bulguyu desteklemektedir.

Piezosizyon tekniginin disinda minimal invaziv cerrahi yontemler olarak belirtilen
mikroosteoperforasyon ve piezopuncture yontemlerinin de dis hareket hizi {izerine
olumlu etkileri oldugu bildirilmistir (180-182). Kim ve ark. (182), piezosizyon
yontemindeki dis eti kesilerini elimine ederek yaptiklari deneysel calismada
piezopuncture yontemi ile ortodontik tedavi siiresinin  kisaltilabilecegini
bildirilmislerdir. Teixeria ve ark. (180) ise yaptiklar1 hayvan galismasinda, ortodontik
dis hareketi siiresince alveol kemik tiizerine mikroosteoperforasyon uygulanmasinin
osteoklast aktivitesinin ve dis hareket hizinin artmasmna neden olan bu enflamatuar
markerlarin ekspresyonunu uyarabilecegini gostermislerdir. Bu hayvan calismasinin
devami niteligindeki klinik ¢alismanin sonuglarinda mikroosteoperforasyon uygulamasi
ile 28 gilinliik bir zaman araliginda sitokin ve kemokinlerin ekspresyonu artirilarak
osteoklast Onciilerinin bélgeye gelmesinin ve osteoklast farklilagmasimin uyarildigi ve
dis hareket hizinin yaklasik 2,3 kat arttigi bildirilmistir (181). Calismamizin bulgular
dis hareket hizin1 artirmak amaciyla piezosizyonun veya diger minimal invaziv
uygulamalarin yapildig1 c¢alismalar ile uyumlu olarak piezosizyon uygulamasi
sonrasindaki ilk 4 haftada dis hareketinin daha sonraki donemlere kiyasla daha hizli

oldugunu gostermistir.



6. SONUCLAR

Calismamizda kanin distalizasyonu sirasinda dis hareket hizin1 artirmak amaciyla
uygulanan piezosizyon ve DDLT uygulamalarinin etkinlikleri degerlendirilmis ve

asagidaki sonuglara ulagilmistir:

1. Kanin distalizasyonu sirasinda direkt minivida ilizerinden kanin disin direng
merkezine yakin bir sekilde uygulanan 150 gram’lik distalizasyon kuvveti kanin
dislerde bir miktar distal yonlii devrilmeye neden olmaktadir.

2. Kanin distalizasyonu sirasinda uygulanan kuvvete ve kanin digin distal yonlii
hareketine bagli olarak, iist keser dislerde spontan retraksiyon ve retriizyon
gorilmiustir.

3. Benzer kuvvet sistemleri ile yapilan kanin distalizasyonu sirasinda piezosizyon
ve DDLT uygulamalarinin kanin ve molar dislerin devrilmesine etkileri
benzerdir.

4. Kanin distalizasyon hizi agisindan ilk 4 haftalik stire¢te DDLT uygulamasi
piezosizyon uygulamasina kiyasla daha etkili bulunmustur.

5. Her iki tedavi grubu arasinda 4-8., 8-12. haftalar arasinda ve toplam 12 haftalik
siirecte kanin distalizasyon hiz1 {izerine etki acisindan anlamli bir fark
gbzlenmemistir.

6. Piezosizyon uygulamasini takip eden ilk 4 hafta i¢erisinde meydana gelen kanin
dis hareketi aym1 grubun 4-8 ve 8-12 haftalar arasinda meydana gelen dis
hareketine gore daha fazla bulunmus ve bu durum piezosizyon tekniginin,
uygulama sonrasi ilk 4 haftalik siirecte dis hareketini hizlandirma agisindan daha
etkili oldugunu gdstermistir.

7. Lazer wuygulamasimin aktif olarak yapildigi zaman aralifi olan kanin
distalizasyonunun ilk 4 haftasinda DDLT uygulanan grupta olusan dis hareketi,
daha sonraki 4’er haftalik siireclere gore daha fazla olmus, 4-8. haftalar arasinda

olusan dis hareketi ise 8-12. haftalar arasinda goriilenden daha fazla
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bulunmustur. Bu durum, DDLT uygulanan donemde dis hareketinin daha hizli
oldugunu hatta takip eden 4 haftalik siirecte de etkinligini devam ettigini
gostermektedir.

Tiim bu sonuglar géz onilinde bulunduruldugunda, hem piezosizyon hem de
DDLT uygulamalarinin dis hareketini hizlandirmak amaciyla kullanilabilecegi,
ancak DDLT wuygulamasmin daha tercih edilebilir bir yontem oldugu

sOylenebilir.
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EK-2: BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

ERCIYES UNIVERSITESI DiS HEKIMLiIGi FAKULTESI ORTODONTI
ANABILIM DALI CEKIMLI ORTODONTIK TEDAVI BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

1. BOLUM: BILGILENDIRME

Muayene, fotograf, algt model ve rontgen filmi incelemeleri sonucunda ortodontik
sorununuzun, dis boyu ile dislerin {izerinde oldugu c¢ene kemigi arasindaki boyut
uyumsuzlugundan kaynaklanan caprasiklik oldugu ve dislerin diizgiin siralanmasi igin
¢ene kemigi lizerinde yeterli yer olmadigi tespit edilmistir. Bu problemin diizeltilmesi
dislerinizin ilerideki sagliklar1 agisindan gereklidir.

Bu caprasiklig: gidermek amaciyla uygulanacak cesitli yontemler mevcuttur. Yer darlig
miktarma gore boyutu biiylik olan dislerin ara yiizeylerinden minimal miktarda
asindirmalar yapilabilir veya disler biyolojik sinirlar ¢ergevesinde yer kazanacak sekilde
hareket ettirilebilir. Ancak caprasiklik fazla miktarda oldugunda, yer kazanmak ig¢in
uygulanabilecek en etkin yontem dis ¢cekimidir.

Dis ¢ekimi yapildiktan sonra disleri ideal sekilde siralamak icin geleneksel yontemler
mevcuttur. Normal ortodontik tedavi siirecinde dislerin diizglin siralanmasi igin belirli
bir siireye ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu siirenin uzun olmasi halinde ortodontik tedavinin
dis koklerinde erime, disetlerinde biiylime ve c¢evre kemik dokuda cekilmelere sebep
olma, hastalarin motivasyonlarinin kirilmasi, kullanilan mekanik parcalardaki yipranma
gibi yan etkileri ortaya ¢ikabilmektedir. Bu nedenlerle ortodontik tedavilerdeki temel
amag istenilen sonuca en kisa siirede ulasabilmektir. Tedavi siiresinin kisaltmak
amaciyla, ¢cekim yapilan bolgeye ve bu bolgeye komsu dislere, lazer 15181 uygulamasiyla
ve yine bu bolgeler yapilacak dis eti ve altindaki kemige uygulanan kesiler ile bu
bolgelerdeki hiicreler uyarilarak biyostimiilasyon uygulanabilir. Lazer 15181 kullanilarak
ve ya dis etinde ve onun altindaki kemikte yapilan kesiler ile dislere ve dislerin ¢evre
dokularma uyar1 verilmekte ve disler daha hizli hareket etmektedir. Bu da tedavi
stiresini kisaltmaktadir. Bu amagla klinigimizde bu yontem ile tedavi edilmesi gereken
hastalarimizin klinik kayitlarindan faydalanacagimiz bir arastirma planlanmaistir.

Bu aragtirmanin adi; Diisiik Doz Lazer ve Piezosizyon Uygulamalarimin Kanin
Distalizasyonu Sirasinda Ortodontik Dis Hareket Hizi Uzerine Etkilerinin

incelenmesi’dir.
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Arastirmanin amaci: Bu caligmanin amaci ortodontik tedavi sirasinda diisiik doz lazer
ve piezocision uygulamalarinin, ortodontik dis hareketi hiz1 tizerindeki etkilerinin ayni
birey lizerinde karsilagtirmali olarak degerlendirilmesidir.

Calismanin saglikli sonug verebilmesi igin gereken goniillii sayis1 <20’ dir.

Teshis i¢in baslangi¢ lateral sefalometrik radyograflar, dlgiiler ve ortodontik fotograflar
almmacaktir. Tedavi siiresince dis hareket hizi ve miktarimi belirlemek amaciyla
sefalometrik ve panoramik film, ortodontik model kayitlar1 ve periodontal olgiim
kayitlar1 alinacaktir. Hastalara tedavi boyunca agiz hijyenlerini istenilen seviyede
tutabilmeleri i¢in gerekli bilgi ve motivasyon saglanacaktir.

Dis hareket hizin1 arttirmak amaciyla digetine ve altindaki kemige uygulanacak kesi
islemi sirasinda ve sonrasinda komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Bu riskler, kesiler
esnasinda yandaki dislerin zarar gérmesi, dis koklerinde ameliyata bagl kirik, ameliyat
sonrasinda ilgili bolgede diseti ¢ekilmesi olarak siralanabilir. Bu durumda eger herhangi
bir diginizi kaybederseniz ortodontik tedaviniz ona gore tekrar diizenlenecek ve o bolge
kapatilacaktir. Diseti ¢ekilmesi olusur ise ortodontik tedavi ile disiniz diseti icine dogru
hareketlendirilerek sorun ¢oziilecek veya tedaviniz sonrasinda bdolgeye diseti nakli
yapilacaktir. Bu cerrahi islem disinda, ortodontik tedavi siiresince tedavinin gerektirdigi
sekilde ve hekimin uyarilari dogrultusunda hareket edildigi takdirde tedavi baska bir
risk icermemektedir. Agiz hijyenine dikkat edilmesi, Onerilen hijyen saglama
yontemleri ve araglarinin Onerilen bi¢cimde ve siklikta kullanilmasi ile istenmeyen
etkiler onlenmis olacaktir. Hastanin tedavi boyunca diyet seklinin degistirilmesi
(klinigimizde her ortodontik tedavi hastas1 agzindaki mekaniklerin zarar gormemesi i¢in
asitli yiyeceklerden uzak durmasi, sert olanlar1 dilimleyerek veya pisirerek, c¢ekirdekli
olanlart ¢ekirdeklerini ¢ikararak yemesi konusunda uyarilir.) ve bir takim
aligkanliklarinin tedavi sonuna kadar terkedilmesi (hastanin ugrastigi bir spor dali
viicuduna veya yliziine darbe almasina neden olabilecekse tiim ortodontik tedavilerde
tedavi siiresi i¢inde dikkatli olmas1 ve miimkiinse birakmasi istenir. Ayrica dis sikma,
gicirdatma, alt ¢eneyi yanlara kaydirma, dili 6ne ¢ikarma, parmak emme vb. zararl
aligkanliklar1 da birakmasi 6giitlenir.) istenecektir. Hekim hastay1 ortalama 4 haftada 1
kez gormek isteyecektir. Ancak ¢ekim boslugunun kapatilmasina baslandig1 seanstan
itibaren hekim hastayr ilk giin, 3.glin, 7.giin, 14.giin, 21.giin, 28.giin, 56.giin ve

72.glinlerde gérmek isteyecektir. Daha sonra baslangicta oldugu gibi hastanin ortalama
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4 haftada 1 kez goriilmesi planlanmaktadir. Hastanin randevularina zamaninda gelmesi
ve aksatmamasi tedavinin etkinligi a¢isindan son derece 6nemlidir.
Bu arastirmaya katilim hastanin istegine baglhdir, hasta istedigi zaman herhangi bir ceza
veya yaptirima maruz kalmaksizin arastirmaya katilmaktan vazgecebilir.
Hastanin  kimligini ortaya koyacak kayitlar gizli tutulacaktir; kamuoyuna
aciklanmayacak; arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde bile hastanin kimligi
gizli kalacaktir.

Arastirma siiresince ulasilabilecek hekim; Gokhan TURKER

Telefon numarasi: 0 506 667 5817
2. BOLUM: GONULLU OLURU
Yukaridaki metni okudum. Gerekli olan ve yapilmasi gereken tedavi ve alinmasi
gereken kayitlar hakkinda bana doktorum Gékhan TURKER tarafindan yazili ve szlii

aciklamalar yapildi. Arastirmaya goniilli olarak katildigimi, f“istedigim zaman

oerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan avyrilabilecegimi ve kendi istegime

bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi birakilabilecegimi bilivorum”

S6z konusu aragtirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 ve
alman bu kayitlarin ve tedavi sonuglarinin ulusal ve wuluslararasi dergilerde

Kkullanilmasini kabul ediyvorum.

Hastanin:

Adi soyad, adresi, telefonu, tarih ve imzasi:

Yasal yeterliligi olmayan hastalar i¢in hastanin velisi / yasal vasisi tarafindan
doldurulacaktir.

Hasta velisinin:

Adi1 soyadi, adresi, telefonu, tarih ve imzast:

Aciklamalari yapan doktorun ( Arastirmacinin):

Adi1 soyadi ve imzasi
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