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OZET

Sabit Ortodontik Tedavi Goren Hastalarda Propel Cihaz ile Dis Hareketinin
Hizlandirilmasi ve Olusturulan Mikro-Osteoperforasyonlarin (MOP)

Bakteriyemi Acisindan Degerlendirilmesi

Calismamizin amaci, Propel cihazi ile keratinize digetini dogrudan atravmatik sekilde
perfore edip, alveolar kemigin mikro-yaralanmasini saglayarak dis hareketini
hizlandirmak ve olusturulan mikro-osteoperforasyonlarin (MOPs) bakteriyemiye yol

acip agmadiginin degerlendirmektir.

Calismaya, 4 adet 1. premolar dis ¢ekim endikasyonu bulunan, 30 (17 kiz, 13
erkek) birey dahil edilmistir. Calismaya katilan bireylerin ortalama yas1 16,1+1,9'dur.
Bakteriyemi tespiti i¢in islem Oncesi, islemden 30-60 saniye ve 5 dakika sonrasi
toplam 3 kez, 10'ar ml kan 6rnegi alinmistir. Kan 6rnekleri BacT/ALERT® 3D (bio
Merieux, French) aerobik ve anaerobik kan kiiltiir tiiplerine inokule edilmis ve
BacT/ALERT® 3D analizoriinde mikrobiyolojik degerlendirmesi yapilmistir. Split-
mouth dizayn edilen calismada kanin disin hareket miktarim1 degerlendirmek igin,
uygulama tarafina ortodontik kuvvet ve mikro-osteoperforasyon, uygulama
yapilmayan tarafa sadece ortodontik kuvvet uygulanmistir. Hem maksiller, hem de
mandibular kanin diglere bukkal ve palatinalden uygulanan elastomerik power chain
ile toplam 150 gr kuvvet uygulanmistir. Kanin dislerin hareket miktar1 tedavi dncesi
ve mikro-osteoperforasyon uygulamasindan 28 giin sonra elde edilen calisma

modellerinde degerlendirilmistir.

Islem oncesi ve islemden 30-60 saniye sonrasinda alman kan drneklerinde
herhangi bir bakteri liremesi olmamistir. Mikro-osteoperforasyondan 5 dakika sonra
alinan kan 6rneklerinden 1'inde (%3,6) yiiksek mortalilite ve morbidite oran1 gosteren
bir patojen olan Stenotrophomonas maltophilia tretilmistir. Bakteriyemi sonuglar1
yiizde 5 (p<0,05) anlamlilik diizeyinde McNemar testi ile degerlendirilmistir.
Preoperatif ve post operatif kan 6rnekleri arasindaki fark istattistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (p=1).
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Maksiller kanin diglere uygulanan mikro-osteoperforasyon uygulamasi
uygulama tarafinda, uygulama yapilmayan tarafa gore insizal, orta ve servikal tigliide
sirastyla 2,02, 1,82, ve 1,65 kat dis hareketini arttirmistir. Mandibulada yapilan
Olciimlerde insizal, orta ve servikal ligliide swrastyla 1,81, 1,90 ve 1,76 kat dis
hareketini arttig1 goriilmiistiir. Istatistiksel analizler icin Wilcoxon isaret testi
uygulanmistir. Analizler sonucunda insizal, orta ve servikal ligliide sirasiyla p degeri
maksilla i¢in 0.000, 0.000, ve 0.009; mandibula i¢in 0.000, 0.000, ve 0.001
bulunmugtur. Maksiller ve mandibular kanin retraksiyonunda propel kullanimi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Mikro-osteoperforasyon uygulamasi dis hareketini arttrmak i¢in giivenilir,
konforlu ve etkin bir yontemdir. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da oral floradan
kan dolagimia bakteri gecisine neden olabilir. Ortodontistler enfektif endokardit i¢in
yiiksek risk grubundaki bireylerde ¢alisirken bu riski gz onitinde bulundurmalilar ve
mukozal biitiinliigli bozan tiim uygulamalarda antibiyotik profilaksisi

uygulamalilardir.

Anahtar Kelimeler: Bakteriyemi, enfektif endokardit, dis hareketini

hizlandirma, mikro-osteoperforasyon
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SUMMARY

Acceleration of the Tooth Movement by Propel Device in Fixed Orthodontic
Therpy and Evaluation of the Bacteremia Created by Micro-Osteoperforations

(MOPs)

This study aims to investigate the acceleration of the tooth movement through an
atraumatic perforation of the keratinized gingiva by Propel device that ensures the
micro-injury of alveolar bone, and to evaluate bacteremia as a result of the micro-

osteoperforations (MOPs).

A total of 30 subjects (17 women and 13 men), which indicated 4 first premolar
extraction, were included in the study. The mean age of the patients is 16.1+1,9 years.
In order to determine the bacteremia, three 20-mL venous blood samples were
collected 30 to 60 seconds before and 5 minutes after the micro-osteoperforationsby
using an aseptic technique. The samples were inoculated into BacT/ALERT® 3D (bio
Merieux, French) aerobic and anaerobic blood culture bottles separately, and then
assessed in the BacT/ALERT® 3D blood culture analyzer. In a split-mouth study
designed to evaluate the canine movement, the experimental group received both
micro-osteoperforations and orthodontic force on one side of the maxilla and mandible
while the control group received only orthodontic force. Both maxillary and
mandibular canines were retracted by using elastomeric chains on both the labial and
palatal sides, with a total force of 150 g. The extent of canine movement was measured

by the help of the study cast models 28 days after the micro-osteoperforations.

In both the pretreatment samples and the posttreatment samples that are taken
30-60 seconds after the micro-osteoperforations, no transient bacteremia was detected.
In the second group of samples that are taken 5 minutes after the micro-
osteoperforations, only one sample (3.6% of the total) was detected with
Stestenotrophomonasmaltophilia, a nosocomial pathogen which has a high mortality
and morbidity rate. The results regarding the bacteremia were statistically analyzed by

applying the McNemar test with a significance level of 5 percent (p<0.05). According
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to the test results, no significant difference is found between the preoperative and

postoperative samples in terms of transient bacteremia (p=1).

The measurements reveal that micro-osteoperforations increase maxillary canine
retraction by 2.02, 1.82, and 1.65 fold at incisal, middle, and servical locations,
respectively. For the mandible canines, the improvementwas found to be 1,81, 1,90 ve
1,76 fold at incisal, middle, and servical locations, respectively. In order to determine
whether micro-osteoperforations make a statistically significant difference in terms of
canine movement, a Wilcoxon signed rank test is carefully conducted. According to the
results, the improvement achieved both in the maxillary and mandibular canine
movement is statistically significant with observed p-values for maxilla, 0.000, 0.000,
and 0.009, for mandible 0.000, 0.000, and 0.001, at incisal, middle and servical,
respectively for a significance level of 1 percent. Both the mandibular and maxillary
canine retraction is accelerated by using Propel device, the amount of improvement is

found statistically significant at all three localities of the canine.

The procedure of micro-osteoperforation is an effective, safe and somewhat
comfortable procedure that significantly improves the rate of tooth movement. But it may
cause the bacteria to transit from oral flora to blood streameven though the risks seem to
be insignificant. Therefore, orthodontists should consider the possibility of infective

endocarditis when applying micro-osteoperforation to the patients in high-risk group.

Keywords: Bakteremia, infectif endocardit, accelerate, micro-osteoperforations
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1. GIRIS

Glinlimiizde ortodontik tedavi gérmek isteyen birey sayisi ve kisa tedavi siiresi istegi
giderek artmaktadir (Dibart ve ark. 2009, Geng 2010, Mittal ve ark. 2011). Ortodontik
tedavi siirecinde arzu edilen dis hareketlerinin elde edilmesi kemigin remodeling
siireci nedeniyle uzun zaman almaktadir. Bu nedenle de ortodontik tedavi siireleri
uzamaktadir. Dis ¢ekimsiz ortodontik tedavilerin 21-27 ay, dis ¢ekimli tedavilerin ise
25-35 ay siirdligli goz Oniine alindiginda (Buschang ve ark. 2012) hijyene bagli mine
demineralizasyonlar1 (Arici, 2002) dis ciiriikleri, periodontal hastaliklar, kooperasyon
sorunlar1 ve kok rezorpsiyonlar1 (Linge ve Linge 1991, Beck ve Harris 1994,
Mavraganive ark. 2000, Brinve ark. 2003) gibi problemlerin siklikla karsimiza ¢ikmasi
kacmilmazdir. Bu sorunlari en aza indirmek ve tedavi siiresini kisaltmak amaciyla pek
cok yontem gelistirilmistir. Bu yOntemler arasinda hiicresel cevabi etkileyen
medyatdrlerin enjeksiyonu (Akin ve ark. 2004, Leiker ve ark. 2009), mekanik
stimiilasyon (Leethanakul ve ark. 2015), gen transferi (Kanzaki ve ark. 2006), lazer
biyostimiilasyonu (Geng ve ark. 2013) ve cesitli cerrahi uygulamalar yer almaktadir
(Wilcko ve ark. 2001, Iseri ve ark. 2005, Dibart 2009, Kim 2009, Alikhani ve ark.
2013).

Fiziksel ve kimyasal uygulamalar arasinda prostoglandin, D vitamini ve
osteokalsinin lokal enjeksiyonu, titresimli elektromanyetik alan ve direkt elektrik
akimi gibi iglemler sayilabilir. (Yamasaki ve ark. 1982, Stark ve Sinclair 1987, Collins
ve Sinclair 1988, Kobayashi ve ark. 1998). Ancak bu uygulamalarmn klinik
kullanimlar1 bir takim sorunlara neden olabilir. Titresimli elektromanyetik alan
uygulamalar1 protein yapim-yakim olaylarmi ve kaslarin calisma faaliyetlerini ters
yonde etkileyebilmektedir. Direkt elektrik akimi1 uygulamasi ile dokuda harabiyet ve
iyonik tepkimelere yol acabildigi bildirilmistir (Buschang ve ark. 2012).

Hizli dis hareketi elde etmek amaciyla uygulanan cerrahi teknikler arasinda
icerisinde kortikotomi, periodontal olarak hizlandirilmis osteojenik ortodonti ve
piezosizyon yer almaktadir. Kortikotomi destekli ortodontik tedavi ile geleneksel

ortodontik tedaviye gore 1,5-2 kat; piezosizyon ile 1,5 kat hizli dis hareketi elde



edildigi bildirilmistir (Abbas ve ark. 2016). Ancak konvansiyonel kortikotomi
uygulamalarinda tam kalinlik flep kaldirilmasi, cerrahinin maliyeti, takip eden zaman
icerisinde hafif interdental kemik ve yapisik dis eti kayiplar1 ile beraberinde
periodontal defektlerin goriilmesi, agri, 6dem, enfeksiyon gibi bir takim problemler
gorilmektedir (Wilcko ve ark. 2003, Wilcko2008, Murphy ve ark. 2009, Hassan ve
ark. 2010). Bu nedenle pek c¢ok arastirmaci daha az invaziv ydntemlerin
gelistirilmesine yonelmistir (Park ve ark. 2006, Dibart 2009, Kim 2009, Erdem 2012,
Alikhani ve ark. 2013).

Bu amagla gelistirilen basit ve giivenilir dis hareketini hizlandirma ydntemi
olan mikro-osteoperforasyon uygulamasi ortodontik kuvvetlere karsi bireyin normal
biyolojik yanitin1 arttrmaktadir. Sert ve yumusak dokunun devamliligini ve
mimarisini koruyan mikro-osteoperforasyon uygulamasi normalde ortodontik tedavi
sirasinda goriilen iltihabi medyatorlerin sayisini arttrmaktadir. (Alikhani ve ark.
2015). Propel cihazi ile hareketi istenilen disin etrafini ¢evreleyen kemikte iatrojenik
bir mikro yaralanma meydana getirilerek bolgede osteoklastik aktivitenin ve alveoler
kemigin yenilenme hizinin artmasi saglanmaktadir. Bu yontemin, ortodontik dis
hareketini 2,3 kat1 kadar hizlandirdigi, herhangi bir komplikasyona veya belirgin bir

rahatsizliga sebep olmadig, hastalar tarafindan kolay tolere edildigi bildirilmistir.

2007 yilinda, Amerikan Kalp Dernegi tarafindan, enfektif endokarditin (EE)
Onlenmesi icin yeni bir bildiri yaymlanmistir. Bu bildiriye gore, altta yatan kalp
hastalig1 gibi bir durumda, periapikal bolge ya da disetine yapilan uygulamalar ve oral
mukoza perforasyonlar1 da dahil olmak iizere tiim dental uygulamalarda profilaksi
onerilmistir (Wilson ve ark. 2007). Enfektif endokardit; kalp kapakgiklari, prostetik
kalp kapagi, kalp pili gibi implante ylizeyleri 6rten endokardiyumun inflamasyonu
olarak tanimlanmaktadir. Ilk kez 1885 yilinda William Osler tarafindan tanimlan EE,
siklikla bakteriler olmakla birlikte c¢esitli mantar tiirleri ve viral etkenler ile
iliskilendirilmektedir. En sik etken olan bakteriler Streptokok, Stafilokok ve Enterekok
tiirleridir (Thuny ve ark. 2014). Oral enfeksiyonlarin EE ile iligkisi 100 y1l dncesine
dayanmaktadir. Horder (1909)’m EE olusumunda oral florada bulunan

mikroorganizmalarin anahtar rol istlendigini agiklamasindan sonra ilk kez 1935



yilinda Okell ve Elliott, dis ¢cekiminden sonra kan dolagiminda oral kaynakli bakteri

oldugunu belirtmistir.

Glinlimiimiizde ise kan dolagimina oral mikrobiyal floradan bakteriyel gecisin,
dis ¢ekimi (Tomas ve ark. 2007), periodontal operasyonlar, ortodontik stripping
(Yagc1 ve ark. 2013), bant tatbiki ve bant sokiimii (Erverdi ve ark. 2000, 2001) gibi
rutin dental uygulamalar ve dis fircalama, yemek yeme, dis ipi (Former ve ark. 2006)

kullanimu gibi giinliik aktiviteler nedeniyle olustugu bilinmektedir (ileri ve ark. 2014).

Calismamizin amaci uzun siirede gerceklesen kanin distalizasyonu siirecinde
Propel isimli cihazi kullanarak mikro-osteoperforasyon uygulamasmin ortodontik dis
hareketi miktar1 ve hizmma olan etkilerini incelemek ve olusturulan mikro-
osteoperforasyonlarm  (MOP) bakteriyemi olusumuna neden olup olmadigini

belirlemektir.

1.1. Ortodontik Dis Hareketi

Ortodontik tedavide basarinin anahtari, periodontal saglik, oral hijyen ve optimum
ortodontik kuvvetten olusmaktadir. Tedavi siliresini kisaltmak, agri, periodontal
hastaliklar gibi yan etkileri azaltmak ve kok rezorbsiyonu ve dislerde sonradan gelisen
devitalizasyon gibi iatrojenik hasarlar1 en aza indirgemek i¢in pek cok yontem

gelistirilmistir.

Ortodontik kuvvet uygulamasi ile olusan dis hareketi dental ve periodontal
dokulardaki remodelling degisiklikleri ile karakterize bir siirectir. Ortodontik dis
hareketi birbirleri ile iligkili iki siireci icermektedir. 1. kemigin biikiilmesi/egilmesi 2.
pulpa, periodontal ligament (PDL), sement, alveoler kemik ve gingivay1 iceren

periodontal doklulardaki remodelling (Krishnan ve ark. 2006).

Ortodontik kuvvet uygulandiginda periodontal dokuda, cesitli sinyal

molekiillerinin ve metabolitlerinin salgilanmasma yol agan vaskularizasyon



degisiklikleri goriilmektedir. Serbest molekiiller dokuda rezorbsiyon ve depozisyon
icin uygun mikrobiyolojik ortami olusturarak dislerin etrafindaki hiicresel yanit1
meydana getirirler. (Krishnan ve ark. 2006). Lokalize kemik rezorbsiyonu ve
depozisyonun ile sonu¢lanan PDL'in turn-over'inin aktivasyonu i¢in ¢esitli hiicresel-

sinyal kisayollar1 baglamaktadir (Krishnan ve ark. 2006).

1.1.1. Ortodontik Dis Hareketinin Asamalan

1962'de Burstone'un dedigi gibi ortodontik dis hareket orant zamana gore
planlanabiliyorsa o halde 3 asamadan olusmaktadir:

1. Baslangi¢ fazi

2. Lag (duraklama) fazi

3. Postlag fazi

Gilintimiizde ise Pilon ve ark. (1996) dis hareket fazini dort asama olarak

smiflandirmistir (Pilon ve ark 1996, van Leeuwen ve ark. 1999)
Faz 1: 24 saat ve 2 giin i¢erisinde meydana gelir.
Soket i¢inde baslangi¢ dis hareketi meydana gelir.
Akut inflamatuar cevap gerceklesir
Vazodilatasyon
Lokosit migrasyonu

Sitokin  hiicre-sinyal molekiillerinin  serbest birakilmas1 (paradental

remodelling i¢in remodelling iiriinlerinin salinimi).
Faz 2: 20-30 giin i¢erisinde meydana gelir.
Dis hareketinin duraksadigi donemdir.
Kronik inflamasyon
Lokosit migrasyonunu devami

Paradental dokularda remodelling goriiliir.



Faz 3: i1k kuvvet uygulamasindan 40 giin sonra dis hareketinin hizlanmasi

Devam eden kronik inflamasyonun iizerine eklenen akut inflamasyonun diger

periyodu
Faz 4: Disin total olarak hareketi
Makrofaj, osteoblast, osteoklast, fibroblastlarin bolgeye gocii

Alkalen fosfat aktivitesi

1.1.2. Ortodontik Dis Hareketi Teorileri

Ortodontik dis hareketi, mekanik kuvvetlere kars1 dentofasiyal kompleksin fizyolojik
denge olusturmak i¢in gelistirdigi biyolojik cevap olarak tanimlanmaktadir (Proffit,
2000). Ortodontik dis hareketinin biyolojisini anlamaya yonelik arastirmalara 19.
yiizyillda baslanmustir. Bu arastirmalarin sonucunda c¢esitli mekanizmalar ile dis

hareketinin temeli agiklanmistir (Jofre ve ark. 2013).

1.1.2.1. Basin¢ Gerilim Teorisi

Ik olarak 1904 yilinda Sandstedt dis hareketi ile ilgili histolojik ¢alismasinda
periodontal aralikta olusan "basing bolgesi" ve "gerilim bolgesi" ile dis hareketinin
meydana geldigini ileri siirmiistiir. Sonrasinda Oppenheim (1922) ve Shwarz (1932)
yaptiklar1 histolojik ¢alismalar ile bu hipotezi desteklemislerdir. Bu hipoteze gore,
basing uygulanan bdlgede PDL liflerinin organizasyonunda diizensizlik ve fibril
iretiminde azalma gergeklesmektedir. Bolgede olusan vaskiiler diizeyde
konstriiksiyon nedeniyle hiicre replikasyonu azalmistir. Kuvvetin karsi yoniindeki
gerilim bolgesinde, PDL lif demetlerinin gerilmesi sonucunda olusan uyarici etki ile
hiicre proliferasyonunda artig goriiliir. Proliferatif aktivitenin artmasi lif {iretiminin

artis1 ile sonuglanir (Baumrind 1969, Krishnan ve Davidovich 2009).

Shwarz (1932) yaptig1 ayrintilt histolojik ¢aligmasinda kapiller kan basinci ile

ortodontik kuvvetin birbirine esit olmas1 gerektigini savunmustur (kok yiizeyinde 20-



25 gr/cm?). Periodontal ligamentteki kan akimmin alveol kemigi remodelinginde
anahtar rol oynadigin1 ve kuvvet miktarinin kapiller kan basincmni astigr durumda
PDL'de bolgesel iskemi ve hyalinizasyon dokusu olarak adlandirilan nekrotik alan
meydana geldigini belirtmistir (Shwarz 1932). Hiicrelerde piknotik hiicre
cekirdeklerinin ortaya ¢ikmasi hyalinizasyonun ilk belirtisidir. Ardindan hiicreden
yoksun alan meydana gelmektedir. Hyalinizasyon dokusunun ortadan kaldirilmasi
saglikli bolgelerden nekrotik alana go¢ eden makrofaj, yabanci cisim dev hiicre ve
osteoklast gibi hiicrelerin migrasyonu ile saglanmaktadir (Sandstedt 1905; Cooper ve
Sims 1989; Proffit, Fields ve ark. 2007). Bu hiicreler nekrotik dokulara ek olarak
PDL'e komsu olan kemik dokusunu da rezorbe etmektedir. Bu siirece "indirekt" veya
"undermining" rezorbsiyon denilmektedir (Yee ve ark. 1976, Kardos ve Simpson

1980).

Reitan (1957, 1960) ortodontik kuvvet uygulamasi sonucunda periodontal
dokularda meydana gelen histolojik degisiklikleri inceledigi caligmasinda, hafif
kuvvet ile elde edilen tipping hareketinin PDL'de hyalinizasyona neden oldugunu

belirtmistir.

Baumrind (1969), PDL'i hidrostatik bir sistem olarak degerlendirmis, fizikte
temel bir yasa olan Pascal kanunundan yola ¢ikarak bu sisteme gelen kuvvetlerin her
bolgeye esit olarak dagildigmi ortaya koymustur. Farkli ve kademeli basinglarin
kemik, dis ve PDL'in sert kisimlar1 gibi periodonsiyumun belirli bir alaninda
olustugunu belirtmistir. Periodonsiyumda olusan basincin farklilik gosterebildigi tek

dokunun kemik ve dis gibi sert dokular oldugu sonucuna varmistir.

1.1.2.2. Kemik Egilme Teorisi

Alveoler kemik egilmesinin ortodontik dis hareketindeki 6nemi ilk kez Farrar
(1888) tarafindan bildirilmistir. Baumrind'in (1969) deneysel ve Grimm'in (1972)
klinik ¢aligmalar ile desteklenen bu teoriye gore, ortodontik aygitlarin aktivasyonu ile
olusan kuvvet, bu bolgedeki tiim dokulara iletilerek dis, kemik ve PDL'in kat1 kisminin
egilmesine neden olmaktadir. Ancak kemigin daha esnek bir karakterde olmasi daha

fazla deformasyona maruz kalmasina neden olmaktadir.



Kemikte olusan biikiilme siirecinden sonra kemikte turn-over ile hiicresel ve
inorganik yapilarin rejenerasyonunu iceren aktif bir biyolojik yanit olusmaktadir.
Reorganizasyonun lamina dura ile sinirli kalmadig1 ayn1 zamanda kemik korpusunun
trabekiiler yapisinda goriildiigi belirtilmistir. Dige uygulanan mekanik kuvvet, stres
cizgilerinin meydana gelmesiyle tiim kemik yiizeyine dagitilmaktadir. Ayn1 zamanda
stres hatlarma dikey yonde uzanan hiicrelerin biyolojik yanit olusturmasini
uyarmaktadir (Krishnan ve Davidovitch 2006). Hiicrelerin aktivitesinde meydana
gelen degisimler kemigin bi¢imininde ve i¢c diizeninde degisiklik meydana

getirmektedir (Krishnan ve Davidovich 2009).

Kopek mandibulasinda yapilan deneysel caligmalarda uygulanan kuvvet
sonrast kanin diste tipping hareketi ile alveol kemiginde biikiilme meydana
gelmektedir. Ayrica kemikte i¢ bilikey ve dis biikey yiizeylerin meydana geldigi
bildirilmistir (Zengo ve ark. 1974, Pollack ve ark. 1984, Basset ve Becker 1998).

1.1.2.3. Piezoelektrik Teori

Ortodontik dis hareketinin tamamen PDL'e dayanmasi eksik bir yaklasimdir.
Ortodontik dis hareketinin fiziksel, kimyasal ve molekiiler boyutlarindan da
bahsetmek gerekir. Kemige uygulanan kuvvet sonucu deformasyon meydana
geldiginde, elektrik kutuplarindaki farklilasma tiim yiizeyde olusmaktadir. Bu
fenomene piezoelektrik etkisi denir ve kristal yapilarin ¢ogunda goriiliir (Gross ve

Williams 1982, Proffit, Fields ve ark. 2007, Masella ve Chung 2008).

Kemik igerisindeki kristal yapi deformasyona ugradiginda, bu yapinin
etrafindaki iyonlar hareket etmeye baslar. Konkav yiizeye pozitif, konveks ylizeye
negatif yiikler hareket eder ve ¢ift kutuplu bir moment meydana getirirler. Negatif
elektrik yiikiiniin olustugu yiizeyde kemik apozisyonu, pozitif elektrik yiikiiniin
olustugu ylizeyde ise kemik rezorbsiyonu meydana gelmektedir (Krishnan ve
Davidovich 2009, Ulgen 2010, Mezomo ve ark. 2011). Pozitif ve negatif kutuplar
iletken bir madde ile birbirine baglanwrsa elektrik akimi meydana gelmesi

kagmilmazdir. Kuvvet uygulandiginda, kemigin inorganik yapisinda bulunan



hidroksiapatit kristalleri ve organik yapisindaki kollajenin elastik karakteri nedeniyle
kristal yap1 bozulur ve elektron gd¢iinii indiikleyerek lokal elektrik alani meydana
getirir. Bu etki uzun siireli degildir ve ortodontik dis hareketinin tamamindan sorumlu

tutulmamaktadir (Richard ve Chung 2009).

1.1.3. Ortodontik Dis Hareketinin Biyokimyasi

Ortodontik dis hareketi kemik rezorpsiyonu ve formasyonunu igeren, olduk¢a bolgesel
bir remodeling bigimidir (Oz 2015). Dis hareketinin biyolojisinin arastiriimasi yeni bir
alan degildir. Hedef hiicrelerin belirlenerek ve bu hiicrelerin reaksiyonlarindan
yararlanilarak, dis hareketini hizlandirmak i¢in bir takim yaklagimlar gelistirilmistir.
Dis hareketini hizlandirmada anahtar nokta hedef hiicrelerin belirlenmesi ve bunlarin

nasil aktive edildiginin anlagilmasidir (Alansari ve ark. 2015).

Fibroblastlar, PDL'in bag dokusunun esas hiicreleridir. Organizmanin yapisal
proeteinleridir (Oz 2015). Kollajen sentezi ve yikimindan sorumlu olan bu hiicreler
salgilandiklar1 matriks icinde aktif ve inaktif yapida bulunurlar. inaktif fibroblastlar
fibrosit olarak adlandirilmaktadir. Osteogeneziste gorev alacak farkli hiicre ¢esitlerinin
prekiirsorlerine (0rn: osteoblastlar) doniisebilirler (Howard ve ark. 1998, Newman ve

ark. 2002).

Osteoblastlar, kemik ylizeyi boyunca yer alan mononiikleer hiicrelerdir.
Kemik iliginde bulunan mezensimal hiicrelerden kdken alir (Alansari ve ark. 2015).
Bu mezensimal hiicreler ise periosteal membrandan ya da kemik iliginden kdken
almaktadir. Mezensimal hiicrelerin osteoblastlara doniismeleri 2-3 giin iginde
gergeklesir (Oz 2015). Osteoblastlar, osteoid adi verilen organik kemik matriksini
olusturan kollajen ve non-kollajen proteinleri sentezlemektedirler (Alansari ve ark.
2015). Osteoid kemik doku heniiz mineralize olmamis organik kemik matriksidir.
Osteoid doku kollejen, non-kollojen proteinlerin yanisira proteoglikan ve su
icermektedir Osteblastlar, giinde yaklasik 1 um osteoid doku iiretirler. Bu kemik
yapim orani olarak adlandirilir (Oz 2015). Ozellikle eriskin iskeletinde kemik yiizeyini

orten inaktif osteoblastlar kemik astar hiicreleri olarak adlandirilir. Biiylime faktorleri



ve diger anabolik uyaranlar bu hiicrelerin ¢ogalmasi ve farklilasmasi i¢in stimulus
gonderene kadar pasiftirler. Osteoblastlar kemik matriksinin sentezinden,
gelisiminden, yeniden sekillenmesinden (remodeling) ve onarimindan sorumludur.
Osteoblastlar dis hareketi sirasinda alveol kemiginin biitlinliigiinii korumada 6nemli
bir rol oynarlar ancak dis hareket hizin1 kontrol eden hiicreler degildir (Alansari ve

ark. 2015).

Osteositler, kemik lakiinleri icine gomiilii kalan olgun osteoblastlardir
(Alansari ve ark. 2015). Osteoblastlar, etraflarinda osteoid ve kemik doku tiretirken,
her bir osteoblast diger osteoblastlarin etrafin1 mineralize doku ile ¢evirir ve gomiili
kalmalarina neden olur. Kemik lakiinleri icerisinde bulunan osteositler, kanalikuli
olarak isimlendirilen kiigiik tiineller araciligyla diger osteosit ve osteoblastlarla
iletisim kurarlar (Oz 2015). Osteositler hareketsiz olmalarina ragmen, diger
osteositlerle temas kurmak i¢in kanalikuli adi1 verilen mineralize matriks tiinelleri
icinde hareket etmektedir. Osteositlerin grift, i boyutlu ag yapilar1 ve kemikteki
istiinliikleri gdz oniine alindiginda osteositler anahtar mekanosensorlerdir. Kemigin
yikklenmesi matriksin, kanalikulinin ve lakiinlerin seklinin bozulmasi ve
deformasyonu ile sonu¢lanmaktadir. Bu deformasyon lakiina-kanalikuler sistemdeki
sivi akigini arttiran osteositik tepkiye ve potansiyel elektirik akimina sebep olmaktadir.
Osteositler, osteoblast ve osteoklastlar1 ve tiim remodelling sistemini aktive eden
prostoglandin, nitrik oksit, insililin benzeri biliyiime faktoreri (IGF) gibi anahtar
faktorleri salgilayarak tiim remodelling yanitini diizenlemektedir. Ortodontik
kuvvetlerin etkisi altinda osteositler, osteoblast-osteoklast eslesmesinin aktive
edilmesinde ve kuvvetin tespitinde kritik bir rol oynamaktadir. Ancak dis hareket

hizini diizenlememektedirler (Alansari ve ark. 2015).

Osteoklastlar, kemik yikim hizin1 ayn1 zamanda dis hareket hizin1 belirleyen
hiicrelerdir. Bu hiicreler major kemik yikim hiicreleridir. Kemik iliginde bulunan
hemopoetik sistem hiicrelerinden farklilasan 06zel monosit-makrofaj ailesi
iyelerindendir. Olgun osteoklastlar monositik prekiirsor hiicrelerin fiizyonu ile
sekillenen dev multiniikleer hiicrelerdir (Alansari ve ark. 2015). Kemik yiizeylerinde
yer alan, rezorpsiyon kaviteleri ya da Howship lakiinalar1 adi verilen bosluklarda

bulunurlar. Osteoklastlar kisa omiirlii hiicrelerdir. Her bir remodeling rezorbsiyon



dongiisti 2-4 haftada tamamlanir. Osteoklastlarin rezorbsiyona baslayabilmeleri i¢in
bir dizi hiicre tarafindan aktive edilmeleri gerekmektedir (Oz 2015). Osteoklastlarin
hangi bdlgeleri rezorbe edeceklerini belirleyen sinyal mekanizmasi heniiz tam olarak
bilinmemektedir. Osteoklastlarin yapisinda bulunan kollegenaz ve diger proteolitik
enzimler kemigi rezorbe edici niteliktedir (Carranza ve ark. 2006, Bartl ve ark. 2007,

Norazlina ve ark. 2007, Blackwell ve ark. 2010).

Sitokinler, immiin hiicrelerin aktivasyonu sonucunda ortaya ¢ikarlar. Kemik
metabolizmasmi diizenleyen baglica sitokinler interlokinler (IL), tiimor nekroz
faktorler (TNF), NF-kB (Niikleer Faktor Kappa B ligandi, RANKL) interferonlar ve
bliylime faktorleridir (Krishnan ve Davidovich 2009). Kemik rezorbsiyonunun ilk
isareti olarak bilinen interlokin IL-1 salinim1 osteoklastik aktiviteyi dogrudan stimiile
eder. Fibroblast, makrofaj, sementoblast, sementoklast, osteoblast ve osteoklast
hiicreleri IL-1B'nin saliniminda goérev alir (Apuzzo ve ark. 2013). IL-1p salinimi
ndrotransmitterler, bakteriyel iirlinler, diger sitokinlerin yani sira mekanik kuvvetler
gibi c¢esitli uyaranlardan etkilenir (Davidovitch 1995, Altan 2010). IL-1B ayni
zamanda, enflamasyon bolgesindeki immiin yanitin diizenlenmesinde sorumlu tutulan
IL-6 iiretiminde 6nemli bir etkendir. Bununla birlikte, osteoklast olusumu ve kemik
rezorbsiyonu i¢in gerekli aktivasyonu saglamaktadir (Kurihara ve ark. 1990, Apuzzo

ve ark. 2013).

Bir diger sitokin TNF-a, akut veya kronik enflamasyonun meydana gelmesinde
rol almaktadir. Prostaglandin E>'nin formasyonunda potansiyel stimulatordiir (Perkins
ve ark. 1997). Prekiirsor osteoklastlarin, osteoklastlara doniismesini saglayarak, kemik

rezorbsiyonunu uyarmaktadir (Davidovitch ve ark. 1988, Apuzzo ve ark. 2013).

Prostaglandinler, osteoklastlarin sayisint ve rezorbsiyon yeteneklerini
arttrmaktadir (Krishnan ve Davidovitch 2006). Kemik rezorbsiyonunda goérev alan
diger faktorler gibi Prostaglandin Ei1 ve Prostaglandin E; osteoblastik hiicre
farklilagmas1 ve kemik remodelingini stimiile etmektedir (Lee 1990, Apuzzo ve ark.
2013). Mekanik kuvvetlerin olusturdugu basinca bagh olarak gelisen stimuluslar
nedeniyle olusan primer cevap prostaglandinlerin salmmasi seklindedir. Bu durum,
hiicrelerde  mekanik deformasyon gelismesine, membran fosfolipidlerinin

hareketlenmesine neden olarak inositol fosfatin formasyona ugramas: ile
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sonu¢lanmaktadir. Prostaglandin E» (PGE:), 6zellikle osteoklastlarin aktivasyonu
dolayistyla kemik rezorbsiyonunu baslatmakla gorevlidir (Krishnan ve Davidovitch

2006, Apuzzo ve ark. 2013).

RANK/RANKL/OPG Sistemi; TNF ailesinde yer alan RANKL (NF-B,
(Niikleer Faktor Kappa B ligandi) yalanci reseptoriic RANK (Reseptor Aktivator
Niikleer Kappa B) ve Osteoprotegerin (OPG) kemik metabolizmasi regiilasyonunda
onemli rol oynamaktadir. RANKL, osteoklast formasyonu ve aktivasyon zincirinden
sorumlu tutulmaktadir. Birgcok hormon ve sitokinin kemigi rezorbe edici etkileri bu
zincirde ortaya ¢ikmaktadir (Nakano ve ark. 2011, Apuzzo ve ark. 2013). RANKL,
osteoblastlarm hiicre akis1 sirasinda ortaya ¢ikar, osteoklast ve dnciillerinin yiizeyinde
RANK reseptoriine baglanarak etkilerini gosterir (Boyce ve ark. 2007). Bu baglanma,
osteoklast Onclillerinin olgun osteoklastlara donlismesine sebep olmaktadir.
Osteoblastlar tarafindan iiretilen yalanci reseptor OPG, RANK ile rekabete girerek
RANKL'a baglanmaya ¢aligmaktadir. OPG'nin kemik hiicreleri iizerindeki biyolojik
etkileri; osteoklast farklilasmasindaki son asamanin inhibisyonu, osteoklast matriksi
aktivasyonunun baskilanmasi, apoptozisin indiiklenmesidir. Bu nedenle, kemik
remodelingi RANK, RANKL baglanmasi ve OPG iiretimi ile diizenlenmektedir
(Apuzzo ve ark. 2013). Yapilan gen transferi calismalarinda, OPG uygulamasi sonucu
RANKL'm baglattig1 osteoklastogenezisin inhibe edildigi dolayisiyla ortodontik dis
hareketinin yavasladigi, RANKL enjeksiyonu sonucunda ise osteoklastogenezisin
aktivasyonuyla ortodontik dis hareketinin hizlandigi rapor edilmistir (Yasuda ve ark.
1999, Kanzaki ve ark. 2004, 2006). 2015 yili itibariyle osteoklastogeneziste 6nemli
role sahip olan oldugu tespit edilen hiicreler RANKL ve OPG ve bu ikilinin ortamdaki
oranidir. RANKL ve OPG bagta olmak tizere IL-1 ve IL-6 gibi sitoklinlerde osteklast

metabolizamasinda etkili goreve sahiptir (Uz 2015).

1.1.4. Optimal Ortodontik Kuvvet

Ortodontik kuvvet periodontal sahadaki vaskularizasyonu degistirerek homeostatik
dengeyi degistirmektedir. Biyokimyasal ve hiicresel olaylarin basladigi etkilesim

bolgesinde alveol kemiginin konturu yeniden sekillenmektedir (Toms ve ark. 2002).
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Ortodontik kuvvetler, kuvvettin siddetine gore genellikle 'hafif' ve 'agir' olarak
smiflandirilmaktadir (Proffit ve ark. 2000). Hafif kuvvetlerin PDL'nin fizyolojik
sinirlari igerisinde yer aldigi (Krishnan ve Davidovitch, 2006), dis ve ¢evre dokularda
mekanoterapi sirasinda remodelling ve adaptif degisikliklere hafif kuvvetlerle
ulagilabildigi bilinmektedir (Mao ve ark. 2003). Ancak, uygulanan mekanik
kuvvetlerin PDL'e esit olarak dagilmadigi (Burstone 1962) ve hafif kuvvetlerin bile az
miktarda hasara neden oldugu belirtilmistir (Storey 1973). Schwarz (1932) optimum
kuvvet kavramini 'kapiller kan damar1 basincina esit diizeyde basing uygulayan kuvvet'
olarak ifade etmistir. Kapiller kan basincindan daha diisiik kuvvetler dokuda hi¢bir
reaksiyon meydana getirmez. Siddetli kuvvetler ise doku nekrozu ile sonuglanir ve
alveolar kemigin frontal rezorpsiyonu dnlenmis olur (Schwarz 1932). Dis hareketinde
hafif kuvvetlerin uygulanmasini 6neren Oppenheim (1942) ve Reitan (1957), PDL’te
hiicreden yoksun sikistirilmis alanlarin oldugunu gostermistir. Storey ve Smith
(1952)'de benzer sekilde uygulanan mekanik kuvvetin optimum sinir1 astig1 zaman, dis
hareket miktarmin azaldigini ve bir haftada sifira yaklastigini vurgulamistir. Biyolojik
cevap sinirlart icerisinde kalan minimum kuvvetlerin maksimum dis hareketini

saglayacagini belirtmistir.

Gilintimiizde optimum kuvvet kavrami kok, PDL ve alveolar kemiginde
minimal diizeyde geri doniisiimsiiz hasara neden olan maksimum hasta konforu ile
maksimum dis hareketi saglayabilen bir kuvvet olarak tanimlamaktadir. Bu kavrama
gore optimum kuvvet bireye ve hareketi istenen dise gore degiskenlik gostermektedir

(Proffit 2000, Ren ve ark. 2003).

1.1.4.1. Kanin Distalizasyonu I¢in Optimal Kuvvet

Ortodontik kuvvet ve dis hareketi arasindaki iligkiyi inceleyen pek c¢ok kuram
bulunmaktadir (Schwartz 1932, Storey ve Smith 1952, Reitan 1957, Boester ve
Johnston 1974, Quinn veYoshikawal985). Yapilan ¢ok sayida arastirmaya ragmen
kanin retraksiyonu igin bilimsel olarak optimum kuvvet miktar1 net olarak

belirlenememistir. Klinik ¢aligmalar gz iinline alinirsa kanin retraksiyonu icin
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horizontal yonlii kuvvetlerin 75-260 gram arasinda olmasi gerektigini gdstermektedir

(Lee 1965, Reitan 1970, Fortin 1971, Nikolaic 1975, Ricketts ve ark. 1979).

Kanin retraksiyonu i¢in optimum kuvveti Storey ve Smith (1952) 150-200
gram olarak agiklamistir. Reitan (1970) uygulanan kuvvet miktarinin, istenen biyolojik
etkilerin olusturulabilmesi i¢in hafif olmas1 gerektigini ve iist kanin i¢in bu degerin
150-250 gram civarinda oldugunu belirtmistir. Optimal kuvvet icin Lee (1963) cm?
basina 200 gr kuvvet uygulanmasinin yeterli oldugunu bildirmistir. Ricketts (1979) ise

100 gr kuvvet uygulanmasinin biyolojik sinirlar iginde olacagini belirtmistir.

Quinn ve Yoshikawa (1985), dis hareketinin uygulanan kuvvetin artmasiyla bir
noktaya kadar arttigini, ancak belli bir noktadan sonra kuvvet artmaya devam etse dahi
dis hareketinde herhangi bir artis olmayacagi sonucuna varmiglardir. Maksimum dis
hareketinin elde edildigi optimal kuvvet araligi oldugunu belirtmigler ve kanin
retraksiyonu i¢in bu araligm 100-200 gr oldugunu vurgulamislardir (Quinn ve
Yoshikawa 1985). Lotzof ve ark. (1996) yilinda, kanin retraksiyonu i¢in 100-200 gram
kuvvetin uygulanmasini 6nermistir (Lotzof ve ark. 1996). Wahab (2013), calismasinda

kanin retraksiyonu i¢in 150 gram kuvvet uygulamstir.

Ortodontik tedavide kanin distalizasyonu i¢in gerekli optimum kuvvetin
miktari ile ilgili ¢cok sayida arastirma yapilmistir. 2015 yilinda yapilan bir derlemede
kanin distalizasyonu i¢in kullanilan pek ¢ok yontem incelenmistir. Kuvvet araliginin
70-450 gr arasinda degismekte olup, kanin distalizasyonu i¢in ortalama 100-200 gr
kuvvetin yeterli oldugu ortaya konulmustur (Kulchrestha ve ark. 2015).

1.2. Ortodontik Dis Hareketinin Hizlandirilmasi

Ortodontik tedavi goren hastalar i¢in uzun tedavi siiresi en sik karsilagilan sorunlardan
biridir. 24-36 ay arasinda degisen (Fink ve Smith 1992, Fisher ve ark. 2010) ortodontik
tedavi siiresi nedeniyle, bireylerin yiiksek ciiriik riskine maruz kalmasi (Geiger ve ark.
1992, Bishara ve Ostby 2008), kok rezorbsiyonlar1 (Segal ve ark. 2004, Pandis ve ark.
2008) ve hasta igbirliginin azalmas1 (Royko 1999) gibi olas1 komplikasyonlar siklikla

goriilebilmektedir. Bunun sonucunda dis hareketini hizlandirmak icin geleneksel
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kuvvet uygulamalarma, ¢evre dokularin rezobsiyonunu stimiile eden yontemler eslik

etmektedir.

Dis lizerine mekanik kuvvet uygulamasi neticesinde dental ve paradental
dokularda remodeling de dahil biyolojik reaksiyon meydana gelir. Biyolojik olarak dis
hareketi PDL ve kemik devinimi igeren iki temel yapiyla iligkilidir. Ortodontik kuvvet
uygulamasi PDL kan akiminda degisiklige neden olarak periodontal araliga ¢cok sayida
maddenin salmiminit saglar. Sonucunda da kemik yikimi veya kemik yapimi gibi
hiicresel ve bolgesel aktivasyonlar1 baslatir. Ortodontik dis hareketi {izerine hala
kesinlesmis bir bilimsel cevap bulunmamaktadir. Esas olarak ¢calismalar 19yy'in sonu

ve 20 yy'm basina dayanmaktadir (Oz, 2015).

Glinlimiizde mekanik kuvetlerin dis hareketine neden olan tek uyaran olmadigi
bilinmektedir (Abbas 2016). Bu nedenle ortodontik dis hareketini hizlandirmak igin
kullanilan ilaglarin (Igarashi ve ark. 1994, Leiker ve ark. 1995), eloktramanyetik
uyaranlain (Davidovitch ve ark. 1980, Stark ve Sinclair 1987), lazer (Kawasaki ve
Shimizu 2000) ve cerrahi (Liou ve Huang 1998, Iseri ve ark. 2000, Wilcko ve ark.

2001) uygulamalarmin bilim diinyas1 tarafindan ilgi gérmesi kaginilmazdir.

Temelde baktigimizda dis hareketini hizlandirmaya yonelik uygulamalar
farmakolojik uygulamalar, mekanik-fiziksel stimiilasyonlar ve cerrahi uygulamalar

olarak tli¢ baglik altinda toplanmaktadir (Ren ve ark. 2007).

1.2.1. Farmakolojik Uygulamalar

Kimyasal uygulamalar, uygulanan kuvvete kars1 komsu dokularda olusan rezistansi en
aza indirerek ve gevresel etmenleri degistirerek, mekanik kuvvetleri biyolojik yanita
doniistiiren  fizyolojik aracilardir. Bu aracilar arasinda prostoglandinler,
kortikosteroidler, sitokinler, ndéropeptidler, 16kotrienler ve nitrik oksit uygulamalar1

yer almaktadir (Karamehmetoglu ve Kurt, 2013).
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1.2.1.1. Hormonlar

1.2.1.1.1. Vitamin D3

Pek cok hedef doku ve organda reseptdrleri bulunan bir steroid hormonu olan D
vitamini, insan viicudunda kalsiyum ve fosfat serum seviyelerinin diizenlenmesinde
gorev yapmaktadir (Atik ve Ciger, 2012). Etkisini hedef hiicre DNA ve RNA’sin1
stimiile ederek kemik yikim siirecinde rol oynayan protein ve enzimlerin liretimini
saglayarak gostermektedir. 1,25-dihidroksikolekalsiferol (1,25 (OH)2D3), D
vitamininin en aktif formudur. Osteoklastik aktivitenin bilinen en etkili
stimiilatorlerinden biri olan 1,25-dihidroksikolekalsiferol etkisini prostaglandin gibi

diger hormonlardan daha diisiik dozlarda gostermektedir (Norman 1965, 1979).

Collins ve Sinclair (1988)’nin kedilere PDL'e 1,25 (OH)2D3 enjeksiyonu ile
kanin distalizasyonu yaptiklar1 ¢alismalarinda, enjeksiyon yapilan grupta, 3 hafta
sonunda dislerin %60 daha fazla hareket ettigi gézlenmistir. D vitamini enjekte edilen
tarafta basing bolgesinde sadece kemik yiizeyinde rezorpsiyon olmadigi ayni zamanda
cevreleyen kemik dokunun vaskiiler haversian sistemi derinliklerine de ilerledigi

gorilmiistiir.

Takano-Yamamoto ve ark. (1992)nin yaptiklar1 ¢alismada, sicanlarin azi
disinin bifurkasyon bolgesine submukozal olarak 21 giin boyunca, 2.10 ya da 2.107
mol dozajinda 1,25 (OH)2D3 her 3 giinde bir enjekte edilmistir. Molar dislere 5 ile 20
cN kuvvet uygulanarak bukkal yonde hareket ettirilmistir. [sik mikroskobunda yapilan
incelemeler sonucunda, osteoklast sayisinin ve buna bagli kemik rezorbsiyonunun
artt1g1, 1,25 (OH)2D3’lin ortodontik dis hareketini doza bagimli olarak arttirdig: tespit

edilmistir.

Kale ve ark. (2004)'nin 37 adet Sprague-Dawley sicani lizerinde yaptiklari 9
giinliik deneysel calismada, 1,25-dihidrokolekalsiferol ve PGE;min ortodontik dis
hareketi iizerine etkileri karsilastirilmistir. Her iki ajanin da dis hareketini benzer

oranda hizlandirdig1 yoniinde bulgulara ulagilmstir.

15



2015 yilinda Shetty ve ark. Vitamin D3'lin ortodontik dis hareketi hizina olan
etkilerini inceledikleri 6n ¢galigmaya 15 birey dahil olmustur. Split-mouth dizayn edilen
calismada deney grubuna kanin disinin distaline lokal anestezik soliisyon araciligi ile
Vitamin D3 enjeksiyonu yapilmistir. Kontrol grubuna ise sadece lokal anestezik
soliisyon enjekte edilerek kanin distalizasyonu gergeklestirilmistir. Enjeksiyonlar; 7.,
21.ve 47. giinlerde tekrarlanmustir. flging olarak deney grubunda dis hareketi hizinda
kontrol grubuna gdre dnemli derecede azalma gozlenmistir. Vitamin D3'lin, insanlara
lokal enjeksiyonunun dis hareketini anlamli derecede yavaglattigi sonucuna

varilmstir.

1.2.1.1.2. Paratiroid Hormon

Viicuttaki kalsiyum dengesini diizenlemekle gorevli olan paratiroid hormonu hem
osteoklastlarin hem de osteoblastlarin etkilerini stimiile ederek kemik remodeling'ini

arttirmaktadir (Li ve ark. 2007, Shinoda ve ark. 2010).

Caniklioglu (1999) tez calismasinda, paratiroid hormon enjeksiyonunun
ortodontik dis hareketini hizlandirdigini bildirmistir. Fan Li ve ark. (2013)'nin ratlarda
yaptiklar1 ¢alismada giinliik sistemik paratiroid hormon enjeksiyonun dis hareketin
iizerine etkisi incelenmistir. Ilk 6 giinde kontrol grubu ile ¢alisma grubu arasmnda
anlamli fark gorilmemistir. Ancak ilerleyen giinlerde c¢alisma grubunda kemik
rezorpsiyonunu aktive eden RANKL ile apozisyonu indiikleyen insulin benzeri
biiytime faktorii-1 (IGF-1) seviyesinin arttig1, buna bagl olarak kemik turn-over'min

artt1ig1 ve sonugta da dis hareketinin hizlandig1 tespit edilmistir.

1.2.1.1.3. Kortikosteroidler

Streoid hormon simifinda yer alan adrenal korteksten sentezlenen kortikosteroidler kan
elektrolit seviyeleri, stres yanit1, enflamatuar ve immiin cevap, karbonhidrat kontroli,
yag ve protein metabolizmasinin kontrol edilmesi gibi fizyolojik sistemin

diizenlenmesinde gorev alirlar (Angeli ve ark. 2002).
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Ashcraft ve ark. (1992)'nin 2 tedavi, 2 kontrol grubu olmak iizere 16 adet beyaz
tavsani 4 esit gruba ayirdiklari calismada tedavi grubundaki tavsanlara 4 giin "kortizon
asetat" verilmistir. Kuvvet uygulanmasini takiben 4,7,11,ve 14. giinlerde dlgtimler
yapilmistir. Tedavi grubundaki tavsanlarda 4 kat daha hizli dis hareketi goriiliirken,
relaps miktar1 deney grubunda %100 olarak tespit edilmistir.

Ong ve ark. (2000)'nin ratlar iizerinde yaptig1 calismada, dis hareketi dncesinde
12 giin boyunca deney grubuna 1 mg/kg prednizolon uygulanmistir. Kontrol grubuna
ise ayn1 miktarda salin soliisyonu uygulanmistir. 12 giin sonunda 30 gr kuvvet ile {ist
1.biiyiik az1 disler mezialize edilmistir. 24. giiniin sonunda yapilan 6l¢timlerde gruplar
arasinda dig hareketi hizi agisindan anlamli bir fark bulunamamistir. Ancak
prednizolon uygulanan grupta basing bdlgesinde belirgin derecede daha az kok

rezorbsiyonu izlenmistir.

Kalia ve ark. (2004)'nin ¢calismasinda 8 mg/kg’lik metilprednisol uygulanmais,
3 haftalik 25 cN kuvvet uygulanmasimi takiben dis hareketi hizinda artis oldugu

bulunmustur.

Giirses ve ark. (2006)'nin tavsanlar iizerinde yaptig1 tez calismasinda
prednizolon enjeksiyonu uygulanan grupta dis hareketinin kontrol grubuna goére
onemli Ol¢iide arttig1 goriilmiistiir. Ancak retansiyon doneminde en ¢ok relaps deney

grubunda saptanmistir.
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1.2.1.1.4. Osteokalsin

Osteokalsin, osteoblast ve odontoblastlar tarafindan sentezlenen 49 aminoasitten
meydana gelen hidroksiapatite baglanarak kemik matriksinin mineralizasyonunda rol
oynayan non kollojenéz yapida bir proteindir (Malone ve ark. 1982, Ljunghall ve
Lindh 1989). 1,25 vitamin D3 tarafindan sentezi uyarilan osteokalsinin hidroksiapatit
kristallerine kars1 yiiksek aktivite gosterdigi bilinmektedir (Marshall 1988,
Chiristenson 1997).

Hashimoto ve ark. (2001)'nin ¢aligmasinda lokal osteokalsin enjeksiyonu
yapilarak 30 gr'lik kuvvet ile ratlarm 1.molar dislerinde mezializasyon saglanmustir.
0.1, 1 ve 10 pg olmak iizere 3 farkli miktarda osteokalsin 1. molarlarin palatal
furkasyon bdlgesine enjekte edilmistir. 10 giin boyunca izlenen dis hareketi
Olciimlerine gore 1 pg osteokalsin verilen grupta diger tiim gruplara gore dis hareketi
hizinin daha fazla oldugu bulunmustur. Osteokalsinin, basing bdlgesinde osteoklast

aktivasyonunu arttirmasi nedeniyle dis hareketini hizlandirdigi tespit edilmistir.

1.2.2. Prostaglandinler

Inflamasyonda &nemli rolii bulunan prostaglandinler, osteoklastik aktiviteyi
etkileyerek kemik rezorbsiyonunu etkinlestirmektedir (Goodson 1974, Brudvik ve ark.
1994). Ogzellikle PGE;, PGE> ve prostasiklin, cAMP artisinda da tetik gorevi
gérmektedir (Chase ve Aurbach 1970, Bonucci ve ark. 1981, Brudvik ve ark. 1994).
Prostaglandinlerin ortodontik dis hareketi lizerindeki etkilerini gosteren ¢ok sayida
calisma bulunmaktadir (Yamasaki ve ark. 1982, Seifi ve ark. 2003, Kale ve ark. 2004,
Leiker ve ark. 2009, Erdem 2012, Seifi ve ark. 2015). Leiker ve ark. (1995)'nin ekzojen
prostoglandin E>’nin dis hareketi {izerindeki etkilerini inceledikleri ¢aligmasinda 132
erkek fare kullanilmig ve yiiksek yogunlukta ve fazla miktarda PGE; enjeksiyonun kok
rezorbsiyonuna ve dis hareket hizina etkilerini incelemislerdir. Diisiik
konsantrasyonun yliksek konsantrasyonlu uygulamalardan daha etkili oldugunu, tek
doz ile ¢ok sayida uygulama arasinda 6nemli bir fark bulunmadigm bildirmislerdir.

PGE; enjeksiyonunun dis hareketini hizlandirdigin1 sonucuna varmislardir.
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24 erkek fare lizerinde yapilan bir baska calismada ise PGE> ve PGE»
+kalsiyum glukonat kombinasyonu lokal olarak uygulanmasi degerlendirilmistir.
Kombine uygulamanin kok rezorbsiyonunu durdurdugu ve dis hareket hizini artirdig1
gorilmistiir (Seifi ve ark. 2003). Kale ve ark. 'nin 2004 yilinda yaptigi ¢alismada 37
adet Sprague-Dawley sicani kullanilmistir. Calismanin sonucuna PGE; enjeksiyonu
uygulanan grupta dis hareketinin 6nemli 6l¢iide arttig1 bildirilmistir. PGE2'nin mevcut
osteoklastlarin sayismi artirmakla birlikte rezorbtif etkilerini belirgin hale getirdigi

bildirilmistir.

Ortodontik tedavi sirasmda non-steroid antiinflamatur (NSAI) kullanimi
siklooksijenaz enzim aktivitesini dolasiyla prostoglandin {iretimini azaltmasi
nedeniyle bir takim endiselere neden olmaktadir. Prostoglandin E ve interlokin 1 gibi
medyatorler kemik hiicreleriyle etkilesime girerek osteoklastik aktiviteyi ve kemik
yikimmin arttirdigi i¢in prostoglandin liretiminin azalmasi dis hareketini olumsuz
yonde etkileyebilmektedir. Nitekim bazi ¢alismalar NSAI kullaniminin dis haereketini
yavaslattigini gostermektedir (Koklii ve Cesur 2015). Kehoe ve ark. (1996), guinea
domuzlarinda, ibuprofen kullaniminin periodonral ligamentteki prostoglandin E
iiretimini dnemli oranda etkiledigini ve dis hareketini azalttigmi belirtmislerdir. Ote
yandan asetominefenlerin de periferal prostoglandin sentazi tizerine inhibitor etkileri
bulunmakla birlikte, kontrol grubuna gore dis hareket hizinsa belirgin bir etki
gozlenmemistir. Proffit ve Fields'a gore bir cok agr1 kesici ilag kanda dis hareketini
sekteye ugratacak kadar yiiksek konsantrasyonlara ulagsmamaktadir. Bu tiir ilaglarin
kullanilma siklig1 ve miktar1 da dis hareketinin hiz1 {izerine etkilidir. NSAI ilaglarin
kisa siireli kullanimi prostoglandin seviyesini gegici olarak azaltmaktadir ve uzun
streli ~ kullamimlardan  kag¢inilmasi  gerekmektedir. Prostoglandinler, kemik
rezorbsiyonu iizerinde etkili medyatorlerin basinda gelse de lokotiren, sitokin ve
bilyiime faktorii gibi diger maddelerin de siiregte olmasi NSAI kullanimmnin dis harekti

iizerindeki baskilayici etkisini sinirlamaktadir (Koklii ve Cesur 2015).

Aras (1996)'1n deneysel ortodontik dis hareketleri iizerine diisilk doz asetil
salisilik uygulamasinin zaman ile iliskisi adli doktora tezinde 50 adet Wistar rat1 5
gruba ayrilmistir. 1. gruba sadece ortodontik aygit, 2. gruba ortodontik aygit+distile
su, 3. gruba ortodontik aygit+24 saatte bir 0,5 mg/kg aspirin, 4. gruba ortodontik
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aygit+48 saatte bir 0,5 mg/kg aspirin, 5. gruba ortodontik aygit+72 saatte bir 0,5 mg/kg
aspirin uygulanmistir. Aspirin uygulamast yapilan 3 grupta, 1. ve 2. gruplara gore
belirgin sekilde dis hareket hizinin arttig1 tespit edilmistir. Ancak aspirin
uygulamasinin belirli zaman araliklarinda yapilmasimim herhangi bir farkliliga neden

olmadig1 sonucuna varilmaistir.

1.2.3. Nitrik Oksit

Nitrik oksit (NO), memelilerde fizyolojik ve patolojik bir¢ok olayda rol oynayan
serbest radikallerden biridir. Pulpal kan akimi, kemik turn-overi ve kemik hiicreleri
fonksiyonunun regiile edilmesinde gorev aldigi bildirilmistir. (Uematsu ve ark. 1995,

Michell ve ark. 1999).

Shirazi ve ark. (2002)'nin, NO'in ortodontik dis hareketi ilizerine etkisini
arastirdig1 calismada 48 adet sigana salin soliisyonu, NO 6nciilii L-arginin, NO sintaz
inhibitérii olan L-NAME (N (G)-nitro-L-arginine methyl ester) enjeksiyonlar1
yapilmistir. L-arginin enjeksiyonu yapilan grupta osteoklast sayisinda artig tespit
edilmis, dis hareket miktarinin diger gruplara gore anlamli derecede arttigi

sunulmustur.

Ak ve ark. (2004) 54 adet erkek Sprague-Dawley sigcanina NO inhibitorii ve
NO prekiirsor enjeksiyonu yapilarak dis hareket hizi dlgiilmiistiir. Artan NO’nun
Howship lakunalarini, multi-nukleer osteoklastlar1 ve kapiller vaskularizasyonu

artirmak yoluyla ortodontik dis hareket hizini arttirdig1 sonucuna varilmistir.

1.2.4. Gen Stimiilasyonu

Ortodontik dis hareketi, mekanik kuvvet uygulamasi sonucu kemigin yeniden
yapilanmasi ile meydana gelmektedir (Roberts ve ark. 1981). Disin konumundaki
degisim kuvvetin uygulandig: taraftaki osteoklastlarin sikigmasi ve alveolar kemigin

rezorbsiyonu ile olusmaktadir (Storey 1973, Davidovitch ve ark. 1988, Brudvik ve
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Rygh 1994). Osteoklastogenezis RANKL ve makrofaj koloni-stimiilasyon faktor (M-
CSF) (Udagawa ve ark. 1999) tarafindan regiile edilmektedir. RANKL'in reseptorii

RANK, oOnctii osteoklast hiicrelerine etki ederek osteoklastlarin matur hale gelmesini

saglamaktadir (Yasuda ve ark. 1999).

Kanzaki ve ark. (2004) ratlarin periodontal araligina osteoprotegrin (OPG) gen
transferinin bolgesel uygulamasinin osteoklastogenezisi ve dis hareketi iizerine
etkisini degerlendirmek icin uygulamiglardir. Sonug¢ta OPG gen transferinin
periodontal aralikta kuvvet uygulamasi ile aktive olan RANKL etkinligini ve dis
hareket hizin1 engelledigini tespit etmislerdir. Diger bir ¢aligmada ise 6 haftalik Wistar
ratlar1 kullanarak, lokal RANKL geni maksiller 1. molarin periodontal araligina
uygulanmistir. 3 gilin sonunda ¢alisma grubunda belirgin bir artis gézlenirken 21 giiniin
sonunda calisma grubunda dis hareket hizi kontrol grubuna gore %30-70 oraninda
artmistir. Arastirmacilar, periodontal dokulara RANKL gen transferinin bdlgesel
uygulamasinin osteoklastogenezisi arttirarak dis hareket hizini arttrmanim yani sira
ankiloze dislerin hareketini saglamak i¢cin ayni yontemin kullanilabilecegi sonucuna

varmiglardir (Kanzaki ve ark. 2006).

Lineras- Iglesias ve ark. (2011)'nin caligmasinda 72 adet Wistar sicani,
RANKL gen transferinin ve kortikotominin dis hareketine etkisini degerlendirmek
amaciyla kullanilmistir. Lokal RANKL gen terapisi kortikomiye gore daha etkin
bulunmustur. Ancak gen terapisinin gelecekte uygulanabilirligi i¢in toksisite ve

sekonder etkilerinin iyi degerlendirilmesi gerektigi dnerilmektedir.

1.2.5. Mekanik ve Fiziksel Uyaranlar

Dis hareketini hizlandirmaya yonelik mekanik ve fiziksel uyaranlar, titresim
(vibrasyon), lazer wuygulamalari, elektromanyetik alan, elektrik akimi, gibi

uygulamalar1 igermektedir.
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1.2.6. Elektrik Akimi

Elektrik akimi uygulamasi kemigin hiicre zarinin etrafinda bulunan hareketli iyonlarin
miktar1 ve ¢gesidini degistirerek dis hareketini etkilemektedir (Karanth ve Shetty 2001).
Davidovitch ve ark. (1980)'nin, 9 adet kedi lizerinde yaptiklari ¢alismada 1., 3. ve 7.
giinlerde 15 mikroamper elektrik akimi uygulanmistir. Histolojik incelemede kemik
osteoblast sayisinda belirgin artis saptanmistir. Elektrik akimi ile periodontal dokular
ve alveol kemigin hiicresel aktivitesinin arttigi sonucuna varilmistir. 15 adet kedi
iizerinde yapilan bir baska ¢alismada bir gruba 15 mikroamperlik akim ile birlikte
kuvvet, diger bir gruba ise sadece kuvvet uygulanarak dis hareketi elde edilmistir.
Calismanin sonucunda elektrik ve kuvvet uygulanan dislerin diger gruba gore daha

hizli hareket ettigi bulunmustur (Davidovitch, 1980).

Dogrudan elektrik akimi uygulamasmm doku hasari, iyonik reaksiyonlar ve
kemik dokunun siki bag dokusu ile yer degistirmesi gibi sorunlara neden oldugu
bildirilmistir (Basset 1978), Bunlara ek olarak elektrik akiminin dokuya iletilmesindeki
zorluk, akimin dozu, voltaji ve siiresi ile net bilginin olmamasi, klinik uygulamada dis
hareketi hizina etkisi bilinmemesi gibi faktorler nedeniyle glintimiizde ¢ok tercih edilen

bir yontem olmadig1 bildirilmektedir (Hologlu ve Bigakc1 2015).

1.2.7. Titresim

Titresim uygulamasi periodontal ve alveolar kemigin remodellingini arttirarak
ortodontik dis hareketini hizlandirmaktadir (Leethanakul ve ark. 2014). Gerek
rezonans vibrasyon gerekse ultrasonik vibrasyon uygulamasi periodontal ligamentte
yer alan hiicrelerin aktivasyonunu arttirarak dis hareketini hizlandirmaktadir.
Rezonans vibrasyon periodontal ligament hiicrelerinde hasara sebep olmazken
ultrasonik vibrasyonun pulpal dokularda termal hasar olusturabildigi rapor edilmistir

(Ohmae ve ark. 2001, Trenter ve Walmsley 2003).

Nishimura ve ark. (2008)’nin 12 adet Wistar sicami {izerinde yaptiklar1

caligmada, maksiller 1. molarlar ekspansiyon ile bukkale dogru hareket ettirilmis ve
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21 giin boyunca belirli araliklar ile rezonans vibrasyonuna tabi tutulmustur. Sonug
olarak, deney grubunda kok rezorbsiyonu olmaksizin RANKL (Niikleer Faktor Kappa
B ligandi) aktivasyonunu arttirarak dis hareketinin daha hizli gerceklestigi

gorilmiistir.

Woodhouse ve ark. (2015)'nin ¢alismasina 81 birey dahil olmustur. Maksiller
1. premolar ¢ekimli sabit ortodontik tedaviyi hizlandirmak amaciyla "AcceleDent"
isimli hareketli intraoral titresimli aygit kullanilmistir. Bu calisma da titresimsel
uygulamalarin ortodontik dig hareketini hizlandirmadigi1 sonucuna varmistir. Yadav ve
ark. (2015)'nin yaptiklar1 hayvan ¢alismasinda deney grubuna diisiik-aralikli mekanik
titresimsel stimiilasyon uygulanmistir. Calismanin sonucunda diisiik-aralikli mekanik
titresimsel stimiilasyonun ortodontik dis hareketini hizlandirmadigi sonucuna

varilmastir.

Leethankul ve ark. (2016)nin yaptiklar1 split--mouth dizayn edilmis caligmaya
katilan 15 bireyin ¢ift tarafli maksiller 1. premolarlar1 ¢ekilmis, kanin distalizasyonu
sirasinda elektrikli dig fircasiyla titresimsel stimiilasyon uygulanmustir. Yapilan
Olciimler ile titresim uygulanan tarafta gingival sulkusta IL-1B'nin sekresyonunu arttig1

ve ortodontik dis hareketinin hizlandig1 sonucuna varilmastir.

1.2.8. Elektromanyetik Alan

D1s kaynakli elektromanyetik etkenlerin, kemigin yeniden sekillenmesinde gorev alan
ana etmenleri dnemli dl¢lide uyardigi saptanmistir (Spadaro 1997). Elektromanyetik
uygulamalar periodontal aralikta hiicre zarinda bulunan Na ve Ca dengesini
degistirerek hiicresel aktivitenin artmasmi saglayarak hem osteoklastik hem de
osteoblastik aktiviteyi hizlandirmaktadir (Stark ve Sinclair 1987, Graber 1989).
Elektromanyetik alan ortodonti pratiginde molarlarin distalize edilmesinde (Blechman
ve Smiley 1978, Ioth ve ark. 1991), gdmiilii dislerin siirdiiriilmesinde (Graber 1989),
cekim bosluklarinin ve diastemalarin kapatilmasi (Kawata ve ark. 1987) gibi alanlarda

kullanilmastir.
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Serum kalsiyumunda seviyesinde azalma ve kan yapisinda goriilen minimal
degisiklikler yan etkisi olarak rapor edilmistir (Darendeliler ve ark. 1995).
Elektromanyetik alan uygulamasi invaziv bir yontem olmamakla birlikte, santral sinir

sistemi lizerindeki etkileri tam olarak bilinmemektedir (Stark ve Sinclair 1987).

1.2.9. Lazer Uygulamalan

Son zamanlarda yapilan c¢aligmalar arastirmacilart non-invaziv yaklasimlara
yonlendirmistir. Sistemik ilaglar, paratiroid hormon, Vit D3, PGE, gibi kimyasal
uygulamalarin sistemik yan etkileri ve uygulama zorlugu nedeniyle (Vig 2004, Kim
ve ark. 2008) lazer uygulamas1 ortodonti pratiginde genis bir kullanim alan1 gormiistiir
(Yamaguchi ve ark. 2010). Diisiik doz lazer uygulamasi (DDLU) periodontal dokuda
ve kemikteki turn-over’1 arttirarak dis hareketini hizlandwrmaktadir (Kim ve ark.
2015). DDLU asil etkisini RANKL ve M-CSF adi verilen iki peptidin salgilanmasi ile

osteoklastogenezisi arttirarak gostermektedir (Udagawa ve ark. 1999).

Sousa ve ark. (2011)'nin ¢aligmasinda bir gruba 150 gr kuvvet diger gruba 150
gr kuvvet ile birlikte diode lazer uygulanmistir. Toplam 26 kanin dis Ni-Ti kapali yay
kullanilarak 150 gr kuvvet ile distalize edilmistir. Model dlglimleri sounucunda diode
lazer grubunda dis hareketi sadece kuvvet uygulanan gruba gore daha hizli

gergeklesmistir.

Geng ve ark. (2013)'nim 20 bireyi iceren ¢aligmasinda maksiller lateral dislerin
retraksiyonu esnasinda belirli araliklarla DDLU yapilmis ve dis eti olugu stvis1 (DOS)
ornekleri toplanmistir. DDLU yapilan grupta dis hareket hizi anlamli derecede
artmistir. Nitrik oksit seviyesinde anlamli bir fark olmadig: bildirilmistir. Kau ve
Kantarc1(2013)'nin ¢aligmasina ise 73’1 deney 17°si kontrol grubu olmak iizere benzer
malokluzyona sahip 90 hasta dahil olmustur. 73 bireye belirli aralikla standart
ortodontik tedavi ile fotobiyomodulasyon, 17 bireye standart ortodontik tedavi
uygulanmistir. Little’in caprasiklik indeksine gore yapilan degerlendirmede
fotobiyomodulasyon uygulanan grupta capragikligin daha hizhi ¢ozildigi

goriilmiistiir.
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Long ve ark. (2013)'nin yaptig1 derlemede birbirinden bagimsiz, ¢ok sayida
caligma degerlendirilmis, DDLU 2. ve 3. aylar i¢in ortodontik tedaviyi hizlandirdigma

dair kesin verilere ulagilamamastir.

Nimeri ve ark. (2013) ile Long ve ark. (2013)'nin yaptig1 derlemede DDLU dis
hareketini hizlandirdig1 yoniinde ¢alismalar bulunmakla beraber ayni yontemin etkili

olmadigini savunan ¢alismalarda bulunmaktadir.

Lazerin etkisi; dalga boyu, giicii, spektrum alani, dozu, uygulama siklig1, maruz
kalma siiresi gibi degiskenlere bagl olarak farklilik gostermektedir (Seifi ve ark.
2007). Arndt-Schulz kurali ¢esitli konsantrasyonda ilaglar ya da zehirlerin etkilerine
iliskin bir iddia yasasidir. Bu yasaya gore diisiik dozlar stimiile ederken, moderate
dozlar inhibe eder, yiiksek dozlar ise Olime neden olmaktadwr. Gerek hayvan
deneylerine gerekse klinik calismalara dahil olanlar i¢in lazerin enerji yogunlugu ve
dozu konusunda boyle bir kuralin gegerliligi arastirilmalidir. DDLU yiiksek maliyetli
ekipmani, uygulamasinin uzun zaman almasi, egitim gerektirmesi gibi bir takim
sorunlar yontemin kisitlamalari olarak goriinmektedir. Daha iyi dizayn edilmis
prospektif calismalar ile DDLU klinik kullanimi i¢in altin standartlarin belirlenmesi

zorunludur (Kim ve ark. 2015).

1.2.10. Cerrahi Uygulamalar

Giliniimiizde yiiz giizelliginin saglanmas1 ve dental estetigin diizeltilmesi amaciyla
ortodonti kliniklerine basvuran eriskin hasta sayisi giderek artmaktadir. Erigkin
bireyler s6z konusu oldugunda, ¢ogunlukla tedavi siiresini minimuma indirmek
amaciyla invaziv cerrahi tekniklerden bile kaginilmamaktadir. Cerrahi uygulamalara
klinsiyenleri yonelten sebeplerden biri disi ¢evreleyen kortikal kemik direncinin
azaltilmasi ve daha kii¢lik hiyalinizasyon dokusunun olugsmasidir (Wilcko ve Wilcko
2000, 2001, Wilcko ve ark. 2009, Murphy ve ark. 2009). Ikinci neden ise olusan
hiyalinizasyon dokusunun yapim-yikim hizinin artmasi ile erken donemde ortadan

kaldirilmasimi saglamasidir. Boylece tedavi siirecinde yeni hyalinizasyon dokusunun
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sekillenme ihtimali azalirken, kok rezorbsiyonu da en aza inidirilebilmektedir (Iino ve

ark. 2007, Kim ve ark. 2009, Shoreiba ve ark. 2012).

1.2.11. Dentoalveolar-Distraksiyon Osteogenezi

Distraksiyon osteogenezis; mevcut kemik dokusuna gerilim tipi mekanik stresler
uygulayarak yeni kemik doku olusumunu faaliyete geciren bir yontemdir (Liou ve

Huang 1998, Sar1 ve Uysal 2012).

Iseri ve Kisnisci dis hareketi srrasinda alveoler ve gingival yapilarm
rezistansini azaltarak dis hareketini hizlandirmak amaciyla gelistirdikleri yontemi
tanitmislardir. Dentoalveoler distraksiyon osteogenezi olarak adlandirilan bu yontem
ile literatiirde bilinen en hizli kanin diztalizasyonunu elde edilmistir. Kanin disin
cevresinde uygulanan osteotomiler ile disi tasiyan alveoler segment
hareketlendirilerek giinde 0,8 mm)'lik dis hareketi saglanmustir. 8-14 giin i¢inde kanin
distalizasyonunun tamamlandigi teknikte, molarlardaki ankraj kaybinin oldukga diisiik

oldugu belirtilmistir (Kisnisci ve ark. 2002, Iseri ve ark. 2005).

Kurt'un dentoalveolar distraksiyon tekniginin dentofasiyal yapilar iizerindeki
etkisini inceledigi doktora ¢aligmasinda distraksiyon grubunda kanin disler 11.8+1.3
giinde ortalama 7.91+1.49 mm distalize olurken kontrol grubunda 6. ayda iist kanin

dislerinde 5.294+2.01 mm distalizasyon elde edilmistir (Kurt 2005).

Distraksiyon osteogenezis uygulanmalar1 planlanirken uygun hasta secimi
dikkate almmasi gereken dnemli bir unsurdur. Ozellikle infra konumda bulunan
kaninlerin maksiller siniise yakinlig1 ve ince alveoler kret gibi anatomik unusurlar
aparey tasariminin olumsuz yonde etkilenmesine neden olmaktadir (Leethanakul ve
ark. 2014). Hastalarin yaslar1 ve iskeletsel gelisimi de gbz oniinde bulundurulmasi
gereken bir unsurdur. Distraksiyon osteogenezis bir miktar relaps goriildiigii i¢in fazla

diizeltim gerekmektedir (Altug ve ark. 2015).
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1.2.12. Periodontal Ligament Distraksiyonu

1998 yilinda Liou ve Huang tarafindan gelistirilen 'periodontal ligament distraksiyonu'
veya 'dental distraksiyon' tekniginde hareketi istenilen disin distalindeki interseptal
kemigin vertikal olarak zayiflatilmasi ile ozellikle premolar c¢ekimli olgularda
kaninlerin ¢ekim bosluguna kisa siirede retrakte edilmesi hedeflenmistir. Bu teknik
temel olarak distraksiyon osteogenezisine benzerlik gdstermektedir. Dentoalveoler
distraksiyon ve periodontal ligament distraksiyonunda mevcut vaskularize kemik
dokusunun mekanik germe kuvvetleri ile yeni kemik olusumu indiiklenmektedir. iki
teknik arasinda major farklilik cerrahi sirasindaki kesi hattindan kaynaklanmaktadir.
Dentoalveoler distraksiyon yonteminde osteotomi hatt1 kanin disin mezial, distal ve
apikal bolgelerinde yer almaktadir. Boylece kanin disi etrafindaki kemik dokusu ile
bir biitlin olarak hareketi s6z konusu olmaktadir. PDL distraksiyonunda ise 1.
premolarin ¢ekim boslugunun mezialindeki interseptal kemik dokusunun kalmhigmin
bir frez yardimiyla azaltilmasi islemidir (Liou ve Huang 1998). Geleneksel yontemle
kanin dislerin ayda 1 mm hareketi ile ortalama 6-8 ay siirecinde retraksiyon islemi
tamamlanmaktadir. PDL distraksiyonu ile retraksiyon siiresi 3 haftaya indirilmistir

(Khanna ve ark. 2014).

Sayin ve ark. (2004)’nin ¢alismasinda 43 kanin disin distalizasyonu i¢in dis
destekli periodontal distraksiyon yontemi uygulanmistir. Giinde 3 defa 0,25 mm
aktivasyon uygulanmis, ortalama 3 ay gibi bir siirede maksiller kanin dislerin

retraksiyonu tamamlanmaistir.

Distraksiyon aygitinin tek yonlii ve hasta kabul edilebilirliginin zor olmasi,
giinliik aktivite ihtiyacinin bulunmasi, bunlara ek olarak kaninlerde kdk rezorprsiyonu,
vitalite gibi problemlerin goriilmesi bu yontemin komplikasyonlar1 arasinda yer

almaktadir (Sayin ve ark. 2004).
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1.2.13. Kortikotomi

Kortikotomi ya da dekortikasyon islemi alveoler kemigin devamliligimim bozulmasi
zayiflatilmasi anlamina gelmektedir. Dis hareketini zorlagtiran yogun kortikal kemigin
direnci elimine edildiginden teknigin dramatik olarak tedavi siiresini kisalttig1 one
stiriilmektedir (Kole 1959, Suya 1991, Chung ve ark. 2001). Bu direngteki azalma
bolgede meydana gelen yaralanma sonucu olusan bolgesel hizlanma fenomeni (BHF)
ile aciklanmaktadir. (BHF) ile yaralanma bolgesinde lokalize demineralizasyon-

remineralizasyon i¢in osteoklast ve osteoblast akini gerceklesir (Yaffe ve ark. 1994).

[k kortikotomi uygulamasi Bryan tarafindan 6ne siiriilmiis sonrasinda 1959
yilinda Kole tarafindan uygulanmistir (Kole 1959). Beagle kopekleri tizerinde yapilan
bir caligmada kortikotomi sonrasinda dislerin vitalitesi ve periodontal ligamentinde
herhangi bir problem tespit edilmemistir (Duker 1975). Baska bir ¢aligmada dislerin
vitalite ve periodontal sagligmin korunmasi i¢in uygulanan kesinin dis koklerinin en

az 2 mm apikalinde konumlanmasi gerektigi ileri siiriilmiistiir (Al Ghamdi 2010).

1991 yilinda Suya, horizontal kortikotomi uyguladig: hastalarin tedavisinin 6-
12 ay gibi kisa stirede tamamlandigini, tedavi siirecinde agri, kok rezorbsiyonu gibi
olumsuz etkilerin goriilmedigini belirtmislerdir. Onemli bir nokta olarak kemik
bloklarinin 3-4 ay i¢inde kaynasmaya basladigini bu nedenle kortikotomi uygulanan

dislerin hareketinin bu zaman diliminde tamamlanmas1 gerektiginin vurgulamiglardir.

2000 yilinda Wilcko ve Wilcko vertikal ve yarim ay sekilli horizontal
kortikotomiler ve greft materyalinin kanlanmasini arttirmak amactyla yapilan dairesel
perforasyonlarin bulundugu 'hizlandirilmis osteojenik ortodonti' veya 'Wilckodontics'
olarak adlandirdiklar1 yontemini tanitmiglardir. Bu teknikte ortodontik kontroller iki
haftada bir yapilmaktadir. Dis hareketinin de 4-6 ay i¢inde tamamlanmasi tavsiye
edilmektedir. Tedavi hizinin 3-4 kat artmasinin sebebini kortikotomi bolgesinde
gelisen reversible osteopeni olarak bildirmislerdir. Teknigin tedavi siiresinin
kisaltmasinin yani sira kok rezorbsiyonu ile, agiz disi1 aparey kullanimi azaltacagini

belirtmislerdir. Ayrica bu teknik ile ortognatik cerrahi ihtiyacinin azaldigini ve en
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onemlisi de tedavi sonrasinda niiksiin Onemli Olciide minimalize edildigini

belirtmiglerdir (Wilcko ve Wilcko ve ark. 2000, 2001)

2011 yilinda yapilan bir ¢aligmada maksiller 1.premolarlarin cekildigi 13
bireyin bir tarafindaki ¢gekim bosluguna kortikotomi uygulanmis, diger tarafise kontrol
grubu olarak dizayn edilmistir. Mini-viadalardan ankraj alinarak 150 gr kuvvet
uygulanan diglerin ilk 2 ayda kontrol bolgesine gore2 kat, 3. ayda 1.6 kat, 4. ayda ise
1.06 kat daha hizl1 dis hareketi oldugu belirtilmistir. (Aboul-Ela ve ark. 2011).

Fadi ve ark. (2014)’nin split-mouth c¢alismasinda 30 bireye tek tarafli
kortikotomi uygulanmustir. 1., 2., 4., 8. ve 12. haftalarda kanin ve 1. molar disler
arasinda yapilan Glgiimler sonrasinda kortikotomi uygulanan tarafta daha hizli dis
hareketi elde edilmistir. Kortikotomiden sonraki 1. ve 3. giinler arasinda 6zellikle
cigneme esnasinda hastalar agrist olmustur. Abbas ve ark. (2016) calismasinda
yaslar1 15-25 arasinda degisen 20 bireyden bir gruba kortikotomi diger gruba
piezosizyon uygulanmistir. Kortikotomi destekli ortodontik tedavi ile geleneksel
ortodontik tedaviye gore 1,5-2 kat; piezosizyon ile 1,5 kat hizli dis hareketi elde

edilmistir.

Geleneksel kortikotomi uygulamalarinda tam kalinlik mukoperiosteal flep
kaldirilmaktadir. Cerrahinin ek masraf olusturmasi, takip eden siirecte hafif interdental
kemik ve yapisik dis eti kayiplari, periodontal defektler gibi komplikasyonlara ek
olarak agri, 6dem enfeksiyon ve boyun ve yiizde deri alti hematomlar bildirilen yan
etkilerdendir (Wilcko ve ark. 2003, Wilcko 2008, Murphy ve ark. 2009, Hassan ve ark.
2010). Bu sebeple son yillarda minimal invaziv yontemler gelistirmek {izerine

arastirmalar yapilmaya baslanmistir (Erdem 2012).

1.2.14. Kortizisyon

Kortikotomi ve osteotomiler sirasinda tam kalinlik flep kaldirilmasi, disleri hizli
hareket ettirmek amaciyla uygulanan siddetli kuvvetler periodontal problem riskini
arttirrken, ayni1 zamanda uzun vadede pulpada vitalite sorunlarina neden olmaktadir

(Leethanakul ve ark. 2014). Bu problemlerin dniine gegmek amaciyla gelistirilen
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‘kortizisyon’ tekniginde flep kaldirilmadan, lokal anestezi altinda uygulanan
transmukozal kortikal kesiler, saglamlastirilmig bir bistiiri ve cerrahi ¢eki¢ yardimiyla
yapilir. Minimal invaziv bir teknik olarak tanitilan kortisizyonda BHF aktive edilirken,
separasyon sonrasinda kemik boliimleri esnetilmektedir. Bu yontem ile kesici dislerde
retraksiyon ve posterior dislerde intriizyon saglanabilmektedir (Park 2010). Bu yontem
sonrasinda alveol ylizeyinde osteofit ad1 verilen benign kemik g¢ikimtilar1 olugmasi
belirtilen yan etkilerindendir. Ancak bu kemik c¢ikintilarinin da estetik agisindan

sikintiya sebep olursa kolaylikla uzaklastirilabilecegi belirtilmistir (Park 2010).

Kim ve ark. (2009)nin 16 adet kedi lizerinde yaptig1 ¢alismada ortodontik dis
hareketi sirasinda kortisizyonun paradental dokulardaki etkisi degerlendirilmistir. 3
gruba ayirdiklar1 kedilerin 1. grubuna sadece ortodontik kuvvet (OF), 2. gruba
OF+kortisizyon, 3. gruba OF+kortisizyontperiodik mobilizasyon uygulanmistir. 2.
grupta minimal hiyalinizasyon dokusuna yaygin rezorbsiyon alanlarmin eslik ettigi
hizl1 dis hareketi elde edilmistir. Kuvvet yoniiniin karsi tarafinda 28 giin sonra 1. gruba

gore 3,5 kat fazla yeni kemik dokusunun olustugu goriilmiistiir.

Murphy ve ark. (2014)'nin ¢alismasinda 44 sigcanin sag maksiller 1. ve 2. molar
dislerine swras1 ile 10 gr kuvvet+kortisizyon ile 100 gr kuvvet+kortisiziyon
uygulanmistir. Mikro bilgisayarli tomografi ile yaptiklar1 degerlendirmede calisma
gruplarinda kemik cevab1 ve dis hareketi acisindan farklilik goriilmemistir. Tsai ve
ark. (2016)nin ¢alismasinda ise iki minival invaziv teknik olan Mikro-
osteoperforasyon ve kortisizyonu karsilastirilmistir. Her iki tekniginde dis hareketini

hizlandirdig1 aralarinda anlaml bir fark olmadig1 sonucuna ulasilmistir.

1.2.15. Piezosizyon

Dibart ve ark. (2015)nin 'piezosizyon' admni verdikleri teknikte sabit ortodontik
apareyler cerrahiden yaklasik 1 hafta Once uygulanmaktadir. Bukkal bolgede
interproksimal aralifa minimal insizyonlar yapilir. Dis kokleri arasina uygulanan bu
orta diizeyli insizyonlar, piezo elektrik bicagmin araya yerlesmesine olanak

saglamaktadir. Piezosizyonlar, piezo elektrik bicaginin ile kdkiin orta {igliisiinde, 3 mm
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uzunlugunda ve 3 mm derinliginde uygulanmaktadir. Prosediir ayn1 zamanda doku
greftlemesine olanak saglayan selektif tiinelleme isleminin piezo elektrik kortikal
insizyonla kombinasyonudur. Bu yontem ile kemikte olusturulan direkt yaralanma ve
uygulanan ultrasonik vibrasyon etkisiyle dis hareketinin hizlandig ileri sitiriilmektedir

(Dibart ve ark. 2015).

Aksakalli ve ark. (2016)" nin ¢caligmasina tist 1. premolarlar1 ¢ekilmis 10 birey
dahil olmustur. Split-mouth dizayn edilen ¢alismada seviyelenme tamamlandiktan
sonra, kanin distalizasyonunu asamasinda calisma grubunda iist kanin dislerin
distaline piezosizyon uygulanmistir. Piezosizyon uygulanan tarafta kanin disi 1. ayda
1,53 mm, 2. ayda 1.37 mm hareket etmistir. Bu hareket miktar1 kontrol grubundan
fazladir. Caligmanin sonucunda piezosizyonun dis hareket hizini arttirdigi, tedavi
stiresini kisalttigi, periodontal saglik iizerinde olumsuz etkisinin bulunmadigi,
posterior dislerin ankraj kontroliine yardimei oldugu ve maksiller arkta daralmaya

sebep olmadigi belirtilmistir.

Minimal invaziv bir ydntem olmasinin yani sira, uygulama kolayligi, hasta i¢in
daha kabul edilebilir olmas1 ve konvansiyonel kortikotomi uygulamalarina benzer
klinik etkilerinin olmas1 avantajlaridir (Dibart ve ark. 2009, Keser ve Dibart 2013).
Kok yaralanmalari, enfeksiyon riski ve muko-ginigival bolge defektleri potansiyel yan

etkileri arasinda yer almaktadir (Dibart ve ark. 2015).

1.2.16. Piezopuncture

2013 yilinda Kim ve arkadaglar1 piezosizyon yontemindeki dis eti kesilerini elimine
ederek ‘piezopuncture’ yoOntemini gelistirmislerdir. Kim ve ark. (2013)'nin
caligmasinda 10 beagle kopegi ¢alisma ve kontrol grubu olarak ikiye ayrilmistir.
Kontrol grubunda geleneksel yontemlerle ortodontik dis hareketi elde edilmistir.
Caliyma grubunda ise ultrasonik bir cihaz olan piezotom ile 2. premolarin
mesiobukkal, distobukkal, mesiolingual ve distolingual alveoler yiizeylerinde toplam
16 adet perforasyon yapilmistir. Perforasyonlar disetine dik bir sekilde 5 saniye

boyunca salin solusyonu ile birlikte 3 mm derinliginde uygulanmistir. Deney grubunda
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dis hareket hiz1 kontrol grubuna gdére maksillada 3,56 kat mandibulada ise 2.45 kat
artmistir. Bu teknigin tedavi siiresini kisaltmada terapétik yarar saglayacagi sonucuna

varilmistir (Kim ve ark. 2013).

1.2.17. Mikro-osteoperforasyon

Mikro-osteoperforasyon (MOP) ortodontik kuvvetlere kars1 bireyin normal biyolojik
yanitini gliglendirmek amaciyla uygulanan bir yontemdir. Sert ve yumusak dokunun
biitliinliigii ve mimarisini koruyan MOP uygulamasi normalde ortodontik tedavi
sirasinda  goriilen inflamatuar markerlarin sayisii arttirmaktadir. Sayica artmis
cevabin dis hareketini ve kemik rezorbsiyonunu artirdig bildirilmistir (Alikhani ve

ark. 2015).

[Ik olarak Teixeira ve ark. (2010)'min ‘mikro-osteoperforasyon’ teknigini
uyguladiklar1 bir hayvan ¢alismasi yaymlanmistir. Calismada 48 adet Sprague-Dawley

sigan1 4 gruba ayrilmstir;
1. grup: Aktivasyonsuz coil spring (C)
2. grup: Ortodontik kuvvet uygulanan (O)
3. grup: Ortodontik kuvvet+Yumusak doku flebi (OF)

4. grup: Ortodotntik kuvvet+Yumusak doku flebi+3 adet bukkal kortikal
kemikte (sol 1. molar disin 5 mm mezialinde, 0,25 mm derinliginde) perforasyon

(OFP).

Coil springler 1. maksiller molarin mezial yonlii hareketi i¢cin aktive edilmistir.
28 giin sonunda O ve OF gruplarinda ortalama dis hareketi 0,29 mm olarak tespit
edilmigtir. OFP grubunda ise 0,62 mm ile diger gruplardan istatistiksel olarak anlaml1
dis hareketi elde edilmistir. O, OF, OFP gruplarinda C grubuyla karsilastirildiginda 37
inflamatuar sitokin reseptor ekspresyonunun arttigi goriilmiistiir. O ve OF grubunda

bu durum istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir. OFP grubunda ise 35 sitokinden
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21 tanesinin artis1 O ve OF grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Perforasyon uygulamasinin osteoklastik aktiviteyi arttirdigi tespit edilmistir.

Alikhani ve ark. (2013), 20 eriskin vakayr igeren klinik calismalarinda,
maksiller 1. premolarlar c¢ekilmis, seviyeleme sonrasinda kanin disin kokiiniin
distaline okluzogingival yonde flep kaldirilmadan Propel isimli bir el aleti ile kortikal
kemikte 3 adet mikro-osteoperforasyon uygulanmistir (Alikhani ve ark. 2013) Split-
mouth dizayn edilen ¢alismadan 28 giin sonra MOP uygulanan bélgede kontrol
bolgesine gore 2,3 kat dis hareket hizinin arttig1 gérilmiistiir. DOS 6rneklerine gore
sitokin ve kemokin salgisinin ortodontik kuvvet uygulandiktan 24 saat sonra arttig1
goriilmiistiir. Kontrol grubuna gére MOP uygulanan grubun sitokin seviyesinin
oldukca arttig1 belirtilmistir. 28 giin sonra tiim sitokin diizeyleri interlokin-18 (IL-f)
haricinde retraksiyon oncesi seviyelerine geri donmiistiir. MOP grubunda IL-B
seviyesi retraksiyon Oncesi seviyesine gore 28 giinde Onemli artis gostermistir.
Hastalarm agr1 ve rahatsizlik diizeyi kanin retraksiyonuna baslandiktan 24 saat, 7 giin
ve 28 giin i¢inde degerlendirilmis ve 0-10 (0= agr1 yok, 10=siddetli agr1) arasinda bir
deger verilmesi istenmistir. Tiim hastalarin ortalama agr1 ve rahatsizlik degerlerini

verdigi goriilmiistiir.

Insanlarda ayni kanin retraksiyon modeli kullanilarak yapilan baska bir
calismada (Alikhani ve ark. 2015). MOP sayisinin dis hareket hizina etkisine
bakilmistir. Bu ¢aligmada dis hareket orani 3 gruba ayrilmistir:

(O):Sadece ortodontik kuvvet uygulanan grup

(O+1 MOP):Kanin ve 2. premolar arasina ortodontik kuvvet+1 adet MOP

uygulana grup

(O+4 MOP):Kanin ve 2. premolar arasina ortodontik kuvvet+4 adet MOP

uygulanan grup

Kanin retraksiyonuna baglandiktan farkli zaman dilimleri igerisinde dis hareket
oran1 ve inflamatuar markerlardan IL-1a seviyeleri degerlendirilmistir. O+4 MOP
grubunda cevap olarak gingival servikal sividaki IL-1o seviyesi, O grubuna gore

kuvvet uygulandiktan 24 saat sonra 5 katina ¢ikmistir. 28 giin sonra ise 3,5 katina
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ciktig1 goriilmistiir. Bu durum istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. 1+MOP
grubunda O grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olmayanhafif bir artis s6z konusu
olmustur. Onceki klinik arastrrmanm sonuglarma benzer sekilde 1+MOP ve O
grubunda anlamli farklilik goériilmezken,4+MOP grubunda dis hareket hizinin 2 katina
ciktig1 bildirilmektedir (Alikhani ve ark. 2015).

Hayvan deneylerinde MOP uygulamasimnin inflamatuar markerlarin salinimini
stimiile ettigi, kemik rezorbsiyonunu ve osteoklast sayisini onemli oranda arttirdigi
goriilmiistiir. Ilging bir nokta ¢ahsmada hareket eden disin etrafindaki kemigin
remodeling artisinin smirlanmadigir ve komsu disin ¢evre dokularmin genisledigi
gozlenmistir. Insan calismasi da yine hayvan c¢alismalarina benzer sonuglar

gostermistir (Alikhani ve ark. 2015).
MOP teknigininavantajlari,

1. Geleneksel ortodontik yontemlere gore dis hareketini %50-60 oraninda

arttirmaktadir.

2. MOP uygulamasi bir kag¢ dakika i¢inde tamamlanabilir bu da klinisyenin

hasta baginda ge¢irdigi zamani 6nemli 6l¢iide azaltir
3. Uygulama i¢in herhangi bir ileri egitim gerektirmemektedir.
4. MOP uygulamasi hastaya ¢ok az rahatsizlik vermektedir.

5. lyilesme siiresi gerektirmez, hastalar giinliik aktivitelerine rahatlikla

devam edebilirler.

6. TADs (TemporaryAnchorage Devices), Invisalign, SureSmile ve
gelenksel braketlerle rahatlikla kullanilabilir. Kullanim ag¢isindan

limitasyonlar1 bulunmamaktadir.

7. Diger yontemlerden farkli olarak tiim dentisyon ya da bir quadrana
miidahale etmeden tek bir dise uygulanabilmektedir (Alikhani ve ark.

2015)
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8. Molarlarm  diklestirilmesi, intriizyon, rotasyonlan diizeltilmesi,
caprasikliklarm diizeltilmesi, distalizasyon, ekstriizyon vb. hareketlerde

kullanilabilir (Nicozisis, 2012).

Mikro-osteoperforasyon uygulamasi son yillarda gelistirilen dis hareket hizin1
arttiran efektif, konforlu ve giivenilir bir yontemdir. MOP uygulama sonrasinda
analjezik, antibiyotik recete edilmesine gereksinim duyulmamaktadir (Alikhani ve ark.

2015).

1.3. Bakteriyemi

Oral kavite tanimlanmis 700'den fazla bakteri tiiriine ev sahipligi yapan bir ortamdir
(Dewhirst ve ark. 2010). Bu bakteriler dil, dis, diseti ve diger agiz i¢i yumusak
dokularda yasamlarini siirdiirmektedirler (Arisan ve ark. 2013). Bakteri tiirlerinden
bazilar1 periodontal ve periapikal bdlgelerde lokal enfeksiyonlara sebep olurken bazi
tiirleri de vaskiilarizasyonun yiiksek oldugu oral bolgelerden kolaylikla kan dolasimina
gecip enfektif endokardit veya protetik eklem enfeksiyonu gibi viicudun uzak
bolgesinde enfeksiyona sebep olabilmektedirler (Lockhart ve ark. 2008, Castillo ve
ark. 2011, Rethman ve ark. 2013).

Kana oral mikrobiyal floradan bakteriyel gecis; rutin dental operatif islemler
ve giinliik aktiviteler ile meydana gelebilir (Ileri ve ark. 2014). Saglikl1 bireylerde kan
dolasimina gecen bakteriler hizla bagisiklik sistemi tarafindan etkisiz hale getirilirken
(Kinane ve ark. 2005), 6zellikle protetik kalp kapagi tastyicisi, spesifik konjentital kalp
hastas1 veya kazanilmis kalp kapak ve damar patolojisi zemini bulunan kisiler i¢in bu
durum 6liimciil sonuglara neden olmaktadir (Janket ve ark. 2003, Gould ve ark. 2006,
Wilson ve ark. 2008). Toplumun yas ortalamasi arttik¢a total eklem protezleri
yaygmlagmaktadir Total eklem protezlerinin en ciddi komplikasyonlarindan biri
osteoartikiiler protetik enfeksiyonudur. Dis hekimligi uygulamalarmin osteoartikiiler
protetik enfeksiyonuna yol agabilecegi diislincesi enfektif endokarditte oldugu gibi

total eklem protezi tagiyan hastalarda da kanamali dental tedavilerden 6nce antibiyotik
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profilaksisi yapilmasi gerektigini diisiindiirmiis, hatta bu duruma 6zel protokoller

yayimlanmstir (Isik ve Esen 2015).

Bu tip riskli durumdaki hastalar i¢in florada bulunan bakterilerin kana gecis
potansiyelindeki islemler Oncesi antibiyotik profilaksisi onerilmektedir. Profilaksi
uygulamasi bakteriyemi riskini ortadan kaldiran degil sadece azaltan bir se¢enektir
(Legout ve ark. 2012). Ayn1 zamanda antibiyotiklerin bakteriyel direng, asir1 duyarlilik
reaksiyonlar1 ve gastrointestinal yan etkileri gibi pek ¢ok arzu edilmeyen etkileri

bulunmaktadir (Van der Meer ve ark. 1992, Hall ve ark. 1993, Boliikbas1 ve ark. 2012).

1.3.1. Bakteriyemi Tanim

Bakteriyemi, viicuttaki herhangi bir giris yolundan canli bakterilerin steril olan kan
dolasimina girmesi ve belirli bir siire dolasimda kalmas1 olarak ifade edilmektedir
(Goldie 2010). Kan dolasimina gegen bakteriler klinik semptom vermeden bulunurken
(Jeppsson ve ark. 1984, Goker ve ark. 1992, Poveda ve ark. 2008), kan dolagimi1
enfeksiyonlarinda; viicut 1sisiin 38°'den fazla veya 36°'den diisiik olmasi, kalp atim
hizinin dakikada 90'dan fazla olmasi, solunum frekansinin dakikada 20' den fazla
olmast veya PaCO, diizeyinin 32 mmHg'den az olmasi, I6kosit sayisinin
12000/mm?*'den fazla veya 4000/mm?®'den az olmasi veya immatiire nétrofil (band)
oranin %10'dan fazla olmasi semptomlarinin gelismesi ile klinik anlamlilig1 olan
sepsise neden olurlar (Bone ve ark. 1992). Bu nedenle etken olan bakterilerin
olabildigince kisa siirede saptanarak antibiyotik duyarlilik testlerinin yapilmasi,

tedavinin bu testlere gore yonlendirilmesi yasamsal 6nem tasimaktadr (Balik¢1 ve ark.

2013).

Mikroorganizmalarin kan dolasimindan uzaklastirilmasinda bir¢ok islevsel
mekanizma gorev yapmaktadir. Konagin enfeksiyona sistemik yaniti, inflamatuar
aracilar, sitokinler, vazoaktif ajanlarin etkisi retikuloendotelyal sistem (RES)' in
etkinlesmesi sonucu bakteriyemi siklikla gecici olmaktadir (Akca 2009). Karaciger ve
dalak bakterilerin uzaklastirilmasinda primer olarak gorev yapan organlardir. Saghkli

bireylerde bakterilerin sistemik dolasima ani girisi cogunlukla 30—45 dakika icinde

36



kandan elimine edilmektedir (Reiner ve ark. 1997). Buna karsin kalp kapag1 protezi
olan, konjenital ve kazanilmis kalp hastalig1 zemini olan bireylerde mikroorganizmalar
fibrin ve plateletlerden tesekkiil etmis trombiis tizerinde kolonize olarak vejtasyona ve
dolayistyla hastaliga yol agarlar (Carmona ve ark. 2002). Bu nedenle bu ¢izelgedeki
gerek saglikli gerekse bagisikligi baskilanmis bireyler enfektif endokardit (EE)
acisindan yiiksek risk altindadir (Cho ve ark. 2004). Saglikli bireylerde kandaki bakteri
miktar1 kisa bir zaman dilimi igerisinde hizli bir diislis gosterirken (Rajasuo ve ark.
2004) bagisikligi baskilanmis hastalarda dolasimdaki bakteriler saatler boyunca
dolasimda kalabilirler (Brown ve ark. 1983).

1.3.2. Bakteriyemiye Neden Olan Dental Prosediirler

Kana oral mikrobiyal floradan bakteriyel gecis dis ¢ekimi, periodontal operasyonlar
gibi iglemlerin yam sira dis ipi kullanimi, fircalama gibi giinliik aktiviteler sirasinda
ortaya ¢ikabilir (Ileri ve ark. 2014). Giinliik aktivitelerin bakteriyemi ile iliskisi dislerin
soketleri icinde hareket etmesiyle olusan pozitif ve negatif basinglarin olusturdugu
mikrovaskiiler diizeydeki lezyonlar ile agiklanmaktadir (Silver ve ark. 1977, Roberts

1999).

Carmona ve ark. (2002)'nin, EE tanistyla 1997-1999 yillar1 arasinda hastaneye
yatmig 101 hasta {izerinde yaptiklar1 ¢calismada hastalarin 12'sinde oral kaynakli EE
gelistigi tespit edilmistir. On iki hastanin yaris1 oral enfeksiyon, diger yarisi ise dental
islem sonucu EE gecirmistir. Oral enfeksiyon nedeni periodontal apse, odontojenik
apse, pulpitis ve cok miktarda dis ¢iirtigli olarak gosterilmistir. Dental islemler ise, dis
cekimi, dolgu ve kok ylizeyi diizlestirmesi olarak bildirilmis, %45,4 oraninda

streptokok, %37,5 oraninda stafilokok tespit edilmistir.

Cambazoglu ve ark. (2002) mental retardasyonlu hastalarda dis ¢ekimi sonras1
%355 oraninda bakteriyemi gelistigini ve en ¢ok S. viridans ve koagiilaz negatif
stafilakok tiredigini bildirmislerdir. Mental retarde hastalarda 6zellikle agiz hijyeninin
kotii olmasma bagli olarak bakteriyemi insidansinin yiiksek olabilecegi ve bu

hastalarda dis cekimi 6ncesi profilaksi uygulamasinin gerekli oldugunu belirtmislerdir.
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Ongag ve ark. (2006)'nin pediatrik hastalarda yaptiklar1 ¢alismada genel anestezi
sonrasinda ilk kan 6rnegi, nazotrakeal entiibasyon sonrasinda 2. kan 6rnegi, dis ¢ekimi
sonrasinda 3. kan ornegi almmustir. ilk kan orneklerinde her hangi bir bakteriye
rastlanmamistir. Nazotrakeal entiibasyon sonrasinda %12,3, siit disi ¢ekimi sonrasinda
%69,2 ve daimi dis ¢ekimi sonrasinda %72 bakteri tespit edilmistir. S. viridans en
yiiksek oranda iireyen bakteri olmustur. S. aureus, S. pneumoniae ve Peptostreptokok
tiirleride tespit edilmistir. Tomas ve ark. (2007)'nmn, dis c¢ekimi sonrasinda
bakteriyemiyi degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, dis ¢ekiminden once, ¢ekimden 30
sn, 15 dk. ve 1 saat sonra kan 6rnekleri alinmistir. 30 sn. de %96,2, 15 dk. da %64,2

ve 1 saat sonunda %20 oraninda bakteriyemi tespit edilmistir.

Kinane ve ark. (2005)'nin ¢aligmasinda periodontal sondlama sonrasi kan
kiiltiirtinde %20, PCR'da ise %16 oraninda bakteri tespit edilmistir. Subgingival
enstriimantasyon esnasinda su veya %10 PVP-iyodin kullaninmmin subgingival
etkinliginin degerlendirmek amaciyla spl/it-mouth dizayn edilen bir bagka calismaya
38 kronik peridontitisli birey dahil olmustur. Lokal anesteziyi takiben 1 dakika
boyunca kontrol sivisi (su) veya PVP-iyodin gargara yaptirilmis ve hemen sonrasinda
ilk kan O0rnegi alinmistir. Tiim periodontal alanlar 60 saniye boyunca baslangicta
gargara yapilan sivi ile yikandiktan sonra ultrasonik bir cihaz ile 60 sn boyunca tim
cepler entriimante edilmistir. Ikinci kan ©Ornegi subgingival enstriimantasyon
baslangicindan 3 dakika sonra alinmistir. Kontrol gubunda 19 bireyden 10'unda (%53),
PVP-iyodin grubuna 19 bireyden 2'sinde (%11) S. viridans, Provotella intermedia,
actynomyces tiirleri ve laktobasiller gibi oral kaynakli bakteriyemi tespit edilmistir
(Sahmann ve ark. 2015). 2013 yilinda yapilan bir ¢alismada, 377 implant 63 bireye
yerlestirilmistir. Iki gruba ayrilan hastalarm 29’una geleneksel yontemle, 34 hastaya
ise flepsiz bilgisayar destekli stereolitografik (SLA) teknikle implantar
yerlestirilmistir. Islem 6ncesi alinan kan &rneklerinde bakteriye rastlanmamustir. 15
dakika sonra son implantar yerlestirildiginde alinan kan 6rneklerinde konvansiyonel

yontemde %62, flepsiz SLA tekniginde %32 oraninda bakteri tespit edilmistir.

Lockhart ve ark. (2004)’nin ¢ocuklar iizerinde yaptiklar1 calismada tedavi

edilmemis erigskin periodontitise sahip bireylerde periodontal sondlama sonrasinda
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%40, saglikl1 bireylere matriks band1 ve rubber dam yerlestirilmesi sonrasinda %31,

restorasyon kamasi yerlestirilmesi sonrasinda %32'sinde bakteriyemiye rastlanmistir.

Lucas ve ark. (2008)’nin yaptig1 ¢aligmaya 141 cocuk ve adelosan dahil
olmustur. Ik grup manual oral B 30, 2. grup braun elektrikli rotary sisyem, 3. grup
sonicare elektrikli dig fircasi, 4 grup ise polisaj pat1 ile fircalama yapmistir. Kan
ornekleri fircalamadan 6nce ve 3 saniye sonra almmustir. I1k ii¢ grupta fircalama dncesi
ve sonrast istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemistir. 4 grup bakteriyemi

prevelansi en yiiksek gruptur ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Sonbol ve ark. (2009)nin konservatif dental prosediirler sirasinda
bakteriyemiyi degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 calismaya genel anestezi altinda
dental tedavi ihtiyaci olan sistemik hastaligi olmayan 205 c¢ocuk c¢alismaya dahil
edilmis, matriks band1 ve ara yiiz kamasi uygulamasi, rubber dam ve clamp
uygulamasi, 1 dakika diisiik devirli el aleti ile kavite preparasyonu ve 1 dakika hizli
devirli el aleti ile kavite preparasyonu uygulamasi yapilmistir. Martiks band1 ve arayiiz
kamas1 uygulanan grupta islem Oncesi bakteriyemi prevalansit %32 iken sonrasinda
%66 olarak bulunmustur. Rubber dam ve clamp uygulamasi 6ncesi %29 olan
bakteriyemi prevalansi islem sonras1 %54 olarak bulunmustur. izole edilen bakteriler

S.oralis, S. mitis, S. sangius ve pek ¢ok stafilokok ve actinomyces tiirii yer almaktadir.

Genel aktivitelerden dis ipi kullanimiyla ilgili 2008 yilina ait bir ¢alismada
(periodontal olarak saglikli 30 birey ve kronik periodontitisi bulunan 30 birey) dis ipi
kullanim1 6ncesinde ve sonrasinda kan alimi yapilmistir. Dis ipi kullanimi sonrasinda
kronik periodonditis grubunda bakteriyemi prevalansi %40, periodontal olarak saglikl
grupta ise prevalans beklenmedik sekilde %41 bulunmustur. Calismaya katilan
bireylerden periodontal olarak saglikli olanlarda S. viridans %14 oraninda izole
edilirken, kronik periodonditis olanlarda bu oran %23 olarak tespit edilmistir (Crast ve

ark. 2008).

Zhang ve ark. (2013)'nin ¢aliymasinda kronik periodontitisli 30 hasta ilk
ziyaretinde tiim agiza dis ipi kullanmistir, 1 hafta sonrasinda ise tek bir quadrana kok
diizeltmesi islemi (SRP) uygulanmistir. Alinan kan 6rneklerinde dis ipi kullanimi

sonrasinda bakteriyemi prevelans: %30, SRP sonrasinda bakteriyemi prevalansi %43
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olarak kaydedilmistir. Ilging olan dis ipi kullanim sonras1 %11,4 oraninda S. viridans

izole edilirken, ayni bakteri SRP sonrasinda %7,6 oraninda izole edilmistir.

Ortodontik olarak baktigimizda, Mc Laughin ve ark. (1996)’nin oral hijyeni iyi
olan EE riski tasimayan 30 bireyin bulundugu calismasinda ortodontik bant
uygulamasi dncesinde ve bant uygulanmasindan 1-2 dakika sonrasinda kan 6rnekleri
almmustir. 30 bireyden 1’inde (%3) bant uygulamasi 6ncesinde, uygulama sonrasinda
ise 3'linde (%10) bakteriyemi goriilmiistiir. S. mitis ve S. sanguis hem bant tatbiki

oncesi hem de sonrasinda izole edilmistir.

Erverdi ve ark. (1999)’nin, yaptig1 ¢alismada oral hijyen seviyesi iyi olan 40
hastadan ortodontik bant tatbiki 6ncesinde ve sonrasinda kan 6rnekleri alinmigtir. Bant
tatbiki Oncesi alman kan orneklerinde bakteriyemi goézlenmezken, sonrasinda 3
hastada (%7,5) bakteriyemi gozlenmistir. Alinan kan 6rneklerinde 1 hastadan S. mitis,
2 hastadan S. sanguis izole edilmistir. 30 hastaya sabit ortodontik tedavi uyguladigi bir
bagska c¢alismasinda bant ve braket uzaklastirilmasi Oncesi ve sonrasinda kan
orneklerini alarak bakteriyemi oranmi degerlendirmistir. Hem bant ve braket
uzaklastirilmas1 6ncesinde hem de sonrasinda bakteriyemi oranmni %6,6 bulmustur.
Izole edilen bakteriler bant ve braket uzaklastirilmasi oncesinde S. salivarius, S.
sanguis, sonrasinda ise S. mitis, S. sanguis olarak tespit edilmistir (Erverdi ve ark.

2000).

Erverdi ve ark. (2001)'nin 40 hasta lizerinde yaptiklari diger bir ¢calismada bant
tatbiki dncesinde korheksidin glukonat uyguladiklar1 grupta bant tatbiki dncesinde
alinan kan orneklerinde bakteriyemi orant %0 iken, bant tatbiki sonrasinda bu oran
%2,5 olarak bulunmustur. Ayni ¢alismada, klorheksidin uygulanan grupta bant sokiim
oncesinde ve sonrasinda aliman kan Orneklerinde bakteriyemi orami %2,5 olarak
bulunmustur. Bant tatbiki sonrasinda Bacteroides oralis, bant sokiimii 6ncesinde S.
aureus, bant sokiimii sonrasinda ise S. sanguis izole edilmistir. Erverdi ve ark. (2000)
onceki calismasmda bant sokiimii sonrast bulunan %6,6 degerindeki bakteriyemi
oraninin bu calismada %2,5'e diismesi ise korheksidin glukonatin kullanimina

baglamustir.
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Lucas ve ark. (2002) aljinat 6l¢li alimi, separator yerlestirilmesi, molar band1
uyumlanmasi ve yerlestirilmesi ve ark teli tatbiki gibi islemlerden sonra bakteriyemi
insidansini incelemislerdir. Sonucta ad1 gegen islemlerden once ve sonrasinda alinan
kan Orneklerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Yine ayni
arastirmacimin 2007 yilinda yaptig1 bir calismada 42 birey maksillaya debanding, 7
birey gold chain uygulanacak sekilde 2 gruba ayrilmigtir. Debanding grubunda islem
oncesinde 8 (%19) islem sonrasinda 11 (%26) bireyde bakteriyemi goriilmiistiir. Gold
chain uygulanan grupta islem Oncesi ve sonrasinda 4 (%57) bireyde bakteriyemi

goriilmiistlir (Lucas ve ark. 2007).

Rosa ve ark. (2005)'nin yaptig1 ¢alismada, dahil olan 8 hastanin yarisinda gegici
bakteriyemi bulunmustur. Bu ¢alismada hastalardan Haas apareyinin sokiimii
oncesinde ve sokiimden {i¢ dakika sonra kan ornekleri alinmistir. Bu calismada izole
edilen bakteriler S. oralis'tir ve aparey sokiimii sonrasi aliman kan Orneklerinin

%350’sinde bakteriyemiye rastlanmistir.

Yagci ve ark. (2013)'nin ¢calismasinda 29 bireye alt anterior dislere uygulanan
stripping uygulanmistir. Kan kiiltiirlerinde stripping Oncesi bakteri iiremesi

olmamustir. Stripping sonrasinda 1 hastada S. sangius'a rastlanmistir.

Ortodontik tedavi goren hastalarda mini-vidalarin uzaklastirilmasinin
potansiyel bakteriyemisini degerlendirmek amaciyla yapilan ¢aligmada iglemden 6nce
ve mini-vida uzaklastirilmasindan yaklasik 30-60 sn sonra kan ornekleri alimustir.
BACTEC kan kiiltiirii analizériinde degerlendirilen kan 6rneklerinde islemden 6nce

ve sonrasinda bakteri tespit edilmemistir (Livas ve ark. 2014).

Giincel dis hareketini hizlandirma yontemlerinden piezosizyon sonrasi
bakteriyemi prevalansinin degerlendirildigi bir baska caliymada, piezosizyon dncesi
alman kan Orneklerinde herhangi bir bakteriye ratlanmazken tedaviden 30-60 sn.
sonrasinda alinan orneklerinde 3 kiside Gemella sanguinis, S. pluranimalium ve

S.mitis/oralis saptanmustir (ileri ve ark. 2014).

Bakteriyeminin goriilme sikligi ve siddeti, yapilan dental uygulamanin

invazivligi ile dogru orantihidir (Blanco 2004). Bu durumda dis ¢ekiminin en sik
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bakteriyemi etkeni olmasi kaginilmazdir (Rajasuo ve ark 2004). Rutin dental islemler
sonrasinda kisa siireli fakat yiiksek dereceli bakteriyemi goriiliirken, giinliik aktiviteler
sirasinda diistik diizeyli fakat devamli bir bakteriyemi goriilmektedir (Forner ve ark.
2006, Lockhart 2008, Thuny ve ark. 2014). 1 yil i¢erisinde giinliik aktivitelerin neden
oldugu gegici bakteriyeminin toplami, dis ¢ekimi sonrasi gelisen bakteriyemiden 6
milyon kez fazladir (Roberts 1999). Bu nedenle bakteriyeminin giin i¢inde derecesi
yerine sikligmin artmasi EE agisindan daha biiyiik risk teskil etmektedir (Veloso 2011,
Thuny ve ark. 2014).

1.4. Enfektif Endokardit

Enfektif endokardit, kalp kapakg¢iklari, prostetik kalp kapagi, kalp pili gibi implante
yiizeyleri 6rten endokardiyumun inflamasyonu olarak tanimlanmaktadir. Ilk kez 1885
yilinda William Osler tarafindan tanimlanan EE siklikla bakteriler olmakla birlikte
cesitli mantarlar tarafindan meydana gelmektedir. En sik etken olan bakteriler

streptokok (%70-80), stafilokok ve enterekok tiirleridir (Thuny ve ark. 2014).

EE wyillik milyonda 30-100 epizodlar1 olan, farkli stratejilere ragmen sayisi
azalmayan, hayati tehlikesi bulunan ciddi bir hastaliktir (van der Meer ve ark. 1992,
Berlin ve ark. 1995, Hogevik ve ark. 1995, Hoen ve ark. 2002, Selton-Suty ve ark.
2012). Gelismis iilkelerde yapilmis ¢calismalarda EE siklig1 3-9 olgu/100 000 kisi veya
30-100 atak/1 000 000 hasta yilidir (Murdoch ve ark. 2009, Hoen ve ark. 2012; Thuny
ve ark. 2012; Selton-Suty ve ark. 2012). EE, hem gelismis hem de gelismekte olan
iilkelerde goriilen bir hastalik olmasina karsin, hastalarin profili, gelismis ve
gelismekte olan lilkelerde farklilik gostermektedir. Gelismis iilkelerde romatizmal
kalp kapak hastaliklar1 sikliginin azalmasi ve niifusun yas ortalamasmin artmastyla
dejeneratif kalp kapak hastaliklarinin sikliinin artisina paralel olarak EE gelisen hasta
yas1 ve etken olarak cogunlukla iyatrojenik olarak kazanilmis S. aureus sikhig1 da
artmistir. Tibbi tam1 ve tedavi olanaklarinin artmasina karsin, EE'e bagh mortalite
oranlar1 gelismis tlilkelerde bile %20 dolaylarindadir (Murdoch ve ark. 2009, Hoen ve
ark. 2012; Thuny ve ark. 2012; Selton-Suty ve ark. 2012). Gelismekte olan iilkelerde

ise halen devam eden romatizmal kalp kapak hastalif1 sorunu nedeniyle hasta yasi
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daha diisiik, enfeksiyonun toplumdan kazanilmig olma siklig1 daha yiiksek ve etken
mikroorganizmalar daha farklidir (Hoen ve ark. 2012; Thuny ve ark. 2012; Selton-
Suty ve ark. 2012). Ayrica, intravendz enfeksiyonlara ikincil olarak nozokomiyal
EE'in eslik ettigi goriilmektedir. Bunun sonucunda stafilokok, dayanikli enterokoklar,
ya da mantar gibi agresif patojenler sik etken olma egilimi gostermektedir (Thuny ve

ark. 2014).

EE gelisebilmesi i¢in genellikle ilk olarak bakterilerin valvuler endotelyuma
tutunmasi ve kapak yiizeyinin bakteriler ile kolonize olmasi i¢in degisime ugramasi
gerekmektedir (Gould ve ark. 1975). Kan akimi gibi lokal ve sistemik streslerle ve
tirbiilans  degisiklikleriyle olusan endotelial degisiklikler platelet ve fibrin
depolanmasi ile sonuclanarak steril trombiis adi verilen nonbakteriyel trombotik
endokardit tablosunu olusturur (Wilson ve ark. 2007, Que 2011). Enfekte olan trombiis
vejetasyon olarak adlandirilmakta ve bu lezyon EE'in klinigini olusturmaktadir.
Bakterilerin bu trombiise adezyon kabiliyeti endokardit gelisiminin anahtar noktasidir.
Enterokok, viridans streptokok, S. aureus, S. epidermidis, Pseudomanas aeruginosa
gibi EE ile yiiksek iligkisi bulunan bakterilerin yiiksek affinite ile adezyonu
gosterilmistir (Gould ve ark. 1975).

Oral enfeksiyonlarin EE ile iliskisi 100 y1l 6ncesine dayanmaktadir. Horder
(1909)’m EE olusumunda oral florada bulunan mikroorganizmalarin anahtar rol
iistlendigini agiklamasindan sonra ilk kez 1935 yilinda Okell ve Elliott, dis ¢cekiminden
sonra kan dolasiminda oral kaynakli bakteri oldugunu gdostermistir. EE teshisi
konulmus hastalardan elde edilen kan kiiltiirlerinde oral florada bulunan
mikroorganizmalara rastlanmistir. Fakat bazi EE hastalarinda yapilan kan
kiiltiirlerinde negatif sonuclar elde edilmistir. Bunun nedeni olarak kullanilan
mikrobiyolojik teknikler ve kan 6rneklerinin alimi 6ncesinde antibiyotik kullanimi

sorumlu tutulmustur (Livornese ve Korzeniowsky, 1992).

Bircok epidemiyolojik arastrma tiim EE vakalarmin %14-20'si kadarinin
dental orijinli oldugunu belirtmektedir. Caligmalarin nerede yapildigi, arastirmaya
katilan bireylerin oral hijyen seviyesi ve antibiyotik profilaksisi gibi faktorler bu
arastirmalarin sonuclarindaki farkliliklarin ana sebepleridir (Manford ve ark. 1992,

Sekido 1999).
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1.4.1. Enfektif Endokardit Tipleri

EE'in akut ve subakut ve kronik olarak tanimlanan {i¢ tipi bulunmaktadir. EE tipinin
belirlenmesinde etken patojen ve klinik seyir dnemlidir. Akut EE belirgin toksisite ile
ortaya ¢ikar ve giinler (14 giin) i¢inde kalp kapaklarinin dejenerasyonu ve metastatik
enfeksiyon ile ilerler. Buna karsilik, subakut EE haftalar (15-60 giin) i¢cinde sadece
iliml1 bir toksisite ve daha az gelisen metastatik enfeksiyonla seyretmektedir. Siklikla
S. aureus nedeniyle gelisen akut EE olgular1 etkin tedavi uygulanmazsa kisa bir siirede

Oliimle sonuglanabilir (Blanco 2004).

Halbuki subakut hastalik tablosu biiyiik oranda viridans streptokok, enterokok,
koagiilaz negatif stafilokok ve gram negatif kokobasiller tarafindan olusturulur
(Rajasuo ve ark. 2004, Fowler ve ark. 2004). Tedavi edilmezse 6 hafta-1 yil arasinda

Oliimle sonuglanir (Luca ve ark. 2011).

Enfeksiyonun kdkenine gore toplumsal kaynakli ve saglk bakimiyla ilgili EE
olarak ikiye ayrilir. Hastane basvurusunun ilk 48 saatinde EE semptom ve bulgulari
olan hastalar toplumsal kokenli olarak kabul edilmektedir. Saglik bakimiyla ile
iligkilendirilen EE ise nozokomiyal (hastane kdkenli) ve non- nozokomiyal olarak
ikiye ayrilmaktadir. Non-nozokomiyal EE ise hastalarin ya son 30 giin i¢inde
hemodiyaliz ve IV tedavi almasi ya da semptomlar baglamadan 6nceki alt1 ay i¢cinde
herhangi bir nedenle hastanede yatmasi s6z konusudur (Habib ve ark. 2009).
Nozokomiyal endokardit bu hastaligin yeni formlarindan biri olup genellikle
hastaneye yatistan sonra 72 saat sonra ya da son 6 ay igerisinde hastanede uygulanmis
invaziv prosediir veya damar i¢i cihaz sonucu indiiklenen bakteriyeminin
komplikasyonu sonucu gelismektedir. En sik patojen S. aureus olarak gosterilmektedir
(Petletier ve Peterselorf 1963, Cabell ve ark. 2002). Hastane disinda gelisen toplum
kokenli olgularda siklikla antibiyotik tedavisi basarili olmaktadir (Diilger ve Berktas,
2007). Oysa nozokomiyal enfeksiyonlarda antibiyotik tedavisinin basarist toplum
kokenli enfeksiyonlar kadar ytliksek degildir. Bu tip enfeksiyonlarda tedaviye direng
gelisme olasilig1 yiiksektir. Ayrica hastane dis1 enfeksiyonlarm tedavi gideri daha
azdir. Buna karsim nozokomiyal enfeksiyonlarin ¢ogu kez direngli stafilokok, direngli

gram negatif bakteriler ve S. maltophilia gibi antibiyotik direngli bakterilerle gelismesi
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nedeniyle daha yliksek maliyetli olduklari belirtilmektedir (Felek ve ark. 1992,
Bayraktar ve ark. 1994, Kurtoglu 2000).

1.4.2. Enfektif Endokardit Tamsi ve Klinik Ozellikleri

EE, hastaligin erken safhasinda klinigin spesifik olmamasi, degisik medikal ve cerrahi
uygulamalar sonrasi1 gelismesi (Todd ve ark. 2006) kan kiiltiirii ile ekokardiyografi
metodlarinin varligia ve hassas tanisal kriterlerin gelistirilmis olmasina ragmen tanisi

halen zor bir hastaliktir (Head ve ark. 2011).

[k defa 1970 yillarda Pelletier ve Petersdorf (1977) ¢ok sayida vaka taramasi
ile EE tanis1 i¢in bir tanimlama gelistirmistir. EE tanis1 i¢in yeterli olmayan bu
tanimlama sonrasinda 1981 yilinda Von Reyn ve arkadaslar1 klinik ve mikrobiyolojik
Ozelliklere dayanarak diyagnostik kriterler gelistirmistir. Pelletier ve Petersdorfun
(1977) tanimlamasma gore daha kapsamli olan bu ¢alismada ekokardiyografinin
roliinden bahsedilmemistir. 1994 yilinda Duke Universitesi Tip Merkezinden Durack
ve arkadaslar1 EE'in tami kriterlerini tekrar degerlendirmisler ve ilk defa EE’de
ekokardiyografi roliinii tanimlamislardir. Duke kriterleri olarak bilinen (Durack ve ark.
1994) bu kriterler Li ve ark. tarafindan 2000 yilinda revize edilmistir. EE tanisinda
kullanilan Duke kriterleri kesin, muhtemel (olas1) ve EE olmama kriterleri olarak tice

ayrilmaktadir (Gould ve ark. 2011)

Cizelge 1.1. Modifiye Duke Kriterleri
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Major Kriterler

EE'e uvumlu pozitif kan

fki ayr kan kiiltiiriinde EE ile uyvumlu tipik
mikroorganizmalanm firemesi: viridans streptokoklar, § bovis,
HACEK grubu, §. aureus; va da bagka bir odak olmamast
koguluvla, toplumdan edinilmis enterokoklar;
va da

EE ile uvumlu mikroorganizmalarm kan kiiltiirlerinde
siirekli olarak tiremesi: =12 saat aravla almmas en az iki kan

kiilriarit kiiltiiriinde pozitif sonu¢ almmasi; va da ii¢ ayri kan
kultiriiniin hepsinde va da 4 avr kan kiltirinin ¢ogunda
(birinci ve son dmekler arasmda en az 1 saat olmasi
koguluvla) pozitif sonug alinmast;
va da
Coxiella burnetiiigin tek bir pozitif kan kiiltiirii va da faz I
[gG antikor titresinin =1:300 olmasi
EE'i ditgiindiiren ekokardivografi bulgular- vejetasvon - apse
- vapay kapakta ortava ¢ikan veni kismi avrisma (dehisens)
Siirekli pozitif kan kiiltirinden izole edilen
mikroorganizmalar (en az 12 saat ara ile alinan 2 kan
Endokardival tutulum ﬁme@'}rilder}_poz};!ifkﬁlmm veyaen az 1 saajtli:;inde alman 4
R an dmeginden en az 3 émegin pozitif olmast)
varhgt Coxiella bumneti icin tek pozitif kan kaltari
Yeni valviiler vetersizlik
Minir Kriterler
Daha dnce gecirilmis EE
IV ilag kullanimi
Prostetik kalp kapag:
EE've yatkinlk Mitral kapak prolapsusu
Sivanotik konjenital kalp hastalig
Kalp bogluklarmnda tiirbiilan akim olugturan diger kardivak
lezvonlar
Ates Viicut sicakligmm =38°C olmasi
Vaskiller olaylar Major arterivel emboli, septik pulmoner infarkt, mikotik

anevrizma, intrakranival kanama, konjunktival kanama,
Janewav lezyonlan

Immimolojfik durumlar

Glomerulonefrit, Osler nodiillen, Roth lekeler, romatoid
faktér pozitnfligi

Mikrobivelojik kanitlar

Maj&r oleiitleri karsilamavan kan kiiltiri pozitiflikleri va da
EE ile uvumlu bir mikroorganizmayla aktif enfeksivonu
gdsteren serolojik kanitlar
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1.4.3. Smiflandirma

EE kesin, muhtemel ve ekarte edildigi durumlar olarak ii¢ grupta siniflandirilmaktadir.

Cizelge 1.2. EE smiflandirmasi

Patolojik kriterler veya

Vejetasyon, embolize vejetasyon, veya intrakardivalk abse
orneginden kiiltir ve histolojik mceleme ile
gosterilen mikroorganizmalar; veya
Patolojik lezyonlar; aktif endokardit tanisim destekleven
Kesin endokardit tarnust histolojik incelemesiyle gosterilen vejetasyon
veya mtrakardivak abse
Klinik kriterler

2 major kriter veya
1 major ve 3 mindr kriter veya
-5 minér kriter

Muhtemel endokardit

1 major ve 1 minor, veya 3 minor kriter
tamist

Alternatif tanin kesinlesmesi

EE'in ekarte edildigi | 4 ginden az siireli antibiyotik tedavi sonrasi klinik bulgularm
durumlar yilegmesi

Histolojik bulgularin olmamasi

Pozitif kan kiiltiirii, EE'in en 6nemli tan1 kriteridir. Ancak diinya genelinde
niifus temelli epidemiyolojik ¢aligmalarda tiim EE vakalarinmn %2,5-31'inin, kiiltiir
negatif endokardit (KNE) vakalar1 oldugu belirtilmektedir (Houpikian ve Raoult 2005,
Que 2011). KNE oranlarinin belirlenmesinde taniya dayal kriterler, niifusa ait istatiki
bilgiler, ¢evresel faktorler, zor tireyen ve farkli tan1 metodlarina gereksinim gosteren
mantar, HACEK, coxiella gibi mikroorganizmalarin varligi, kan kiiltiirii alinmadan
once baglanmis olan antibiyotik tedavisi, mutlaka gz Oniinde bulundurulmalidir

(Lang 2008).
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1.4.4. Enfektif Endokardit Etkeni Mikroorganizmalar

Altta yatan hastaliga gore etkenlerin dagilimi degismekle birlikte EE etkeni olarak
bakteriler, mantarlar ve diger mikroorganizmalar sorumlu tutulmaktadir (rickettsiae,
klamidya vb.) (Genco ve ark. 2000). EE olgularinda en sik Streptococcus viridans,
Staphylococcus aureus ve enterekok tiirleri gozlenmektedir (Genco ve ark 2000,
Berkowitz 2006, Goldie 2010). Gram negatif HACEK grubu bakteriler [Hemophilus
tirleri, Aggregatibacter actinomycetemcomitans (daha Once Actinobacillus
actinomycetemcomitans), Cardiobacterium hominis, Eikenella corredens ve Kingella
tiirleri], Streptococus bovis, koagiilaz-negatif stafilokoklar Coxiella burneti ve

Bartonella tiirleri EE’e neden olan diger mikroorganizmalardir (Berkowitz 2006).

1.4.4.1. Streptekoklar

EE tablosundan pek ¢ok mikroorganizma sorumlu tutulmakla birlikte Streptekok ve
Stafilokok tiirleri kesin EE tanisi almis vakalarin %80-90'mi1 olusturmaktadir
(Kanafani ve ark. 2002, Koegelenberg ve ark. 2003). Streptekok kokenli EE siklikla
gelismekte  olan  iilkelerde  oral bolgedeki  viridans  streptekoklardan
kaynaklanmaktadir. Viridans kelimesi kanli agarda olusturdugu renk nedeniyle latince
yesil anlamima gelen viridis'ten koken alir. Bu grup i¢inde S. mutans, S. salivarius, S.
anginosus, S. mitis ve S. sanguinis yer almaktadir (Cahell ve Prendergast 2016). Dental
plak, oral mukoza, dil ve orofarenkste yerlesim gosteren bu bakteriler, dental ve
periodontal hastaliklar sonucunda sistemik dolasima ge¢mektedir (Cahill ve
Prendergast, 2016). S. viridans'm sistemik kan dolasimina geg¢isine yol acan oral ve
dental tedaviler, viridans'a bagh tiim endokardit vakalarmm %15-20’sini
kapsamaktadir (Blanco, 2004). Fransa'da 497 hastay1 iceren calismada ise oral
streptekoklarin neden oldugu EE oran1 %18,7 olarak belirtilmistir (Selton-Suty ve ark.
2012).

EE olgularinda en sik goriilen streptekok tiirlei S. bovis, S. sanguinis, S. mutans
ve S. mitior olarak belirtilmektedir (Parker 1976). 317 streptekokal EE vakasi serisinde
a-hemolitik streptekoklar %45, non-hemolitik non-grup D % 21, grup D %25,
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piyojenik (Grup A,B,C,G) %S5 oraninda izole edilmistir. 317 vaka igerinde, o-
hemolitik tiirlerden S. sanguinis %16,4; dekstranda tiremeyen S. mitior %13,2 ve
dektranda iireyen S. mitior %7,3 oraninda tespit edilmistir. Non-hemolitik non-grup D
icerisinde yer alan S. mutans %14,2; S. anginosus %5,4 ve S. salivarius %1,3
oranlarinda; grup D streptekoklardan enterococci %8 ve S. bovis %17 oraninda izole
edilmistir (Parker 1976). Ayrica lilkemizde S. sangius'un EE olarak tanimlandigi
olgular mevcuttur (Kocazeybek ve ark. 2003, Bavunoglu ve ark. 2007).

1970-1978 yillar1 arasinda New York Hastanesinde yapilan baska bir analizde
viridans streptekoklarm %58 oraninda EE'e neden oldugu belirtilmistir. Onceki
calismadan farkli olarak EE tanisi almis hastalardan alinan kan kiiltiirlerinde S. mitior,
%31; S. bovis, %27, S. sanguinis, %24; S. mutans, 7%; vitamin B6-bagiml1 S. mitior,
%?5; S. anginosus, %4 ve digerleri %2 oraninda tespit edilmistir (Roberts ve ark. 1979).

1.4.4.2. Stafilokoklar

Stafilokoklar, %30 oraniyla gelismis iilkelerde toplumdan kazanilan EE olgularmin en
sik etkeni olarak gosterilmektedir (Murdoch ve ark. 2009, Selton-Suty ve ark. 2012).
Kazanilmis antibiyotik direnci egilimi bulunan ve metsisilin direngli suslari tiim diinya
genelinde ortaya ¢ikan stafilokoklar (Molton ve ark. 2013) 6zellikle hemodiyaliz
hastalar1 ve IV ila¢ kullanicilar1 gibi risk altindaki hastalarda goriilmektedir (Durante-
Mangoni ve ark. 2008). Hem dogal kapaklari hem de protetik kalp kapaklarini
tutmaktadir (Durante-Mangoni ve ark. 2008). Ozellikle S. aureus'un giiclii adezyon
ozelligi nedeniyle yapisal olarak saglam kapaklarda EE'ye yol agan tek patojen oldugu
ifade edilmistir (Petti ve Fowler 2003). Major yerlesim yeri anterior nares, farenks ve
perineal alan olan S. aureus Ozellikle ilag enjeksiyonu, deri ve yumusak doku
enfeksiyonlar1 sonucunda kan dolasimma girer. Akut EE olgularinin ¢ogunda etken
olarak gdsterilen S. aureus populasyon bazli yapilan bir ¢alisgmada 9%26,6 oraninda
EE'e neden oldugu gosterilmistir (Cahill ve Prendergast, 2016). EE hastalarin1 iceren
prospektif bir kohort (International Collaboration on Endocarditis) ¢aligmasinda 558
kesin tanili S. aureus EE'inde, olgularin %39'unun saglik bakmuyla iligkili oldugu

saptanmistir (Fowler ve ark. 2005). S. aureus bakteriyemilerinin %10-12'sinde EE
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gelismektedir. Mikroorganizma, olgularin yaklagik 1/3'tinde normal kalp kapaklarimni
tutar. Klinik seyri fulminandir, metastatik infeksiyon siktir ve hastalarm %40'indan

fazlas1 kaybedilir (Fowler ve ark. 2015).

Pek ¢ok calisma, S. aureus baglh EE vakalarmin oraninin hem toplumda hem
de hastanelerde artis gosterdigini vurgulamaktadir (Cabell ve ark. 2002, Selton-Suty
ve ark. 2012, Fowler ve ark. 2015).

1.4.4.3. Enterokoklar

Enterokoklar, normal gastrointestinal yol ve anterior liretra florasinda yer alan
bakterilerdendir. Enterokoklar, stafilokoklar ve streptokoklardan sonra EE'in en sik
karsilagilan ti¢iincii etkenidir ve tiim EE olgularinim %10'undan sorumlu tutulmaktadir
(Murdoch ve ark. 2009, Selton-Suty ve ark. 2012). Enterokok kaynakli EE genellikle
yasli, komorbid durumlar1 olan hastalarda ve saglik bakimiyla iligkili enfeksiyon
olarak goriliir Olgular genellikle subakut klinik seyir izler; 6zellikle yapay kapagi
olanlar1 etkiler, ayrica hemodiyaliz uygulanan hastalarda da daha sik olarak belirlenir

(Chirouze ve ark. 2013, Fowler ve ark. 2105, Simsek ve ark. 2015).

E. fecalis ve E. faecium sirasiyla enterekok orijinli EE vakalarin vakalarm %85
ve %10'Tuk kismini1 olusturmaktadir (Karchmer 2001). E. fecalis eriskinlerde ve kronik
hastalig1 bulunan kisilerde hem dogal hem protetik kalp kapaklarina yerleserek EE'e
neden olur. E. faecium ise vankomisin, aminoglikozidler ve ampisiline direng gosterir

(Nigo ve ark. 2014).

Bircok enterokok kokenli bakteriyemi Enterokok EE’sinde morbidite ve
mortalite oranlar1 yliksektir; olgularm %42’sinde kalp cerrahisi gerekli oldugu
goriilmektedir bir yillik mortalite hiz1 son 30 yilda hemen hemen hi¢ degismemis olup
%?30'lar dolayindadir; hatta son yillarda artma egiliminde oldugu bildirilmektedir
(Miro ve ark. 2013). Enterekokal EE'in tedavisi olduk¢a zordur, nozokomiyal
orijjinlidir ve siklikla polimikrobiyal (%40) olup altta yatan ciddi bozukluklarla
iliskilendirilmektedir (Maki ve Agger, 1988). Optimal tedavinin saglanabilmesi i¢in
antibiyotik duyarlilik testlerinin yapilmasi gerekmektedir (Karchmer 2001).
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1.4.4.4. Mantarlar

Fungal endokarditler siklikla candida ve aspergillus tiirleri sonucu gelisir, nadir
goriiliir fakat oldukga fataldir (Cahill ve Prendergast, 2016). Bagisiklig1 baskilanmis
(IV antibiyotik kullanimi, uyusturucu bagimmliligt vb.) ya da rekonstriktif
kardiyovaskiiler cerrahi gecirmis hastalarda goriiliir. Siklikla protetik kalp kapaklarmi
tutmaktadir (Baddley ve ark. 2008). Candida tiirleri 6zellikle erken yapay kapak
endokarditlerinde etken olmakla birlikte onceden EE gec¢irmis hastalar risk
grubundadir ve ¢ogunlukla nozokomiyal EE seklinde goriilmektedir (Ellis ve ark.
2001, Badldley, 2008). 200011 yillarda Onceki senelere gore fungal sepsisin
insidansiin arttigi rapor edilmistir (Martin ve ark. 2003). Antifungal ajanin vejetasyon
bolgesine penetrasyonunun diisilk olmasi, mevcut antifugal ajanlarin diisiik toksik-
terapdtik orani ve bu ajanlarm fungisidal aktivitesi olmamasi nedeniyle tam tedavi
orami diisiiktiir. Cerrahi girisimi olmadan tedavi edilmesi neredeyse olanaksizdir

(Rubenstein ve ark.1974, Moyer ve ark.1992).

Yapilan arastirmalarda Candida tiirlerinin, EE olgularmin ancak %]1’inden
sorumlu oldugu bildirilmektedir (Badldley, 2008). Candida tiirleri arasinda EE etkeni
olarak en sik rastlanan tiir Candida albicans'tir. C.albicans disinda en sik karsilasilan
tir ise C. parapsilosis'dir (Ellis ve ark. 2001, Garzoni ve ark. 2007). Candida
endokarditlerinde komplikasyon ve mortalite oranlar1 %40 civarinda seyretmektedir.

(Ellis ve ark. 2001, Badldley, 2008).

1.4.4.5. Gram Negatif Basiller

Gram negatif aerobik basiller EE olgularmmin yaklasik %2'sinden sorumlu
tutulmaktadirlar (Fowler ve ark. 2015). Kesin endokardit tanis1 bulnuan 2700'den fazla
hastada HACEK dis1 Gram negatif basillerin neden oldugu endokardit oram1 %1,8
olarak bildirilmistir (Morpeth ve ark. 2007). Siklikla IV ila¢ kullanimi1 enterik Gram
negatif EE'in primer risk faktorii olarak kabul edilmektedir (Reyes ve Lerner 1983,
Wieland ve ark. 1986, Komshian ve ark. 1990). Prostetik kalp kapagi ve implante
endovaskiiler cihazlar siklikla Gram negatif non-HACEK basillerin etkeni oldugu EE
ile iligkilendirimektedir (Snyder, 1977). Geleneksel olarak Salmonella tiirleri Gram
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negatif bakteriyel EE'in 6nemli etkenleri arasinda yer almaktadir (Carruthers 1977,
Fowler ve ark. 2015). Ge¢miste zayif endotel hiicre baglanma kapasitesi nedeniyle
nadir bir EE etkeni olarak goriilen E. Coli, gliniimiizde EE i¢in daha kuvvetli bir etken

olarak goriilmektedir (Morpeth ve ark. 2007, Fowler ve ark. 2015).

Gram negatif ~ kokobasiller, Haeomophilus, Aggregatibacter,
Cardiobacterium, Eikinella ve Kingella tiirleri otomotize HACEK grubu olarak
bilinmeketedir (Baron ve ark. 2005, Clin Microbiol. 2006). Genellikle orofarinkse
kolonize olan Gram negatif basillerin karakterisitik 6zellikleri, yavas liremeleri ve
karbondioksit varliginda tiremelerinin artmasidir (Raza ve ark. 2010a). HACEK grubu
mikroorganizmalar, dogal kapak EE olgularinin %3'inden sorumlu tutulmaktadir (Das
ve ark. 1997, Brouqui ve ark. 2001). Daha dnce dental bolgeden gegirilen operasyon,
altta yatan bir kalp hastaliginin bulunmasi ve daha cok mitral kapaklarin
mikroorganizmalar tarafindan tercih edilmesi gibi diger epidemiyolojik 6zellikleri

gostermektedir (Raza ve ark. 2010b).

HACEK grubu mikroorganizmalari EE etkeni olma insidans1 Hacomophilus
tiirleri i¢in %42, Cardiobacterium hominis i¢in %27, A. actinomycetemcomitans igin
%20, Kingella Kingae i¢in %7, Eikenella corrodens i¢in %4 olarak belirtilmistir (Raza
ve ark. 2010b).

1.4.4.6. Streptokok Dis1 Anaeroplar

Streptokok dis1 anaeroplar EE olgularinimn yaklasik %13'tinden sorumlu tutulmaktadir.
En sik izole edilen tiir Bacteroides fragilis'tic (Felner ve Dowell 1970, Nastro ve
Finegold 1973). Anaerop koklar nadir EE etkenleri arasinda yer almaktadir (Murdoch,
1998). Peptostreptecoccus anaerobius'un etken oldugu ilk EE olgusu 1977 yilinda
bildirilmistir (Schnurr ve ark. 1977). Takiben 1977 yilinda yapay aort kapaginda
tutulumu olan 75 yasinda bir erkek hastada (Cone ve ark. 1977), 2010 yilinda dogal
aort kapag1 tutulumu olan 48 yasinda bir kadin hastada (Minces.ve ark. 2010), 2011
yilinda 20 yasinda bir kadin hastada P. anaerobius'u EE etkeni olarak bildirmislerdir
(Wu ve ark. 2011). Ozdemir, 2012 yilinda yaptig1 doktora ¢alismasinda EE tanis

konulmus 56 yasinda romatizmal kalp hastalig1 bulunan bir hastanin hemokiiltiiriinde
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P. anaerobius izole edildigini belirtmistir. Detayli alinan anamnez sonucunda hastanin

son 6 ay iginde disleri ile ilgili islem gordiigii ortaya ¢ikmustir (Ozdemir 2012).

1.4.5. Enfektif Endokardit ve Antibiyotik Profilaksisi

EE ve oral hijyen arasindaki iliski "enfeksiyonun kaynagi agizdir" soziiyle ilk kez
Horder tarafindan 1909'da bildirilmistir. 1935'te Okell ve Eliot ilk kez dis ¢ekimi
sonrasinda 138 hastanin 84 (%61)"linde bakteriyemi gelisimini rapor etmistir. Tiim EE
vakalarmnin %14-20'sinin epidemiyolojik incelemeler sonucunda dental orijinli oldugu
belirtilmistir. (Manford ve ark. 1992, Sabdre ve Shafran 1996, Sekido ve ark. 1999).
Her ne kadar EE toplumda c¢ok sik goriilmese de O6liim orami yiiksek, ciddi bir
hastaliktir (Clinical Guidelines, 2013). Oncesinde saptanmus altta yatan kalp hastalig1
gibi predispoze edici bir faktor varliginda endokardiyal lezyonlar iizerinde bakteri
gelisimini 6nlemek amaciyla antibiyotik profilaksisine siklikla bagvurulmaktadir
(Taubert ve Gewitz 2008). Her ne kadar etkinligi insanlarda tam olarak kanitlanmamais
da olsa predispoze edici kardiyak faktorlerin mevcudiyetinde EE gelisimini 6nlemek
amaciyla 1950'lerden bu yana antibiyotik profilaksisi onerilmektedir (Circulation
1955, Dajani ve ark. 1997). Profilaktik antibiyotik, deneysel hayvan ¢alismalarinda EE
gelisminin Onlediginin goriilmesi {izerine tavsiye edilmeye baglanmistir (Glauser ve

ark. 1983).

Antibiyotik profilaksisi; cerrahi alana kolonize olan ve bdlgeyi kontamine eden
mikroorganizmalarm neden oldugu enfeksiyonun gelismesini dnleyerek, cerrahi alan
ve uzak bolge enfeksiyonunun insidansini azaltmak amaciyla antibiyotik
uygulamasidir (Gouvea ve ark. 2015). Antibiyotik profilaksisinin etkinliginin ve
giivenirligini kanitlayan randomize, plasebo kontrolli bir ¢alisma yapilmis
olmamasma ragmen dislerin gingival ya da periapikal bolgelerinde veya oral
mukozadaki perforasyonlarda antibiyotik profilaksisi dnerilmektedir (Wilson 2007).
Her ne kadar EE’e kars1 uygulanan profilaktik antibiyotik tedavilerine ait kesin bir
bulgu bulunmasada pratikte dental prosediirler antibiyotik profilaksisinin en yaygin
onerildigi durumlardir (Durack, 1995). Altta yatan kardiak problemi olan hastalarda
EE'i 6nlemek amaciyla antibiyotik profilaksisi 1955 yilinda Amerikan Kalp Dernegi
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(AHA) tarafindan yayinlanan ilk kilavuzdan bu yana tavsiye edilmektedir. Bu
yonergeler profesyonellere cerrahi alan ve uzak bolge enfeksiyonunun 6nlenmesi i¢in
antimikrobiyal ajanin akilci, giivenli ve etkin kullanimi i¢in standart bir yaklagim
saglamak lizere tasarlanmigtir. Bu kilavuzlarin i¢erigi mevcut klinik delillere ve ortaya

¢ikan sorunlara gore belirlenmektedir (Bratzler ve ark. 2013).

1997'de Amerikan Kalp Dernegi (AHA) nin endokardit riski altindaki kardiyak
durumlar i¢in risk smiflandirmasi yapmistir (Otomo-Corgel Jt. Sonis, 2006). AHA nin
50 y1li agkin bilimsel literatiirlerini yeniden gézden gegirmesi sonucunda, uzun zaman
inaniginin aksine dental islem 6ncesinde EE’e kars1 uygulanan profilaktik antibiyotik
tedavilerine ait kesin bir bulgunun olmadigmni ortaya konulmustur. Bunun iizerine
AHA 2007'de tavsiyelerini yeniden gilincellemistir. AHA'min 2007'de EE profilaksi

rehberi revizyonunun baslica nedenleri asagidaki gibidir:

1. EE’e dental, gastrointestinal (GI) ve genitotiiriner (GU) islemlerde olusan
bakteriyemiden daha muhtemel, kisinin giinliik aktiviteleri ile iliskili
olarak gecirdigi rastgele bakteriyemilere sik maruz kalmasi neden

olmaktadir.

2. Profilaksi, dental, GI ve GU islemlere girecek hastalarda, oldukca kiiciik

bir grupta EE vakasii 6nleyebilir.
3. Profilaktik antibiyotige bagl yan etkiler faydasini gegmektedir.

4. Optimal agiz sagligi ve temizliginin devami, giinliikk aktiviteler sonucu
olusan bakteriyemi insidansini azaltabilir ve EE riskini azaltmak ig¢in

profilaksiden daha 6nemlidir (Wilson ve ark. 2007).

Gegtigimiz on yilda, 6zellikle antibiyotik kullanim endikasyonlarini kisitlamak
icin antibiyotik profilaksisi kurallar1 dramatik bir degisim gostermistir. Profilaktik
olarak kullanilan antibiyotiklerin faydasi, potansiyel yan etkileri ile dengeli olmalidir.
Her ne kadar oral amoksisilin kullanim1 sonucunda siddetli anaflaksi insidansi diisiik
olsada, her tiirlii anafilaksi dahil olmak {izere B-laktam kullanim1 sonucu gelisen
hipersensitivite bu grup antibiyotiklerin yan etkileri igerisinde yer almaktadir
(International Collaborative Study. 2003). Ayrica, bu tiir antibiyotiklerin yaygin

kullanim1 direngli bakterilerin gelisiminden sorumludur. Bununla birlikte, tek doz
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antibiyotik kullanimda dayanikli mikroorganizmalarin gelisimi belirsizligini
korumaktadir. Son olarak, antibiyotik profilaksisi sonrasi antibiyotik kullanim ile
iliskili ve Clostridium difficile kaynakli kolit riskide bu yan etkiler igerisinde yer
almaktadir (Bombassaro ve ark. 2001).

Bu yan etkiler nedeniyle profilaksi rejiminde ortaya ¢ikan kisitlamalar ilk kez
2002 yilinda Fransa’da yayimlanan onerilerlerle baslamistir (Danchin ve ark. 2005).
2008 yilinda NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence) tarafindan
yayinlanan kilavuz ile antibiyotik kisitlamas1 doruk noktaya ulasmistir (Richey ve ark.
2008). NICE tarafindan yayinlanan kilavuz altta yatan kardiak problemi olan
hastalarda dental, gatrointestinal ve genitoiiriner sistemde uygulanan islemlerde
antibiyotik profilaksisi uygulanmasmni énermemektedir (Richey ve ark. 2008). Ayni
egilim ¢ok sayida orgiit tarafindan dikkate alinmakla birlikte iilkeler arasinda kurallar
bakimindan farkliliklar bulunmaktadir. Bunlara ragmen, AHA (Wilson ve ark. 2007)
ve Avrupa Kardiyoloji Dernegi (Habib ve ark. 2009) yiiksek risk tasiyan bireylerde

dental islemler sirasinda antibiyotik profilaksisini 6nermektedir.

Bir antibiyotik profilaksi rejimi se¢ilmesinde rehber olan prensipler sunlardir:

1. Profilaksiden saglanan yararlar; alerji, toksisite, siiperenfeksiyon ve ilaca

direngli mikrobiyal suslarin gelismesi risklerinden daha agir gelmelidir.
2. Yiikleme antibiyotik dozu kullanilmalidir.

3. Antibiyotik, enfeksiyona sebep olmasi en muhtemel olan organizmalara

dayanarak se¢ilmelidir

4. Mikroorganizmalar yayilmadan Once, antibiyotik kanda ve hedef

dokularda mevcut olmalidir

5. Operasyon bolgesinden kontaminasyon devam ettigi siirece antibiyotik

profilaksisi stirdiiriilmelidir (Otomo-Corgel Jt. Sonis 2006).

Genel anlamda kabul edilen kuruluslarin son gilincellemeleri 2006 ve 2009
yillar1 arasimda yapilmistir. 2006 yilinda British Society of Antimicrobial
Chemotherapy (BSAC) (Gould ve ark. 2006), 2007 yilinda American Heart
Association (AHA) (Wilson ve ark. 2007), 2008 yilinda National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE) (Centre for Clinical Practice at NICE (UK) (2008) ve
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2009 yilinda European Society of Cardiology (ESC) (Habib ve ark. 2009) tarafindan

son glincellemeler yayinlanmistir.

Cizelge 1.3. BSAC (Gould ve ark. 2006), ESC (Habib ve ark. 2009) ve AHA (Wilson

ve ark. 2007) tarafindan antibiyotik profilaksisi Onerilen saglik durumlar1

BSAC tarafindan
antibiyotik profilaksisi
onerilen saghk

Kardiak kapak replasmani
(Mekanik veya biyolojik protetik kapak)

Onceden gegirilmis EE hikayesi

Cerrahi olarak olusturulmus sistemik veya pulmoner sant

antibiyotik profilaksisi
onerilen saghk
durumlan

durumlan
Protetik kalp kapagi veya kapak tamirinde kullanilan protetik cihaz
Onceden gegirilmis EE hikayesi
Konjenital kalp hastaligi

ESC tarafindan -Tedavi edilmemis defekt varlig1 (palyatif sant vb.)

Tamamen cerrahi olarak veya protetik materyalle tedavi edilmis
konjenital kalp hastalig1 (Cerrahiden sonraki ilk 6 ay i¢in)
Cerrahi olarak veya perkiitan uygulama ile yerlestirilen protetik
cihazin yerlestirildigi bolgede rezidiiel defekt mevcudiyeti

AHA tarafindan
antibiyotik profilaksisi
onerilen saghk
durumlar1

Protetik kalp kapagi veya kapak tamirinde kullanilan protetik cihaz

Onceden gegirilmis EE hikayesi

Konjenital kalp hastaligr*

- Tedavi edilmemis siyanotik konjenital kalp hastalig1 (palyatif sant
ve kanallar dahil)

- Cerrahi veya katater malzemesi ile yerlestirilen, tamamen protetik
materyal veya cihaz ile tedavi edilmis konjenital kalp hastaligi
(islem sonrasi ilk 6 ay boyunca)

- Protetik yama veya protetik cihaza komsu alandaki ya da
bitisigindeki rezidiiel defektli tedavi edilmis konjenital kalp
hastalig

Kardaik valvulapati gelisen kalp transplantasyon hastalar1

* Listede bulunan 3 kinik tablo haricinde konjenital kalp hastaliginda profilaksi énerilmemektedir.
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Cizelge 1.4. Antibiyotik profilaksisinin gerekli oldugu ve olmadig1 durumlar

Yiiksek risk grubunda
antibiyotik profilaksisinin
gerekli oldugu dental

Gingival dokuda, periapikal bolgede ve oral
mukozadaki perforasyonlar1 kapsayan tiim dental
islemler

profilaksisinin gerekli
olmadig: dental
prosediirler

prosediirler
Enfeksiyonun bulunmadigi dokulara uygulanan
rutin lokal anestezi uygulamalari

Antibiyotik Protetik ya da ortodontik apareylerin takilmasi ya

da ¢ikarilmasi

Ortodontik braketlerin yerlestirilmes

Siit dislerinin kendiliginden diismesi

Oral mukoza ve dudaklarda travma nedeniyle
olusan mindr kanamalar

Kardiak problemler disinda antibiyotik profilaksisi uygulanmasi gereken

durumlar:

1. Immiin yetmezligi bulunan hastalar (HIV, ndtropeni, kanser kemoterapisi

vb.)

2. Bas-boyun radyoterapisi alan bireyler

3. Otoimmiin hastaligi bulunanlar (sistemik lupus eritematozus, juvenil artirit

vb.)

4. Diabetus mellitus, splenektomi, orak hiicreli anemi

5. Kronik streoid kullanimi1 gerektiren durumlar

6. Bifosfonat terapisi alan bireyler (Montefusco ve ark. 2008, Rogers ve ark.

2009).

AHA, EE’den korunma tavsiyelerini 50 yildan fazla siirdiirmektedir (Wilson
2007). Ilk AHA belgesi Circulation’da yaymlanmistir (Jones 1955). 1990 yili ve
oncesinde, islem Oncesi ve sonrasi antibiyotik dozu tavsiye edilen standart dental
profilaksi, 1997 yilinda islem Oncesi doz olarak azaltilmistir (Wilson 2007) Bu
tavsiyede penisilin alerjisi olanlara eritromisin, GI yan etkileri ve karigik farmokinetik
ozelliklerinden dolay1 artik tavsiye edilmemistir. Oral olarak kullanilan amoksisilin en
onemli antibiyotik se¢enegi olarak devamliligimi korumustur. Penisilin alerjisi bulunan
bireylerde, klindamisin, azitromisin veya klaritromisinin oral veya paradental

secenekleri tavsiye edilmistir (Dajani ve ark.1997, Taubert ve Dajani 1998). BSAC ise

ESC ve AHA'dan daha farkl bir rejim onermektedir.
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Cizelge 1.5. 2007 yilinda Circulation’da yayimlanan antibiyotik rejimi (Wilson ve

Taubert 2007).
Durum Antibiyotik Islemden 30-60 dk. énce
tek doz
Oral Amoksisilin Erigkinde 2 gr
Cocukta 50 mg/kg
Ampisilin Erigkinde 2 gr IM/IV
Oral Alamayan Cocukta 50 mg/kg IM/IV
Sefazolin veya Seftriakson | Eriskinde 1 gr IM/IV
Cocukta 50 mg/kg IM/IV
Sefaleksin Erigkinde 2 gr
Penisilin ve Ampisilin Cocukta 50 mg/kg
Alerjisi Olan Klindamisin Eriskinde 600 mg/kg
Cocukta 20 mg/kg
Azitromisin veya Eriskinde 500 mg/kg

Klaritromisin

Cocukta 15 mg/kg

Penisilin ve Ampisilin

Sefazolin veya Seftriakson

Eriskinde 1 gr IM/IV

Alerjisi Olup Oral Cocukta 50 mg/kg IM/IV
Alamayan Klindamisin Eriskinde 600 mg/kg
IM/IV
Cocukta 20mg/kg IM/IV

Cizelge 1.6. BSAC tarafindan onerilen profilaksi rejimi (Gould ve ark. 2006)

YAS

Hedeflenen birey >10vyas \ 10>yag>5 <5 yas Zamanlama

Genel Amoksisilin | Amoksisilin Amoksisilin | Islemden 1saat
3 gr oral 1,5 gr oral 750 mg oral once

Penisilin allerjisi olan Klindamisin | Klindamisin Klindamisin | Islemden 1saat
600 mg oral 300 mg oral 150 mg oral dnce

Oral ilag¢ alamayan Amoksisilin | Amoksisilin Amoksisilin | Islemden hemen
lar IV 500 mg IV 250mg IV dnce

Penisilin allerjisi olan ve Klindamisin | Klindamisin Klindamisin | Islemden hemen

oral ilag alamayan 300mg IV 150 mg IV 75 mg IV once

BSAC'!n profilaksi rejimindeki hedef hasta grubu ve antibiyotik dozu
AHA'dan oldukg¢a farklidir. BSAC dental tedavilerin kardiak cerrahiden 3 ay

sonrasinda ya da mukozal yaralarin iyilesmesi i¢in cerrahiden 14 giin 6nce yapilmasi

gerektigini ileri siirmektedir (Gould ve ark. 2006). ESC 2009 yilinda giinliik aktivite
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ve operatif islemler sirasinda gelisen bakteriyemi prevelansinin degerlendirilmesi,

profilaksi yarar-zarar orani ve EE'de profilaksinin etkinligi konularini incelemistir.

Bu degerlendirmeler 1s1ginda EE'e neden olan islemler sirasinda profilaksi
uygulanmasi gerektigini vurgulamistir. Ayrica profilaksi uygulamalarini yiiksek risk
grubu hastalarinda siirli tutmustur. ESC, AHA'ya benzer sekilde disetinin ya da digin
periapikal bdlgesine miidahale edilen dental uygulamalari ve agiz mukozasinin
biitlinliigiinli bozan perforatif islemleri (dis tas1 temizligi ve endodontik girisimleri
dahil) profilaksi gerektiren riskli durumlar olarak nitelendirmistir. ESC fluorokinolon
ve glikopeptid grubu antibiyotiklerin kullanimimi tavsiye etmemektedir (Habib ve ark.

2009).

NICE yayinladig1 bildiride EE'yi onleme amaciyla herhangi bir profilaksi
rejimi Onermemistir (Centre for Clinical Practice at NICE, 2008). Profilaktik
antibiyotik kullanimi1 bakimindan arastirmalarm eksikligine ragmen mevcut veriler ve
uzman goriigleri bu tip bir uygulamanin bir¢ok tartismaya neden olacagini
vurgulamaktadir. Avrupa iilkelerinin dahil oldugu bir anket ¢calismasinda bu kilavuzun

Birlesik Krallik ve Avusturya'da onaylandigi bildirilmistir (Feeney ve ark. 2009).

1997'de AHA tavsiyelerinde bakteriyemiyi azaltabilecegi diislincesiyle
preoperatif dezenfeksiyon (6rnek: klorheksidin glukonatla) 6nerilmistir. Ancak topikal
antiseptik gargaralarin periodontal cepte 3 mm'den daha derine penetre olamamasi
nedeniyle, bakteriler biiyiik siklikta kan dolasimia geger {iilseratif dokulara ulagamaz.
Bu veriler dogrultusunda topikal antiseptiklerin dental islemlerle ilgili
bakteriyemilerin siiresi, bliylikliigii ve sikliginda ne derece azalma saglayacagi

tartigmalidir (Wilson ve ark. 2007).

AHA’nin bir Onceki rehberinde, antibiyotik profilaksisi gerektiren ve
gerektirmeyen 6nemli miktarda dental islem ve etkinlik listelenmistir. Yaymnlanmis
aragtirmalar dikkate alindiginda gecici viridans grup streptokokal bakteriyemisinin,
dislerin digeti ve periapikal bdlgelerinin manipiilasyonunu iceren herhangi bir dental
islemde veya oral mukozanin perforasyonu sonucu olusabilecegi aciktir. Saglkli
goriinen agizda manipulasyon veya minimal invaziv dental islemlerin bakteriyemi

oranini ne oranda azaltacagini tahmin etmek glictiir. Bu yiizden yliksek risk
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grubundaki hastalarda, diseti ve disin periapikal bdlgesini iceren tiim dental
maniipilasyonlar veya mukoza perforasyonu icin profilaktik antibiyotik tedavisi
tavsiye edilmistir. Enfekte olmayan dokuya rutin anestezik enjeksiyonlar, dental
radyograflarin alinmasi, uzaklagtirilabilir ortodontik veya prostodontik apereylerin
yerlestirilmesi, ortodontik apareylerin ayarlanmasi veya ortodontik braket
yerlestirilmesi, siit disinin diismesi, travma sonucu oral mukoza ve dudaktaki

kanamalarda profilaksiye ihtiya¢ yoktur (Wilson 2007).

AHA son kilavuzunda uygulamaya yonelik bir takim agikliklar getirmistir.
Tavsiye edilen profilaksi rejimi herhangi bir sebeple (dikkatsizlik/yanliglikla) yanlis
zamanda yapilmissa, profilaksi islem sonrasi iki saatlik siirede yapilmalidir. Eger kisi
EE i¢in kullanilan antibiyotigi baska bir rahatsizlik nedeniyle kullaniyorsa ilacin
dozunu arttirmaktansa farkli siifta bulunan bir antibiyotik tercih edilmelidir. Burada
amag bakterilerin diren¢ kazanmasinin 6niine gegmektir. Eger acil bir dental miidahale
gerektirmeyen bir durum s6z konusu ise ideal yaklasim dental tedaviyi antibiyotik
tedavisi bittikten 10 giin sonrasina ertelemektir. Boylece normal oral floranin yeniden

gelismesi miimkiin olacaktir (Wilson 2007).

AHA'min son klavuzu oOzellikle profilaksi rejimi uygulanacak hedef kitle
konusunda degisiklige ugramistir. Su anki rehber dogrultusunda dental islemlerde
oldukca az miktarda hastaya profilaksi onerilmektedir. Gastrointestinal ve genitoiiriner
prosediirler i¢in profilaktik antibiyotik uygulamasi son rehber dogrultusunda
onerilmemektedir. Ayn1 zamanda by-pass cerrahisi gec¢irmis ve/veya koroner arter
stenti bulunan kisilerede de antibiyotik profilaksisi tavsiye edilmemistir (Wilson

2007).

2007 yilt AHA kilavuzu Amerikan Dis Hekimleri Birligi (ADA), Amerikan
Pediatri Akademisi, Amerika Enfeksiyon Hastaliklar1 Dernegi, Uluslararasi
Enfeksiyon ve Kanser Kemoterapi Dernegi ve Cocuk Enfeksyion Hastaliklar1 Dernegi
tarafindan uygun bulunmustur (Wilson ve ark. 2007). Bu dort kilavuz haricinde yine
iilkeler agisindan 6rnegin Fransa ve Avustralya gibi farkli uygulamalar ve Onerilerde
bulunmaktadir (Danchin ve ark. 2005). Ulkemizde dis hekimligi ile ilgili literatiir
verileri dikkate alindiginda AHA Onerilerinin (eski-yeni) daha ¢ok benimsendigi

goriilmektedir (Er 2000, 2006, Yal¢m ve ark. 2011).
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EE profilaksisindeki temel amag antibiyotiklerin bakteriyemiyi engelleyerek
EE riskinin en aza indirgenmesi veya bakterilerin yapisal Ozelliklerini degistirip
endotelyuma adezyonunu engellenerek EE’i Onlenmesidir. Hayvan deneyleri bu
amaca yonelik uygulamalarin olumlu sonu¢ gosterdigini ve EE gelisiminin
Onlenebildigini belirtmektedir (Glauser ve ark. 1983). Ancak EE icin risk tasiyan
bireylerin antibiyotik profilaksisi uygulanmadan tedavi edilmesi hastay1 mortalite ve
morbidite agisindan riske sokacagi i¢in bu durum kontrollii calismalarin yapilmasini
neredeyse imkansiz kilmaktadwr. Tim kilavuzlarin hemen hemen hepsinin ortak
noktast uygun hasta grubuna profilaktik amacli antibiyotik kullanimidir. Ancak
profilaktik antibiyotik kullaniminin etkili olmasindaki kilit nokta dogru zamanda

dogru antibiyotigin dogru dozda kullanilmasidir (Kegeli ve ark. 2013).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Gerec¢

Bu ¢alismanin materyalini Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali klinigine tedavi amaciyla bagvurmus, 4 adet 1. Premolar c¢ekim
endikasyonu bulunan, 13-20,3 yas araliginda, 17 kiz ve 13 erkek olmak iizere toplam

30 hasta olusturmustur.

2.1.1. Bireyler

Bireylerin calismaya dahil edilme kriterleri:

Tamamen siirmiis kaninleri bulunan, 4 adet 1. Premolar ¢ekimi endikasyonu bulunan

Angle Smif I ve Smif II malokluzyona sahip
» Daha once herhangi bir ortodontik tedavi gormemis
» Radyografik olarak kemik kayb1 bulunmayan
» Sistemik olarak saglikli
» Periodontal olarak saglikli
» Sigara kullanmayan
» Agizda giiriik disi bulunmayan
» Tim disler i¢in periodontal sond ile 6lgiilen derinlik miktari<4mm

» Gingival indeksi ve Plak indeksi<l (Alikhani, 2013)
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Calhismaya dahil edilmeme kriterleri:

>

>

Radyografik olarak kemik kaybi1

Konjenital kalp hastaligi, Protetik kalp kapagi tasiyan, Aortik ve mitral

stenozu

Romatizmal ates ve dnceden gegirilmis enfektif endokardit hikayesi
Immiin yetmezlik

Kanama problemi

Diabettus mellitus ve kanama bozuklugu
Hamilelik

Periodontal hastalik hikayesi

Aktif periodontal hastalik

Sigara

Gingivitis ve dis ¢liriigii

Prob ile 6lgiilen derinlik miktarr>4mm
Kotii agiz hijyeni (2'den fazla ziyaret)

Uzun dénem antibiyotik, siklosporin, fenitoin, sistemik kortikosteroid,

kalsiyum kanal blokorii ve anti-inflamatuar ilag kullanan bireyler
Rutin gargara kullanan bireyler (Erverdi ve ark. 1999)

Son 3 ay igerisinde herhangi bir sebeple antibiyotik kullanan bireyler
(Erverdi ve ark. 1999, 2000, Ileri ve ark. 2014)

Dahil edilme kriterlerine uyan her bireye ve velisine c¢aligmanin amact ve

prosediirleri hakkinda bilgi verilmis ve caliymaya katilmak isteyip istemedikleri

sorulmustur. Bireyler, calismaya ancak kendilerinden ve velilerinden imzali

aydinlatilmis onam formu alindiktan sonra dahil edilmistir (Ek 2).
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Caligmanm etik kurallara uygun olduguna dair belge, Kirikkale Universitesi
Klinik Aragtrmalar Etik Kurulu tarafindan 27.04.2015 tarihli 10/04 Karar No’lu
olarak verilmistir (Ek 1).

2.1.2. Kayitlarin Alinmasi

Calismamizin materyalini MOP uygulamasindan hemen sonra (TO) ve 28 giin sonra

(T1) alinmis olan su kayitlar olusturmaktadir

» 60 adet alt-iist alg1 model (TO)
» 60 adet alt-iist alg1 model (T1)

Tan1 amach olarak alinan;

Alt-iist alg1 modeller,
Ag1z i¢i ortodontik fotograflar,
Ag1z dis1 ortodontik fotograflar

30 adet panoromik film

YV V. V V V

30 adet sefalometrik film

2.1.3. Radyografilerin Elde Edilmesi

Calismaya dahil olan bireylerinin lateral sefalometrik radyografileri, ayni teknisyen
tarafindan anabilim dalimizin rontgen servisinde bulunan 'Kodak CS 9000,
Corestream Dental, A.B.D. marka rontgen cihaz1 kullanilarak elde edilmistir. Isin
kaynagi ile birey arasindaki uzaklik 130 cm, cihaz 10 mA, 70 kV giiciine ve 0,5
saniyeye ayarlanmistir. Radyografiler Frank furt horizontal diizlemi yere paralel, disler
maksimum interkiispitasyon durumunda ve dudaklar istirahat pozisyonunda olacak
sekilde alinmigtir. Panoramik radyografilerinin elde edilmesi esnasinda da ayni1 cihaz

0,8 mA, 70 kV giiciine ve 0,4 saniyeye getirilmistir.
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2.1.4. Alt ve Ust Algt Modellerin Elde Edilmesi

Bireylere uygun olarak segilen 6l¢ii kasiklariyla, aljinat 6l¢ii maddesi kullanilarak alt
ve iist cene dlgiileri temin edilmistir. Olgiilere standart beyaz sert algmin dokiilmesi ile

alt ve list alg1 modeller elde edilmistir.

2.1.5. MOP Uygulamasinda Kullanilan Propel Excellerator Cihaz

2010 yilinda New York Universitesi arastiricilar: tarafindan gelistirilen FDA onayl
Propel isimli cihaz ile hareketi istenilen digin etrafin1 ¢evreleyen kemikte bir mikro
yaralanma olusturulmaktadir (Alikhani ve ark. 2013). Alveosentez olarak
isimlendirilen bu yeni teknikte olusturulan mikro-osteoperforasyonlar (MOP) sitokin
aktivitesini uyararak alveoler kemigin yenilenme hizini arttwrmaktadir (Nicozisis,
2012). Kemik remodellinginde meydana gelen artis ile alveoler kemik boyunca dis
hareketini hizlanmaktadir (Alikhani ve ark. 2013).

Derinlik ayarlayici
kadran

LED 1sikhi derinlik
gostergesi

A Do |

Parmak pozisyonunu kavrayan
siiriicii sap

Perforasyon ucu
(Otomatik geri ¢ekilebilir)

Sekil 2.1. Propel Orthodontics tarafindan gelistirilen cihaz
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The Propel Excelleration™ Series

Excellerator Excellerator RT

Sekil 2.2. Propel Orthodontics tarafindan gelistirilen cihazin tipleri

a‘.‘g it
QoL L
i R

7 5 3

Sekil 2.3. MOP uygulamasi i¢in bolgelere gore onerilen derinlik miktari
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MOP dis hareketini hizlandirmak i¢in etkili, konforlu ve giivenli bir yontemdir.
Bu nedenle MOP uygulama sonrasinda analjezik, antibiyotik regete edilmesine
gereksinim duyulmamaktadir. MOP uygulamasi lokal veya topikal anestezi (%2
lidocaine with 1:100,000 epinephrine/%20 benzokain) ile flep kaldirilmadan
yapilmaktadir (Alikhani ve ark. 2013).

MOP uygulamasi yaklasik 1,5 mm ¢apinda, anterior bolgede 3 mm, premolar
bolgede 5 mm, alt molar bolgede 7 mm derinliginde yapilmaktadir. Istenilen derinlige

ulaginca cihaz iizerindeki kirmizi 11tk yanmaktadir. MOP uygulamasi gingivadan

bukkal sulkusa dogru 3 adet uygulanmaktadir (Alikhani ve ark. 2013).

L
. MOP
L ]
x Cekim bolgesi
® Mini-vida

uygulanan bdlge

Sekil 2.5. MOP uygulamasinin al¢g1 modeldeki gosterimi
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2.2. Yontem

2.2.1. Cahsmaya Dahil Olan Bireylerin Ag1z Hijyeni Egitimi

Calismaya baslamadan Once tiim bireyler 1 ay boyunca haftada 1 kez olmak {izere
Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji A.D.’da agiz hijyeni ve
motivasyonu konusunda egitim almustir. Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Periodontoloji A.D.'da detertraj-polisaj uygulamasini takiben hastalar uygun
dis fircalama teknigi i¢in bilgilendirilmis; yumusak cok demetli dis firgasi, arayiiz

firgas1 ve dis ipi kullanimi 6nerilmistir.

2.2.2. Cahsmaya Dahil Olan Bireylerin 1. Premolar Dislerin Cekimi

Calismaya dahil olan bireylerin bakteriyemi riskini elimine etmek amaciyla dis ¢ekimi,
MOP uygulamasindan ve sabit ortodontik tedaviye baslanmadan 2 hafta Oonce
yapilmistir. Tiim bireylerin dis ¢ekimleri Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis Cene Cerrahisi A.D.’da yapilmstir.

2.2.3. Mikro-osteoperforasyon Uygulamasi

Calismamizda kan Orneklerinin lokal anestezi sonucu olusacak kontaminasyonunu
elimine etmek i¢in MOP uygulamasi topikal anestezi (%20 benzocain) sonrasinda
yapilmistir. Topikal anestezi uygulamalar1 srrasinda; uygulama sahasmin kuru
olmasmna, anestezik ajanin smirli bir alana uygulanmasma ve yeterli bir siire
uygulanmasma dikkat edilmistir (Meechan 1997). Maksimum etkinin saglanabilmesi
icin MOP uygulanan bolge steril bir spang ile kurutulmus ve topikal anestezik ajan en

az bir dakika boyunca mukoza iizerinde bekletilmistir (Ram ve Peretz 2002).
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MOP islemi yaklasik 1,5 mm ¢apinda, alveoler kemik ve mukozada toplam 5
mm derinliginde uygulanmigtir. MOP distalizasyon ihtiyacina goére maksillanin ve
mandibulanin bir bolgesine yapilmistir. MOP kanin disin distaline iiretici firmannin

onerdigi sekilde 3 adet uygulanmustir.

Sekil 2.6. MOP uygulanmis bir hastanin agiz i¢i fotograflar

2.2.4. Kan Orneklerinin Alinmasi

Cigneme, dis fircalama ve dis ipi kullanim1 nedeniyle olusacak olan bakteriyeminin
elimine edilmesi amaciyla kan alimindan 2 saat 6nce yemek yeme, dis fircalama ve

dis ipi kullanimi sonlandirilmistir.

Caligmaya dahil olan bireylerin MOP sonras1 bakteriyemi oranini en iyi sekilde
degerlendirebilmek i¢in asepsi/antisepsiye kosullar1 dikkate alinarak steril bir enjektor
ile islem Oncesinde, MOP uygulamasindan 30-60 saniye sonra ve 5 dakika sonra

antekubital fossadan kan 6rnegi alimmugstir.

Cilt kontaminasyonunu onlemek i¢in ¢alismaya dahil olan bireylerin sag/sol

antekubital fossasi streil bir spang araciligiyla steril eldiven kullanilarak merkezden
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disar1 dogru dairesel hareketler ile povidin iyodin ile ardindan %70’lik izopropil alkol
ile dezenfekte edilmistir. Ayni bolge disar1 dogru dairesel hareketler ile povidin iyodin
ile tekrar silindikten sonra kan 6rnekleri alinmistir. Kan 6rneklerinin alinmasi sirasinda

anjiyokat (kaniil) kullanilmamustir.

Sekil 2.7. Kan 6rneklerinin alinmasi

2.2.5. Kan Orneklerinin Mikrobiyolojik Degerlendirmesi

Kan ornekleri aerobik ve anaerobik olmak tizere 10'ar ml’lik BacT/ALERT® 3D
(bioMerieux, Fransa) hemokiiltiir siselerine steril enjektdr ile aktarimastir.
Hemokiiltiir sigelerine aktarim sirasinda enjektdr ucu yenilenmistir. Hemokdiltiir
siseleri uygun kosullarda iglemin yapildig1 giin Ankalab Mikrobiyoloji Laboratuvarina
gonderilmistir. 14 giin boyunca BacT/ALERT® 3D (bio Merieux, Fransa)
mikrobiyolojik kiiltiir analiz cihazinda inkiibe edilmistir. BacT/ALERT sistemi bakteri
iiremesi sinyali verdiginde, orneklerin alt kiiltiirleri %5°lik defibrine koyun kaninda,
cikolata agarinda, eozin metilen mavi agarda ve Sabouraud dekstroz agarinda
yapilmistir. Inokiile edilen medya aerobik ve anaerobik olarak 36°C’de inkiibe

edilmistir.
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Sekil 2.8. Calismada kullanilan acrob ve anaerob hemokiiltiir siseleri

Izole edilen mikroorganizmalarin tiimii alfa ve beta hemoliz reaksiyonu, Gram
boyasi ile boyanma 6zellikleri, katalaz test reaksiyonu, koagulaz test reaksiyonu, iiraz
test reaksiyonu ve diger biyokimyasal testler (optokin testi, safra ¢ozilinilirliigii, D-
glukoz fermantasyon reaksiyonu, indol reaksiyonu ve PYR [N, N-
dimethylaminocinnamaldehyde] testi agisindan degerlendirilmistir. Ayrica izole
edilen tiim mikroorganizmalarin biomerieux API kitleri (Marcy I’Etoile, Fransa) ile

tanimlamasi yapilmaistir.

Sekil 2.9. Calismada kullanlan BacT/ALERT® 3D Mikrobiyolojik Kiiltiir Analiz
Cihaz1
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2.2.6. Ortodontik Tedavi Protokolii

MOP uygulamasini takiben ayni giin hastalarin sabit ortodontik tedavisine
baslanmistir. Hastalarin 4 quadrandaki kanin, 2. premolar, 1. ve 2. molar diglerinin
braketlenmistir. 16x22 TMA ark teline dise 6zel biikiimler yapilarak 2. premolar, 1.
ve 2. molar diglere uygulanmistir. Tiim posterior disler ankraj kaybini engellemek
amaciyla sekiz ligatiir ile birbirine baglanmistir. Ayrica 1. molar disteki ankraj kayb1
ve rotasyonel hareketi engellemek icin 2. premolar dis mini-ligatiir araciligyla 2.

premolar ve 1. molar dis arasinda yer alan mini-vidaya baglanmistir.

Kanin disin diren¢ merkezi baslangic kayit asamasinda alman panoramik
radyograf ile belirlenmistir. Bu amagla her bir kanin dise bukkal sulkus bolgesi izin
verdigi 6l¢iide birer adet power arm (16x22 SS) uygulanmustir. 2. premolar ve 1. molar
dis kokleri arasina self-drilling yontemiyle list ¢enede yaklagik 30°-45°, alt cenede
yaklagik 20° aciyla birer mini-vida (Tomas ® Anchorage System (Dentaurum)
yerlestirilmigtir. Mini-vidalarm ¢ap1 1,6 mm, uzunlugu ise 8 mm'dir. Vestibiilden
kuvvet uygulamasi power armdan mini-vidaya kadar uzanan elastomerik power chain
(Clear Generation II Power Chian Ormco) araciligi saglanmistir. Palatinal bolgeden
uygulanan kuvvet ise kanin ve Il.molar dislerde bulunan butondan uygulana
elastomerik power chain aracaligi ile saglanmistir. Hem vestibiilden hem palatinalden

75 gr’lik kuvvet uygulanmistir.
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Sekil 2.11. Ayn1 hastanin okluzal fotograflar:
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Sekil 2.12. Elastomerik power chain aracilgiyla uygulanan kuvvet 6l¢tiimi

2.2.7. Calisma Modellerin Elde Edilmesi ve Model Ol¢iimleri

Hastalardan sabit ortodontik aygitlarin yerlestirildigi ilk seans ve 28. giinde bireylere
uygun olarak secilen 6l¢ii kasiklariyla, aljinat 6l¢ti maddesi kullanilarak alt ve iist ¢gene
olciileri almmustir. Olgiilere standart beyaz sert algmin dokiilmesi ile alt ve iist alg1

modellerin temini saglanmistir.

Elde edilen al¢g1 modellerin okluzal diizlemi, yer diizlemi ile paralel hale
gelecek sekilde alcidan rehber hazwrlanmistir Distalizasyon mesafesinin
belirlenmesinde kanin disin kronunun-servikal, orta ve insizal ii¢liisii ile 4 quadranda
bulunan mini-vidalar aras1 mesafe Glglilmiistiir. Tiim model 6lgiimleri 0,01 mm’lik
hassasiyete sahip dijital kumpas kullanilarak yapilmistir. Model 6l¢timleri sirasinda

kullanilan kumpas okluzal diizleme dik bir sekilde yerlestirilmistir.
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Sekil 2.13. Alg1 modellerin dijital kumpas ile 6l¢timii

2.2.8. Istatistiksel Analizler

Bakteriyemi calismasi i¢in drneklemde yer alacak kisi sayisini belirlemede G-Power
analizi kullamlmustir. Islem 6ncesi bakteriyemi prevelansi dnceki benzer calismalar
dikkate alnarak %10 varsayilmistir (Erverdi ve ark. 1999, Erverdi ve ark. 2001, Giirel
ve ark. 2009, leri ve ark. 2014). Bakteriyemi prevelansimin islem sonrasmda %35'e
yiikselmesinin klinik olarak anlamli bir artis olacag1 varsayilmistir (ileri ve ark. 2014).
Islem 6ncesi ve sonrasindaki 25 puanlik farki, %5 alfa seviyesinde ve %80 giicte tespit

edebilmek i¢in 26 hasta yeterli bulunmustur.

Kan 6rneklerinin kontamine olma olasiligini goz oniine alarak ¢alismamiz i¢in
30 hastadan drnek alinmustir. Istatistiksel analiz ve hesaplamalar icin SPSS (for Win.
Ver. 15.0, SPSS Inc., Chicago, IL., USA), ve Microsoft Excel 2007 paket programlar1

kullanilmistir. MOP Oncesi, sonrasi ve 5 dakika sonrasinda alinan kan orneklerinin
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istatistiksel analiz i¢in McNemar testi kullanilmistir. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde

degerlendirilmistir.

Dis hareketine ait Orneklem sayisin1 belirlemede G-Power analizi
kullanilmistir. Uygulama yapilan bdlgede, uygulama yapilmayan taraftan 1,83 kat
daha hizli hareket elde edilecegi varsayilmistir. Varsayilan artig orani, Alikhani ve ark.
(2013) calismasinda bulunan degere yakimn miktarda kullanilmistir. iki grup arasindaki
farkin, %S5 alfa seviyesinde ve %80 giicte istatistiksel analizinin yapilabilmesi i¢in 27
hastanin yeterli olacagi bulunmusutur. Braket kopmasi ve mini-vida stabilite kayb1

gibi sorunlarla karsilasacagi g6z oniine alinarak 30 hasta calismaya dahil edilmistir.

Dis hareketine ait calisma verileri degerlendirilirken olglim hata diizeyini
kontrol etmek amaciyla, rastgele secilen toplam 22 bireye ait tedavi basi ve 28 giin sonra
yapilan dl¢timler, ilk 6l¢iimlerden 4 hafta sonra tekrarlanmis, daha sonra birinci ve ikinci
dlciimler birbirleriyle karsilastirilmistir. Olgiim  hatas1 Dahlberg formiiliine gore

hesaplanmigtir.

Parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile
degerlendirilmis ve parametrelerin normal dagilim gostermedigi saptanmistir. Calisma
verileri degerlendirilirken Wilcoxon isaret testi kullanilmistir. Anlamlilik p<0,05

diizeyinde degerlendirilmistir.
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3. BULGULAR

Caligmamizin  birinci amaci MOP uygulamasinin bakteriyemi agisindan
degerlendirilmesidir. Bu amagla 30 birey ¢calismaya dahil edilmistir. Calismaya katilan
bireylerin yas ortalamasi 16,141,9'dur. Calismaya dahil olan 30 hastadan elde edilen
kan kiiltiirlerinde MOP 0Oncesinde ve 30-60 saniye sonrasinda bakteri iiremesi
goriilmemistir. 5 dakika sonrasinda alman orneklerde 3 bakteri iiremesi tespit
edilmistir. Bu bakteri tiirleri Cizelge.3.1'de belirtilmistir. Propionibacterium Acnes ve
Lactococcus Lactic Spp. Creuonis oral flora bakterisi olmadigi i¢in deriden
kontaminasyon nedeniyle iiredigi sonucuna varilmistir. Bu sebeple iki kisi ¢alismadan
cikarilmistir. Bir bakteri tliriiniin ise orofarenkste bulunan bir patojen olan S.
maltophilia oldugu tespit edilmistir. Bu durumda islem sonrasinda 28 hastanin sadece

I'inde (%3,6) oral kaynakli gegici bakteriyemi gelismistir (p=1).

Sekil 13.1. S. maltophilia'nin gorinimii

Cizelge 3.1. Islem 6ncesi ve sonrasinda alinan kan kiiltiirlerinde izole edilen bakteri

tiirleri, bireylerin yas1 ve cinsiyeti
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) Islemden Islemden
Islem | 30-60 sn 5 dakika
Hasta | Cinsiyet | Yas | Oncesi | sonrasi sonrasl

1 K 13,2 - - -

2 K 17,7 - - -

3 K 20,1 - - -

4 K 15,1 - - -

5 K 18,7 - - -

6 K 17,1 - - Propionibacterium acnes

7 E 15,8 - - -

8 E 20,3 - - Stenotrophomonas maltophilia

9 K 17,2 - - -

10 E 14,9 - - -

11 K 14,10 - - -

12 E 16 - - -

13 K 18,8 - - -

14 K 15,5 - - -

15 K 16,9 - - -

16 I 15,9 - - -

17 K 14,4 - - -

18 K 17.4 4 ) Lactococcus chtic Spp.

Creuonis

19 K 17,5 - - -

20 E 13,2 - - -

21 E 14,11 - - -

22 E 14,2 - - -

23 E 16,1 - - -

24 E 16,9 - - -

25 K 13 - - -

26 K 16,5 - - -

27 K 15 - - -

28 E 15,4 - - -

29 K 13,11 - - -

30 K 16 - - -

Calisgmamizin ikincil amaci 1. premolar dislerinin ¢ekimi sonrasinda yapilan
MOP uygulamasinin kanin disin distalizasyon hizina etkisinin degerlendirilmesidir.
Calismamiza 14,24,34,44 numaral dislerin ¢cekim ile tedavisi planlanan 13 erkek 17

kiz olmak iizere toplam 30 birey dahil olmustur. Calismaya dahil olan 1 kisinin braket
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kirig1 ve mini-vida stabilite kayb1 nedeniyle toplam 29 hasta ile ¢calismaya devam

edilmistir.

Olgiim hata diizeyini kontrol etmek amaciyla, rastgele segilen toplam 22 bireye ait
tedavi bag1 ve 28 giin sonra alinan al¢1 model Ol¢iimleri, ilk dlglimlerden 4 hafta sonra
tekrarlanmistir. Birinci ve ikinci dl¢iimler birbirleriyle karsilastirilmistir. Olgiim hatasi

Dahlberg formiiliine goére hesaplanmustir:
Se=\Zd2/2n

Belirtilen formiilde, Se- hata pay1, d — 6l¢limler arasindaki fark ve n — yapilan ikili

Ol¢timlerin sayisidir. Elde edilen degerler Cizelge 3.2'de verilmistir.

Cizelge 3.2. Olciim Hatalar1

Dahlberg | Goreli Dahlberg'
13 nolu disin insizal baglangic 6l¢iimii 0,76 0,04
13 nolu disin okluzal baslangi¢ 6l¢timii 0,73 0,04
13 nolu disin servikal baslangi¢ dl¢timii 0,63 0,04
23 nolu disin insizal baslangi¢ 6l¢iimii 0,41 0,02
23 nolu disin okluzal baslangi¢ 6l¢timii 0,56 0,03
23 nolu disin servikal baslangi¢ 6l¢iimii 0,60 0,04
33 nolu disin insizal baslangi¢c 6l¢iimii 0,78 0,04
33 nolu disin okluzal baslangi¢ 6l¢timii 0,90 0,05
33 nolu disin servikal baslangi¢ 6l¢timii 0,98 0,05
43 nolu disin insizal baslangi¢ 6l¢iimii 0,60 0,03
43 nolu disin okluzal baslangi¢c 6l¢timii 0,64 0,04
43 nolu disin servikal baslangi¢ 6l¢iimii 0,88 0,05
13 nolu disin insizal bitis6l¢limi 0,75 0,05
13 nolu disin okluzal bitis 6l¢imii 0,79 0,05
13 nolu disin servikal bitis dl¢limii 0,70 0,05
23 nolu disin insizal bitis 6l¢limii 0,69 0,04
23 nolu disin okluzal bitis 6l¢imi 0,80 0,05
23 nolu disin servikal son 6lgiim 0,90 0,06
33 nolu disin insizal bitis 6lglimii 0,81 0,05
33 nolu disin okluzal bitig 6lgtimii 0,91 0,06
33 nolu disin servikal bitig 6lgtimii 0,84 0,05
43 nolu disin insizal bitis 6lgtimii 0,63 0,04
43 nolu disin okluzal bitis 6lgtimii 0,66 0,04
43 nolu disin servikal bitig 6l¢timii 0,77 0,05
! Goreli Dahlberg katsayisi, Dahlberg katsayisinmn élgiimlerin ortalamalarmmn ortalamasina béliimiinden elde edilmistir.
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Cizelge 3.3. Kanin distalizasyonunun milimetre bazindaki miktar1

Serikal ticli

MOP MOP
Uygulanan | uygulanmayan .
Taraf Taraf P
Ortalama+SS | Ortalama£SS
Maksilla i¢in kanin
distalizasyon miktar1 i(l)- 2,40+0,84 1,19+0,62 0,000%*
Insizal ti¢lii
Maksilla i¢in kanin
distalizasyon miktar1 Fl) 2,09+0,75 1,14+0,65 0,000*
Orta tighi
Maksilla i¢in kanin
distalizasyon miktari i(l)- 1,81 £1,04 1,09+ 0,8 0,009%
Servikal ti¢lii
Mandibula i¢in kanin
distalizasyon miktar Fl) 2,19+0,87 1,21+0,51 0,000*
Insizal ti¢lii
Mandibula i¢in kanin
distalizasyon miktar1 ?‘1) 1,98+082 1,05+0,50 0, 000*
Orta tigli
Mandibula i¢in kanin
distalizasyon miktar1 ?1)' 1,83 +0,92 1,04+ 0,67 0,001%*

'Wilcoxon Signed Ranks Test. *p<0,01

Kanin distalizasyonu miktarlart mm bazinda, maksillada 28 giin sonraki dis
hareketi miktar1 insizal 6l¢timde MOP uygulanan tarafta ortalama 2,44+0,84 mm iken,
uygulama yapilmayan tarafta ortalama 1,19+0,62 mm olmugstur. Orta ligliide MOP
1,14+0,65 mm

uygulanan tarafta 2,09+0,75 uygulama yapilmayan tarafta

bulunmustur. Servikal iiclide MOP uygulanan tarafta 1,81 +1,04 iken uygulama

yapilmayan tarafta 1,09+ 0,8 bulunmustur (Cizelge 3.3).
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@13
3.00 0,75 1,04

23
2.50
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2.00 0,62 0,65
1.50
1.00
0.50
0.00

2.40 jnsizal 1.19 2.09 orta 114 1.81 servikal 1.09

Sekil 3.2. Maksillada uygulama yapilan ve yapilmayan tarafta TO zamanma gore T1
zamanlarinda goriilen kanin distalizasyonu miktarmin insizal, orta, ve
servikal ticliiddeki grafigi (13: Sag maksiller kanin dis; 23:Sol maksiller
kanin dis)

Kanin distalizasyonu miktarlart mm bazinda, mandibulada 28 giin sonraki dis
hareketi miktar1 insizal 6l¢iimde MOP uygulanan tarafta ortalama 2,194+0,87 mm iken,
uygulama yapilmayan tarafta ortalama 1,21+0,51 mm olmustur. Orta liglide MOP
uygulanan tarafta 1,98+0,82, uygulama yapilmayan tarafta 1,05+0,50 mm
bulunmustur. Servikal tigliide MOP uygulanan tarafta 1,83 +0,92 iken uygulama
yapilmayan tarafta 1,04+ 0,67 bulunmustur (Cizelge 3.3).
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Mandibulada uygulama yapilan ve yapilmayan tarafta TO zamanina gore
T1 zamanlarinda goriilen kanin distalizasyonu miktarmin insizal, orta ve
servikal tgclideki grafigi (33: Sol mandibular kanin dis; 43: Sag

mandibular kanin dis)




Sekil 3.4. MOP 6ncesi ve 28 giin sonras1 okluzal fotograflar (Ust sag ve alt sol MOP

uygulanan bolgeler)

Maksillada MOP uygulanan tarafta dis hareket hizi uygulanmayan tarafa gore
insizalde 2,02 kat, okluzalde 1,82 kat servikalde 1,65 kat bulunmustur (Cizelge 3.4).
Maksilla i¢gin, TO zamanina gore T1 zamanlarinda goriilen kanin distalizasyonu miktar1
insizal (p=0,000; p<0,01), orta (p=0,000; p<0,01) ve servikal (p=0,009; p<0,01) ticli
icin MOP uygulanan tarafta, uygulanmaya tarafa gore istatistiksel olarak anlamli

derecede yiiksek bulunmustur (Cizelge 3.3).

Cizelge 3.4. Maksiller ve mandibular kanin disin MOP uygulananan tarafin uygulama

yapilmayan tarafa gore distalizasyon hizi (kat olarak artis)

MOP Uygulanmayan
Tarafa p- degeri
Kat Olarak Artisi
Maksiller Kaninin Distalizasyon Hiz1
Insizal iiclii 2,02 0,000%*
Orta ticlii 1,82 0,000*
Servikal ti¢li 1,65 0,009*
Mandibular Kaninin Distalizasyon Hiz1
Insizal iiclii 1,81 0, 000*
Orta icli 1,90 0, 000*
Servikal ti¢lii 1,76 0, 001*

"Wilcoxon Signed Ranks Test. *p<0,01

Mandibulada MOP uygulama tarafinda dis hareket hiz1 uygulanmayan tarafa
gore insizalde 1,81 kat orta ticliide 1,90, servikal {icliide 1,76 kati bulunmustur ve
istatistiksel olarak anlamlidir (Cizelge 3.4). Mandibula i¢in, TO zamanma gore T1
zamanlarinda goriilen kanin distalizasyonu miktarlar1 arasinda insizal (p=0,000
p<0,01), orta (p=0,000; p<0,01) ve servikal (p=0,001; p<0,01) tglii icin uygulama
tarafinda uygulama yapilmayan taraftan istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(Cizelge 3.3).
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Cizelge 3.5. MOP uygulanan bdlgelerin birbiri ile insizal, servikal ve orta ticliideki

karsilastirilmasi (kat olarak artig)

Mandibulaya Gore o
Kat Olarak Artis p-degeri
Maksiller Kaninin Distalizasyon Hizi
Insizal il 1,10 0, 175
Orta tighi 1,05 0,432
Servikal iiclii 0,98 0,888

'Wilcoxon Signed Ranks Test. *p<0,01

MOP uygulanan bolgeler birbirleri ile kiyaslandiginda, maksillada
mandibulaya gore insizal ticliide 1,10 kat, orta iicliide 1,05 kat, servikalde 0,98 kat
hizl1 dis hareketi elde edilmistir. Bununla birlikte, Wilcoxon test sonuglarina gore
insizal (p=0,175 p> 0,10), orta (p=0,432 p> 0,10) ve servikal (p=0,888 p> 0,10) tighide

bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
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4. TARTISMA

4.1. Bireyler ve Yontemin Tartisilmasi

Calismamizda, Propel Excellarator ile olusturulan MOP'larin bakteriyemi agisindan
degerlendirilmesi ve 1. kiiciik az1 diglerinin ¢ekimini takiben yapilan kanin
distalizasyonu vakalarinda ¢ekim bosluguna Propel Excellarator kullanilarak flep
kaldirmaksizin yapilan dekortikasyon isleminin dis hareketi hizi {izerine olan

etkilerinin klinik olarak incelenmesi amaclanmistir.

[k kez Thayer (1926) kotii agiz hijyeninin EE igin risk faktdrii oldugunu éne
stirdiigiinden bu yana pek cok c¢alisma yapilmistir. Sonraki yillarda da yapilan
calismalar, agiz hijyeninin kotii olmasinin bakteriyemi olusumunda énemli bir faktor
oldugunu desteklemistir (AHA 1977, European Society of Cardiology 1985, Tzukert
ve ark. 1986, Davies 1994). Drangsholt (1998) yaptig1 ¢alismada oral enfeksiyonlarin,
herhangi bir dental islem yapilmaksizin EE vakalarinin %8-10"undan sorumlu
oldugunu vurgulamistir. Bu nedenle, kotii agiz hijyenine baglh gelisen gecici
bakteriyemiyi elimine etmek amaciyla ¢alismamizdaki tiim katilimcilar tedaviye
baslamadan &nce 1 ay boyunca haftada 1 kez olmak iizere Kirikkale Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji A.D.’da agiz hijyeni ve motivasyonu konusunda

egitim almiglardir.

Oral kavite, lirogenital yol ve gastrointestinal yol gibi bakteri igerigi zengin
mukozal yiizeylerin biitiinliiglinii bozan mindr travma ve kanama sonucunda gegici
bakteriyemi geligebilir (Cho ve ark. 2004). Oral bdlgeye uygulanan anestezik prosediirler
mukozal devamliligi bozarak bakteriyel translokasyona neden olabilir. Kullanilan
anestezik teknige bagli olarak bakteriyemi prevelansi degismektedir. Ornegin bukkal
infiltrasyon %16, intraligamenter anestezi %97, modifiye intraligamenter anestezi ise %50
oraninda bakteriyemiye yol agmaktadr (Roberts ve ark. 1998). Calismamizda kan
orneklerinin anestezi sonucu olusacak kontaminasyonunu elimine etmek i¢in MOP iglemi

sadece topikal anestezi ile uygulanmugtr.
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Tomas ve ark. (2007), dis ¢ekimi sonras1 bakteriyemi prevelansini inceledikleri
calismalarinda, dis ¢ekiminden dnce, ¢ekimden 30 saniye, 15 dakika ve 1 saat sonra
kan 6rnekleri almiglardir. 30 sn. sonra alinan kan 6rneginde %96,2; 15 dk. sonrasinda
%64,2 ve 1 saat sonunda %20 oraninda gegici bakteriyemi gelistigini tespit etmislerdir.
Roberts ve ark. (2006) dis ¢ekimi sonrast maksimum bakteriyemi seviyesinin 30 ve 60
saniye arasinda zirveye ulagtigini bildirmistir (Roberts ve ark. 2006). Bakteriyemi
prevelansinin uygun tespiti i¢in, kan numunelerinin alma igleminin 2 dakika i¢inde
gerceklestirilmesi gerektigini belirten calismalarin yanisira 6zellikle dis ¢ekiminden
30-60 sn sonrasinda bakteriyeminin tepe noktaya ulastigini bildiren caligmalar
bulunmaktadir (Roberts ve ark. 1987, Erverdi ve ark. 2000,2001). Calismamizda;
degisik zaman araliklarinda kan 6rneklerinin elde edildigi ¢alismalar degerlendirilmis,
islemden 30-60 sn sonra ve 5 dakika sonra kan aliminin uygun oldugu sonucuna
varilmistir. Boylece bakterilerin bazi organlar ya da kan tarafindan elimine edilmeden

hemen dncesinde kan drneklerinin elde edilmesi saglanmistir.

Son yillarda yapilan ¢calismalar ¢igneme (Forner ve ark. 2006), dis fircalama
(Forner ve ark. 2006, Lucas ve ark. 2008, Mougeot ve ark. 2015) dis ipi (Crasta ve ark.
2009, Zhang ve ark. 2013) kullanimi1 gibi giinliik aktivitelerinde bakteriyemiye neden
oldugunu gostermektedir. Glinliik aktiviteler, dislerin alveolar soketleri i¢inde hareket
etmesine neden olmaktadir. Bunun sonucunda olusan pozitif ve negatif basinglarin
kiiciik damarsal lezyonlarm gelismesine ve ardindan bakteriyemiye neden oldugu
diisiiniilmektedir (Silver ve ark. 1977, Roberts 1999, Roberts ve ark. 2002). Islemden
30-60 saniye sonra bakteriyemi prevelansinin tepe noktaya ulastigi belirtilmistir.
Islemden 1 saat sonra ise bakteri oraninda ciddi bir azalma goriilmektedir (Tomas ve
ark. 2007). Bu nedenle, calismamizda yemek yeme, dis fircalama, dis ipi kullanimi
sonucu dogacak bakteriyemiyi elimine etmek i¢in tiim hastalarin kan alimindan 2 saat

once bu tip aktiviteleri sonlandirilmistir.

Yapilan caligmalara gore, islem sonrasi bakteriyemi prevelansini
degerlendirebilmek i¢in en giivenilir yontem baslangigta kan drnekleri almaktir (Lucas
ve ark. 2002). Bu nedenle pek c¢ok arastirmaci dogru sonuca ulasabilmek icin islem
oncesi ve sonrasi kan 6rnegi almistir (Erverdi ve ark. 1999, 2000, 2001, Zhang ve ark.

2013, ileri ve ark. 2014, Livas ve ark. 2014). Calismamizda bakteriyemi oranmi dogru
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degerlendirebilmek adina MOP uygulamasindan hemen 6nce kan 6rnegi alinmistir.
Baslangicta alinan kan 6rneklerinde bakteriyemi tespit edildigi takdirde ¢aligma dist
birakilmasi gerekmektedir. Alinan kan orneklerinin hi¢ birinde baslangicta bakteri

iiremesi gelismemistir.

Bakteriyeminin dogru degerlendirilmesindeki en 6nemli faktdrlerden biri kan
orneklerinin alindig1 bolgedir. Bakteriler, kan dolasimina rahatlikla gegebilmektedir.
Ancak bakterilerin kandan elimine edilme mekanizmalar1 nedeniyle periferik kan
dolasimindaki bakteri sayis1 olduk¢a azdir (Washington 1978). Beeson ve ark. (1945),
yaptiklar1 ¢alismada EE tanis1 almis hastalarm periferik arter ve venlerinden, sag
kulak, vena cava, hepatik ve renal venlerinden kan 6rnegin alip degerlendirmislerdir.
Antekubital fossadan alinan kan 6rneklerindeki bakteri sayisiin diger bolgelere yakin
oldugunu belirtmislerdir. Arterial kandaki bakteri sayisina benzer degeri veren, hasta
icin kabul edilebilir olan ve insanlar iizerinde yapilan bakteriyemi ¢aligmalarinda en
cok tercih edilen damar antekubital vendir (Ellioth ve ark. 1968, Baltch ve ark. 1982,
Dajanive ark. 1994, Rahn ve ark. 1995, Erverdi ve ark. 1999; 2000, Roberts ve ark.
2002, Kinane ve ark. 2005). Calismamizda, onceki aragtirmalar géz Oniine alinarak

kan 6rneklerinin temini i¢in antekubital ven tercih edilmistir.

Bakteriyeminin degerlendirilmesinde 6nemli olan diger bir etken alinan kan
miktaridir. Kan dolasiminda diisiik oranda bakteri varsa, 1-2 ml civarinda kan 6rnegi
bakterilerin belirlenmesi i¢in yetersiz olacaktir. Tenny ve ark. (1982), 7 ml’lik kan
orneginin bakteriyemi tespitinde, 2 ml’ lik kan 6rnegine gore %29 oraninda daha kesin
sonu¢ verdigini bildirmislerdir. Sonrasinda Loesche (1992) bakteriyemi tanisini
giiclendirmek i¢in alman kan O6rnegi miktarint arttirmak gerektigini savunmustur.
Calismamizda her 6rneklemde 10’ar ml kan 6rnegi alinmistir (Erverdi ve ark. 1999,
2000, 2001, Livas ve ark. 2014, ileri ve ark. 2014). Kan dolasiminda bakteri oranmnin
siklikla diisiik seviyede olmasi nedeniyle hemokiiltiir yotemlerinin hassas olmasi
gerekmektedir. Calismamizda aerob ve anaerob mikroorganizmalar1 tespitinde
BacT/ALERT 3D (bioMérieux) kan kiiltiirii analizorii tercih edilmistir. BacT/ALERT
kan kiiltiirii cihazmmin mikrobiyolojik degerlendirme i¢in konvansiyonel metodlara
gore oldukca hassas oldugu belirtilmektedir (Fowler ve ark. 2015). Ayrica
mikrobiyolojik yontem olarak kullandigimiz API kitlerin bakteriyemi ¢aligmalarinda
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hassasiyet ve gilivenilirligi kanitlandigr igin sikga tercih edildikleri goriilmektedir

(Coulter ve ark. 1990, Kinane ve ark. 2005, Lucartorto ve Franker 1992).

Ik kez Degling (1972) tam bantli ortodontik apareylerin banding ve debanding
islemleri sonrasinda bakteriyemiyi degerlendirmistir. Calismanin sonucunda gegici
bakteriyemi tespit edilmemistir ancak 70'li yillarda mikrobiyolojik tetkiklerin
giiniimiizdeki kadar gelismis olmadig1 da asikardir (Coulter ve ark. 1990). Degling'in
calismasindan sonraki yillarda bilim ve teknolojinin gelismesi ile ortodonti ve diger
dental islemlerle ilgili bakteriyemiyi aydinlatmaya yonelik caligmalar yapilmistir.
Ozellikle bu ¢alismadan yola ¢ikarak pek cok arastirmaci banding ve debanding
iizerine yogunlasmistir (Mc Laughlin ve ark. 1996, Erverdi ve ark. 1999, 2000, 2001).
Bunun en 6nemli sebeplerinden biri 6zellikle ortodontik bant, kama, rubber dam
uygulamasi sirasinda dis eti dokularindan dental plak araciligiyla kana bakteriyel gecis
kolaylagsmaktadir. Bu da bakteri prevelansini arttirmaktadir (Roberts ve ark. 1997).
Nitekim Mc Laughlin ve ark. (1996)'nin oral hijyen seviyesi yiiksek olan hastalarda
bakteriyemi prevelansini banding sonrasi1 %10, Erverdi ve ark. (1999) ise %7,5 olarak,
bant ve braket sokiimii sonrasi bakteriyemi prevelansini %6,6 olarak tespit etmislerdir
(Erverdi ve ark. 2000) Bakteriyemi oranmn klorheksidin glukonat ile g¢alkalama

sonrasida %?2,5'e diistiigii gériilmiistiir (Erverdi ve ark. 2001).

Lucas ve ark. (2007)'nin yaptig1 calismada 42 kisiye debanding, 7 kisiye gold
chain uygulanmistir. Debanding grubunda islem oncesinde %19 sonrasinda ise %26
oraninda bakteriyemi tespit edilmistir. Gold chain uygulamasi 6ncesi ve sonrasinda

bakteriyemi prevelansi %57 olarak bulunmustur.

Rosa ve ark. (2005)'nin sekiz hasta ile yaptigi calismasinda, Haas apareyinin
soklimii sonras1 alinan kan orneklerinin %50’sinde gecici bakteriyemi geligsmistir.
Yagc1 ve ark. (2013)nin c¢alismasinda alt anterior dislere uygulanan stripping
sonrasinda 29 hastadan 1 kiside bakteriyemi goriilmiistiir. Mini-vidalarin
uzaklastirilmasinin potansiyel bakteriyemisini degerlendirmek amaciyla yapilan
calismada ise islemden Once ve sonrasinda bakteri tespit edilmemistir (Livas ve ark.

2014).
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Giincel dis hareketini hizlandirma yontemleri arasinda bulunan piezosizyon
yiinteminin bakteriyemi prevalansinin degerlendirildigi ¢alismada ise 30 hastadan

3'{iniin kan kiiltiiriinden bakteri izole edilmistir (Ileri ve ark. 2014).

Calismamizin 6nemli farkliliklarindan biri lokal anestezi uygulamasi nedeniyle
gelisebilecek bakteriyeminin tamamen ekarte edilmis olmasidir. Onceki ¢alismalarda
gerek mini-vida (Livas ve ark. 2014) gerekse piezosizyon (ileri ve ark. 2014)
uygulanmasi sirasinda lokal anestezi tercih edilmistir. Pek ¢cok calisma incelendiginde
oral hijyen seviyesi 1yi olmayan gingivitis veya kronik periodontitisi gibi periodontal
inflamasyonu bulunan hastalarm bu tip bakteriyemi caligmalarma dahil edildigi
goriilmektedir (Forner ve ark. 2006, Murphy ve ark. 2007, Crasta ve ark. 2009, Zhang
ve ark. 2013, Alka ve ark. 2013, Sahrmann ve ark. 2015). Ancak kétii agiz hijyeninin
de gecici bakteriyemi olugmasinda etken oldugu bilinen bir gergektir. Oral hijyen
nedeniyle meydana gelebilecek gecici bakteriyemiyi elimine etmek amaciyla sadece
ag1z hijyeni iyi olan hastalar calismamiza dahil edilmistir. Bunlara ek olarak 6zellikle
dis fircalama ile s1g diseti cepleri kesintiye ugradigindan (Mougeot ve ark. 2015) ve
dis ipi kullanimi ile supragingival plak florasinin major bakterilerinden olan
streptekoklar subgingival alana yer degistirdiginden (Zang ve ark. 2013) gegici
bakteriyemiye gelisebilir. Bu tip aktiviteler nedeniyle gelisebilecek bakteriyemi
olasiligini ekarte etmek i¢in tiim hastalarmm yemek yeme, dis fircalama ve dis ipi

kullanimi kan alimindan 2 saat 6nce sonlandirilmistir.

Bakteriyemi prevalansiin dogru degerlendirilebilmesi i¢in son 3 ay igerisinde
antibiyotik kullanimi olan bireyler ¢alismaya dahil edilmemistir. (Erverdi ve ark. 1999,
2000; ileri ve ark. 2014). Ciinkii EE tanis1 almis baz1 vakalarmm kan 6rneklerinde
%2,5-31 oraninda negatif sonug ortaya ¢ikabilmektedir (Raoul ve ark. 2005, Fournier
ve ark. 2010). Kiiltiir negatif EE vakalar1 genellikle 6nceden kullanilan antibiyotik
kullanimiyla iligkilidir. Bunlara ek olarak oral floranin normal yapisinin degistirmesi
nedeniyle rutin agiz gargarasi kullanan bireyler ¢aligmamiza dahil edilmemistir

(Erverdi ve ark. 1999, 2000; Ileri ve ark. 2014).

Glinlimiiziin yliksek tempolu ve estetik bilinci artmis toplumunda ortodontik
tedavi pek ¢ok hasta icin Onem arz etmektedir. Ancak, 6zellikle ortodontik tedavi

siresinin uzunlugu hastalarm tedaviyi kabul etmeleri i¢in engelleyici bir etken
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olusturabilmektedir. Son yillarda tedavi siiresini kisaltmay1 amaglayan yeni yontemler
ve araglar gelistirilmistir. Yeni yontemler ve bunlarin hastalar iizerindeki dogrudan
veya dolayli etkileri ilizerine ¢ok sayida c¢aligma yapimistir. Calismamizda dis
hareketini hizlandirmak igin gelistirilmis giincel bir yontem olan MOP uygulamasinin

dis hareketi hiz1 iizerine olan etkileri klinik olarak incelenmistir.

Ortodontik dis hareket hizin1 belirleyen en 6nemli asama sikisma bdlgesinde
kemikte meydana gelen rezorbsiyondur. Histolojik ¢aligmalar, ortodontik dis hareketi
sirasinda sikisma bolgesinde osteklast formasyonunun rezorbsiyonu tetikledigini
gostermektedir (Cho ve ark. 2007, Iino ve ark. 2007, Mostafa ve ark. 2009, Wang ve
ark. 2009). Hedef hiicrelerin belirlenmesi ve reaksiyonlarindan yararlanarak, dis
hareketi oranini hizlandirmak i¢in temelde 1ki farkli yaklasim bulunmaktadir (Alikhani

ve ark. 2015).

1. Hedef hiicreleri direk olarak kimyasal, fiziksel veya yapay olarak stimiile
etmek ki bu sayilarmi arttrmak, aktivitelerini arttirmak anlamina
gelmektedir. Bagka bir deyisle kemik remodeling yollarini aktive etmek
icin fiziksel ve kimyasal uyaricilar uygulanmasidir. Bu uyaric1 yollar
alveolar kemikte rezorbsiyon meydana getirmek i¢in birbirinden ayri
lokalize hiicrelerin aktivasyonunda tetik nokta gorevi gérmektedir ya da
ortodontik kuvvetlere karsi dogal hiicresel cevabi taklit etmeden kemigi

yeniden sekillendirir (Alikhani ve ark. 2015).

2. Dolayl olarak daha ¢ok hedef hiicreyi yenileyerek ya da sayisini arttirarak
viicudu uyarmaktir. Bir bagka deyisle ortodontik kuvvetlerle aktive edilen
dogal birlesik remodelling yollarini1 kuvvetlendirerek ve siddetlendirerek

dis hareket hizini arttrmaktadir (Alikhani ve ark. 2015).

Hedef hiicrelerin fiziksel ve kimyasal yolla direk uyarilmasi prostoglandin, D
vitamini ve osteokalsinin lokal enjeksiyonu, titresimli elektromanyetik alan ve direkt
elektrik akimi uygulamasi gibi islemleri icermektedir (Yamasaki ve ark. 1982, Stark
ve Sinclair 1987, Collins ve Sinclair 1988, Kobayashi ve ark. 1998). Ancak bu
uygulamalar, klinik ac¢idan kullanim olarak bir takim sakincalar1 beraberinde

getirmektedir. Bazi uygulamalar iltihabi reaksiyona neden olabildigi gibi,
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enjeksiyonlarinin agrili ve rahatsizlik verici oldugu rapor edilmistir. Titresimli
elektromanyetik alan uygulamalarinin protein yapim-yakim olaylarini ve kaslarin
calisma faaliyetlerini ters yonde etkileyebilmektedir. Direkt elektrik akimi uygulamasi

ile dokuda harabiyet ve iyonik tepkimelere yol acabilir (Buschang ve ark. 2012).

Hizl dis hareketi elde etmek amaciyla uygulanan cerrahi teknikler arasinda ilk
akla gelen uygulamalar kortikotomi, periodontal olarak hizlandirilmis osteojenik
ortodonti ve piezosizyondur. Kortikotomi destekli ortodontik tedavi ile geleneksel
ortodontik tedaviye gore 1,5-2 kat; piezosizyon ile 1,5 kat hizli dis hareketi elde
edilmis olmasina ragmen, minimal invaziv yontemlerin gelistirmesine yonelik
arastirmalar hiz kazanmistir (Park ve ark. 2006, Dibart 2009, Kim 2009, Erdem 2012,
Alikhani ve ark. 2013). Bunun en Onemli sebebi, konvansiyonel kortikotomi
uygulamalarinda tam kalinlik flep kaldirilmasi, cerrahinin maliyeti, takip eden zaman
icerisinde hafif interdental kemik ve yapisik dis eti kayiplar1 ile beraberinde
periodontal defektlerin goriilmesi, agri, 6dem, enfeksiyon ve boyun ve ylizde deri alt1
hematomlar goriilmesidir (Wilcko ve ark. 2003, Wilcko 2008, Murphy ve ark. 2009,
Hassan ve ark. 2010). Flepsiz uygulanan piezo cerrahilerin bile en bilinen olumsuz
etkisi kortikotomi islemini gergeklestirmek icin gereken siirenin, konvansiyonel

yonteme gore cok daha uzun olmasidir (Vercellotti ve ark. 2005).

Ikinci yaklasim kullamlarak gelistirilen basit ve giivenilir dis hareketini
hizlandirma yontemi olan MOP uygulamasi ortodontik kuvvetlere karsi bireyin normal
biyolojik yanitin1 arttrmaktadir. Sert ve yumusak dokunun devamliligmi ve
mimarisini koruyan MOP uygulamasi normalde ortodontik tedavi sirasinda goriilen
iltthabi medyatdrlerin sayisini arttirmaktadir. Sayica artmig inflamatuar yanit kemik
rezorbsiyonunu ve takiben dis hareketini arttrmaktadir (Alikhani ve ark. 2015).
Deneysel c¢aliymalar MOP uygulamasinin osteoklastik aktiviteyi arttirdigi ve dis
hareket hizin1 2 katina ¢ikardigi gostermistir (Teixeira ve ark. 2010). 2013 yilinda
yapilan klinik ¢alismada flep kaldirmadan Propel isimli bir el aleti ile kortikal kemikte
3 adet mikro-osteoperforasyon uygulanmistir Split-mouth dizayn edilen ¢aliymadan 28
giin sonra elde edilen model dl¢timlerinde MOP uygulanan bolgede kontrol bolgesine
gore 2,3 kat dis hareket hizinin arttig1 goriilmiistiir (Alikhani ve ark. 2013). Aym

caligmada hastalarin agr1 ve rahatsizlik diizeyi kanin retraksiyonuna baglandiktan 24
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saat, 7 giin ve 28 giin i¢inde degerlendirmistir. Tiim hastalarin ortalama agr1 ve
rahatsizlik degerlerini verdigi goriilmiistiir. Calismamizda hem dis hareket hizini
arttirmasi nedeniyle hem de hastalar i¢in invaziv olmamasi ve kolay tolere edilebilir
olmas1 nedeniyle ayni zamanda hekim i¢in uygulama kolaylig1 sagladig1 icin Propel
Excellarator cihazi ile MOP uygulamasi tercih edilmistir. Calismamiza yas araligi 13
yil ile 20 y1l 3 ay olan; 14,24,34,44 numarali dislerin ¢ekim endikasyonu bulunan 13
erkek 17 kiz olmak {izere toplam 30 birey dahil olmustur. Calismaya dahil olan 1
kisinin braket kirig1 ve mini-vida stabilite kaybi nedeniyle toplam 29 hasta ile
calismaya devam edilmistir. Cekimli ortodontik tedaviler lizerine yapilan ¢aligsmalara
bakildiginda, yas dagilim aralig1 oldukga farklhilik gostermektedir (Lotzof ve ark.1996,
Thiruvenkatachari ve ark. 2008, Oz ve ark. 2012). Maksiller kanin dislerin siirme yas1
10-12 yil olarak belirtilmistir (Moyers 1998). Calismamiza dahil edilen en geng birey
13 yasindadir ve kanin digi tamamen siirmiistiir. Arastirmamiza katilan bireylerin
ortalama yast 16,1£1,9'dur. Literatiirde mevcut olan diger kanin distalizasyonu
calismalariyla (Saym ve ark. 2004, Iseri ve ark. 2005, Prasad ve ark. 2014, Aksakall1
ve ark. 2015, Abbas ve ark. 2016) benzerlik gostermektedir.

Calismaya dahil olan bireylerin, ortodontik dis hareketini olumlu ya da
olumsuz etkileyecek bir sistemik hastaligin olmamasina, herhangi bir ilacin
kullanilmamasina, oral hijyeninin iyi olmasma dikkat edilmistir. Kanin dislerinin
distalizasyonu esnasinda olusabilecek herhangi bir okluzal engel, okliizyonun
yiikseltilmesi ile ortadan kaldirilmistir. Calismamizdaki hasta dahil etme kriterleri,
yapilan diger hizli kanin distalizasyonu ¢alismalarindaki kriterler ile uyum igindedir
(Aboul-Ela ve ark. 2011, Alikhani ve ark. 2103, Giin 2014, Aksakalli ve ark. 2015).
Calismamiz, pek ¢ok kanin distalizasyonunu inceleyen arastirmalara benzer olarak
split-mouth seklinde dizayn edilmistir (Limpanichkul ve ark. 2006, Aboul-Ela ve ark.
2011, Alikhani ve ark. 2103, Giin 2014, Aksakalli ve ark. 2015). Bunun en 6nemli
sebebi dig hareketinin, bireyin metabolik aktivite ve fizyolojik farkliliklarindan
dogrudan etkilenmesidir (Giin, 2014). Bu dogrultuda ¢alismamiz split-mouth dizayn
edilmistir. Boylece birey kaynakli metabolik aktivite ve fizyolojik farkliliklar elimine

edilmistir.
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Baloul ve ark. (2011)" nin ¢aligmasinda, selektif alveoler dekortikasyon islemi
sonucu osteoklastik ve osteoblastik aktivitede artig oldugunu bildirmistir. 20-30 giin
icinde baslayan duraklama fazinin Oniine gecilebildigi, bdylece ortodontik dis
hareketinin erken donemde baslatilabildigini rapor etmiglerdir. MOP uygulamasini
takiben meydana gelen BHF'nin etkilerini klinik agidan inceledigimiz ¢aligmanin
stiresi 4 hafta olmustur. Aboul-Ela ve ark. (2011) kortikotomi destekli, Aksalll1 ve ark.
(2015) piezosizyon sonrast kanin retraksiyonunu kanin disi Sinif I iligkiye gelene
kadar devam ettirmislerdir. Yaklasik 3,5 ay sliren bu ¢aligmalar sonucunda, en hizli
dis hareketinin ilk 4 hafta icinde gerceklestigi, 2. ve 3. aylarda dis hareketi hizinda
azalma oldugunu bildirmislerdir. Gilin (2014), 10 hafta siiren tez calismasinda,
piezosizyon grubunda en fazla dis hareketinin ilk iki haftada oldugunu, 6. haftaya
kadar dis hareketi hizinda azalma oldugunu belirtmistir. Kontrol grubuna gore ¢alisma
grubunun hep yilkksek kaldigini, 6 ile 10 haftalik siirede duragan seyrettigini
bildirmistir. MOP isleminin 28 giin igerisinde kanin disin hareketine etkisini
degerlendirildigi ¢alismalarda DOS 6rnegi alinarak sitokin ve kemokin seviyelerine
bakilmistir. Calisma grubunda kontrol grubuna gére anlamli derecede yiiksek bulunan
sitokin ve kemokin seviyelerinin 28. giinde azalma gosterdigini belirtilmistir. Ancak
bu miktar, yine de kontrol grubuna gore daha yiiksek olmustur (Alikhani ve ark. 2013,
2015). Bu bilgiler 1s181nda calismamizda, MOP sonras1 meydana gelen BHF etksi 28

giin icerisinde degerlendirilmistir.

Oppenheim (1911) ve Schwarz (1932) periodontal dokularm nekrozundan
imtina etmek i¢in yalnizca hafif kuvvetlerin uygulanmasi gerektigini belirtmiglerdir.
Dogal smirlar igerisindeki ortodontik kuvvetin, kapiller kan basmci kadar olmasi
gerektigi bildirilmistir (Ulgen 1993). Gianelly, dise uygulanan kuvvetin artisinm,
kapiller damarlarmn tikanmasina neden oldugunu hint miirekkebi perfiizyonu ile
gostermistir. Damar tikanikligi olan bolgede dolasimin yavasladigini ve sonucta
durdugunu belirtmistir (Ulgen 1993). Nikolai (1975)'m tammiyla optimum ortodontik
kuvvet, klinik olarak hi¢ rahatsizlik vermeyen, oldukca hafif, en az doku hasari ile en
cok biyolojik yanit1 olusturarak en hizli dis hareketi elde edilebilen kuvvettir (Nikolai
1975). Bilimsel ¢aligmalar optimum kuvvet taniminda ortak noktada bulusmakla
birlikte, miktar1 hakkinda fikir birligine varamamistir. Maksimum kanin retraksiyonu

icin optimal kuvvet araligini, Storey ve Smith (1952) 150-200 gram, Lee (1965) 150-
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260 gram, Reitan (1970) 250 gram, Quinn ve Yoshikawa (1985) 100-200 gram, Lotzof
ve ark. (1996) 100-200 gram olarak bildirmislerdir. 2015 yilinda yapilan bir derlemede
kanin distalizasyonu i¢in kullanilan ¢esitli yontemler incelenmistir. Kuvvet araliginin
70-450 gr arasinda degismekte olup, kanin distalizasyonu i¢in ortalama 100-200 gr
kuvvetin yeterli oldugu ortaya konulmustur (Kulchrestha ve ark. 2015). Calismamizda
giincel arastirmalar dikkate alinarak ve Onceki ¢aligmalarin ortalamalarma bakilarak
kanin retraksiyonu i¢in 150 gr kuvvet uygulanmistir (Aboul-Ela ve ark. 2011, Wahab ve
ark. 2013, Leethanakul ve ark. 2014, Aksakalli ve ark. 2015, Abbas ve ark. 2016).
Calismamizda, Leethanakul ve ark. (2014) calismasina benzer sekilde vestibiil bélgeden
2. premolar ve 1. molar dis arasinda bulunan mini-vidadan, power arm'a yerlestirilen bir
elastomerik power chain araciligyla 75 gr kuvvet uygulanmistir. Palatinalden ise kanin
ve 1. molar disin palatinal ve lingual yiizeyinde bulunan butonlara yerlestirilen

elastomerik power chain aracilifiyla 75 gr kuvvet uygulanmistir.

Titanyum mini-vidalar son zamanlarda, ankraj amacli ortodonti pratiginde sik
kullanilmaktadir (Park ve ark. 2001, Bae ve ark. 2002, Kyung ve ark. 2003). Ancak,
tedavi sirasinda mobilite ve kaybedilebilme gibi problemler goriilebilmektedir. Mini-
vidalarin kaybedilmesinde vidanin ¢api, uzunlugu, geometrik tasarimi, yerlestirme
yontemi ve agisi, yerlestirilen bolgenin kemik yogunlugu, dis etinin keratinizasyonu
gibi faktorlerin yani sira hastanmn yasi, uygulanan kuvvetin miktar1 ile mini-vida
cevresindeki dokularin inflamasyonu etkili olmaktadir (Ohmae ve ark. 2001, Park ve
ark. 2001, Lim ve ark. 2003, Miyawaki ve ark. 2003, Cheng ve ark. 2004, Carano ve
ark. 2005, Melsen 2005, Pickard ve ark. 2010).

Ankraj amagh kullanilan mini-vidalarin geometrik tasarimi kemik ile vida
yiizey temas alanlarinda farkliliga neden olmaktadir (Maino ve ark. 2003). Bu
durumda, mini-vida seklinin primer stabilite tizerinde etkisi bulunmaktadir (Homolka
ve ark. 2002, Justens ve De Bruyn 2008, Wilmes ve ark. 2008). Konik sekile sahip
mini-vidalarin silindirik olanlara oranla yerlestirme sirasinda daha yiiksek tork
olusturarak daha iyi primer stabilite sagladiklar: belirtilmistir (Wilmes ve ark. 2008).
Ayrica, kemik ve vida arasindaki temasin konik sekilli mini-vidalarda daha sik1 oldugu
bildirilmistir (Martinez ve ark. 2001, O'Sullivan ve ark. 2004). Tez ¢alismamizda daha

iyi primer stabilite gdsterdigi i¢in konik sekilli mini-vida tercih edilmistir.
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Mini-vida basarisinda vidanin ¢ap1 da dnemlidir (Miyawaki ve ark. 2003).
Kravitz ve Kusnoto (2007) 8 mm ve daha uzun mini-vidalarin basarili olabilmesi i¢in
en az 1,6 mm capa sahip olmas1 gerektigini bildirmislerdir. Lee ve ark. (2007) 1,2-1,4
mm ¢apli mini-vidalarin self-drilling yontemi ile yerlestirilen mini-vidalarin satbilite
acisindan basarisiz oldugunu belirtmistir. Ancak 2 mm ¢apli mini-vidalarin ise kokler
arast bolge icin kalin oldugunu bildirmistir. Bu nedenle 1,6 mm ¢apli mini-vidalar
gerek kokler arasi bolgeye uygunlugu gerekse primer stabilite konusunda basarili
olmas1 nedeniyle tercih sebebi olmustur (Lee ve ark. 2007). Mini-vida ¢apmin
kiigiilmesi ile uygulama ve uzaklastirilmasi sirasinda deformasyon ve kirilma olasilig:
artis gostermektedir (Sung ve ark. 2006, Park ve ark. 2006, Lietz ve ark. 2008). 1,6 ve
1,7 mm ¢apa sahip vidalar gerek yeterli mekanik 6zelliklere sahip olmasi gerekse fazla
genis alana ithtiya¢ duymamasi nedeniyle ortodonti pratiginde sikca tercih edilmektedir
(Sung ve ark. 2006). Calismamizda bu sebepler nedeniyle 1,6 mm ¢apli mini-vidalar

tercih edilmistir.

Kayalioglu ve ark. (2007) mini-vidalarin uzunlugunun 6-12 mm arasinda
olmasinin ideal oldugunu bildirmistir. 6-12 mm'den daha uzun veya kisa olanlarin
kullanim alaninin ¢ok kisith oldugunu belirtmislerdir (Kayalioglu ve ark. 2007).
Deguchi ve ark. (2006), iyi bir ankraj i¢in ortalama 6-8 mm'lik bir uzunlugun yeterli
oldugunu bildirmiglerdir. Sarul ve ark. (2014) ise 6 ile 8 mm uzunlugundaki mini-
vidalari uzun donem stabilitelerini inceledikleri ¢aligmalarinda, 8 mm uzunlugundaki
mini-vidalarm daha basarili oldugunu bildirmistir. Pek ¢ok arastirmada, 8 mm ve daha
uzun vidalarin stabiliteleri ve basar1 oranlar1 kisa vidalara gore daha fazla bulunmustur
(Miyawaki ve ark. 2003, Cheng ve ark. 2004, Liou ve ark. 2004, Fritz ve ark. 2004, Park
ve ark. 2006, Motoyoshi ve ark. 2006, Kuroda ve ark. 2007). Calismamizda gerek kokler
arasi alanda giivenle kullanilabilir olmasi1 gerekse primer stabilite konusundaki basarili

olmas1 nedeniyle 8 mm'lik mini-vidalar tercih edilmistir.

Caligmalar keratinize dokuya yerlestirilen mini-vidalarin keratinize olmayan
hareketli dokuya yerlestirilenlerden daha wuzun siireli stabilite gosterdigini
bildirmektedir (Cheng ve ark. 2004, Lee ve ark. 2004). Ayrica mini-vidalarin
yerlestirilmesinde en giivenilir alan iist 2. premolar ve 1. molar disler arasinda ve

apikal yonde alveol kretinden 6-8 mm derinligindeki alandir. Ishii ve ark. (2004). 8-
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10 mm'nin agilmast durumunda ise maksiller siniis nedeniyle dikkat edilmesi gerektigi
vurgulanmstir (Carano ve ark. 2004, Poggio ve ark. 2006). Calismamizda kokler arasi
mesafe, maksiller siniisiin konumu ve kortikal kemik kalimligmin uygunlugu dikkate
alinarak mini-vidalar maksiller bukkal bdlgelerde 2. premolar ve 1. molar dis arasina

ve yapisik disetinde konumlandirilmistir.

Park ve ark. (2001)'nin ¢calismasinda mini-vidalari oblik aciyla yerlestirilmesi
ile kok hasarmin oniine gecilebilecegi belirtilmistir. Ayrica oblik ag1 ile uygulamanin
vida ve kemik arasindaki yiizey alani da arttiracagi bildirilmistir. Vidalarin iist ¢ene
arka bolgede 30°-40°, alt cenede arka bolgede ise 10°-20° ag1 ile uygulanmasmin daha
basarili sonuclar verecegi bildirilmistir (Park ve ark. 2001). Deguchi ve ark. (2006)
30°, 45° ve 90° yerlesim agilar1 kiyaslandigi ¢calismasinda, en uygun yerlesim agisiin
en fazla kortikal kemik temasi elde edilen disin uzun aksindan 30° ile agilandirildig:
durumlar olarak bildirmislerdir. Baska bir ¢alismada benzer sekilde oblik agiyla
yerlestirilen mini-vidalarin daha fazla kemik temasi sagladigi icin daha yiiksek primer
stabilite elde edilebilecegi bildirilmistir. (Gonzalez 2008). Bu nedenle ¢alismamizda
onceki arastirmalar géz Oniline alinarak mini-vidalar disin uzun aksi ile iist ¢enede

yaklasik 30°-45°, alt cenede yaklasik 20° ag¢1 yapacak sekilde uygulanmastir.

Mini-vida uygulamasinda Onemli bir husus yerlestirme yOntemidir.
Ortodontide ankraj amaglh kullanilan mini-vidalar yiv tasarimlarin gore self-tapping,
self-drilling olarak iki sinifa ayrilirlar. Self-tapping mini-vidalar uca dogru incelen bir
yap1 gosterirken self-drilling yapidakiler keskin konik bir uca sahiptir (Heideman ve
ark. 2001, Kim ve ark. 2005). Bu iki mini-vida tiirlinlin yerlestirilmesinde geometrik
tasarimlar1 nedeniyle temel olarak iki metod kullanilmaktadir. Self-drilling ad1 verilen
yontemde mini-vida direk olarak kortikal kemige vidalanmaktadir, cerrahi olarak
bdlgenin hazirlanmasma gerek yoktur. Ancak, self-tapping yonteminde mini-vida
cerrahi olarak onceden uygun bir frez ile hazirlanmig rehber yuvaya yerlestirilir
(Heideman ve ark. 2001, Kim ve ark. 2005). Self-drilling vidalarda gerekli yuva
vidanin kemik i¢inde rotasyonel hareketi esnasinda kemigin sikistirilmasi ile elde
edilir. Self-drilling mini-vidalar kemik ve vida yiizeyi arasindaki temasin daha siki
olmas1 nedeniyle pek ¢ok arastirmada tercih edilmektedir. Self-tapping vidalara gore

self-drilling vidalarin primer stabilitesi ve vidanin dislileri arasinda kalan kemigin
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yogunlugu daha yiiksek bulunmustur (Heidemann ve ark. 2001, Kim ve ark. 2005).
Ayrica frez yardimiyla yuva agilmadigi icin daha diigilk miktarda kemik talasma ve
1siin olusmasina neden olmaktadir (Heidemann ve ark. 1998, 2001). Bu sebeplerden

dolay1 ¢aligmamizda self-drilling mini-vidalar tercih edilmistir.

Mini-vidalarin yerlestirilmesinden hemen sonra kuvvet uygulandiginda, ¢evre
dokularla yeterince adapte olmamasi sonucunda bdlgedeki alveol kemiginde
rezorbsiyon, vidada mobilite gibi sorunlarla karsilagilabilmektedir (Chen ve ark.
2009). Bununla birlikte erken uygulanan kuvveti Oneren c¢aligmalar, immediate
kuvvetin vida c¢evresindeki alveol kemigin ossifikasyonunu arttirdigmni 6ne
stirmektedir (Park 2001, Takano-Yamamoto ve ark. 2002, Romanos ve ark. 2002).
Erken donemde hafif uygulanan kuvvetlerin kemik iyilesmesini olumsuz etkilemedigi
bildirilmistir (Luzi ve ark. 2009). Bagka bir caligmada 300 gr'in altindaki kuvvetler s6z
konusu oldugunda erken ya da ge¢ kuvvet uygulama arasinda stabilite agisindan fark
olmadig belirtilmistir (Kyung 2004). Dalstra ve ark. (2004) ise vida yerlestirilmesinin
takiben uygulanan kuvvetin 50 N ile sinirlandirilmasi gerektigini rapor etmislerdir.
Yeterli miktarda uygulanan kuvvet kemik yapimini uyarirken (Wehrbein ve Diedrich
1993, Buchter ve ark. 2005, De Smet ve ark. 2005), yiiksek kuvvetler kemik
metabolizmasinda olumsuz etkilere neden olabilmektedir (Branemark 1983, Hoshaw
ve ark. 1994). Eger erken yiikleme kotrollii bir sekilde uygulanirsa primer stabilite bu
durumdan etkilenmemektedir. Literatiir dikkate alindiginda mini-vidalarin yiiklenme
zamani ile vida basarisi arasinda herhangi bir baglant1 olmadig1 yoniindeki caligmalar
da bulunmaktadir (Miyawaki ve ark. 2003, Owens ve ark. 2007, Garfinkle ve ark.
2008). Bu ¢aligmalar dikkate alinarak arastirmamizda vida yerlestirilmesinin takiben

75 gr kuvvet uygulamasi yapilmaistir.

Mini-vidalarin basar1 i¢in 6nemli bir konuda uygulanan bolgenin kortikal
kemik kalinligidir. Yapilan ¢aligmalar maksiller 2. premolar ve 1. molar dislerin
kokleri arasinda mini-vida uygulamast icin optimal anatomik bdlge olarak
tanimlamiglardir (Park 2002, Carano ve ark. 2004, Carano ve Melsen 2005). Poggio
ve ark. (2006) benzer sekilde maksiller bolge de mini-vida i¢in en giivenilir bolgenin
2. premolar ve 1. molar oldugunu belirtmisitr. 2006 yilinda yapilan bir ¢aligmada

(Deguchi ve ark. 2006) hem alt hem {ist cenenin kortikal kemik kalinliklar1 bilgisayarl
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tomografi ile ¢esitli bolgelerde degerlendirilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda her iki
cene i¢in mini-vida yerlestirmek icin en uygun kortikal kemik kalmligmin 1. molar
disin meziali ve distali oldugu sonucuna varilmistir (Deguchi ve ark. 2006). Fayed ve
ark. (2010) 100 konik 1sml bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiisii lizerinde mini-
vida yerlestirilmesi i¢in optimal bdlgeleri degerlendirdikleri ¢alismada, maksillada
gerek bukkal gerekse palatinalde en yiiksek meziodistal mesafenin 2. premolar ve
I.molar kokleri arasinda, mandibulada bukkal tarafta en genis meziodistal mesafenin
2. premolar ve 1. molar kokleri arasinda bulundugunu bildirmislerdir. Calismanin
sonucunda her iki ¢enede de mini-vida yerlestirmek i¢in ren uygun bolgelerin 2.
premolar ve 1. molar dis ile 1. molar ve 2. molar dis arasinda oldugunu belirtmislerdir
(Fayed ve ark. 2010). Ludwig ve ark. (2011) maksiller ve mandibular 2. premolar ve
1. molar dislerin kontak noktalar1 arasinda, bu dislerin sirasi ile 8,5 mm ile 6mm
apikalinde mini-vida yerlestirmek i¢in uygun alan bulundugunu belirtmislerdir.
Calismamizda literatiir dikkate alinarak mini-vidalar her iki ¢cene i¢in en uygun bolge

oldugu belirtilen 2. premolar ve 1. molar dis arasindaki bolgeye yerlestirilmistir.

Elastomerik power chainler ortodonti pratiginde siklikla bosluk kapatmak i¢in
kullanilmaktadir (Dixon ve ark. 2002, Aksakalli ve ark. 2015). Hasta kooperayonuna
ihtiya¢ duyulmamasi, maliyetinin diisiik olmasi, yiizeylerinin piiriizsiiz olmas1 ve
irritasyon yapmayan yapisi avantajlar1 arasinda yer almaktadir (Dixon ve ark. 2002,
Kanuru ve ark. 2014). Dixon ve ark. (2002) nikel titanyum (Ni-Ti) coil spring ve
elastomerik chainleri karsilastirdiklar1 caligmalarinda Ni-Ti coil springler ile daha hizli
dis hareketi elde edilmesine ragmen, bosluk kapamada power chianlerin oldukga etkili
oldugunu ve diisiik maliyeti nedeniyle ortodontik tedavi sirasinda alternatif oldugunu
belirtmislerdir. Nightingale ve Jones (2003) ise elastomerik power chainlerin 6zellikle
retraksiyonda nikel titanyum coil springler kadar etkili oldugunu bildirmislerdir. Ayn1
zamanda nikel titanyum coil springler, power chainler, miknatislar ve elastik iplikler
ile optimum dis hareketi elde edilebilmektedir (Daskalogiannakis ve McLachlan
1996). Caligmamizda, maliyetinin diisiik olmasi, ylizey 6zelliginin pliriizsiiz olmasi1 ve
irritasyon yapmamasi nedeniyle kanin retraksiyonu i¢in elsatomerik power chain

kullanilmistir.
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Kanin distalizasyonu sirasinda meydana gelen dis hareket tipi, kullanilan
yontemlere gore degiskenlik gostermektedir. Caligmamizda, kanin distalizasyonu
sirasinda meydana gelebilecek olasi tipping hareketini minimuma indirmek ve
govdesel dis hareketi elde edilmesi hedeflenmistir. Alikhani ve ark. (2013) dis hareket
hizin1 etkileyen faktorlerden birinin dis hareketinin tipi oldugunu vurgulamistir. Bu
nedenle kanin distalizasyonu sirasinda digse gelen kuvvetin disin direng merkezine
miimkiin oldugunca yakin olmasi gerektigini belirtmislerdir. Bu amagla calismamizda,
Alikhani ve ark. (2013)'nin arastirmasina benzer sekilde 16x22 paslanmaz ¢elikten
biikiilmiis bir power-arm disin direng merkezine yakin bir sekilde hastanin vestibul
sulkus derinligi miisade ettigi 6lgiide kanin disine baglanmistir (Alikhani ve ark.

2013).

Ortodontik tedavide ankraj kaybi siklikla tedavinin planlandigi sekilde
sonlanmasini engel olmaktadir. Ozellike ¢ekim boslugunun maksimum ankraj ile
kapatilmas1 gereken vakalarda ankraj kaybi olduk¢a Onemlidir. Bu nedenle de
giinimiizde ankraj amacgli mini-vidalarmm kullanim1 oldukc¢a yayginlagsmistir.
Maksimum ankrajin saglanmasida en etkili yontemin mini-vida kullanim1 oldugu
bildirilmistir (Tizini ve Ibrahim, 2014). Gékge ve ark. (2012)'nin ¢alismasmnda kanin
distalizasyonu sirasinda geleneksel molar dis ankraji ile mini-vida ankraji
karsilagtirilmistir. Kanin retraksiyonu sirasinda ankraj iinitesi olarak mini-vidalarin
kullannminin gerek iist ¢ene, gerekse alt ceneden transpalatal ark ve lingual arktan daha
giivenilir bir ankraj kontrolii yontemi oldugunu belirtmislerdir. Aboul-Ela ve ark.
(2011) ve Alikhani ve ark. (2013) benzer sekilde, ankraj iiniteleri olarak mini-vida
kullaniminitercih etmislerdir. Calismamizda yapilan kanin distalizasyonunda ankrajin
onemi dikkate almarak, 2. kii¢lik az1 ile 1. biiyiik az1 dislerinin kokleri arasina mini-
vidalar yerlestirilmistir. Caliysmamiza dahil edilen bireylerin 2. kiigiik az1 disleri
miniligatiir araciligiyla mini-vidalara baglanmistir. Boylece molar disin anteriora
hareketinin Oniine gegilmistir. Ayrica ankraj kaybini engellemek i¢in 2, premolar,
Imolar ve 2. molar disler sekiz ligatiir ile birbirine baglanmistir. Bu nedenle

calismamizda molar dislerdeki ankraj kayb1 degerlendirilmemistir.

Literatiir incelendiginde hizli kanin retraksiyonu ile ilgili cok sayida ¢aligmaya

ulasmak miimkiindiir. Bu ¢aligmalar incelendiginde kanin disin retraksiyon mesafesini
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degerlendirmek i¢in farkli yontemlerin kullanildig1 dikkat ¢cekmektedir. Kharkar ve
ark. (2010)'nin 6 hastada dentoaveolar distraksiyon 6 hastada periodontal distraksiyon
uyguladiklar1 ¢alismasinda  distalizasyon mesafesinin  degerlendirmek igin
distalizasyon Oncesi ve sonrasinda alinan lateral sefalogramlardan faydalanilmistir.
Aboul Ela ve ark. (2011) 13 erigkin hastada iist 1. premolar dislerin ¢ekimi sonrasi
uygulanan kortikotominin kanin retraksiyon hizmna etkisini degerlendirmislerdir.
Kanin disin antero-posterior hareket miktar1 mid palatal suturdan 3. palatal rugaya
indirilen dikme referans almarak ol¢lilmiistiir. Kumar ve ark. (2013)'nin dentoaveolar
distraksiyon uyguladiklar1 20 kanin dis iizerinde yapilan calismasinda distalizasyon
oncesi ve sonrasi elde edilen al¢1 modellerde, kanin distalizasyon miktarini belirlemek
icin referans diizlemi olarak {ist cenede rafe palatina, alt cenede ise mandibular ort hat
kullanilmistir. Alikani ve ark. (2013) calismasinda ise maksiller kanin retraksiyon
miktar1 alg1 modeller lizerinde komsu lateral dis ile kanin dis aras1 mesafe 6lgiilerek
belirlenmistir. Khanna ve ark. (2014)'nin ¢alismasinda 4 adet 1. premolar ¢ekimi
planlanan 25 hastada yaptiklar1 split-mouth c¢alismada, deney bolgesine dis
¢ekimlerinin yapildigi seans periodontal distraksiyon uygulanmis, distraksiyon dncesi
ve sonrasinda elde edilen alg1 modeller iizerinde Olgtimler yapilmistir. Maksillada
kanin retraksiyonu miktarmi belirlemek i¢in referans noktasi olarak 3. ruganin medial
noktasi, alt ¢ene i¢in mandibular 1. molar disin santral fossasi kullanilmistir.
Chaudhary ve ark. (2014)'nin ¢alismasina 4 adet 1. premolar ¢ekimi uygun goriilen 17
birey dahil olmustur. Bireylerin tiimiinden kanin retraksiyonu baslamadan 6nce ve
sonrasinda konik 1smli bilgisayarli tomografi alinmistir. KIBT {izerinde yapilan
Olciimlerle alt ve tist kanin retraksiyon miktari tespit edilmistir. Alg1 modeller iizerinde
referans diizlemininden faydalanilmamistir. Kanin distalizasyon mesafesinin
belirlenmesinde gerek alt cene gerekse 1list c¢ene i¢in standart bir yaklasim
bulunmamaktadir. Her arastirmacinin kendi tercihleri dogrultusunda degisik
yontemler kullandig1 dikkati cekmektedir. Bazi arastirmacilar lateral sefalogramlari
tercih ederken (Kharkar ve ark. (2010), Aboul Ela ve ark. (2011) bazilar1 ise alg1
modellleri (Kumar ve ark. 2013, Alikani ve ark. 2013, Khanna ve ark. 2014)
kullanmay1 tercih etmistir. Kisa bir zaman diliminde tekrarlanan radyografik kayit i¢in
hastalarin radyasyona maruz kalmamalar1 i¢in, ¢alismamizda retraksiyon mesafesi

Olctimleri al¢t modeller tizerinde yapilmustir. Sert algidan rehber bir diizlem
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hazirlanarak, retraksiyon dncesi ve sonrasi elde edilen al¢1 modellerin okluzal diizlemi
yer diizlemine paralel hale getirilmistir. Referans noktasi olarak her bir quadranda 2.
premolar ve 1. molar dis arasinda bulunan mini-vidalar kullanilmistir. Her bir kanin
disin servikal, orta ve insizal ii¢liisii ile mini-vida aras1 mesafe l¢iilmiistiir. Olgiim
sirasinda 0,01 mm’lik hassasiyete sahip dijital kumpas kullanilmig ve dijital kumpasin

okluzal diizlem ile arasindaki a¢1 90 derece olacak sekilde konumlandirilmistir.

Maksilla ve mandibulanin kemik yogunlugunun biribirinden farklilik
gosterdigi bilinmektedir (Kansal ve ark. 2104). Literatiire bakildiginda kanin
distalizasyonunu inceleyen pek ¢ok calisma maksiller bolgede yogunlagsmistir (Sayin
ve ark. 2004, Filik 2004, Kurt ve ark. 2010, Kharkar ve ark. 2010, Aboul-Ela ve ark.
2011, Alikhani ve ark. 2013, Aksakall1 ve ark. 2015, Abbas ve ark. 2016). Ust ¢ene
icin mid palatal rafe gibi gozlemlenebilir bir referans dogrusu bulunurken alt ¢ene i¢in
bilinen bir referans dogrusu bulunmamaktadir (Y1lmaz 2014). Bu nedenle liteartiirde
mandibular kanin distalizasyonunu inceleyen az sayida c¢alisma bulunmaktadir.
Calismamizda literatiirdeki kanin retraksiyonunu inceleyen diger arastirmalardan
farkli olarak MOP uygulamasinin maksillaninin yanisira mandibulada etkinligi de

degerlendirilmistir.

4.2. Sonuclarin Tartismasi

Horder (1909)'in oral flora bakterilerinin EE olusmasinda kilit rol istelendiginin
aciklamasindan bu yana EE tanisi kesinlesmis endokardiyal yikimi bulunan hastalardan
elde edilen hemokiiltiirlerde oral kaynakli mikroorganizmalara rastlanmistir. Ortodonti ve
bakteriyemi ile iliskili ¢aligmalar incelendiginde siklikla izole edilen bakteriler, S.
mitis (Mc Laughlin ve ark. 1996, Erverdi ve ark. 1999, 2000, 2001, Rosa ve ark. 2005,
Ileri ve ark. 2014), S. sanguis (Mc Laughlin ve ark. 1996, Erverdi ve ark. 1999, 2000,
2001, Yagci ve ark. 2013), S. salivarius (Erverdi ve ark. 2000), S. aureus (Erverdi ve
ark. 2001) seklindendir. Bu c¢aligmalarin pek c¢ogunda uygulama Oncesinde
bakteriyemi tespit edilmemistir. Uygulamadan belirli bir zaman sonra almman kan

orneklerinde gecici bakteriyemi gelistigi goriilmiistiir.
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Calismamiz son yillarda yapilan ¢aligsmalara benzer nitelikler gdstermektedir.
MOP o6ncesi ve hemen sonrasinda elde edilen kan kiiltiirlerinde herhangi bir bakteri
tespit edilmemistir. Islemden 5 dakika sonra alinan kan drneklerinde 3 hastada bakteri
iiremesi goriilmiistiir. 2 hastanin kan 6rneklerinde oral flora bakterisi olmayan bakteri
tiirleri tespit edildiginden deriden kontaminasyon oldugu sonucuna varilmigtir. 1
hastada S. maltophilianmn neden oldugu gegici bakteriyemi gelismistir. Onceki
calismalarda siklikla streptekok ve stafilokok tiirleri liremistir. Calismamizin diger
arastirmalardan en onemli farki S. maltophilia kaynakli gecici bakteriyemi gelismis

olmasidir.

EE'de en cok goriilen patojenler viridans streptokoklar, stafilokoklar ve
enterekoklardir (Douglas ve ark. 1993, Moreillon ve Que, 2004, Murdochet ve ark.
2009, Murdochet ve ark. 2009). Viridans grubu streptekoklar genetik ¢esitlilik olarak
mitis, salivarius, anginosus ve mutans olarak gruplandirilir (Kumar ve ark. 2013).
Viridans streptekoklar siklikla dis ¢ekimi gibi dental prosediirler veya yumusak
dokudaki yaralanmalar sonucunda bakteriyemiye neden olabilir (Daly ve ark. 1997,
Roberts ve ark. 1997, Westling ve ark. 2002). EE tanis1 konulmus hastalarda endojen
kokenli EE nedeni olarak oral flora gosterilmektedir (Fiehn ve ark. 1995).

Ozellikle stafilokok kokenli EE'in son yillarda artis gosterdigi rapor edilmistir
(Thuny ve ark. 2014). Gelismis tilkelerde viriilan stafilokok enfeksiyonlari, penisiline
duyarl streptekok enfeksiyonlarma gore daha sik goriilmektedir (Selton-Suty ve ark.
2012). Yayginlig1 giderek artan stafilokoklarm neden oldugu EE'in diinya ¢apinda bir
sorun oldugu ve tiim niifusu tehdit ettigi belirtilmektedir (Allegranzi ve ark. 2011).
Antibiyotik direnci giderek artmakta ve tiim saglik bakim hizmetleri i¢in cidddi bir
sorun teskil etmektedir (Blair ve ark. 2015). Antibiyotik kullaniminin artis1 ile hastane
kokenli enfeksiyonlar da yayginlasmaktadir.

Nozokomiyal enfeksiyonlar, hastaneye yatistan 2-3 giin sonrasi ile taburcu
edildikten sonraki ilk 10 giin igerisinde gelisen enfeksiyonlardir. Hastane diginda
gelisen toplum kokenli enfeksiyonlarda siklikla antibiyotik tedavisi basarili olmaktadir
(Diilger ve Berktas, 2007). Oysa nozokomiyal enfeksiyonlarda antibiyotik tedavisinin
sonuglar1 toplum kdkenli enfeksiyonlar kadar yiliksek degildir. Bu tip enfeksiyonlarin

diren¢ nedeniyle tedavide basarisiszlik gelisme olasilig1 yiiksektir. Ayrica maliyet
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acisindan gozden gegirildiginde hastane dis1 enfeksiyonlarin tedavi gideri daha azdir.
Buna karsin nozokomiyal enfeksiyonlarin ¢ogu kez S. maltophilia gibi antibiyotik
direncli bakterilerle gelismesi nedeniyle daha yiiksek maliyetli olduklar1 da goz ardi
edilmemelidir (Felek ve ark. 1992, Bayraktar ve ark. 1994, Kurtoglu 2000).

S. maltophilia ik kez 1961 yilinda tanimlanmistir. Non fermentatif gram
negatif basildir (Hugh ve ark. 1961). Siklikla eriskinlerin orofarinkslerinden ve
balgamlarindan izole edilmektedir. Menenjitli hastalarin serebrospinal sivilarmdan,
bacak iilserleri ve yanak mukozasi lezyonlarindan da izole edildigini bildiren
calisamalar mevcuttur (Bayraktar ve ark. 1994, Kurtoglu 2000). Ozellikle immiin
sistemi baskilanmis hastalarda siddetli enfeksiyonlara neden olan mortalite ve
morbidite orami yiiksek nozokomiyal bir patojendir. Pek ¢ok ¢alisma S. maltophilia
kokenli enfeksiyonlarm son yillarda 10.000 hastada %7,4'ten %37,7'e kadar
yiikseldigini belirtmektedir. Sebep olarak hastane populasyonundaki degisim ve
antibiyotik kullaniminin artmasi gosterilmektedir (Safdar ve ark. 2007, Looney ve ark.
2009). S. maltophiliamin neden oldugu enfeksiyonlarin siklikla bakteriyemi oldugu
bildirilmektedir. Ayrica pndmoni, endokardit, osteomiyelit, yumusak doku
enfeksiyonlarinda da rolii bulunmaktadir (Muder ve ark. 1987, Fujita ve ark.1996,
Gutierrez Rodero ve ark. 1996, Vartivarian ve ark.1996, Papadakis ve ark. 1996;
Shimoni ve ark. 1998, Khan ve ark. 2002, Tseng ve ark. 2009). Literatiirde sadece
tanimlanan 41 EE vakasi bulunmaktadir (Subhani ve ark. 2016). Nadir goriilen S.
maltophilianin neden oldugu EE vakalarindan bir tanesi Karadeniz Teknik
Universitesi Tip fakiiltesinde rapor edilmistir. 40 yasinda erkek hastada tespit edilen
EE vakasinda S. maltophilianin ticarcilin—clavulanate ve trimethoprim—
sulfamethoxazole duyarli oldugu tespit edilmis olup, trimethoprim—sulfamethoxazole
ile baslanan tedaviye ticarcilin—clavulanate ile devam edilmistir. Tedavinin 6.
haftasinda klinik ve bakteriyoloji bulgular1 ve ekokardiyografik degerlendirmeleri

normale donmiistiir (Aydin ve ark. 2000).

S. maltophilia'ya baglh enfeksiyonlar seyrinde bakteriyemi gelisirse mortalite
orant %50’nin lizerine ¢ikmaktadir (Bergogne-Berezin, 1993). S. maltophilia, beta

laktam, aminoglukozidler, karbapenem ve fluorokinolon gibi pek ¢ok antibiyotige
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diren¢li oldugu da unutulmamalidir (Nicodemo ve Paez 2007). Bu nedenle tedaviye

baslanmadan once antibiyotik duyarlilik testlerinin mutlaka yapilmasi gerekmektedir.

Fokal enfeksiyonlarin 6niine gecebilmek i¢in antibiyotik profilaksisi pek ¢ok
profesyonel tarafindan tercih edilmektedir. Ancak bu konuda hala bir takim siipheler
bulunmaktadir. Oncelikle gecici bakteriyemi sadece dis cekimi ve periodontal cerrahi
gibi kanamanin eslik ettigi dental uygulamalar sonucu goriilmez, ayn1 zamanda dis
firgalama ve yemek yeme gibi giinliik aktivite ile de goriilebilmektedir. Antibiyotik
profilaksisinin kullanim1 ve endikasyonlar1 hakkinda c¢ok sayida bilimsel kurulus
giincel Oneriler yaymlamaktadir (Gould ve ark. 2006, Wilson ve Taubert 2007, Centre
for Clinical Practice at NICE, 2008). Ancak bu kuruluslarin dental igslemler sirasinda
uygulanacak profilaksi konusunda fikir birligine varamadig1 da bilinen bir gercektir.
Bu durum o6zellikle dental profesyonelleri uygulama konusunda zora sokmaktadir

(Rahman ve ark. 2008).

EE mantarlar ve ¢ok sik olmamakla beraber imminolojik ya da neoplastik
olaylar sonucu gelisebilir (Thuny ve ark. 2014). Bu nedenle EE'nin yalnizca bakteriyel
sebeplerle gelistigi sOylenemez. Dolayisiyla antibiyotik profilaksisi EE'i
onleyemeyebilir. Ayrica, hastaligin etiyolojisinde yer alan pek ¢ok bakteri tiiriiniin
antibiyotik direncinin goéz ardi edilmemesi gerektigi bildirilmektedir. (Ileri ve ark.

2014).

Bakterilerin antibiyotiklere gdsterdikleri direng bdlgelerin cografi 6zelliklerine
gore degiskenlik gosterebilir. Hatta ayn1 cografya icinde bile kendi iginde farkliliklar
goriilebilmektedir. Bu durum bakteri-ilag¢ etkilesimlerinin belirli zaman araliklarinda
tekrar gbzden gecirilmesi gerekliliginin gostermektedir (Diilger ve Berktas, 2007). Bu
nedenle her bolgede belirli zaman dilimi i¢inde 6zellikle nozokomiyal a¢idan dnem
arz eden bakterilerin antibiyotiklere diren¢ durumlarmmin tekrar degerlendirilmesi
gerekmektedir. Ozellikle S. maltophilia gibi direngli bakterilerin neden oldugu
enfeksiyonlarda siklikla rol alan ve antibiyotiklerin pek ¢oguna iistiin direng gosteren
bakterilerin diren¢ durumu belirlenmeli ve antibiyotik duyarhlik testlerinden sonra
uygun antibiyotik tedavisine baslanmasi gerekliligi bildirilmektedir (Diilger ve

Berktas, 2007).
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Caliymamizin kanin distalizasyonu miktarlarina bakildiginda, maksillada MOP
uygulanan bolgede ortalama 2,4+0,84 mm iken, MOP uygulanmayan bdlgede
ortalama 1,1940,62 mm olmustur. Orta {liglide uygulama tarafinda 2,09+0,75,
uygulama yapilmayan tarafta 1,144+0,65 mm bulunmustur. Servikal li¢liide uygulama
tarafinda 1,81+1,04 iken uygulama yapilmayan tarafta 1,09+ 0,8 bulunmustur (Cizelge
3.3.). Maksillada uygulama tarafinda dis hareket hizi uygulama yapilmayan tarafa gore
insizalde 2,02 kat, okluzalde 1,82 kat, servikalde 1,65 kat fazla bulunmustur. Ust
cenede insizal, servikal ve orta iigliideki Ol¢iimler uygulama tarafinda, uygulama

yapilmayan tarafa gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Cizelge 3.4).

Maksillada uygulama tarafinda dis hareket hiz1 uygulama yapilmayan tarafa
gore insizalde 2,02 kat, okluzalde 1,82 kat servikalde 1,65 kat bulunmustur. Aboul Ela
ve ark. (2011) kortikotomi destekli kanin distalizasyonu 6zellikle ilk iki ayda kontrol
grubuna gore 2 kat hizli oldugu sonucuna varmiglardir. Alikhani ve ark. (2013), kanin
distalizasyonu swrasinda dis hareketini hizlandirmak amaciyla yaptiklar1 mikro-
osteoperforasyon islemini takiben 28 giin sonra dis hareketi miktarini 6l¢tiiklerinde,
deney grubundaki hareketin kontrol grubuna nazaran 2,3 kat kadar daha hizhi
gergeklestigini rapor etmislerdir. Benzer sekilde Abbas ve ark. (2016) kortikotomi
destekli ortodontik tedavinin konvansiyonel ortodontik tedaviye gore kanin
retraksiyonunu 1,5-2 kat arttirdigini, piezosizyon destekli uygulamalarin kanin
retraksiyon hizin1 1,5 kat arttrdigmi belirtmistir. Calismamizin sonuglari; giincel

literatiir verileri ile karsilastirildiginda benzerlik géstermektedir.

Iseri ve ark. (2005) maksillada dentoalveolar distraksiyon osteogenizis
uyguladiklari calismada giinliik 0,8 mm dis hareketi elde etmislerdir. Maksillada kanin
dislerin distalizasyonunu 8-14 giinde tamamladiklarini belirten arastirmacilar,
hastalarin tedavi siiresi hakkinda bilgi vermemislerdir. Aboul-Ela ve ark. (2011)
kortikotomi destekli kanin distalizasyonu uyguladiklar1 ¢alismada, kanin digin 1.
aydaki hareket miktarmi 1,89 mm olarak bulmuslardir. Sousa ve ark. (2011) lazer
destekli kanin distalizasyonu yaptiklar1 ¢aligmalarinda 4 hafta icinde meydana gelen
kanin retraksiyon hizinin 1,16 mm olarak bildirmislerdir. Leethanakul ve ark.
(2014)nm st 1. premolarlar1 ¢ekilmis interseptal kemik rediiksiyonu ile kanin

distalizasyonu yaptiklar1 ¢calismada, 4 hafta igerisinde yaklasik 1,8 mm dis hareketi
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elde edilmistir. Aksakalli ve ark. (2016)'nin {ist 1. premolarlar1 ¢ekilmis 10 bireyin
dahil oldugu split-mouth dizayn edilen ¢alismasinda seviyelenme tamamlandiktan
sonra kanin distalizasyonuna baglanmistir. Yaklasik 3 ay siiren seviyeleme sonunda
kanin distalizasyonuna baslanmadan hemen 6nce ¢alisma grubunda iist kanin dislerin
distaline piezosizyon uygulanmistir. Piezosizyon uygulanan tarafta kanin digin 1. ayda
hareketi 1,53+0,67 mm olarak Ol¢iilmiistiir. Bu hareket miktar1 kontrol grubundan

fazladir (Aksakalli ve ark. 2016).

Bizim calismamizda kanin distalizasyonu miktarlari milimetre bazinda,
mandibulada 28 giin sonraki dis hareketi miktar1 insizal 6lgiimde MOP uygulanan
tarafta 2,19+0,87 mm iken, uygulama yapilmayan tarafta ortalama 1,21+0,51 mm
olmustur. Orta liglide MOP uygulanan tarafta 1,98+0,82, uygulama yapilmayan
tarafta 1,05+0,50 mm bulunmustur. Servikal {i¢liide uygulanan tarafinda 1,83 +0,92
iken uygulama yapilmayan tarafta 1,04+ 0,67 bulunmustur (Cizelge 3.3).

Krishnann ve ark. (2013)'nin ¢alismasinda 4 adet birinci kii¢iik az1 disi ¢ekilmis
hastalarin bukkal alveolar duvar ve altindaki interseptal kemige osteotomi yapilmistir.
Ug gruba ayirdiklar: bireylerden 1. gruba Ni-Ti coil springler aracihigiyla 200 gr
kuvvet 2. gruba elastomerik chian ile 400 gr kuvvet, 3. gruba ise tie-back ile dort
quadranda en-masse retraksiyon yapilmistir. Retraksiyon mesafesinin belirlenmesi
icin 3 ile 9. hafta arasinda kanin ve 2. premolar aras1 mesafe ol¢iilmiistiir. Maksillada
3 haftanin sonunda 0,98 mm, mandibulada ise 0,96 mm retraksiyon elde edilmistir. 3
hafta sonunda elde edilen retraksiyon miktar1 ¢alismamizda elde ettigimiz degerlerden
oldukca az goriinmektedir. Bunun sebebi 3 haftalik zaman i¢cinde 6lgiimlerin yapilmis
olmasinin yanisira, salt kanin retraksiyonu yapilmamis olmasidir. Alt kanin
retraksiyonu ile ilgili az sayida ¢aligma-bulunmaktadir. Bu konudaki aragtirmalarin
biiyiik cogunlugu kanin retraksiyon hizindan ziyade ankraj kaybi iizerine
yogunlagmistir (Monini ve ark. 2016). Mevcut literatiir verileri dikkate alindiginda
aragtirmacilar 6zellikle mandibular kanin disin aylik distalizasyon araliginm olduk¢a
genis oldugunu belirtmektedir. (Monini ve ark. 2105). Alt kanin disin distalizasyon
araligi aylik 0,2 mm (Storey ve Smith 1952) ile 1,9 mm (Martins ve ark. 2009) arasinda
degismektedir. Storey ve Smith (1952) siirtiinmeli sistemleri kullandiklar1 5 hastay1

iceren c¢aligmalarinda mandibulada kanin disin ayda 0,2 mm hareket ettigini
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bildirmistir. Dinger ve Iscan (1994) ise siirtinmesiz sistem kullanarak kanin
retraksiyonu yaptiklari1 ¢calismada, alt kanin aylik distalizasyon miktarini 0,39 mm
(SS:0,15) ile 1.03 mm (SS:0,85) arasinda degistigini belirtmislerdir. Martins ve ark.
(2009) 4 adet 1. premolar ¢ekimli tedavi edilen 10 hastada beta-titanyum T-looplar ile
kanin retraksiyonu yapmislardir. Bu ¢aligmanin sonucunda mandibular kaninin kron
kisiminin ayda ortalama 1,9 mm retrakte oldugu belirtilmistir. Thiruvenkatachari ve
ark. (2008)'nin caligmasinda 4-6 hafta i¢inde mandibular kaninlerin 4,10 mm retrakte
oldugunu belirtmistir. Chaudhary ve ark. (2014)nin mikro-implant ve geleneksel
ankraj ile kanin retraksiyonunun KIBT ile degerlendirilmesi adli calismasinda 4 adet
1. premolar ¢cekimlerinden sonra seviyeleme yapilmis, sagda mikro-implant destekli,
solda konvansiyonel yontemle kaninler distalize edilmistir. Tedavi Oncesi ve
distalizasyon sonras1 yapilan 6l¢iimlerde mandibulada bir ayda sagda 1,13 mm solda
1,15 mm distalizasyon saglanmistir. Khanna ve ark. (2014) split-mouth ¢alismasinda
interseptal kemik rediiksiyonunun kanin retraksiyonuna etkisini maksiller ve
mandibular arkta degerlendirmislerdir. Calismanin sonucunda 3. ayda mandibular
kaninlerin 5,37 mm ayhk ise 1.19 £+ 0.335 retrakte oldugunu belirtilmistir.
Calismalarm ¢ogunda dis hareketini hizlandirmaya yonelik herhangi bir yaklasim

uygulanmamustir.

Bizim calismamizda degerlerin diger caligmalara gore yiiksek c¢ikmasinin
sebebi dig ¢cekimi ile mikro-osteoperforasyon isleminin etkilesime girmis olmasindan
kaynaklanmaktadir. Hasler ve ark. (1997)'nmin 22 hasta {izerinde split-mouth
tasarladiklar1 ¢alismada, yeni ¢ekim bosluguna ve iyilesmis eski ¢ekim bosluguna
kanin distalizasyonu yapmiglardir. Hareket miktar1 ve Ozelliklerinin kiyaslandigi
calismada Once rastgele bir taraftan 1. kiigiik az1 ¢ekilmistir. Ortalama 86 giin sonra
karsi taraftaki 1. premolar disi ¢ekilip, ¢ift tarafli kanin distalizasyonuna baglanmastir.
Kanin dislerinin yeni ¢cekim bosluguna, eski ¢ekim yapilan bolgelere daha hizli ve
biraz fazlaca tipping ile hareket ettigini belirtmistir. Bunun nedeni olarak yeni ¢gekim
yapilan bdlgedeki daha az kalsifiye kemik dokusunun bulunmasi ve bu kemigin daha
hizli rezorbe olabilme karakteri tagimasi veya bolgede kemik yikimmdan sorumlu
hiicrelerin daha fazla miktarda bulundugu diisiintilmiistiir. Liou ve Huang (1998)
benzer sekilde 1. premolarlarin ¢ekiminden sonra c¢evre kemik direncinin diisiik

oldugunu ve alveoler soketin sert kemik dokusu ile dolmadigini bildirmistir. Sert
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kemik dokusunun c¢ekim bolgesinde 3 hafta iginde sekillenmeye basladigini
belirtmistir. Cekimden hemen sonra yapilan dento-alveolar cerrahiler gibi girisimlerin
kanin dislerin hizli hareket etmesine neden olabilecegini vurgulamistir. Alikhani ve
ark. (2013)'da yaymladiklar1 ¢alismada, dis c¢ekiminin hemen ardindan bolgede
enflamatuar markirlarda (prostoglandinler, RANK/RANKL yolu) artis oldugunu
belirtmistir. Bu durumun 6zellikle ¢ekim bosluguna dogru hareket ettirilecek disin
hareket hizina olumlu etki gosterebilecegini belirtmislerdir. Ayrica dis ¢ekiminin ilgili
bolgedeki kemik metabolizmasmi arttiarak, mikro-osteoperforasyonlarm etkisine
benzer etkileri olabilecegini bildirmislerdir. Aboul-Ela ve ark. (2011) ¢aligmalarinda
kortikotomi islemini uygulamadan kisa bir siire 6nce kontrol tarafindaki, operasyon
sirasinda ise deney grubundaki 1. kiigiik az1 disini ¢ekmislerdir. Kanin
distalizasyonuna ¢ekimlerden hemen sonra baglamiglardir. Arastirmamizda Aboul-Ela
ve ark. (2011) yaptig1 gibi premolar c¢ekiminden kisa bir siire sonra kanin
retraksiyonuna baslanmistir. MOP ugulamasinin  bakteriyemi acgisindan etkisi
degerlendirildigi i¢cin hastalarin 6nceden sabit ortodontik tedavisine baglanip

seviyeleme yapilmamaistir.

Uygulama gruplar1 birbirleriyle kiyaslandiginda, maksillada mandibulaya gore
insizal ti¢liide 1,10 kat, orta ticliide 1,05 kat, servikalde 0,98 kat hizl1 dis hareketi elde
edilmistir. Bununla birlikte, Wilcoxon test sonuglarina gore insizal (p=0,175 p> 0,10),
orta (p=0,432 p> 0,10) ve servikal (p=0,888 p> 0,10) tigliide bu fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (Cizelge 3.5).

Maksillada mandibulaya gore daha hizli dis hareketi elde edilmesinin en
onemli sebebi kemik yogunluklar1 arasindaki farktir. Reitan (1957)'a gore dis hareket
miktar1 kemik yogunlugu ile dogrudan iliskilidir. Bu durum maksillanin kemik
yogunlugu az oldugu i¢cin mandibulaya gore daha fazla retraksiyon elde edilebilecegini
aciklamaktadir. Benzer sekilde Krishnan ve ark. (2013) kemigin dogal yapisi ve
yogunlugunun ortodontik kuvvet uygulandiktan sonra hareket miktarini
etkileyeceginin belirtmistir. Khanna ve ark. (2014) mandibuladaki hareket miktarinin

az olmasmin sebebini mandibulanin yogun yapisina baglamislardir.

Mandibulada MOP uygulanan ¢aligma bdlgesindeki hareket miktari, uygulama

yapilmayan tarafa gore daha yiiksek ¢ikmistir. Wilcoxon testi sonuglarma gore bu fark
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insizal, orta ve servikal iiclii dlglimlerinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Literatiirde (Martins ve ark. 2009, Thiruvenkatachari ve ark. 2008, Chaudhary ve ark.
2014, Khanna ve ark. 2014) alt ¢cenede hizli kanin distalizasyonu ile ilgili fazla ¢calisma
bulunmamaktadir. Ileride bu boslugu dolduracak daha detayli galismalarin

yapilmasia ihtiya¢ vardir.
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5. SONUC

MOP uygulamas1 sonrasinda mukozadaki perforasyon ile ilgili iyilesme
acisindan hi¢ bir problemle karsilasilmamistir. Ayrica MOP sonrast hig bir

hastada 6dem, hematom gdzlenmemistir.

MOP ugulamasini takiben ilgili bolgede hastalarin cogunda 24 saat agri
rapor edilmistir. Lingual bolgeye uygulanan elastomerik power chainler
dilde ve maksiller ve mandibular kaninlere baglanmis power armlar

vestibuler mukozada irritasyona neden olmustur.

Baslangicta ve MOP uygulamasindan hemen sonra alman kan
orneklerinde bakteri irememistir. Islemden 5 dakika sonra alinan ii¢ bireye
ait kan Orneklerinde bakteri tespit edilmistir. Mikrobiyolojik
degerlendirmede iki bakteri tiiriniin kontaminan oldugu bir bakteri
tirtiniin ise S. maltophilia oldugu tespit edilmistir. Bu durumda islem
sonrasinda 28 hastanin sadece 1'inde (%3,6) oral kaynakli gecici
bakteriyemi gelismistir. Istatistik analizinde kullanilan McNemar testi
sonucuna goére MOP uygulamasmin gegici bakteriyemi olusumuna

istatistiki olarak anlamli bir etkisi tespit edilememistir (p=1).

Maksillada uygulama bolgesinde dis hareket hizi uygulama yapilmayan
bblgeye gore insizalde 2,02 kat, okluzalde 1,82 kat servikalde 1,65 kat
bulunmustur (Cizelge 3.4). Maksilla i¢in, TO zamanma goére TI1
zamanlarinda goriilen kanin distalizasyonu miktar1 insizal (p=0,000;
p<0,01), orta (p=0,000; p<0,01) ve servikal (p=0,009; p<0,01) ii¢lii i¢in
uygulama bolgesinde uygulama yapilmayan bolgeye gore istatistiksel

olarak anlamli derecede yliksek bulunmustur.
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Mandibulada uygulama bolgesinde dis hareket hiz1 uygulama yapilmayan
bolgeye gore insizalde 1,81 kat orta tighiide 1,90, servikal tigliide 1,76 kat1
bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamlidir (Cizelge 3.4). Mandibula
icin, TO zamanina goére T1 zamanlarinda goriilen kanin distalizasyonu
miktarlar1 arasinda insizal (p=0,000 p<0,01), orta (p=0,000; p<0,01), ve
servikal (p=0,001; p<0,01), ti¢li i¢in uygulama bdlgesinde, uygulama
yapilmayan bolgeye gore istatistiksel olarak anlamli bulunmusturr

(Cizelge 3.3).

Uygulama bolgeleri birbirleri ile kiyaslandiginda, maksillada mandibulaya
gore insizal tigliide 1,10 kat, orta tigliide 1,05 kat, servikalde 0,98 kat hizli
dis hareketi elde edilmistir. Bununla birlikte, Wilcoxon test sonuglaria
gore insizal (p=0,175; p> 0,10), orta (p=0,432; p> 0,10) ve servikal
(p=0,888; p> 0,10) tuglide bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmamaistir (Cizelge 3.5).

MOP ekonomik bir uygulama olmamakla birlikte maksiller ve mandibular
bolgede 28 giinlilk donemde kontrol grubuna goére dis hareketini anlaml

sekilde hizlandirdig1 goriilmiistiir.
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EK-2: AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (18yas alti)

Sayin katilimci, bizler sabit ortodontik tedavi ihtiyaci olan, dis ¢ekimi gereken
bireylerde, Propel adli cihaz ile dis hareketinin hizini arttirmayr ve alveol (c¢ene)
kemiginde olusturulan mikro yaralanmanm bakteriyemisini degerlendirmeyi
planliyoruz. Calismaya ¢ocugunuzu dahil etmek istedigimizden dolay1 bu ¢alisma

konusunda sizi bilgilendirmek istiyoruz.

Bu arastirma temel olarak 4 adet 1. premolar ¢ekimi ile tedavi edilebilecek
siddetli ¢aprasikligi bulunan bireylerde Propel cihazi uygulamasindan hemen sonra,
uygulamadan 28 giin sonra yapilacak degerlendirmelerden olusacaktir. Propel cihazi
ile olusturulan mikro yaralanmalarin antekiibital (kolun i¢ kismi) bolgeden kan alimi
ile bakteriyemi agisindan degerlendirilmesi, Propel cihazi ile uygulamanm 1. ve 28.
giiniinde ¢ekim bolgelerinden alinacak aljinat Olciiler ile dis hareketi miktarinin

degerlendirilmesi amacini igermektedir.

Uzun siiren ortodontik tedavilere gerek kooperasyon gerekse psikososyal
problemler eslik etmektedir. Uzun siiren ortodontik tedavilerin en Onemli
problemlerinden biri kok rezorpsiyonlar1 (erimeleri) dir. Bunlara oral hijyen
problemlerinin eklenmesi ile diglerde beyaz lezyonalar ve dis ¢iiriigli, periodontal
problemler, digeti ¢cekilmesigibi komplikasyonlar sik¢a karsimiza ¢ikmaktadir. Tedavi
siresinin uzamasi sonucu gelisebilecek yan etkileri azaltmak amaciyla Propel cihazi
ile st sol- alt sag (list sag-alt sol) kopek disin yan kismina disetinde alveol (¢ene)

kemiginde Smm derinliginde 3 adet mikro uygulama yapilacaktir.

Biz yapacagimiz ¢alisma ile dis hareket hiz1 miktarinin ve mikro uygulamanin

bakteriyemi iizerine etkisini arastiracagiz.

Cocugunuzun diglerindeki dizilim problemlerinden dolay1 Kirikkale
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali'na basvurmus
bulunmaktasiniz. Bizim g¢alismamiza ¢ocugunuzun dahil olmasi tedavi siirecinin
uzamast gibi bir sonucu olmayacaktir (Bilakis kisalmasini hedeflemekteyiz). Bu
aragtirmaya ¢ocugunuzun davet edilme nedeni ortodontik tedavi ihtiyacinin olmasidir.
Aragtirma kapsaminda; tedaviye baslamadan once haftada 1 kez olmak iizere toplam
4 kez ¢ocugunuza agiz hijyeni egitimi verilecektir. Dis ¢cekimleri ortodontik tedaviye
baglamadan 2 hafta oncesinde tamamlanacaktir. Ortodontik tedaviye basladigimiz

seans Propel cihazi ile kanin (kopek disinin) disi ile cekim bolgesi arasindaki bolgeye
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3 adet 5 mm derinliginde mikro yaralanma olusturulacaktir. Ortodontik tedaviye

basladigimz seans ve 28. giinde, aljinat 6l¢iiler alinacaktir.

Propel uygulamas1 dncesinde ve uygulamadan 5 dakika sonra sag antekiibital
(kolun i¢ kismi) venden, uygulamadan 30-60 saniye sonra sol antekubital venden kan
alim1 yapilacaktir. Propel ile uygulama topikal anestezi ile yapilacaktir. Ortodontik

bantlarin ve braketlerin yerlestirme islemi Propel uygulamasindan sonra yapilacaktir.

Gerek ortodontik tedaviye baslamadan gerekse baslandiktan sonra agiz
hijyenine maksimum diizeyde dikkat edilmesi ancak rutin agiz gargarasi
kullanilmamas1 gerekmektedir. Kan alimindan 2 saat Once yemek yeme, sakiz
cigneme, dis fircalama ve dis ip1 kullanimi gibi rutin giinliik aktiviteler sonlandirilmasi

gerekmektedir.

Uygulamanin katihmeciya getirebilecegi muhtemel olumsuz durumlar:
Propel ile olusturulan mikro yaralanmalarin bildirilen herhangi bir yan etkisi
bulunmamaktadir (Alkhani, 2013).

Eger arastrmaya c¢ocugunuzun katilimmi kabul ederseniz bahsedilen
calismanin yapilabilmesi i¢in ilk olarak ¢ocugunuzla ilgili birtakim bilgilerin yer
alacagi anamnez formu doldurulacaktir. Bu formun birinci kisminda isim, soyisim,
yas, cinsiyet, telefon, adres, dogum tarihi, meslek, egitim diizeyi, boy, kilo ile ilgili
bilgiler gibi cocugunuza ait bilgiler yer alirken ikinci kisim ¢gocugunuzun genel saglik

durumunuzu belirten bilgilerden olusacaktir.

Sayin katilimci, gocugunuzu bu arastirmaya dahil edip etmemekte serbestsiniz.
Calismaya katilim goniilliiliik esasia dayalidir. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra

arastirmaya ¢ocugunuzu dahil letmek isterseniz formu imzalayniz.

Tedavi siireci tamamen arastirmamiz disindadir. Tim kayitlar ve Olglim
sonuclarina dair bilgiler sakl tutulacak ve sizin onaymiz olmadan, ¢ocugunuza ait
kimlik bilgilerinizi a¢iga c¢ikaracak sekilde iiglincii kisilerle paylasilmasina izin
verilmeyecektir. Bununla birlikte arastirmadan elde edilen kayitlar ¢ocugunuzun
kimligi belirtilmeden G6grencilerin egitiminde veya bilimsel nitelikteki yayinlarda
kullanilabilir. Bu amaglarn  disinda kayitlar kullanmilmayacak ve kimseye

verilmeyecektir.
Aragtirmanin size maddi bir yiikii olmayacaktur.

Aragtirmaya sizinle birlikte toplam 30 kisi dahil edilecektir.
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Bu caligmaya ¢ocugunuzu dahil etmeyi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya
katilmak tamamen istege baghdir ve reddettiginiz takdirde ¢ocugunuza uygulanan
tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢aligmanin herhangi bir

asamasinda onayinizi ¢gekmek hakkina da sahipsiniz.

Arastirma sirasinda herhangi bir problem ile karsilagtiginizda 24 saat erigim
saglayabileceginiz kisi ve telefon numarasi, ilkay EREN, 0 318 224 4927 dir.

“Bilgilendirilmiy Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar: okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama
asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan

ayrilabilecegimi biliyorum.”

“Soz konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla

katilmayr kabul ediyorum.”

Sabit Ortodontik Tedavi Goren Hastalarda Propel Cihazi Ile Dis Hareketinin
Huizlandirilmast ve Olusturulan Mikro-osteoperforasyonlarin (MOPs) Bakteriyemi

Ac¢isindan Degerlendirilmesi’ adli ¢calismada alinan biyolojik orneklerimin (kan vb.),
[1“Sadece yukarida bahsi gecen arastirmada kullanilmasina izin veriyorum”
[ “Ileride yapilmas: planlanan tiim arastirmalarda kullanilmasina izin veriyorum”’

[ “Hi¢bir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum”

Katilmci Goriisme tanigi

Adi, soyadr: Adi, soyadt:

Adres: Adres:

Tel. Tel.

Imza: Imza

Velayet ve vesayet altinda bulunanlar Katilimcei ile goriisen hekim

icin veli veya vasisinin

Ady, soyadi:Ad1 soyadi: Ars. Gor. ilkay Eren

Adres: Adres: K.U. Dis Hekimligi
Fakiiltesi

Tel: Tel. 0318 2244927

Imza: Imza:
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Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (18yas iistii)

Sayin katilimci, bizler sabit ortodontik tedavi ihtiyaci olan, dis ¢ekimi gereken
bireylerde, Propel adli cihaz ile dis hareketinin hizini arttirmay1 ve alveol (cene)
kemiginde olusturulan mikro yaralanmanm bakteriyemisini degerlendirmeyi
planliyoruz. Calismaya sizi dahil etmek istedigimizden dolay1 bu ¢alisma konusunda

sizi bilgilendirmek istiyoruz.

Bu arastirma temel olarak 4 adet 1. premolar ¢ekimi ile tedavi edilebilecek
siddetli ¢aprasikligi bulunan bireylerde Propel cihazi uygulamasindan hemen sonra,
uygulamadan 28 giin sonra yapilacak degerlendirmelerden olusacaktir. Propel cihazi
ile olusturulan mikro yaralanmalarmn antekiibital (kolun i¢ kismi1) bolgeden kan alimi
ile bakteriyemi agisindan degerlendirilmesi, Propel cihazi ile uygulamanm 1. ve 28.
giiniinde c¢ekim bolgelerinden alinacak aljinat Olciiler ile dis hareketi miktarinin

degerlendirilmesi amacini igermektedir.

Uzun siiren ortodontik tedavilere gerek kooperasyon gerekse psikososyal problemler
eslik etmektedir. Uzun siiren ortodontik tedavilerin en dnemli problemlerinden biri
kok rezorpsiyonlar (erimeleri) dir. Bunlara oral hijyen problemlerinin eklenmesi ile
dislerde beyaz lezyonalar ve dis ¢iiriigii, periodontal problemler, diseti ¢cekilmesi
gibi komplikasyonlar sik¢a karsimiza ¢ikmaktadir. Tedavi siiresinin uzamasi sonucu
gelisebilecek yan etkileri azaltmak amaciyla Propel cihazi ile iist sol- alt sag (iist sag-
alt sol) kopek disin yan kismina disetinde alveol (¢cene) kemiginde Smm derinliginde
3 adet mikro uygulama yapilacaktir.

Biz yapacagimiz ¢alisma ile dis hareket hiz1 miktarinin ve mikro uygulamanin

bakteriyemi lizrine etkisini arastiracagiz.

Dislerinizdeki dizilim problemlerinden dolayr Kirikkale Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na bagvurmus bulunmaktasiniz. Bizim
calismamiza dahil olmaniz tedavi siirecinin uzamasi gibi bir sonucu olmayacaktir
(Bilakis kisalmasini hedeflemekteyiz). Bu arastirmaya sizin davet edilme nedeni
ortodontik tedavi ihtiyacinin olmasidir. Arastirma kapsaminda; tedaviye baslamadan
once haftada 1 kez olmak iizere toplam 4 kez size agiz hijyeni egitimi verilecektir. Dig
cekimleri ortodontik tedaviye baslamadan 2 hafta Oncesinde tamamlanacaktir.
Ortodontik tedaviye basladigimiz seans Propel cihazi ile kanin (kopek disinin) disi ile
cekim bolgesi arasindaki bolgeye 3 adet 5 mm derinliginde mikro yaralanma
olusturulacaktir. Ortodontik tedaviye bagladigimz seans ve 28. giinde, aljinat 6lgiiler

almacaktir.
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Propel uygulamasi dncesinde ve uygulamadan 5 dakika sonra sag antekiibital (kolun
i¢c kism1) venden, uygulamadan 30-60 saniye sonra sol antekubital venden kan alimi
yapilacaktir. Propel ile uygulama lokal anestezi ile yapilacaktir. Ortodontik bantlarin

ve braketlerin yerlestirme islemi Propel uygulamasindan sonra yapilacaktir

Gerek ortodontik tedaviye baslamadan gerekse baslandiktan sonra agiz hijyenine
maksimum diizeyde dikkat edilmesi ancak rutin agiz gargarasi kullanilmamasi
gerekmektedir. Kan alimindan 2 saat dnce yemek yeme, sakiz ¢igneme, dis fircalama
ve dis ipi kullanimi gibi rutin giinliik aktiviteler sonlandirilmasi gerekmektedir.

Uygulamanin katihmciya getirebilecegi muhtemel olumsuz durumlar:
Propel ile olusturulan mikro yaralanmalarin bildirilen herhangi bir yan etkisi
bulunmamaktadir (Alkhani, 2013).

Eger arastirmaya katilimi kabul ederseniz bahsedilen ¢alismanin yapilabilmesi
icin ilk olarak sizinle 1ilgili birtakim bilgilerin yer alacagi anamnez formu
doldurulacaktir. Bu formun birinci kisminda isim, soyisim, yas, cinsiyet, telefon,
adres, dogum tarihi, meslek, egitim diizeyi, boy, kilo ile ilgili bilgiler gibi size ait
bilgiler yer alirken ikinci kisim sizin genel saglik durumunuzu belirten bilgilerden
olusacaktir.

Sayin katilimci, siz bu arastirmaya dahil edip etmemekte serbestsiniz.
Calismaya katilim goniilliiliik esasia dayalidir. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra

arastirmaya dahil olmak isterseniz formu imzalayiniz.

Tedavi siireci tamamen arastrmamiz disindadir. Tim kayitlar ve 6l¢lim
sonuglarma dair bilgiler sakli tutulacak ve sizin onaymiz olmadan, size ait kimlik
bilgilerinizi aciga ¢ikaracak sekilde {icilincii kisilerle paylagilmasina izin
verilmeyecektir. Bununla birlikte arastirmadan elde edilen kayitlar kimlignizi
belirtilmeden Ogrencilerin  egitiminde veya bilimsel nitelikteki yayimlarda
kullanilabilir. Bu amaglarin disinda kayitlar kullanilmayacak ve kimseye

verilmeyecektir.
Aragtirmanin size maddi bir ylikii olmayacaktr.
Aragtirmaya sizinle birlikte toplam 30 kisi dahil edilecektir.

Bu caligmaya dahil olmayr reddedebilirsiniz. Bu arastrmaya katilmak
tamamen istege baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine ¢aligmanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek

hakkima da sahipsiniz.
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Aragtirma sirasinda herhangi bir problem ile karsilastiginizda 24 saat erigim
saglayabileceginiz kisi ve telefon numarasi, ilkay EREN, 0 318 224 4927 dir.

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama
asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan

1

ayrilabilecegimi biliyorum.’

“Soz konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla

katilmayr kabul ediyorum.”

Sabit Ortodontik Tedavi Goren Hastalarda Propel Cihazi Ile Dis Hareketinin
Hizlandirilmas1 ve Olusturulan Mikro-osteoperforasyonlarin (MOPs) Bakteriyemi

Ac¢isindan Degerlendirilmesi’ adli ¢calismada alinan biyolojik orneklerimin (kan vb.),
[1“Sadece yukarida bahsi gecen arastirmada kullanilmasina izin veriyorum”
[ “Ileride yapilmasi planlanan tiim arastirmalarda kullanilmasina izin veriyorum”’

[ “Hi¢bir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum”

Katilmci Goriisme tanigi
Adi, soyadr: Adi, soyadr:
Adres: Adres:

Tel. Tel.

Imza: Imza

Katilimci ile goriisen hekim

Adi soyadr: Ars. Gor. Ilkay Eren
Adres: K.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi
Tel. 0318 2244927

1mza:
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