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Lokal Plateletten Zengin Fibrin (Prf) Enjeksiyonu Ve Piezoinsizyon
Uygulamalarin Kanin Distalizasyonu Esnasinda Ortodontik Dis Hareketi
Uzerine Etkilerinin Degerlendirilmesi

flknur Cagh Karci
Ortodonti Anabilim Dah

UZMANLIK TEZI / KONYA-2019

Bu ¢alismanin amaci, kanin distalizasyonu sirasinda lokal PRF enjeksiyonu ve piezoinsizyon
uygulamalarmin dis hareketi lizerine etkilerini incelemek ve bu uygulamalarin etkilerini birbirleri ve
kontrol grubu ile karsilastirmak, periodontal parametrelerde meydana gelen degisiklikleri
degerlendirmektir.

Calismada yer alan 24 hasta randomize (kura yontemiyle) iki gruba ayrilmistir. Calismamiz
split mouth ¢alisma dizayninda planlanmistir. Hastalara st ¢cenede her iki tarafta minivida destekli
kanin distalizasyonu yapilmistir. Ust genenin rastgele secilen bir tarafina PRF grubunda PRF
enjeksiyonu, piezoinsizyon grubunda ise piezoinsizyon uygulanmistir. Ust ¢enenin diger tarafi ise
kontrol grubunu olugturmustur. Seviyeleme iglemini takiben (TO) ve kanin distalizasyonunun 12.
haftasinda (T6) hastalardan ortodontik kayit (ortodontik model, fotograflar, lateral sefalometrik ve
panoramik rontgen) almmistir ve periodontal parametreler kaydedilmistir. Mini vida uygulamasi
sonrasinda kanin distalizasyonuna baslanmistir ve kanin distalizasyonu i¢in 150 g kuvvet uygulanmustir.
Hastalar iki haftada bir olmak {izere toplam 12 hafta boyunca goriilmiistiir ve her seans (T0, T1, T2, T3,
T4, T5, T6) iist geneden ortodontik modeller elde edilmistir. PRF grubu hastalarda toplamda ii¢ kez tist
kanin disin ii¢ yiizeyine (bukkal, palatinal ve distal) submukozal PRF enjeksiyonu yapilmistir.
Piezoinsizyon grubu hastalarda piezoinsizyon bir kez iist kanin disin meziobukkal ve distobukkal
komsulugundaki  kortikal kemikte {i¢ mm derinliginde kesiler yapilmigtir.  Verilerin
degerlendirilmesinde, bagimli iki grubun kiyaslanmasinda Wilcoxon testi, bagimsiz iki grubun
kiyaslanmasinda Mann-Whitney U testi yapilmistir.

Dental modeller iizerinde yapilan 6l¢iim sonuglari degerlendirildiginde 12. haftanin sonunda
PRF grubunun deney tarafinda 2,83 mm, kontrol tarafinda 2,04 mm; piezoinsizyon grubunun deney
tarafinda 2,88 mm, kontrol tarafinda ise 2,19 mm kanin distalizasyonu elde edilmistir. Bu sonuca goére
her iki grupta deney tarafinda kontrol tarafina kiyasla daha fazla miktarda kanin distalizasyonu elde
edilmistir (p<0,05). Her iki grupta deney tarafi kontrol tarafiyla kiyaslandiginda molar mezializasyon
miktari, kanin rotasyon miktari ve transversal 6lgiimlerde bir farklilik saptanmamustir (p>0,05). Lateral
sefalometrik rontgenlerin degerlendirilmesinde her iki grupta iskeletsel 6l¢timlerde bir degisim
goriilmemistir (p>0,05). Her iki grupta tist keser disler kanin distalizasyonu sirasinda retrokline ve
retrakte olmustur (p<0,05). Bu iki uygulamanin periodontal saglik iizerine herhangi olumsuz bir etkisi
olmamustir.

Sonug olarak, Kanin distalizasyonu sirasinda lokal PRF enjeksiyonu ve piezoinsizyon
uygulamalar1 arasinda dis hareketinin hizi, miktari, siiresi agisindan ve periodontal parametrelerde fark

yoktur.

Anahtar Sozciikler: Ortodontik dis hareketi, piezoinsizyon, plateletten zengin fibrin
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Assessment of the Effects of Lokal Platelet Rich Fibrin (PRF) Injection
and Piezocision on Orthodontic Tooth Movement During Canine Distalization

flknur Cagh Karc
Department of Orthodontics

SPECIALIST THESIS/ KONYA-2019

The aim of this study was to evaluate the effects of local PRF injection and piezocision
applications on tooth movement during canine distalization and to compare the effects of these
applications with each other and the control group, and to evaluate changes in periodontal parameters.

Twenty-four patients were randomly divided into two groups. Our study was planned in split
mouth design. While the patients underwent mini screw supported canine distalization on both sides of
the maxillary arch. A randomly selected side of the maxillary arch received PRF injection in the PRF
group and piezocision in the piezocision group. The other side of the maxillary arch served as the control
groups in both groups. Following the levelling procedure (T0) and after 12 weeks of canine distalization
(T6) orthodontic records (orthodontic model, photographs, lateral cephalometric and panoramic x-ray)
was taken from patients and periodontal parameters were recorded. After mini screw application, canine
distalization was started and 150 g force was applied for canine distalization. Patients were seen every
two weeks for a total 12 of weeks and orthodontic models were obtained from the maxillary arch in
each session (TO, T1, T2, T3, T4, T5, T6). A total of three submucosal PRF injections were applied to
the three surfaces of the maxillary canine (buccal, palatinal and distal) of the PRF group. In the
piezocision group, the piezocision was applied once three mm depth incisions in the cortical bone
adjacent the mesiobuccal and distobuccal of the maxillary canine teeth. Evaluation of data, Wilcoxon
test was used to compare two dependent groups and Mann-Whitney U test used to compare two
independent groups.

When the measurements were evaluated on dental models, the amount of canine distalization
on the PRF group experimental side was 2.83 mm and control side was 2.04; on the piezocision group
experimental side was 2.88 and control side was 2.19 mm. As a results of this study, the amount of
canine distal movement was higher in experimental sides than in control sides in both groups (p<0.05).
The amount of molar mesialization, the amount of canine rotation and transversal measurements were
not different in both groups when compared with the experimental side control side (p>0.05). In the
evaluation of lateral cephalometric x-rays, no change was observed in the skeletal measurements in both
groups (p>0.05). In both groups, the maxillary incisors were retroclined and retracted during canine
distalization (p<0.05). These two applications had no significant effects on periodontal health.

As a result, there is no difference between local PRF injection and piezocision during canine
distalization in terms of speed, amount, duration of tooth movement and periodontal parameters.

Keywords: Orthodontic tooth movement, piezocision, platelet rich fibrin



1. GIRIS

Cene-yiiz sistemindeki digsel ve iskeletsel bozukluklarla ilgilenen ortodontinin
temel amaci, kabul edilebilir bir estetik ile birlikte uygun okliizal iliskiyi stabil olarak
saglamay1 hedeflemektedir (Proffit ve ark 2014). Ortodontik tedavinin uzun siirmesi
ozellikle yetigkin hastalarin tedaviden vazge¢melerine veya daha kisa siirecek farkl
tedavi segencklerine yonelmelerine sebep olmaktadir. Bu sebeple ortodontik tedavi

sliresini azaltmaya yonelik ¢alismalar yapilmaktadir (Alikhani ve ark 2013).

Giinlimiizde ozellikle yetigkin hastalar tarafindan ortodontik tedaviye olan
talep artmaktadir. Ortodontik tedavi goren hastalarin en biliyiik endisesi uzamis
ortodontik tedavi siiresidir. Ciinkii uzayan tedavilerde periodontal problemler ve
eksternal kok rezorpsiyonu gibi tedavi ile iliskili komplikasyon riski artmakla birlikte
hasta uyumsuzlugu da artmaktadir. Bu sebeplerden dolay klinisyenler, ortodontik dis
hareket hizini arttirmaya ve dolayisiyla tedavi siiresini kisaltmaya yonelik ¢alismalar

yapmaktadirlar (Maheshwari ve ark 2015).

Son zamanlarda ortodontik dis hareket hizini arttirmak amaciyla bir¢ok ¢alisma
yapilmaktadir. Klinisyenler ortodontik dis hareketlerini arttirmak amaciyla daha ¢ok
cerrahi ve fiziksel yaklasimlar1 tercih etmektedirler (Gadakh ve ark 2016). Literatiire
bakildiginda dis hareketini hizlandirmak i¢in elektrik akimi (Davidovitch ve ark 1980),
miknatislar (Darendeliler ve ark 1995), lazer (Kawasaki ve Shimizu 2000), mekanik
titresim (Nishimura ve ark 2008), ultrason (El-Bialy ve ark 2011), dental distraksiyon
(Liou ve Huang 1998), interseptal kemigin alveolar cerrahisi (Ren ve ark 2007),
kortikotomi (Moon ve ark 2007), kemik kesisi (Sebaoun ve ark 2008) ve kortisizyon
(Kim ve ark 2009) tekniklerinin uygulandigi gériilmektedir.

Kortikotomi destekli ortodontik tedavi flep kaldirmak ve kemik cerrahisi
gereksinimi nedeniyle islem sonrasi rahatsizlik ve istenmeyen yan etkilere yol
acabilmektedir. Vercellotti ve Podesta (2007) olasi yan etkileri en aza indirmek
amaciyla cerrahi keskilerin yerine piezoelektrik bigaklarmm kullanilabilecegini
belirtmiglerdir. Dibart ve Keser (2014)’de ayn1 sekilde piezoelektrik bigaklar ile flep
kaldirmadan gergeklestirilen ve minimal invaziv bir yontem olarak tanittiklari

tekniklerini “piezoinsizyon” olarak adlandirmiglardir.



Ortodontik dig hareketini hizlandirmaya yonelik diger bir giincel yaklagim ise
plateletten (trombositten) zengin iiriinlerin plateletten zengin plazma (PRP) ve
plateletten zengin fibrin (PRF) enjeksiyonudur. Lokal submukozal plateletten zengin
iiriinlerin enjeksiyonu cerrahi islem uygulamadan ve alveolar kemik kaybi olmadan
kemik hasar mekanizmasini stimiile ederek ortodontik dis hareketini hizlandirdigi
bildirilmistir. Lokal plateletten zengin iirinlerin submukozal enjeksiyonunun, anterior
dislerin seviyelenmesi, keser retraksiyonunda bosluklarmn kapatilmasi ve molar
protraksiyonu sirasinda ortodontik dis hareketini hizlandirdigi ve ayni zamanda
keserlerin retraksiyonu sirasinda basing tarafinda alveolar kemigi korumak i¢in klinik
olarak uygulanabilir ve etkili bir teknik oldugu bildirilmistir (Liou 2016). Paradental
dokularda gecici olarak alveolar kemik yogunlugunda azalmaya neden olarak dis

hareketini hizlandirdig: bildirilmistir (Giile¢ ve ark 2017).

Literatiir incelendiginde I-PRF enjeksiyonunun kanin distalizasyonu sirasinda
ortodontik dis hareketi iizerine etkisini inceleyen klinik bir calisma olmamasi ve I-PRF
enjeksiyon yonteminin, klinik olarak ¢ok sik tercih edilen bir yontem olan

piezoinsizyon yontemiyle etkisini karsilastiran caligmaya rastlanmamastir.

Bu ¢aligmanin amaci, kanin distalizasyonu sirasinda lokal PRF enjeksiyonu ve
piezoinsizyon uygulamalarmin dis hareketi lizerine etkilerini incelemek ve bu
uygulamalarin etkilerini birbirleri ve kontrol grubu ile karsilastrmak, periodontal

parametrelerde meydana gelen degisiklikleri degerlendirmektir.

Calismamizim sifir hipotezi soyledir; kanin distalizasyonu sirasinda lokal PRF
enjeksiyonu ve piezoinsizyon teknikleri arasinda ortodontik dis hareketinin hiz1 ve
stiresi agisindan ve periodontal parametreler arasinda fark yoktur. Bu ¢alismanin
sonuglar1 sabit ortodontik tedavide kanin distalizasyonu sirasinda, bu tekniklerin

ortodontik dis hareketi hizina etkisini karsilastirmamiza imkan saglayacaktir.
1.1. Ortodontik Dis Hareketi

Ortodontik dis hareketi; dental pulpa, periodontal ligament (PDL), alveolar
kemik ve gingivayr iceren dental ve paradental dokularm yeniden sekillenmesi

(remodeling) ile karakterizedir (Mostafa ve ark 1983, Ulgen 1993).



Ortodontik dis hareketi; fizyolojik dis hareketi ve dis siirmesine gore
farkliliklar gostermektedir. Fizyolojik dis hareketi yavas bir sekilde ilerler ve
genellikle siingerimsi kemik i¢inde veya biiyiimeye bagli olarak kortikal kemikte
bukkal yonde gergeklesmektedir (Reitan 1960). Dis siirmesinde asil gorevi dental
folikiil Gistlenirken ortodontik dis hareketinde gorevi PDL iistlenmektedir. Ortodontik
dis hareketinde uygulanan kuvvetin fiziksel 6zelliklerine ve PDL’nin biyolojik
cevabina bagli olarak hizli ya da yavas olarak gerceklesmektedir (Rygh ve ark 1982,
Wise ve King 2008).

Dise uygulanan kuvvetlere bagh olarak, PDL’nin damarlanmasinda ve kan
akimmda meydana gelen degisiklikler norotransmitterler, sitokinler, biiyiime
hormonlari, koloni uyarici faktorler ve arasidonik asit metabolitleri gibi bir¢ok anahtar
molekiiliin sentezlenmesine ve salinmasina yol agmaktadir. Bu molekiiller periodontal
dokularda hiicresel bir tepki meydana getirerek apozisyon veya rezorpsiyon i¢in

olumlu bir mikro-gevre olusturmaktadir (Davidovitch ve ark 1988, Davidovitch 1991).

Dis hareketine bagli olarak dis ¢evresindeki dokularda meydana gelen
histolojik degisiklikler 20. yiizyildan gliniimiize kadar birgok arastirmaci tarafindan
analiz edilmeye c¢alisilmistir. Bu galigmalar mekanik yiikleme altindaki, PDL’leri,
fibroblastlari, endotelial hiicreleri, osteoblastlari, osteositleri ve endosteal hiicreleri

iceren genis bir hiicresel aktivitenin oldugunu gostermistir (Davidovitch 1995).
1.1.1. Ortodontik Dis Hareketinde Rol Alan Hiicreler

Ortodontik dis hareketi sirasinda periodonsiyumda meydana gelen yeniden
sekillenmeden sorumlu baslica hiicreler PDL ve kemik doku icerisinde bulunan

osteoblastlar, osteoklastlar ve fibroblastlardir (Mostafa ve ark 1983).
a) Osteoblastlar

Ortodontik dis hareketi ile iligkili kemik hiicre biyolojisinde rol oynayan
onemli hiicrelerden biridir. Bu hiicreler yeniden sekillenme donglisiiniin hem
rezorpsiyon hem apozisyon mekanizmalarini diizenlemektedirler (Sandy ve ark 1993,

Krishnan ve Davidovich 2009).

Osteoblastlar, kemik iligindeki stromal hiicre Onciillerinden kdken alirlar.

Kemik dokusundaki ekstraseliiler matriksin sentezlenmesi, depolanmasi ve



mineralizasyonundan sorumludurlar. Tip 1 kollajen ve alkalen fosfataz sentezlerler
(Ganong 2002). Bu hiicreler yeni yapilan kemik dokusunun organik matriksinin
yapimindan sorumludur. Kemigin inorganik kisminin yapilabilmesi i¢in de canli
osteoblastlar gerekmektedir. Osteoblastlarin agiga ¢ikardiklar1 alkalen fosfataz enzimi
giinde 1-2 pm hizinda mineralizasyon gergeklestirir (Hernandez-Gil ve ark 2006).
Osteoblastlar, osteoklastlarin diferansiyasyonu ve aktivitesini de kontrol ederler
(Lerner 2012).

b) Osteoklastlar

Osteoklastlar, kemik rezorpsiyonundan sorumlu hiicrelerdir. Bu hiicreler, ¢cok
cekirdekli dev hiicrelerdir. Kemik iligindeki hematopoetik kok hiicrelerinden koken
alirlar. Kemikte Howship Lakiinas1 adi verilen bosluklara yerlesmislerdir (Mundy
1993).

Osteoklastlar, kemik matriksini etkileyerek kalsifiye olmus temel maddeyi
serbest hale getiren, asit, kollajenaz ve diger proteolitik enzimleri salgilarlar. Kemik
rezorpsiyonu sonucu olusan artiklarin ortadan kaldirilmasinda aktif rol oynarlar

(Ovalle ve Nahirney 2013).
c) Fibroblastlar

Dis hareketi sirasinda, degisiklige ugrayan yapilardan birisi de PDL’nin bag
dokusunun ana hiicreleri olan fibroblastlardir. Yassi, uzun veya oval sekilli olabilirler.
Govde kisimlarindan sitoplazmik uzantilar ¢ikan, oval sekilli cekirdege sahip
hiicrelerdir. Fibroblastlar, PDL’nin ve komsu alveolar kemigin yapisinin korunmasi,
tamiri ve rejenerasyonundan sorumlu hiicrelerdendir. Bag dokunun ana maddesi olan
ve yaralarm iyilesmesinde gorevi olan kollajen adli proteinin yapimmdan sorumlu
hiicrelerdir. ~ Fibroblastlar, farkli hiicrelerin  oOnciillerine  (6rn:osteoblastlar)
dontigebilirler (Howard ve ark 1998).

1.1.2. Ortodontik Dis Hareketi Sirasinda Periodonsiyumda Meydana Gelen
Degisiklikler

Ortodontik dis hareketleri sirasinda hem PDL’de hem de PDL’ye komsu
alveolar kemik duvarinda 6nemli degisiklikler meydana gelmektedir. Disin kronuna

bir kuvvet uygulandiginda, hareket yoniindeki PDL’de bir daralma ve basing meydana



gelirken, hareketin tersi yoniindeki PDL’de bir gerilme meydana gelmektedir.
PDL’nin sikigmasi sonucu basing altinda kalan alveolar kemikte rezorpsiyon meydana
gelirken, PDL’nin gerildigi taraftaki alveolar kemikte apozisyon meydana gelmektedir
(Persson 2005).

Dise hafif ve uzun siireli bir kuvvet uygulandiginda; ilk birka¢ saniye i¢inde
kismen sikismis PDL’deki kan akimi yavaslar. En fazla birkag¢ saat i¢inde kimyasal
ortamin degisimine bagl olarak hiicresel aktivitede farkliliklar gozlenmeye baslar.
Kuvvetin uygulanmasidan yaklasik 2 giin sonra osteoblastlarin ve osteoklastlarin
aktiviteleri ile PDL’nin sikigtig1 tarafta rezorptif, gerildigi tarafta ise apozisyonel
faaliyet goriilmektedir. Bu tiir kemik rezorpsiyonuna direkt kemik rezorpsiyonu veya
frontal rezorpsiyon denir. Dis hareketinin olusmasinda énemli olan devamli ve hafif
kuvvetler olup 4-6 saatten daha kisa siire uygulanan kuvvetler dislerde harekete neden
olmamaktadir (Proffit ve ark 2014).

Disge agir bir kuvvet uygulandiginda ise basing altinda sikisan PDL’deki kan
akiminin tamamen durmasiyla sikisan alanda steril nekroz alan olusur. Histolojik
olarak hiicresiz camsi bir goriinime neden olan bu duruma hyalinizasyon denir.
Sitoplazmalar1 ve ¢ekirdekleri kiigiilmeye ugrayan hiicrelerde faaliyet durur. Artik bu
alanda hiicresel farklilasma gergeklestirecek canli hiicre kalmadigindan, nekrozdan
etkilenmemis saglikli hiicrelerin hyalinizasyon alanma go¢ etmeleri gerekmektedir.
Yaklasik 3-5 giinliik bir gecikmeden sonra, komsu kemik iligi bosluklarinda olusan
osteoklastlar hyalinize alan1 arkadan baslayarak rezorbe eder. Bu tiir rezorpsiyona ise
indirekt kemik rezorpsiyonu denir. Bu tiir kemik rezorpsiyonu goriildiigiinde, 7-14
giin sonra sikismis PDL’ye komsu olan lamina dura indirekt rezorpsiyon ile ortadan
kaldirilir ve dis hareketi gergeklesir (Proffit ve ark 2014).

1.1.3. Optimum Ortodontik Kuvvet

Dis hareketi i¢cin gerekli olan optimum kuvvet tanimi ilk olarak 1932 yilinda
Schwarz tarafindan “kapiller kan basincima esit (20-25g/cm?) olan kuvvet” olarak
tanimlanmigtir. Optimum kuvvetten daha hafif siddetteki kuvvetlerin dokuda herhangi
bir degisiklik olusturmadigini, daha agir kuvvetlerin ise doku nekrozuna sebep olarak

alveolar kemigin direkt rezorpsiyonunu engelledigini bildirmistir.



Ortodontik  kuvvetler genel olarak hafif veya siddetli olarak
siniflandirilmaktadir. Optimum ortodontik kuvvet, mekanik uyaranlara karsi, disi
cevreleyen dokularin hiicresel cevabi ile uyumlu olan, alveolar kemik, PDL ve dis
kokiinde geri doniisiimsiiz bir hasar olusturmadan maksimum dis hareketi saglayan
kuvvettir. Bu tanima gore dis hareketi i¢in gereken optimum kuvvetin degeri her dis

ve bireye gore degisiklik gostermektedir (Krishnan ve Davidovitch 2015).

Burstone (1962), ortodontik kuvvetlerin PDL’ye esit olarak dagilmadigini,
Storey (1973) ise hafif ortodontik kuvvet altinda dahi travma meydana gelebilecegini
bildirmistir (Krishnan ve Davidovitch 2015).

Proffit ve Fields (2000), optimum ortodontik Kkuvveti; maksimum veya
maksimuma yakin dis hareketi saglayan en hafif kuvvet seklinde tanimlamistir.
Bundan daha biiyiik kuvvetler efektif dis hareketi saglasa da travmatiktir ve ankraj
kaybina neden olur. Ren ve ark (2003), optimum ortodontik kuvveti; diste, PDL ve
alveolar kemikte hasar olusturmaksizin maksimum dis hareketi saglayan kuvvet olarak

tanimlamastir.

Son zamanlarda yapilan arastirmalara gore periodonsiyumda uygun biyolojik
cevabi olusturan hafif kuvvetler, direkt rezorpsiyona sebep olmalarindan dolay1
optimal kuvvet olarak kabul edilmektedir. Hafif kuvvetlerin etkisinde kalan yiizey
boyunca periodonsiyumda osteoklastlar goriilmeye baglar ve sikisma bolgesinde
alveolar kemikte direkt kemik rezorpsiyonu meydana gelir. Agir kuvvetlerin etkisinde
olusan steril nekroz alaninda hiicresel faaliyetlerin yavaglamasima bagli olarak indirekt
kemik rezorpsiyonu meydana geldigi ve ortodontik dis hareketinin yavasladigi
bildirilmistir. Ayrica agir kuvvetlerin kok rezorpsiyonuna da sebep olabilecegi rapor

edilmistir (Krishnan ve Davidovitch 2015).

Optimal kuvvetin biiyiikliigli, ortodontik dis hareketinin tipine (devrilme,
paralel hareket veya intriizyon gibi) ve buna bagli olarak kuvvetin PDL’deki

dagilimina gore de degisiklik gostermektedir (Ren ve ark 2003).

Devrilme (tipping) hareketi i¢in 50-70 g, paralel hareket i¢in 100-150 g,
rotasyon i¢in 50-75 g, ekstriizyon igin 50-75 g, intriizyon icin ise 15-25 g kuvvet
optimum kuvvet kabul edilmistir (Heasman ve ark 1996). Storey (1952), yaptiklar1



caligmalarinda, kanin distalizasyonu icin gereken optimum kuvvetin 150-200 g

arasinda oldugunu bildirmislerdir.
1.1.4. Ortodontik Dis Hareketi Fazlan

Burstone (1962), ortodontik dis hareketini baslangig, lag fazi ve post lag faz1
olmak tizere 3 faza ayirmistir (Sekil 1.1) (Krishnan ve Davidovitch 2015).
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Sekil 1.1. Siirekli kuvvet uygulanmasinin ardindan dis hareketinin giinlere gére dagilimi ve dis hareketi
fazlar1 (Krishnan ve Davidovitch 2015).

Baslangig faz1 dise kuvvet uygulanmasindan hemen sonra anlik dis hareketi ile
karakterizedir. Bu hareket disin daha ¢ok PDL boslugu igerisindeki yer degistirmesine
ve alveolar kemigin egilmesine baglidir. Bu asamadan sonra hi¢ ya da ¢ok az dis
hareketinin meydana geldigi lag faz1 gelir. Bu gecikme, PDL’nin sikisma alanlarinda
meydana gelen hyalinizasyondan kaynaklanir. Hiicreler tarafindan tiim nekrotik
dokularin uzaklastirilmas: tamamlanana kadar dis hareketi gergeklesmez. Uciincii
asamada, hareket hiz1 kademeli olarak veya aniden artar (Krishnan ve Davidovitch
2015).

Van Leeuwen ve ark (1999) ve Von Bohl ve ark (2004a, 2004b) yaptiklari
calismalarda ortodontik dis hareketi i¢in yeni bir zaman/yer degistirme modeli
onermislerdir. Beagle kopekleri lizerinde yapilan bu g¢aligmalarda ortodontik dis
hareketi evrelerine gore dort fazda ele almiglardir. 24 saat ile 2 giin arasi zamani
baslangi¢ fazi olarak adlandirmiglar ve disin alveolar kemik soketi i¢cindeki baslangig
dis hareketini temsil ettigini belirtmislerdir. Bunu, dis hareketinde yaklasik 20 ila 30

giin siiren bir duraklamanm oldugu ikinci fazin izledigini, nekrotik dokularin



uzaklastirilmasindan sonra, ti¢lincii ve dordiincii fazlarin geldigini belirtmiglerdir.
Aragtirmacilar bu fazlarin Burstone (1962)’nun 6nerdigi ii¢ fazla benzer oldugunu

kabul etmislerdir (Krishnan ve Davidovitch 2015).

Kuvvet uygulanmasindan hemen sonra dis hareketinin bagslangi¢ fazinda
hiicresel ve dokusal reaksiyonlar baslar. PDL’deki liflerin ve hiicrelerin gerilmesi ve
sikismast sonucu 0steoklast ve osteoblast progenitorlerinin salinimi ile inflamatuar
hiicreler damardan ¢ikar ve kimyasal olarak baglanirlar. Ikinci fazda, sikisma alaninda
PDL sekil degistirir, kan akim1 duraksar; boylece hyalinize alan olusumu baslar ve dis
hareketi 4-20 giin arasinda durur. Nekrotik dokularin komsu ilik bosluklar tarafindan
rezorbe edilmesi (indirekt rezorpsiyon); veya canli PDL tarafindan direkt olarak
rezorbe edilmesi (direkt rezorpsiyon) ile dis hareketi yeniden baslar. Bu siiregte komsu
PDL ve alveolar kemigin ilik bosluklarindan gelecek olan makrofajlar, yabanci cisim
dev hiicreleri, osteoklastlar gibi fagositik hiicrelerin toplanmasi gerekmektedir.
PDL’nin gerilim alaninda ise; osteoblastlar genisler ve sonra yeni kemik matriksi
(osteoid) yapimina baslar. Yeni osteoblast progenitor hiicreler PDL kapiller damarlar1
etrafindaki fibroblast benzeri hiicreler (perisitler) tarafindan olusturulur.
Preosteoblastlar ¢ogalirlar ve alveolar kemik yiizeyine Sharpey lifleri boyunca gergin
bir sekilde dizilirler. Ortodontik dis hareketinin ti¢lincii ve dordiincii fazi, sirasiyla
hizlanma ve lineer fazlar olarak da bilinir, ilk kuvvet uygulanmasindan yaklagik 40
giin sonra baglar. Sikisma alanlarinda kollajen lifleri belirli bir diizen olmadan ortaya
¢ikarlar. Bu bolgelerde frontal ya da direkt rezorpsiyonu gosteren diizensiz kemik
yapisi goriiliir. Von Bo6hl ve ark (2004a) yaptiklar1 ¢alismada bu fazda hala hyalinize
bolgelerin oldugunu belirtmistir. Bu bulgu, nekrotik dokularm gelisimi ve
temizlenmesinin tek bir olay olmaktan ziyade dis hareketi boyunca devam eden bir
siire¢  oldugunu gostermektedir. Bu disiince Melsen (1999) tarafindan da
desteklenmistir. Ortodontik tedavide toplam dis hareketi miktar1 tigiincli ve dordiincii

fazdaki dis hareketinden olusur (Krishnan ve Davidovitch 2015).
1.1.5. Ortodontik Dis Hareketi Teorileri

Ortodontik dis hareketi, dentofasial komplekse uygulanan eksternal kuvvetlere
kars1 fizyolojik denge olusturmak amaciyla meydana gelen cevaptir. Bu konuda
yapilan arastirmalarda iki teori ortaya atilmistir: basing-gerilim teorisi ve biyoelektrik
teoridir (Proffit ve ark 2012).



a)Basing-Gerilim Teorisi

Basing- gerilim teorisinde ortodontik dis hareketi i¢in gerekli uyaranin kaynagi
kimyasal sinyallerdir. Alveolar kemigin yeniden sekillenmesi ve dis hareketini

saglayan olaylarda kimyasal haberciler 6nemli rol oynar (Proffit ve ark 2012).

Ortodontik dis hareketi konusunda klasik histolojik ¢aligmalar yapan Sandstedt
(1904), Oppenheim (1911) ve Schwarz (1932) periodontal aralikta meydana gelen
basing ve gerilim alanlar1 araciligiyla ortodontik dis hareketinin meydana geldigini
belirtmiglerdir. Basing bolgesinde vaskiiler daralmaya bagli olarak kan akisi belirgin
olarak azalirken gerilim bdlgesinde kan akis1 devam eder ya da artar. Kan akisidaki
bu degisiklikler bazi biyokimyasal degisikliklere neden olur. Ornegin, basing
bolgesinde oksijen seviyesinde ani diisiis meydana gelirken, gerilim tarafinda artis
goriiliir. Oksijen seviyesi ve ilgili metabolitlerin oranlarinda degisiklik gozlenir. Bu
kimyasal degisimler direkt ya da diger aktif biyolojik ajanlarin salimini arttirarak
hiicresel farklilasmay1 baslatir (Proffit ve ark 2012). Basing bolgesinde PDL’de
diizensizlik meydana gelmekte ve fibril {iretimi azalmaktadir. Gerilim bolgesinde ise
PDL fibril demetlerinin gerilmesiyle stimiilasyona bagli olarak hiicre ¢ogalmasi
artmakta ve bu proliferatif aktivite fibril iretiminde artisa neden olmaktadir (Sekil 1.2)

(Baumrind 1969).

Ortodontik kuvvet

Cotimblon! S g Osteoblast Osteoklast
— == D ==
Dentin Periodontal igament Kaenik yomi Gerilim M‘gesi Basmc bblgesi

Sekil 1.2. Basing-gerilim teorisine gére kemikte meydana gelen degisimler (Singh 2015).



b)Biyoelektrik Teori

Ortodontik dis hareketinde alveolar kemigin 6nemli bir rol oynadigini savunan
ilk arastirmact Farrar (1888)’dir. Bu hipotez daha sonra Baumrind (1969) ve Grimm
(1972)’in insan g¢alismalariyla da desteklenmistir. Bu arastirmacilara gore, dise
uygulanan kuvvetler bu bolgeye komsu tiim dokulara iletilmektedir. Bu kuvvetler,
kemik, dis ve PDL’nin kat1 kisimlarinda egilmeye neden olmaktadir. Kemik dokusu,
diger dokulardan daha elastik yapiya sahip oldugundan daha fazla deformasyona
ugramaktadir. Kemik egilmesini takiben kemik yapim-yikimi ile kemigin yeniden

sekillenmesini igeren bir yanit meydana gelmektedir (Melsen 1999).

Bassett ve Becker (1962), Zengo ve ark (1974), Pollack ve ark (1984) kopek
mandibulalar1 tizerinde yaptiklari ¢alismalarinda kanin disin ortodontik devrilme
(tipping) hareketi sirasinda alveolar kemigin biikiildiigiinii, alveolar kemikte konkav
ve konveks ylizeyler olustugunu bildirmislerdir. PDL’in gerildigi bdlgeye komsu
alveolar kemik konkav, PDL’in sikistig1 bolgeye komsu alveolar kemik konveks bir
sekil almaktadir. Buna bagh olarak konveks yilizeyde kemik yikimi, konkav yiizeyde
kemik yapimi goriilmektedir (Sekil 1.3) (Singh 2015).

Kemik

+ ylklenen tarafta kemik yikimi
- yuklenen tarafta kemik yapimi

Sekil 1.3. Kemik egilme kuramia gére kemik yapim ve yikim alanlar1 (Singh 2015).

Biyoelektrik teori, alveolar kemigin gerilmesiyle ya da basing altinda
kalmastyla iiretilen elektrik sinyalleri, kemik metabolizmasinda bir takim degisiklikler
meydana getirmektedir. Dis hareketini baglatan bu sinyaller piezoelektrik olarak
diistiniilmiistiir. Piezoelektrik etki, kristal yapida meydana gelen deformasyon sonucu
meydana gelen elektron akim degisikligidir ve inorganik yapilarm c¢ogunda
gozlenmektedir (Proffit 2000). Zengo ve ark (1974) mekanik olarak yiiklenmis

alveolar kemigin konkav yiiziiniin elektronegatif yiiklii ve kemik yapimmin aktif
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oldugunu, konveks yiiziiniin ise elektropozitif veya elektriksel yiikii olmadigimi ve

kemik yikiminin aktif oldugunu belirtmislerdir.
Piezoelektrik sinyallerinin 2 karakteristigi bulunmaktadir (Profit 2000):

1) Hizli bitim orani: Kuvvet uygulandigi zaman sinyal olusmakta fakat kuvvet
devam etse bile sifira inmektedir.

2) Kuvvet serbest birakildiginda zit yonde esit sinyal tiretilmektedir.

Her iki Ozellikte basing sebebiyle bozulmus olan elektron gocii ile
aciklanmaktadir. Kristal yapilar deforme oldugunda, elektronlar bir alandan digerine
go¢ eder ve elektriksel yliklenme gozlenir. Kuvvet azaldiginda ise kristaller 6zgiin hale
doner ve ters elektron akisi olur. Pozitif yiiklenen alanlarda rezorpsiyon gozlenirken,

negatif yiiklenen alanlarda apozisyon gozlenir (Proffit 2000).

Ortodontik dis hareketinin biyolojik mekanizmasinin ayrimntisi ile ilgili 20. ve
21. yiizyilda yapilan histolojik, histokimyasal ve immiinohistokimyasal bir¢ok
calisgmada fizyolojik ve biyolojik bir¢ok faktoriin rol oynadigi bildirilmistir. Dis
hareketinin biyolojik mekanizmasi higbir hipotezle tam olarak agiklanamamistir

(Krishnan ve Davidovitch 2015).
1.1.6. Sitokinlerin Dis Hareketi Uzerine Etkisi

Sitokinler, ortodontik dis hareketi sirasinda kemik remodelingi ve inflamatuar

stirecte direkt olarak gorev alan hiicre disina salinan sinyal proteinleridir (Andrade Jr

ve ark 2012).

Reseptor aktivator niikleer kappa B ligand (RANKL) ve makrofaj koloni
uyarict faktor (M-CSF) osteoblastlar ve apoptotikosteositler tarafindan salinan
sitokinlerdir. Bu sitokinler osteoklastlarn bir araya toplanmasi, farklilagsmasi,
aktivasyonundan sorumlu en énemli proinflamatuar sitokinlerdendir. Bu iki sitokin
sirastyla reseptor aktivator niikleer kappa B (RANK) ve koloni uyarict faktor reseptor
(c-Fms) adli reseptorlere baglanarak osteoklast-osteoblast iletisimini gergeklestirirler.
Fakat yine osteoblastlardan saliman osteoprotegerin (OPG), RANK/RANKL
etkilesimini engelleyerek osteoklast farklilagmasimni inhibe eder ve osteoklastlarin
aktivasyonunun baskilamasina neden olur. Dise bir kuvvet uygulandigi zaman sikisma

alanlarinda PDL hiicrelerinde prostaglandin E2 (PGE2) ve interlokin (IL)-18 sentezi
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artar. Bunun sonucu olarak OPG seviyesi azalir, RANKL salgis1 artar ve

osteoklastogenezis baglar (Andrade Jr ve ark 2012).

Timoér nekroz faktor-o (TNF-o), kemik rezorpsiyonu ile akut ve kronik
inflamasyonda gorev alan proinflamatuar sitokindir. Esas olarak uyarilmis monosit ve
makrofajlardan, ayn1 zamanda osteoblastlar, epitel hiicreleri ve endotel hiicrelerinden
salinir. Osteoblastlardan RANKL, M-CSF ve diger kemokinlerin salinmasini
saglayarak indirekt olarak ya da osteoklastlar iizerindeki 6zel reseptorlere baglanarak

direkt olarak osteoklastogenezisi uyardigi bildirilmistir (Andrade Jr ve ark 2012).

IL-1(alfa ve beta) dis hareketinin erken safhalarinda PDL’deki sikisma
alanlarindan salinan proinflamatuar sitokindir. Dis hareketi sirasinda osteoklastik
aktiviteyi arttirr ve RANKL iiretimi i¢in osteoblastlar1 ve kemik iligi hiicrelerini
uyarir. 1L-6, IL-8 ve IL-11 gibi diger sitokinler, TNF-a ve IL-1 ile sinerjistik etki
gosterirler ve ortodontik dis hareketi sirasinda alveolar kemik rezorpsiyonunu stimiile
ederler. IL-18 ve IL-10 ise ortodontik dis harcketi sirasinda osteoklastogenezi ve
kemik rezorpsiyonunu inhibe eden antiinflamatuar sitokinlerdir. Ayrica IL-10; IL-
1,IL-6, TNF-a sentezini de inhibe eder. 1L-10, gerilim tarafinda, basing tarafina gore

daha fazla eksprese olur (Andrade Jr ve ark 2012).

Transforme edici bliylime faktorii p (TGF-B) siiperailesi (TGF B1-3) dis
hareketi sirasinda alveolar kemik ve PDL remodelinginde rol oynayan 6nemli bir
biiytime faktoriidiir. TGF-f osteoblastlar ve PDL hiicreleri gibi birkag hiicre tarafindan
uretilir. TGF-B, OPG iiretimini stimiile eder ve IL-6 salinimini azaltr. Bunun

sonucunda osteoklastojenik aktivite inhibe olur (Kanzaki ve ark 2006).
1.2. Kanin Distalizasyonu

Premolar ¢ekimli vakalarda seviyeleme asamasindan sonraki asama kanin
distalizasyonudur. Kanin dislerin ankraj ihtiyacinin yiiksek olmasindan dolay1 paralel
hareket zorlagmaktadir. Kanin dislerin kontrollii olarak distalize edilebilmesi i¢in bir
takim biyomekanik gereksinimlere ihtiya¢ duyuldugundan kanin distalizasyonu

ortodontik tedavinin 6nemli bir asamasidir (Perez ve ark 1980).

Kanin digin distalizasyonu sirasinda disin paralel hareketi i¢cin uygulanmasi

gereken optimum kuvvetin literatiirde 150-200 g olmas1 gerektigi bildirilmistir (Storey
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1952, Burstone ve Koenig 1976). Bunun yani sira, Nikolai (1975) teorik olarak 33

g/cm? kuvvetin optimum oldugunu, kanin distalizasyonunda devrilme hareketi icin 60

g, paralel hareket i¢in 210 g kuvvetin yeterli oldugunu bildirmistir.

Kanin distalizasyonu amaciyla kullanilan biyomekanikler siirtiinmeli ve

stirtinmesiz sistemler olmak tizere ikiye ayrilmaktadir (Stoner 1960, Kusy ve Whitley

2001).

a) Siirtiinmeli Sistem

Siirtiinmeli sistem kanin digin ark teli {izerinde kaydirilmasidir (Nanda ve

Tosun 2010).

Stirtiinmeli sistemin avantajlari;

Pratik olmasi, zemberek biikiimleri gerektirmemesi ve boylece zembereklerin
neden oldugu hijyen sorunlar1 ve hasta rahatsizlig1 gibi sikintilarin olmamasi,
Genellikle devamli arklar kullanilmasi nedeniyle dis kavsinin biitiiniiniin ayn1
anda tek bir ark teli ile kontrol edilebilir olmas,

Diiz arklarin brakete baglanmasi ve ¢ikarilmasi kolay oldugundan hasta
basinda zaman kaybina neden olmamasi,

Sistem dogrudan kanin dis lizerinde yiiriitiildiigiinden bu disin hareketinin

kontrollii olmasidir (Gjessing 1994, Tosun 1999).

Siirtiinmeli sistemin dezavantajlari;

Braket ve ark teli arasinda bir miktar siirtiinme olmasi,

Kanin disin distalizasyonu esnasinda disin asir1 devrilmesi sonucu keser disleri
de etkileyerek overbite’in artmasina neden olabilmesi,

Diiz arklarin statik olarak dnceden belirlenemeyen bir mekanige sahip olmasi
ve bu arklarla iist ve alt okliizal diizlemlerin egimini kontrol etmenin zor
olmasi,

Bu tip harekette saf bir paralel hareketin zor olmasi ve uygulanan kuvvetin
digin diren¢ merkezinin labialinden ge¢mesi nedeniyle kanin diste bir miktar
rotasyon goriilebilmesidir (Ziegler ve Ingervall 1989, Gjessing 1994, Tosun
1999).
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Surtiinmeli mekaniklerde, intramaksiller uygulamalarda yatay yonlii elastikler,

elastomerik zincirler, elastik ipler, NiTi kapali yaylar, miknatslar, lace backler;

intermaksiller uygulamalarda ise Smif II ve Sinif III elastikler kuvvet aktarici olarak

kullanilabilirler (Miura ve ark 1988, Sonis 1994, Daskalogiannakis ve McLachlan

1996).

b) Siirtiinmesiz Sistem

Siirtiinmesiz sistemde kanin distalizasyonu segmental arklar ve distalizasyon

zemberekleri ile saglanmaktadir (Proffit ve ark 2006). Moderate ve minimum ankraj
vakalarinda kullanilmaktadir (Ulgen 2005).

Stirtiinmesiz sistemin avantajlari,

Ark teli ve braket arasinda suirtiinme olmamasi,

Daha estetik olmasi,

Klinik olarak 6nceden kalibre edilmis zemberekli arklarin kullanilmasiyla
kuvvet seviyelerinin daha kolay ayarlanmasi,

Kanin distalizasyonu sirasinda kanin ve posterior dislerin moment/kuvvet
oranlarmi tahmin etmenin kolay olmasi,

Yiiksek diizeyde kuvvet kontrolii sagladigindan ankraj tinitelerinin de kontrol
edilebilir ve boylece hasta kooperasyonu gerektiren agiz dis1 kuvvet ihtiyacini

en aza indirmesidir (Gjessing 1994, Tosun 1999).

Siirtlinmesiz sistemin dezavantajlart;

Segmental ark ile kanin distalizasyonu sirasinda kanin disin hareketinin ii¢
boyutlu kontroliiniin gii¢ olmasi ve bu yiizden kontrollii hareket i¢in anti-tip,
anti-rotasyon biikiimlerine ihtiya¢ duymasi,

Zemberegin uygun olmayan konumlandirilmasi ve ¢igneme kuvvetlerinin
etkisiyle hasar gérmesi durumunda kanin diste istenmeyen yonlerde harekete
neden olmasi,

Bu hareket esnasinda vertikal kontrol kaybinin olmasi,

Zembereklerin hasta i¢in rahatsiz edici olmasi ve agiz hijyenini olumsuz
etkilemesidir (Gjessing 1994, Tosun 1999, Proffit ve ark 2006).
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PG retraksiyon zemberegi, Gjessing zemberegi, ters kapatma zemberekleri,
Rickets retraktor zemberegi, vertikal zemberek, Burstone kanin retraktorii, Ribbon
segmental arklar bu amacgla kullanilan segmental arklar arasinda sayilabilirler
(Ricketts ve ark 1980, Gjessing 1985, Eden ve Waters 1994, Darendeliler ve ark 1997,
Ulgen 2000).

1.3. Ortodontide Ankraj

Ankraj; dis hareketine kars1 gosterilen direng olarak ifade edilmektedir (Melsen
ve Bosch 1997, Feldmann ve Bondemark 2006). Ankraj bdlgesi ise; uygulanan
ortodontik kuvvetin destek aldig1 bolge, yani harekete karsi direncin yiiksek oldugu
bolgedir. Dis veya dis gruplarinin hareket ettirilmesi amaci ile ortodontik kuvvetin
uygulandig1 bolgeye ise ¢alisma bdlgesi denir. Newton’un etki-tepki prensibine gore
uygulanan kuvvet ankraj bolgesine ve ¢alisma bolgesine esit miktarda ancak zit yonlii

olarak etki etmektedir (Ulgen 2005).

Ankraj planlamasinda ¢ekim boslugunun posterior ve anterior hangi dislerin
hangi miktarda hareketi ile kapatilacagi 6nem tasimaktadir. Cekim boslugunun
kullanilisina gore siniflandirildiginda, boslugun %75’inin veya daha fazlasmin
anterior dislerin hareketi ile kapatilmas1 planlaniyorsa ankraj tipi maksimum ankraj,
¢ekim boslugunun posterior ve anterior dislerin esit miktardaki hareketleriyle simetrik
bir sekilde kapatilmasi planlaniyorsa moderate ankraj, %75’i veya daha fazlasi
posterior dislerin hareketiyle kapatilmasi planlaniyorsa minimum ankraj olarak

tanimlanmaktadir (Nanda 2005, Ulgen 2005).
1.3.1. Ankraj Kontrolii
a) Geleneksel Yontemler

Geleneksel yontemler arasinda agiz disi aparey kullanimi en giiclii ankraj
arttirma yontemidir. Ancak agiz dis1 apareylerin etkinlikleri hasta uyumuna baglidir,
yaralanma riski tagirlar ve molar dislerde distale devrilmeye yol agabilirler (Booth-

Mason ve Birnie 1988, Nanda ve Tosun 2010).

Ust ¢enede; nance apareyi ve transpalatal ark, alt ¢enede ise lingual ark ve lip

bumper ankraj kontrolii saglayan agiz i¢i unsurlardandir (Perez ve ark 1980, Ulgen
2005).
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Ankraj alman dis sayisinin arttirilmasi, ikinci ve ticlincii diizen biikiimler,
diferansiyel momentlerin kullanimi, utility arklar ve ¢enelerarasi elastiklerin kullanimi
da ankraj kontroliinde kullanilacak yontemlerdir ancak bu yontemler karmasik dizayn1
ve ek tel bikkiimleri gerektirmeleri gibi dezavantajlara sahiptir (Upadhyay ve ark 2008,
Nanda ve Tosun 2010).

b) Mini Vidalar

Ortodontik tedavide ankraj kontrolii olduk¢a 6nemlidir ve son yillarda ankraj
amacli mini vidalarin kullanimi artmigtir. Mini vidalar, ¢enelerde birgok farkli bolgeye
uygulanabilmesi, kolay uygulanabilir olmasi ve hemen kuvvet uygulanabilmesi gibi

birgok avantaja sahiptir (Tsaousidis ve Bauss 2008).

Mini vidalar; kanin distalizasyonu, keser dislerin retraksiyonu, molar dislerin
mezializasyon ve distalizasyonu, orta hat diizeltimi, {ist ¢ene genisletmesi, gomiilii
dislerin stirdiiriilmesi veya devrik dislerin diklestirilmesi ve intermaksiller ankraj gibi
cok sayida kullanim alanina sahiptir (Park ve ark 2001, Park ve Kwon 2004,
Papadopoulos 2008).

Kortikal kemik kalinligi, mini vida yerlestirilirken dikkat edilmesi gereken
unsurlardan birisidir. Kortikal kemik kalinligi, primer stabilite ve uzun siireli mini vida
basaris1 lizerinde etkili oldugundan uygulanacak alanda kortikal kemik kalinligmin
yeterli oldugundan emin olunmalidir (Ludwig ve ark 2008). Hasta konforunu
saglamak, doku biiyiimesini engellemek ve mikrojiggling hareketinden sakinmak
amaciyla mini vida miimkiin oldugunca yapisik dis etine yerlestirilmeli ve frenilumdan
uzak olmalidir. Yapilan ¢alismalar mini vidalarin ortodontik kuvvetler altinda sabit
kalmadiklari ve kuvvete maruz kaldiklari siireyle orantili olarak belli bir miktar yer

degistirdiklerini gostermistir (Liou ve ark 2004, Wang ve Liou 2008).

Mini vidanin yerlestirilecegi bolgedeki yumusak dokularin 6zellikleri
degerlendirildiginde ise; keratinize olmayan yumusak dokuya yerlestirilen mini
vidanin keratinize yumusak dokuya yerlestirilen mini vidaya oranla daha basarisiz

oldugu bulunmustur (Cheng ve ark 2004).

Mini vida uygulamasi i¢in midpalatal sutur ve paramedian bdlge, retromolar

bolge, palatal alveolar kemik, zygomatik arkin inferior sirti, alt birinci ve ikinci
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molarlar arasindaki bukkal alveolar kemik, {ist ve alt anterior bdlge, iist ikinci premolar
ve birinci molar arasinda ve st birinci ve ikinci molarlar arasinda bulunan bukkal
alveolar kemik, iist birinci ve ikinci molarlar arasinda bulunan palatal alveolar kemik
en uygun bolgelerdir (Wehrbein ve ark 1996, Bernhart ve ark 2000, Lee ve ark 2004,
Park ve ark 2004, Poggio ve ark 2006).

Mini vidalar self-tapping veya self-drilling olmak iizere iki temel yontemden
biri kullanilarak uygulanabilmektedir. Rehber yuva agilarak mini vidanin
yerlestirildigi yonteme self-tapping denilmektedir (Kyung 2003). Bu yontemde diseti
ve periost kaldirildiktan sonra agiga c¢ikan kemigin kortikal tabakasi ront frez ile
delindikten sonra rehber drill yontemiyle bir yuva hazirlanir. Bu islemleri takiben mini
vida tork kontrollii bir el aleti ya da angulduruva yardimiyla hazirlanan yuvaya
yerlestirilir (Baumgaertel ve ark 2008). Bu durumlarda primer stabilitenin
saglanabilmesi i¢in drilin ¢ap1 mini vidanin ¢apindan 0,2-0,3 mm daha az olmalidir
(Kyung 2003). Bu yontemin avantajlar1 kortikal kemik direncinin azalmasi ve
yerlestirme sirasinda tork kontroliiniin daha iyi saglanabilmesidir (Heidemann ve ark
1998). Yiiksek yerlestirme torku; vida-kemik ara yiizeyinde yiiksek strese bagli lokal
iskemi ve nekroza neden olarak kemikteki iyilesmeyi geciktirir. Iyilesme esnasinda
daha az kortikal kemik olusumuna neden olarak sekonder stabiliteyi dolayisiyla da

mini vidanin genel basarisin1 olumsuz etkiler (Papadopoulos ve Papageorgiou 2013).

Ikinci yontem olan self-drilling ise 6zellikle kemigin daha ince oldugu
bolgelerde tercih edilmektedir. Mini vidanin geometrisi ve sivri u¢ kismi nedeniyle
direkt yerlestirilmekte olup rehber yuva hazirlanmasina ihtiya¢ duyulmamaktadir. Bu
yontemle yerlestirilen mini vidalarda primer stabilitenin daha iyi ve vida yivleri

arasindaki kemik yogunlugunun daha fazla oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir

(Heidemann ve ark 2001, Kim ve ark 2005).
1.4 Ortodontik Dis Hareketini Hizlandirma Yontemleri

Ortodontik tedaviler, genellikle zaman alic1 ve uzun siireli tedaviler olup, hasta
Kooperasyonunun bozulmasmin yani sira periodontal sorunlar, ¢iiriik ve kok
rezorpsiyonu gibi yan etkilere neden olabilmektedir (Artun ve ark 1986). Bu nedenle

dis hareketini hizlandrarak ortodontik tedavi siiresini kisaltacak gesitli yontemler
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gelistirilmistir. Bu yontemler genel olarak cerrahi, kimyasal ve mekanik-fiziksel

uygulamalar olmak tizere li¢ ana baglikta degerlendirilmistir (Ren ve ark 2007).
1.4.1. Mekanik- Fiziksel Yontemler
a) Titresim Uygulamalan

Dis hareketini hizlandirmak amaciyla rezonans veya ultrasonik titresim
uygulamalar1 yapilmaktadir. Dis hareketini hizlandirmak amaciyla titresim
uygulamasi ilk defa Krishtab ve ark (1986) tarafindan denenmistir. Daha sonra ise
Ohmae ve ark (2001), ultrasonik titresimle dis hareket hizin1 arttirdigin1 savunmuslar

ancak ultrasonik titresimin dis pulpasina zararl etkisi oldugunu bildirmislerdir.

Nishimura ve ark (2008), ratlar iizerinde yaptiklari ¢aligmalarinda rezonans
titresiminin dis hareket hizin1 arttrdigim1 ve periodontal hasar olusturmadigini
gostermislerdir. Rezonans titresim yonteminin periodontal dokularda RANK-RANKL

aktivasyonu ile etki gosterdigini bildirmislerdir.

Kau ve ark (2010) yaptiklar1 ¢alismalarinda 14 sabit ortodontik tedavi goren
hastaya yeni bir ticari iriin olan Acceledent™ (OrthoAccel Technologies, Inc.,
Bellaire, TX, ABD) aygitin1 (Sekil 1.4) iiretici 6nerilerine uygun olarak giinde 20 dk
kullandirmiglardir. Herhangi bir hizlandirma yontemi uygulanmayan kontrol grubuna

gore dis hareket hizinda artis oldugunu bildirmislerdir.

Sekil 1.4. Acceledent™ aygitmmn kullanimi

b) Dogrudan Elektrik Akimi ve Elektromanyetik Stimiilasyon

Direkt elektrik akiminin dis hareketine etkisini arastiran hayvan ¢alismalarinda
basing bolgelerinde anoda, gerilim bolgelerinde ise katoda direkt akim uygulayarak

dogru akimin biyoelektrik potansiyeli degistirerek dis hareketini hizlandirdig:
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bildirilmistir. Ancak, elektrik akiminin dokularda hasara neden olan iyonik
reaksiyonlar ve kemik dokunun bag dokuyla yer degistirmesi gibi yan etkilerinin

olabilecegi bildirilmistir (Davidovitch ve ark 1980).

Darendeliler ve ark (1995) statik manyetik alanin ortodontik dis hareketinin
gorilmedigi duraklama donemini kisaltarak dis hareketini hizlandirdigimi ileri
stirmiglerdir. Elektromanyetik alanin, hiicre membranindaki sodyum-kalsiyum
degisim hizini degistirerek, hiicre i¢i metabolizmanin diizenlenmesinden sorumlu bir
grup enzimin diizeyini etkiledigini ve bdylece hiicresel cogalmayi1 arttirdigi
bildirilmistir. Periodontal aralikta hiicresel faaliyeti etkileyerek hem osteoklastik hem
de osteoblastik aktiviteyi hizlandirmaktadir ve bdylece kuvvet uygulanan dislerde
hareket daha kisa siirede gerceklesmektedir. Artan kemik yapimi sayesinde
rezorpsiyon hizinin dengelenmesine bagli olarak, dislerdeki mobilitenin azaldigi ve
cigneme kuvvetlerine maruz kalan dislerde agr1 goriilmedigi bildirilmistir (Stark ve
Sinclair 1987, Graber 1989). Bu yontemin yan etkileri konusunda yapilan ¢alismada,
serum kalsiyum seviyesinin diismesi ile birlikte kan kimyasinda minoér degisimler

meydana gelebilecegi bildirilmistir (Darendeliler ve ark 1995).
c) Diisiik Doz Lazer Uygulamalar

Dis hareketini hizlandirmak amaciyla gelistirilen tekniklerden biri de diisiik
doz lazer uygulamasidir. Radyasyon 1simasinin uyarilarak gii¢lendirilmesiyle elde
edilen bir 151k kaynagi olan lazer, ingilizce ‘light amplification by stimulated emission
of radiation’ tanimlamasimin ilk harflerinden olusan bir kisaltmadir (Cernavin ve ark

1994).

Lazer uygulamasinin; osteoklast, osteblast ve fibroblastlarin ¢ogalmasini
stimule ettigi ve bdylece kemigin yeniden sekillenmesini etkileyerek dis hareketini
hizlandirdig1 belirtilmistir (Nimeri ve ark 2013). Diisiik doz lazer uygulamasi elektron
transferinde sitokrom C oksidaz enzimini aktive ederek hiicre i¢cinde adenozin tri fosfat
(ATP) artisina neden olur, buna bagh olarak da dis hareketi hizlanmaktadir (Eells ve
ark 2004). Diisiik doz lazer uygulamasinin RANK-RANKL, M-CSF ve bu faktoriin

reseptorii lizerinden dis hareketini hizlandirdig: bildirilmistir (Fujita ve ark 2008).

Diisiik doz lazer uygulamasmin dis hareket hizi iizerine etkisinin ilk kez

incelendigi hayvan caligmasinda, deney hayvanlarinin molar dislerine 10 g ortodontik
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kuvvetle beraber 12 giin boyunca dislerin ii¢ bolgesine (bukkal, palatinal, mezial)
olmak {izere giinde toplam 9 dk 35,3 W/cm? (54 Joule) 830 nanometre (nm) dalga
boyunda Gallium Aluminum Arsenide (GaAlAr) diyot lazer uygulanmistir. Yapilan
histomorfometrik ve histolojik analizler sonucunda, lazer uygulamasiyla kemik
remodelinginde artis ve dis hareketinde 1,3 kat hizlanma oldugunu rapor edilmistir

(Kawasaki ve Shimizu 2000).

Cruz ve ark (2004), diisik doz lazer uygulamasmin dis hareketi tizerindeki
etkisine yonelik ilk klinik caligmayi yapmis ve kanin distalizasyonu yapilmasi
planlanan 11 hastada arkin bir tarafinda sadece mekanik aktivasyon yapilmis, diger
tarafinda ise mekanik aktivasyonla birlikte lazer uygulamislardir. Her kuvvet
aktivasyonu sonrasinda 10 saniye boyunca, 780 nm giiciinde ve 5 J/cm? dozunda
GaAlAr yari-iletken diyot lazer uygulamislardir. Kanin disin bukkal ve palatinalinden
kokiin servikal, orta ve apikal tigliisiine mukoza iizerinden, ayda 4 kere olacak sekilde
uygulama yaptiklarinda dis hareketini %34 oraninda hizlandirabileceklerini
gostermislerdir. Ayrica hasta rahatsizliginda ve agri duyusunda ciddi miktarda azalma

saptamiglardir.

Seifi ve ark (2007) ve Yamaguchi ve ark (2007) yaptiklar1 galismalarinda lazer
uygulamasinin dis hareket hizinda herhangi bir degisiklik olusturmadigini

bildirmislerdir.
1.4.2. Kimyasal Yontemler
a) Prostaglandinler

Prostaglandinler, 6zellikle de PGE2 kemik metabolizmasinda en etkin
diizenleyicilerden biridir (Sakuma ve ark 2004). Prostaglandinler hem kemik yikimi
hem de kemik yapmminda rol oynamalarindan dolay:1 arastirmacilar dis hareketi
sirasinda prostaglandinlerin rolii iizerine pek ¢ok ¢aligma yapmustir (Yamasaki ve ark
1982, Leiker ve ark 1995, Seifi ve ark 2003, Kale ve ark 2004).

Yamasaki ve ark (1984), yaptiklar1 klinik ¢alismada kanin distalizasyonu
sirasinda kanin disin distaline PGE1’1 submukozal olarak enjekte etmislerdir ve dis

hareketinin iki kat daha hizli gergeklestigini bildirmiglerdir. Hastalarda hafif bir agr1
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disinda herhangi bir yan etki olusturmadan dis hareketini hizlandirmak amaciyla

kullanilabilecek etkili ve glivenli bir yontem oldugunu belirtmislerdir.

Leiker ve ark (1995), PGE2 dozunun ve uygulama sayismin ortodontik dis
hareketi tlizerine etkilerini inceledigi hayvan calismasinda tek doz ile ¢ok sayida
uygulama arasinda anlamli bir fark olmadigmi bununla birlikte yiiksek doz ve ¢ok

sayida enjeksiyonun kok rezorpsiyonunda artisa neden olabilecegini bildirmislerdir.
b) Kortikosteroidler

Ashcraft ve ark (1992), kortikosteroidlerin dis hareketi hiz1 {izerine etkisini
inceledikleri hayvan ¢alismasinda, kortizon asetat verdikleri deney grubunda, kontrol
grubuna gore dis hareket hizinin 4 kat daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Ayrica
aldiklar1 kemik kesitlerinin histopatolojik incelemesinde deney grubunda kemik

rezorpsiyon alanlarmin kontrol grubuna gore daha fazla oldugu belirtilmistir.

Ong ve ark (2000), kortikosteroid tiirevi olan prednisol uyguladiklar1 tavsanlar
tizerinde yaptiklar1 ¢alismada ortodontik dis hareketi hizinda anlamli bir degisiklik

olmadigmi ancak kdk rezorpsiyonunun daha az oldugunu bildirmislerdir.
c) Paratiroid Hormon

Gianelly (1969), paratiroid hormonu (PTH) 6 adet siganin iist sol kesici
dislerinin distal mukozasma lokal olarak enjekte etmis ve dis hareket hizina olan
etkisini arastirmustir. Sonug olarak dis hareket miktarmin PTH uygulanan grupta daha

fazla oldugunu rapor etmistir.

Goldie ve King (1984), yaptiklar1 ¢alismalarinda kalsiyumdan eksik diyetle
beslenen grupta paratiroid hormon salgilanmasmnin artarak kemik yogunlugunda bir
azalma meydana getirdigini ve bunun sonucunda da dis hareket hizinmn arttigin1 ve kok

rezorpsiyonunun ise daha az oldugunu bildirmislerdir.

d) 1,25-Dihidroksikolekalsiferol

Collins ve Sinclair (1988) yaptiklari ¢alismalarinda D vitaminin aktif formunun
enjeksiyonunun dis hareketine etkilerini incelemisler ve dis hareket hizinda kontrol

grubuna oranla %60’1lik bir artis oldugunu bildirmislerdir.
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Takano-Yamamoto ve ark (1992), ratlar iizerinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda
maksiller birinci molar dise kuvvet uygulamis ve buna ek olarak ii¢ giinde bir 1,25-
Dihidroksikolekalsiferolii lokal olarak enjekte etmislerdir. Sonug olarak, mekanik
kuvvetlerle birlikte lokal 1,25-Dihidroksikolekalsiferol enjeksiyonunun dis hareketini
hizlandirdigini, kontrol grubunda belirlenen dis hareketinde duraklama evresinin

deney grubunda izlenmedigini bildirmiglerdir.

Kale ve ark (2004), lokal olarak uygulanan 1,25-dihidroksikolekalsiferol ve
PGE2’nin ortodontik dis hareketi iizerindeki etkilerini histolojik parametreler
kullanarak degerlendirdikleri ¢calismalarinda her iki uygulamanin da dis hareket hizini
artirdigini, ancak uygulamalarin dis hareket miktar1 tizerindeki etkilerinin benzer

oldugunu bildirmislerdir.
e) Osteokalsin

Hashimoto ve ark (2001), yaptiklar1 bir galigmada farelerin iist ¢gene birinci az1
dislerine sarmal yayla mezial yonde hareket uygularken lokal osteokalsin enjekte
etmislerdir ve 10 giinlik bir sire boyunca dis hareketini histolojik olarak
degerlendirmislerdir. Elde ettikleri sonuglarda osteokalsinin lokal uygulanmasmin dis
hareketini hizlandirdigini tespit etmislerdir ve bunu erken donemde basing tarafindaki

osteoklast artis1 ile agiklamislardir.

f) Nitrik oksit

Shirazi ve ark (2002) yaptiklar1 ¢alismada, deney hayvanlarina L-arginin G-
nitro-L-arginin metil ester enjekte etmislerdir. Sonu¢ olarak kemik yeniden

sekillenmesinin ve osteoklastik aktivitenin arttgini bildirmislerdir.

Akm ve ark (2004), yaptiklar1 ¢alismada farelere nitrik oksit enjeksiyonu
sonucunda cok c¢ekirdekli osteoklastlarda, howship lakiinalarinda, damarlanma
miktarinda ve ortodontik dis hareketinde anlamli derecede artis oldugunu

bildirmisglerdir.
1.4.3. Cerrahi Yontemler

Cerrahi yontemler, dis hareketlerini hizlandiran teknikler i¢inde klinik olarak

en ¢cok kullanilan yontemdir (Nimeri ve ark 2013). Dis hareketinin cerrahi yontemlerle
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hizlandirilmasi, alveolar kemige cerrahi miidahalenin yapilmasiyla baglayan
inflamasyonun ardindan osteoklastogenezis artigt prensibine dayanmaktadir.
Ortodontik dis hareketini hizlandirmak amaciyla en fazla kullanilan cerrahi yontemler

kortikotomi ve piezoinsizyon uygulamalaridir (Frost 1983).

Cerrahi yontemlerin invaziv olmasi ve kemik kaybi, dis eti ¢ekilmesi, agri,
sislik, enfeksiyon gibi risklerinin olmasi baglica dezavantajlarindandir (Murphy ve ark
2009).

a) Kortikotomi ve Osteotomi

Kortikotomi ve osteotomi klinik olarak uzun yillardir kullanilan cerrahi
tekniklerdir. Osteotomi medullar kemigi de igerecek sekilde kemigin kesilmesi ve
parga halinde hareket ettirilmesidir (Lee ve ark 2008, Wang ve ark 2009). Kortikotomi
ise medullar kemigi igermeyen sadece kortikal kemigin kesildigi ve perfore edildigi
cerrahi iglemlerden biridir (Nimeri ve ark 2013).

Kortikotomi destekli ortodontik dis hareketi ilk kez 1893 yilinda LC Bryan
tarafindan tanimlanmistir (Sirisha ve ark 2014). Ancak Henrich Kole tarafindan 1959
yilinda ortodontik dis hareketini hizlandirmak i¢in yapilan kortikotomi bu konuda
evrim niteligindedir. Kole (1959), dis hareketine esas direng gosteren yapinin kortikal
kemik oldugunu ve kortikal kemigin biitiinliigiinii ve devamliligini bozarak dis
hareketinin hizlanabilecegini diisiinmiistiir. Kole (1959), bukkal ve palatinal yiizeyde
interradikiiler vertikal kortikotomi kesileri ve bu kesileri bukkopalatinal yonde
birlestiren subapikal horizontal osteotomi Kkesileri yaparak “kemik bloklari”ni
olugturmustur. Kesileri siingerimsi kemikte herhangi bir hasar olusturmaksizin sadece
kortikal kemikte yapmistir. Ayarlanabilir vidali apareyler ile yliksek ortopedik
kuvvetler uygulandiginda major aktif dis hareketinin 6-12 hafta iginde

tamamlanabilecegini bildirmistir.

Kortikotomi sonrasi kemikte meydana gelen degisiklikler ilk kez Herald Frost
(1983) tarafindan Bolgesel Hizlandirma Fenomeni (BHF) olarak tanimlanmistir. Bu
fenomenden yola ¢ikilarak cerrahi yOntemlerin ortodontik dis hareketini
hizlandirabilecegi diigiiniilmiistiir. Frost (1983), kemikte ilk basta hizl1 bir osteoklastik
aktivite, daha sonra kemik yogunlugunda bir azalma ve sonrasinda ise hizli

osteoblastik aktivite ve remodeling basladigini savunmustur.
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BHF dokularin zararli uyaranlara karsi, kendi normal yenilenme siirecinden
daha hizli yenilenme siirecine girdigi lokal yeniden sekillenme siireci olarak
tanimlanmistir. Bu fenomen normal fizyolojik iyilesmeden 2-10 kat daha hizli
iyilesmeye neden olmaktadir. BHF, kemik ve kikirdak dokularmn yani sira, yumusak
dokularda da meydana gelebilmektedir. BHF’de viicut sanki acil bir duruma cevap
veriyormus gibi normal hiicresel aktivitelerin artis1 s6z konusudur (Nimeri ve ark

2013, Verna 2016).

Yine son donemde yapilan ¢aligmalarda lokalize cerrahi ile osteoblastik ve
osteoklastik aktivitenin arttig1 ve bunun sonucu olarak kemik yogunlugunun azaldig:
ve kemik yenilenme dongiisiiniin hizinda artis meydana geldigi bildirilmistir (Sebaoun

ve ark 2008).

Diiker (1975) beagle cinsi kopekler {izerinde yaptigi ¢alismada Kole (1959)’nin
temel cerrahi teknigini kullanarak alveolar kretten en az 2 mm apikalde olacak sekilde
uygulanan kortikotomi sonrasinda ortodontik hareket uygulanan dislerde pulpal veya

periodontal dokularin hasar gérmedigini gostermistir.

Gantes ve ark (1990), kanin distalizasyonu yapilan ¢ekimli vakalarda, dis
hareketini hizlandirmak igin bukkal ve lingual kortikotomiyi i¢eren cerrahi teknik
kullanmiglardir. Tedavi siiresi geleneksel tedaviyle 28,3 ay siirerken kortikotomi
destekli tedavi ile 14,8 ay siirmiistiir. Kortikotomi ile periodontal dokularda meydana

gelen degisimlerin minimal diizeyde oldugunu bildirmislerdir.

‘Kemik Blogu’ konsepti 2001 yilina kadar gegerliligini siirdiirmiistiir.
Giinlimiizde kabul edilen en yaygin teknik Wilcko ve ark (2001, 2009) tarafindan
ortaya atilmistir. Yaptiklar1 ¢alismalarin sonucuna gore dis hareketinin kemik blok
hareketinden ziyade BHF ile uyumlu sekilde yara iyilesmesi sirasinda alveolar
kemikte olusan geri  donilisimlii  osteopenideki  demineralizasyon  ve
remineralizasyondan kaynaklandigini belirtmiglerdir. Bu da BHF’nin yara iyilesme
paterniyle uyumlu bir geri doniisiimlii osteopeni konseptidir (Wilcko ve ark 2001,
Wilcko ve ark 2009).

Wilcko kardesler selektif alveolar dekortikasyon, alveolar augmentasyon ve
ortodontik dig hareketini birlestirdikleri “Hizlandirilmis Osteojenik Ortodonti” adiyla,

daha sonra “Periodontal Olarak Hizlandirilmis Osteojenik Ortodonti” ya da
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”Wilckodontics” olarak adlandirilan teknigi ortaya koymuslardir. Bu teknikte temel
prensip, amaglanan dis hareketi yoniinde kok yiizeyinde 1,5 mm veya daha ince tabaka
kemik meydana getirmektir. Kemik blogu olusturulan tekniklere benzer sekilde flep
kaldirilmakta ve vertikal kortikotomiler yapilmaktadir. Farkli olarak ise hareket
ettirilecek  dislerin koklerinin altinda medullar kemige inmeyen horizontal
kortikotomiler yapilmaktadir (Sekil 1.5). Boylece dislerin vitalitesinin korundugu
belirtilmistir. Iyilesmeyi hizlandirmak amaciyla kemik grefti uygulanmistir ve
BHF’nin modifikasyonu yapilmistir. Arastirmanm sonucunda, herhangi bir
periodontal problem, kdk rezorpsiyonu, lilksasyon ve alveolar kemik yiiksekliginde
degisiklige rastlanmamistir ve ortodontik tedavi siiresi 1/3 veya 1/4 oraninda

azaltilmistir (Wilcko ve ark 2001, Wilcko ve ark 2009).

E F

Sekil 1.5. Hizlandirilmig steojenik Ortodonti teknigindeki vertikal kortikotomiler, horizontal

kortikotomiler, ve greft materyalinin uygulanmasi (Proffit ve ark 2014).

Chung (2001) tarafindan gelistirilen ‘hizli ortodontik tedavi’ teknigi
kortikotomi ve ortopedik kuvvetler ile dentoalveolar segmentlerin seri hareketine
dayanmaktadir. Yontem hizlandirilmis osteojenik ortodontik teknige benzemektedir,
farklilik gosterdigi nokta ise bu teknikte disler degil, dentoalveolar segment hareket
ettirilir (Chung ve ark 2006).
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b) Periodontal Ligament Distraksiyonu ( Interseptal alveolar cerrahi)

Liou ve Huang (1998), yaptiklar1 ¢aligmalarmda distraksiyon osteogenezisine
benzer prensipte kemik direncini azaltarak, iyilesen kemigin gerilimine bagl olarak
yeni kemik olusturulmasma dayanan teknigi ‘periodontal ligament distraksiyonu’
adiyla tanimlamiglardir. Bu teknigin amaci, kisa siirede distalizasyonu yapmak,
posterior diglerde ankraj kaybini ve kanin diglerin rezorpsiyonunu onlemektir. Bu
teknikte birinci premolar ¢ekimli sabit tedavi uyguladiklar1 vakalarda, ¢cekimi takiben
kanin disin distalindeki interseptal kemik, bir frez ile vertikal olarak zayiflatilmigtir
(Sekil 1.6). Cerrahi islemleri takiben 06zel dis destekli agiz ic¢i distraktorler
yerlestirilmis ve glinde 0,5-1 mm aktive edilmistir. Bu teknikle, kanin disler ii¢ haftada

¢ekim bosluguna dogru 6,5 mm gévdesel olarak hareket ettirilmistir.

Bu teknik ile ciddi bir kdk rezorpsiyonu, ankiloz ve kok kirigima sebep olmadan
dis hareketinin hizlandirilabilecegi bildirilmistir (Nimeri ve ark 2013). Bununla
birlikte distalize edilen kanin dislerin vitalitesiyle ilgili baz1 ¢eliskili sonucglar da
bildirilmistir. Liou ve Huang (1998)’1n yaptiklar1 ¢alismada 26 disten 9’unun vitalite
testine pozitif cevap verdigini, Sukurica ve ark (2007)’n yaptiklari galismalarinda ise
20 disten 7’sinin retraksiyonun altinci aymdan sonra vitalite testine pozitif cevap

verdigi bildirilmistir. Bu yiizden bu teknikle ilgili hala belirsizlikler mevcuttur.

Cekim boslug

b interseptal kemigin

zayiflatiimas: Cekim boslugu

Sekil 1.6. Cekim sonrast interseptal kemigin zayiflatilmasi ( Liou ve Huang 1998).
c) Dentoalveolar Distraksiyon

Dentoalveolar distraksiyonun, periodontal ligament distraksiyonundan farki
disin ¢evresindeki kemikle birlikte hareket ettirilmesidir. Kisnis¢i ve ark (2002)
ortodontik tedavi siiresini kisaltmak amaciyla bu teknigi sunmuslardir. Bu teknikte
birinci premolar disin ¢ekimini takiben, kanin digin ¢evresindeki alveolar segment

mobilize edilmistir ve agiz i¢i distraktor yerlestirilerek giinde 0,8 mm dis hareketi
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yaptirilmistir. Kanin distalizasyonu 8-14 glinde tamamlanmistir. Arastirmacilar birinci
molar dislerde ankraj kaybinmn, dislerde kok rezorpsiyonun, ankilozun ve renk
degisiminin olmadigm belirtmislerdir (Sekil 1.7) (Kisnisci ve ark 2002, iseri ve ark
2005).

Sekil 1.7. Ke-u;in distalizasyonu sirasinda dentoalveolar distraksiyon (Kisnisci ve ark 2002)

d) Mikroosteoperforasyon (MOP)

Ortodontik dis hareketini hizlandirmak amaciyla osteoklastik aktiviteyi
arttrmak i¢in alveolar kemikte delikler olusturma yontemine ‘alveosentez’ adi
verilmistir. Bu amag¢ icin Propel adi verilen tek kullanimlik cihaz ‘Propel
Orthodontics’ tarafindan tasarlanmistir. Kanin distalizasyonu sirasinda uygulanan
mikroosteoperforasyon (MOP)’larin osteoklast farklilagsmasini ve sayisini arttiran
sitokinlerin miktarinda 6nemli miktarda artis meydana getirdigi bildirilmistir. Kanin
distalizasyonu sirasinda MOP’larin dis hareketini kontrol grubuna kiyasla 2-3 kat

arttirdig: tespit edilmistir. Konforlu ve giivenilir bir yontem oldugu belirtilmistir (Sekil
1.8) (Alikhani ve ark 2013).

°

¢
e
A &

Sekil 1.8. Flep kaldirilmadan MOP uygulamasi (Sangsuwon ve ark 2018).
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e) Piezoinsizyon Yontemi

Ortodontik dis hareketini hizlandirmak amaciyla uygulanan yontemlerden biri
olan kortikotomi, etkili bir yontem olmasina ragmen oldukga invaziv bir yontemdir.
Ciinkii cerrahi sonrasi rahatsizlik ve komplikasyonlara neden olabilen genis flep
kaldirilmas: ve kemik cerrahisi gerektirmektedir (Keser ve Dibart 2013). Vercellotti
ve Podesta (2007), yaptiklar1 caligmalarinda cerrahi travmayi azaltmak ve dis
hareketini hizlandirmak amaciyla flep kaldirildiktan sonra osteonekrotik hasar
olusturmadan daha giivenli ve hassas kortikotomiler olusturabilmek i¢in piezocerrahi
bicagmin kullanilmasmi 6nermislerdir (Sekil 1.9). Kim ve ark (2009), flep
kaldirmadan kemige cerrahi hasar veren bir yontem olan kortisizyon ydntemini
uygulamislardir. Bu yontemin BHF’nin etkisini arttrdigmi ve dis hareketini
hizlandirdigim1 savunmuglardir. Ancak peridonsiyuma ulasimin zor olmasi ve cerrahi
islemler nedeniyle sonrasinda hastalarda gegici bas donmesi goriilmiistiir. En son
donemde Dibart ve ark (2009), yeni ve minimal invaziv bir yontem olan ve flep

kaldirmadan gergeklestirilen “piezoinsizyon® teknigini tanitmustir.

Sekil 1.9. Flep kaldirildiktan sonra piezocerrahi bigagi ile piezoinsizyon uygulamasi (Vercellotti ve
Podesta 2007)

Piezoelektrik kavram ve Piezoelektrik cerrahi cihazi

Piezo kelimesi Yunancadan tiiretilmistir, “sikistirmak, basing uygulamak”
anlamlarma gelmektedir. Piezocerrahi, ilk kez 1880 yilinda Jean ve Marie Curie
tarafindan agiklanan piezoelektrik etkisine dayandirilmistir. Piezoelektrisite ise
kristallere uygulanan mekanik basing sonras1 malzemenin elektrik alan olugturma veya
elektrik potansiyel degistirme yetenegidir. Yani belirli seramik (6zellikle quartz) ve
kristallerin i¢inden elektrik akimi gecirildiginde cisim sekil degistirir ve bu esnada

ultrasonik titresimler olusur. Piezoelektrik cerrahi cihazinda ise bu titresimler
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anguldruva i¢inde bulunan piezoseramik halkalarla olugturulur. Ultrasonik titresimler
buradan amplifikator tiniteye gecer. Geleneksel ultrasonik aletlerden yaklasik olarak 3
kat daha giicliidiir ve bigagin dikey yonde hareket etmesini saglar (Pavlikova ve ark
2011).

Piezoelektrik cerrahi cihazi 1988 yilinda Tomaso Vercellotti tarafindan
gelistirilmis ve fonksiyonel ¢alisma frekansmnin 25-30 kHz frekans araliginda olmasi
gerektigi bildirilmistir. Bu frekanslarda cihaz 60-210 pm/dk mikro titresim
olusturmakta ve 50 Watt (W)’a kadar gii¢ vermektedir. Béylece yumusak dokuya zarar
vermeden sadece mineralize dokularda segici kesime izin vermektedir. Piezoelektrik
cerrahi cihazi farkli modlarda c¢aligmaktadir. Diisiik frekanslarda detertraj islemi
yapilabilirken, yiiksek frekanslarda osteotomi islemleri yapilabilmektedir (Chopra ve
Chopra 2011, Pereira ve ark 2014).

Piezoelektrik cerrahi cihazi, gii¢lii bir piezoelektrik el pargasmin bulundugu 5-
16 W iireteg igeren bir platformdan, bu platforma bagli bir ayak pedalindan, el pargasi
ve irrigasyon soliisyonunun tutucularmdan olusmaktadir. Cihazmn iizerinde 0-60 ml/dk
arasinda ayarlanabilen steril soliisyon akisma izin veren sogutucu irrigasyon sistemi
mevcuttur. Piezoelektrik cerrahi setinde kemige yapilacak gesitli cerrahi girisimlerde
kullanilmak iizere el pargasi i¢in otoklavlanabilir farkli tasarim ve boylarda 6zel
amacli ve kesici uglar mevcuttur (Sekil 1.10). Bu uglar yeterli dayanikliligi
gosterebilmeleri i¢in titanyum nitrit veya elmasla kaplanmistir, ancak keskinlikleri

kullanildikga azaldigindan belirli araliklarla yenilenmesi 6nerilmektedir (Pavlikova ve

ark 2011).

viikseltici Piezo-seramik halkalar ~ rezonator jeneratér
1 1
}
]
|

- @

Testere ug

Sekil 1.10. Piezoelektrik cerrahi cihazinin el pargasi

Islem esnasinda kemikte olusabilecek asir1 1s1 artigindan kagmmak icin yeterli
irrigasyon yapildigindan emin olunmalidir. irrigasyonun sogutma etkinligini arttirmak

amaciyla buzdolabinda 4°C’de bekletilmis fizyolojik salin  kullanilmasi
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onerilmektedir. Ayrica uzun siireli islemlerde aletin kendisinde de 1sinma meydana

gelebileceginden kesilerin aralikli yapilmasi dnerilmektedir (Eggers ve ark 2004).

Piezoelektrik cerrahi cihazi kullanimi sirasinda, cihazin ucunun hareketi
kisitlandigindan ve 1s1 olusumuna neden oldugundan geleneksel yontemlerin aksine
asir1 baski uygulanmasi tavsiye edilmemektedir. Bu sirada cihazin ucundan gelen tiz
ses hekim i¢in bir uyar1 niteliginde degerlendirilerek uygulanan kuvvet azaltilabilir.
Genel bir kural olarak bu yontemde hassas kesilerin yapilabilmesi i¢in hafif baski
uygulanmast gerekmektedir. Calisma sirasinda basinci1 arttirmak titresimlerin

kesilmesine yol agmaktadir (Pavlikova ve ark 2011).
Piezoinsizyonun avantajlar;

e Piezoelektrik cerrahi cihazi yumusak dokuya temas ettiginde kesme
kabiliyetini kaybettiginden, sinir, damar veya membran gibi yumusak dokulara
yakin bolgelerde mekanik ve termal hasar olusturmaksizin kemik kesilerinin
yapilabilmesine olanak saglar; ¢iinkii cihazin olusturdugu titresimler yumusak
doku tarafindan absorbe edilir ve hafif bir 1siya doniistiiriilerek dagitilir.
Boylece hekim aletin titresimlerinin kesildigini hissettigi anda yumusak
dokuya temas ettigini farkederek daha ileri hasarin olugsmasini engelleyebilir
(Schaeren ve ark 2008).

e Devamli ve sogutucu irrigasyonun etkisiyle kanama az olur ve goriis alani artar
(Schlee ve ark 2006).

e Geleneksel yontemlerde oldugu gibi makrotitresimler meydana gelmediginden
daha hassas kesilerin yapilmasina izin verir (Pavlikova ve ark 2011).

e Klinik etkinligin yani sira yara iyilesmesi ve yeni kemik olusumu agisindan da
daha avantajlidir (Vercellotti ve ark 2005).

e Sivi ortamda olusan sok dalgalari bakterilerin azaltilmasini saglar ve
dezenfektan etki gosterir (Walsh 2007).

e Aciga ¢ikan kemik pargalarinda yapilan mikroskobik incelemelerde hiicrelerin
canli oldugu ve nekroz meydana gelmedigi gosterilmistir (Robiony ve ark
2007).

e Geleneksel tekniklere kiyasla mikrotitresim sayesinde daha az ses meydana

geldiginden hasta agisindan daha konforludur (Sohn ve ark 2007).
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¢ Bu teknik her ne kadar kemik dokuda ¢aligmak amaciyla iiretildiyse de frekans
ayart degistirilerek yumusak dokuda da islem yapmak baslica
avantajlarindandir (Shelley ve Shelley 1986).

Piezoinsizyonun uygulama amaclari;

e Generalize, lokalize veya ardisik olarak ortodontik dis hareketini hizlandirmak,

e Ortodontik tedavi sirasinda greft ekleyerek disin hareket edecegi alani
arttirmak (6rnegin: posterior bukkal genisletme, alveolar hacmin artmasina
bagli olarak caprasikligin dis ¢ekimi yapilmadan ¢6ziilmesi),

e Tedavi srrasinda belirli bolgelerde kemik yogunlugunu degistirip ankraj
degerlerini diisiinerek diferansiyel ankraj olusturmak,

e QGreftlemeyle birlikte labiomental foldu destekleyerek hastanin profilini
tyilestirmek,

e Alveolar kortikal kemik dehissens ve fenestrasyonlari tamir etmek, sert ve
yumusak doku grefti ekleyerek periodonsiyumu ve kemik kalinhigini
giiclendirmek,

e Alveolar kemigin giiclenmesiyle ortodontik tedavinin stabilitesini arttirmaktir

(Dibart ve Keser 2014).
Endikasyonlari:

e Orta veya siddetli caprasikliga sahip Smif I hastalarin ¢ekimli veya ¢ekimsiz
tedavileri,

e Smif II malokliizyonlar,

e Smif III malokliizyona sahip hastalarin digsel tedavileri,

e Acik kapanis ve derin kapanisa sahip hastalarin tedavisi,

e Yetiskin hastalarda ortodontik tedavinin hizlandirilmasi,

o Seffaf plaklar ile ortodontik tedavi,

e Dislerin uzatilmasi ve gdmiilmesinin hizlandirilmas,

e Kemik ve mukogingival defektlerin ortodontik tedavi sirasinda diizeltilmesi,

e Ortodontik tedavi sirasinda ve sonrasinda meydana gelebilecek periodontal
problemlerin dnlenmesi,

e Multidisipliner tedaviler (Dibart ve Keser 2014).
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Kontrendikasyonlar:

Sistemik problemi olan hastalarda,

Kemik fizyolojisini etkileyecek ila¢ kullanan hastalarda (6rnegin; bifosfonat,
kortikosteroid),

Kemigi ilgilendiren hastaliga sahip kisilerde,

Ankiloze disler varliginda,

Uyumsuz hastalarda,

Karisik dislenme donemi hastalarinda,

Hekim veya hasta, kalp pili veya kohlear implant gibi aktif implant

kullaniyorsa uygulanmamalidir (Dibart ve Keser 2014).

Klinik uygulamalar:

Piezoinsizyon generalize, lokalize veya asamali olarak uygulanabilmektedir.

Generalize: Malokliizyonun diizeltilmesinde biitiin  dislerin  hareketi

gerekliyse hem iist hem alt ¢cenede ayni anda uygulanabilir.

Lokalize: Malokliizyon bir dis, dis grubu veya bir arki etkiliyorsa (6rnegin tek
dis uzatmada ve gdmmede, ideal posterior kapanisli anterior ¢aprasikliga sahip

hastalarda)

Asamali: Eger malokliizyonun diizeltilmesi asamali bir tedavi gerektiriyor ise
ortodontik tedavi sirasinda farkli zamanlarda demineralize alanlar

olusturulmasi belirli sonuglara ulasmak i¢in yardimci olacaktir (Dibart ve ark

2015).

Piezoinsizyon tekniginin uygulamasi ve calismasi

Piezoinsizyon, sabit veya hareketli ortodontik apareyler yerlestirilmesinden bir

hafta sonra uygulanmaktadir. Oncelikle piezoelektrik bigaklarin yerlesmesine izin

verecek biiyiikliikte 15 numarali bistiiri ile kii¢lik dikey dis eti kesileri bukkal bolgeye

diglerin kokleri arasina uygulanmalidir. Piezoinsizyon sadece ortodontik dis hareketi

istenen bolgelere uygulanmalidir, piezoinsizyon yapilmayan bolgeler piezoinsizyon

islemi sonras1 demineralizasyondan etkilenmedikleri i¢in daha yiliksek ankraj degerine

sahip oldugundan ankraj korunacaktir. Piezocerrahi bigak ile insizyon alanindan
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periostu gegerek 3 mm derinlikte kemik kesileri yapilir. BHF etkisinin tam olarak
baslatilabilmesi i¢in alveolar kemikte kortikal tabakadan gecerek slingerimsi kemige
ulasilmasi gerekmektedir. Bu teknikte periodontal hasardan kaginmak igin kesilerin
miimkiin oldugu kadar interdental papilladan uzak yapilmasi gerekmektedir. Ince
diseti veya diseti ¢ekilmesi, ince kortikal kemik ya da dehissens/fenestrasyon gibi
periodontal defektler varliginda tiinel yontemiyle yumusak ve sert doku grefti
yerlestirilebilir. Greft yerlestirilmedigi siirece insizyonlara dikis uygulamasi
gerekmemektedir. Piezoinsizyonun olusturdugu gecici demineralizasyon fazindan
yararlanabilmek i¢in hasta cerrahi sonrasi haftada bir ya da iki haftada bir ortodontik

apareyin aktivasyonu i¢in goriilmelidir (Dibart ve ark 2015).

Yapilan histolojik bir ¢alisma sonucunda piezoinsizyon ile meydana gelen
dekortikasyonun BHF etkisine benzer bir etki meydana getirdigi gosterilmistir. Bu
calismada gecici bir osteopeni meydana geldigi ve osteoklastik aktivitenin bir giin gibi
kisa bir siire icerisinde uyarildigi histolojik olarak gdsterilmistir. Ayrica piezoinsizyon
uygulamasinin daha derin demineralizasyon alanlar1 olusturdugu ve buna bagli olarak

dis hareketinin iki kat daha hizli oldugu tespit edilmistir (Dibart ve ark 2015).

Frez ile kortikotomi yapilan hastalarda kemigin remineralizasyonu
tamamlanmadan once kemik matriksinin demineralizasyonu boyunca disin hizlica
hareket edebilecegi ‘firsat penceresi’ 3-4 ay etkinligini korumaktadir. Piezoinsizyon
sonrast bu durumun arastirilmasi gerekse de Dibart ve ark (2015) klinik

deneyimlerinde bu durumun 6 aya kadar uzayabildigini bildirmektedirler.

Dis hareketinin zorluguna ve hastanin kemik morfolojisine bagli olarak
BHF’nin yeniden aktive edilebilmesi i¢in 5-6 ay sonra ayni bolgede piezoinsizyon
isleminin tekrarlanabilecegi bildirilmistir (Dibart ve ark 2013).

Aksakalli ve ark (2015), kanin distalizasyonu sirasinda piezoinsizyonun
etkisini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda dis hareket hizinin arttigini, posterior dislerde
ankraj kontroliiniin daha iyi oldugunu, iist ¢cenede transversal yonde bir daralma
olmadigini bildirmislerdir. Ayrica periodontal sagligin olumsuz yonde etkilenmedigini

belirtmislerdir.

Abbas ve ark (2016), kortikotomi destekli ortodonti ve piezoinsizyonun dis

hareket hiz1 ve kok rezorpsiyonu lizerine etkilerini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda,
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kortikotomi ile dig hareketinin 1,5-2 kat, piezoinsizyon ile de yaklasik 1,5 kat daha
hizli oldugunu ve kok rezorpsiyonunun her iki uygulamada da kontrol grubuna gore

daha az oldugunu belirtmislerdir.

Piezoinsizyon uygulamasi ile hastalarda gegici olarak bakteriyemi
olusabilecegi icin yliksek risk grubunda bulunan hastalarda bakteriyel endokardit

ihtimalinin g6z 6niinde bulundurulmasi gerektigi bildirilmistir (Ileri ve ark 2014).
Piezoinsizyonun olas1 yan etkileri:

o (interdental papilla kaybi: Insizyonlarin interdental papillaya ¢ok yakin
yapilmasindan dolayr meydana gelir. Insizyonlarm miimkiin oldugunca

papilladan uzakta, dis kokiiniin orta tiglii hizasindan yapilmasi 6nerilir.

e Kok hasari: Uygun piezoelektrik bicaginin kullanilmamasi: veya koklerin

cerrahi Oncesi tam olarak degerlendirilmemis olmasindan meydana gelebilir.

e Enfeksiyon: Cerrahi islem oncesinde sterilizasyona dikkat edilmelidir. Cerrahi
sonrasinda hastanin bir hafta boyunca giinde iki kez klorhekzidin gargarasi

yapmasi Onerilir (Keser ve Dibart 2013, Dibart ve ark 2015).

1.4.4. Plateletten Zengin Plazma (Platelet Rich Plasma:PRP) ve Plateletten
Zengin Fibrin (Platelet Rich Fibrin:PRF)

Son zamanlarda PRP ve PRF’nin ortodontik dis hareketi hizmna etkisini
arastiran ¢caligmalar yapilmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda bu uygulamalarin ortodontik
dis hareketini hizlandirabilecegi rapor edilmistir (Liou 2016, Giile¢ ve ark 2017,
Rashid ve ark 2017, Nemtoi ve ark 2018, Tehranchi ve ark 2018).

Plateletler (trombositler) kemik iligindeki megakaryosit adi verilen prekiirsor
hiicrelerden {iretilirler. Renksiz ve disk seklinde olan plateletlerin omiirleri 7-10
giindiir ve ortalama ¢aplar1 2-4 um’dir. Sitoplazmalarinda mitokondri, mikrotiibiil,
graniiller (alfa, delta, lambda) gibi organeller igermektedir ancak hiicre ¢ekirdekleri
yoktur. Plateletler, pihtilasma, inflamasyon, antimikrobiyal direng, anjiogenez (yeni
damar olusumu) ve doku iyilesmesi gibi 6nemli fonksiyonlarda gorev almaktadir

(Blair ve Flaumenhaft 2009).
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Plateletlerin sitoplazmalarinda alfa (a), delta (8) ve lambda (1) olmak tizere ii¢

tip graniil bulunmaktadir. Boyut ve igerikleri farkli olan bu graniillerin islevleri de

birbirlerinden farklidir.

Alfa graniiller 300-500 nm ¢apinda olup, boyutlar1 ve sayilar1 bakimindan
trombositlerin major graniilleri olarak kabul edilmektedir. Pihtilagma, inflamasyon ve
doku iyilesmesinde 6nemli rol oynarlar ve otuzdan fazla biyoaktif protein ve biiyiime
faktori igerirler. Delta (8) graniiller, 250-300 nm ¢apa sahiptir. Elektron mikroskopta
15181 yogun olarak absorbe etmeleri nedeniyle dens goriiniirler ve bu nedenle ‘yogun
cisimler’ olarak da adlandirilirlar. Kalsiyum iyonlari, pirofosfat, ATP, adenozin di
fosfat (ADP) gibi protein olmayan molekiillerin yani sira, seratonin deposu olarak
gorev yapmaktadirlar. Lambda (A) graniiller, ¢aplar1 175-250 nm arasinda olan ve
lizozomal enzimleri iceren vezikiillerdir. Bu graniillerin bakterisidal etkilerinin yan1
sira, pihtilagsma siirecinde olusan fazla pihtiy1 da eritici rolleri vardir (Reed ve ark

2000, Davidovitch ve Murphy 2009).

Plateletlerin a-graniillerinde daha oOnceden sentezlenmis inaktif formda
trombosit kaynakli biiytime faktorii (PDGF), transforme edici biiyiime faktori  (TGF-
B), vaskiiler endotel biiylime faktoérii (VEGF), fibroblast biiyiime faktorii (FGF),
insiilin benzeri biiylime faktorii (IGF) ve epidermal biiyiime faktorii (EGF) gibi baslica
biiyiime faktorleri bulunur (Pietrzak ve Eppley 2005, Eppley ve ark 2006). PDGF, yara
iyilesmesinde goriilen ilk biiytime faktoriidiir ve revaskiilarizasyon, kollajen sentezi
gibi olaylara liderlik eder. Hasar gormiis dokuda mitogenez ve anjiogenezi stimiile
eder (Marx ve ark 1998, Sanchez ve ark 2003).

PDGF mezenkimal kok hiicrelerdeki mitozu stimiile eder ve boylece bolgedeki
kemik doku, bag doku ve kapiller doku hiicrelerinin sayisinda bir artig olur. Kemik
dokudaki osteoblastik aktiveyi stimiile ettigi ve ayn1 zamanda rezorpsiyon siirecinide
baglattig1 bilinmektedir. Ayrica fibroblastlardaki mitozu ve Kkollajen sentezini de
indiikler (Sanchez ve ark 2003, Marx ve Garg 2005).

TGF-B, hiicre mitozunu stimiile eder, dokularin kartilaj veya kemige
farklilagmasina rehberlik eder (Marx ve Garg 2005). Hemen hemen tiim hiicrelerin
TGF-p reseptorii olsa da en ¢ok fibroblastlar, kemik iligi hiicreleri ve preosteoblastlara

etki ederler. Bu da fibroblastlar tarafindan kollajen sentezini uyarir. Osteoblastlar i¢cin
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kemotaktiktir. Ayrica Tipl kollajen ve fibronektin sentezini arttirr, kemik matriks

depozisyonunu indiikler (Marx ve ark 1998, Ciger 2017).

VEGF, vaskiilogenezis ve anjiogenezis olaylarinda ana diizenleyici gorevi
gormektedir. VEGF nin anjiogenetik aktivitesi sayesinde kemik iyilesmesinde olumlu

etkisi oldugu yapilan ¢aligmalarda bildirilmistir (Lee ve ark 2007).

FGF, yara iyilesmesinde rol oynayan endotel hiicreleri, fibroblastlar,
keratinositler, epitelyum hiicreleri, kondrositler gibi pek cok hiicrede proliferasyonu

ve migrasyonu stimiile ederler (Grazul-Bilska ve ark 2003).

IGF, fibroblast, kondrosit, keranosit ve osteoblast gibi pek ¢ok hiicrenin
¢ogalmasii arttirarak bliylimeyi hizlandirir (Mochizuki ve ark 1992, Linkhart ve ark
1996).

EGF, dermal fibroblastlarin ve keratinositlerin proliferasyonunu stimiile eder

bu da epidermal yenilenme ve yara iyilesmesini hizlandirir (Sanchez ve ark 2003).

Dis hareket hizi lizerine VEGF’nin etkilerini incelemek amaciyla yapilan
deneysel ¢alismalarda lokal VEGF uygulamasinin kemik remodelingini arttirarak dis
hareket hizin1 arttirdig1 ve anti-VEGF poliklonal antikorun lokal enjeksiyonu ile dis
hareket hizinin azaldig1 gosterilmistir (Tiirker ve Akgiin 2017).

Son yirmi yilda, plateletlerin yara iyilesmesindeki roliiniin daha iyi
anlasilmasindan sonra bu hiicrelerin tedavi amaci ile kullanilmasi fikri ortaya
atilmistir. PRP olarak isimlendirilen yeni otojen {irlin Ortopedi, Plastik Cerrahi ve Dis

Hekimliginde yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir (Kogyigit ve ark 2012).

PRP, tam kanin santrifiij edilmesiyle elde edilen ve tam kandan daha yiiksek
konsantrasyonda platelet iceren plazma pargasidir. PRP igerisinde yiiksek miktarda

platelet, biiylime faktorleri ve pihtilagma faktorleri icermektedir (Paoloni ve ark 2011).

Normalde plazmanin hiicresel komponenti; %93 eritrosit, %6 platelet ve %1
lokositten olugmaktadir (Sekil 1.11). PRP’de ise normal tam kana gore 3-5 kat daha
yiiksek miktarda platelet bulunur. PRP i¢in, genel kabul gérmiis net bir platelet
konsantrasyonu degeri yoktur. Ancak tam kanda 150 000/ul ile 350 000/ul kadar

bulunan plateletlerin sayisinin, 5 ml plazmada 1 000 000/ul iizerinde oldugu zaman

36



iyilesmeyi arttirici etkisinden bahseden ¢aligmalar mevcuttur (Marx 2001, Yilmaz ve
Kesikburun 2013).

Beyaz kan
hiicreleri
(akyuvarlar)

Trombositler

Kimizi kan hiicreleri
(eritrositler)

Sekil 1.11. Kan hiicreleri.

PRP elde edilmesinde, kan antikoagiilan igeren tiiplerde santrifiij edilir. Sigir
trombini ve kalsiyum klorid eklenerek trombositlerin aktivasyonu saglanir (Dohan ve
ark 2006a). Ancak hizli trombosit aktivasyonu nedeniyle PRP’nin sitokin saliminin
oldugu ve dolayisiyla etkisinin kisa siireli oldugu bildirilmistir (He ve ark 2009).
PRP’nin aksine, Choukroun ve ark (2001)’in PRF’si uygulandiktan hemen sonra
¢Ozlinmez; bunun yerine gii¢lii fibrin matriks yap1, dogal kan pihtisina benzer bir yol

ile yavagca remodele olur.

PRF, Fransa’da Joseph Choukroun (2001) tarafindan gelistirilen ikinci kusak
trombosit konsantrasyon tirlinii olarak tanimlanmistir. PRF dogal kandan elde edilen,
yapisinda bol miktarda platelet ve 16kosit igeren fibrin yapisidir. PRP tekniginden
farkli olarak bu teknikte antikoagiilan ve sigir kaynakli trombin, kalsiyum klorid
kullanilmamaktadir. Bu da teknigi daha basit, hizli ve ekonomik hale getirmistir

(Dohan ve ark 2009b, Kogyigit ve ark 2012).

PRP’nin i¢erdigi biiyiime faktorlerinin ¢ok hizli bir sekilde salindig1 ve bunun
sonucunda trombinin ¢evre dokularda toksik etki gosterebilecegi yapilan calismalarda
bildirilmistir. PRP ve PRF’nin igerdigi biiylime faktorleri miktar bakimindan benzer
olmasma ragmen PRF’nin igerdigi biiylime faktorleri daha yavas salinmaktadir. PRP
7 giin boyunca biiyiime faktorleri salgilamasina karsin PRF’nin 14 giin siire ile aktif
bir sekilde biiyiime faktorii salgiladigi bildirilmistir. Son zamanlarda yapilan
caligmalarda PRF’nin etki siiresinin PRP’ye oranla daha uzun olmasina bagl olarak
PRF’nin kemik rejenerasyonunda daha etkili oldugu iddia edilmistir (He ve ark 20009,
Taskaldiran 2013).
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PRF, biiylime faktorlerinin yanit swa yapisinda notrofil ve lokosit de
icermektedir. Bu sayede yara iyilegsmesini hizlandirmasmnin yani sira immiin sistemi

de destekledigi bildirilmektedir (Choukroun ve ark 2006b, Dohan ve ark 2006b).

Son zamanlarda PRF ‘nin dental ve tibbi islemler amactyla kullanimi biiytik
hiz kazanmustir, dental alanda yumusak doku iyilesmesinin giiglendirilmesi, siniis
membranlarin perforasyonunun kapatilmasi, kemik defektlerinin tamiri, c¢ekim
soketleri, dis eti ¢ekilmeleri, palatal yara kapatilmasi, periodontal defektlerin
rejenerasyonu ve hiperplastik diseti dokularmin tedavisi i¢in kullanilmistir (Kogyigit

ve ark 2012).
PRF’nin Evrimsel Siireci

PRF’nin 2001 yilinda Choukroun tarafindan bulunmasi devrim niteligi
tasimaktadir. Dogal pihtilasma mekanizmasi bozulmadan, kan cam kapl ya da cam
tipe almmakta ve protokole uygun olacak sekilde diisiik devirde santrifiij
yapilmaktadir. (3000 rpm-10 dk veya 2700 rpm-12 dk). Tiipiin silika ¢eperlerine
ortalama 400 G merkezka¢ kuvveti ile ¢arpan plateletlerin aktivasyonu ile dogal
pihtilasma temas aktivasyonu ile baslatilir yani plateletlerin aktivasyonunda katalizor

gorevi alan cam ya da cam kapli tiipteki silikadir (Kasnak ve ark 2017a).

PRF’de kana herhangi bir antikoagiilan eklenmedigi i¢in kan tiiple temas eder
etmez pihtilagmaya baslar. Santrifiij islemi sonras1 dogal pihtilagma mekanizmasinin
olusturdugu lokosit ve plateletten zengin fibrinin, kanin herhangi bir biyokimyasal
degisimine gerek kalmadan saglandig: bildirilmistir (Mazor ve ark 2009, Kogyigit ve
ark 2012).

Santrifiij yapilmasi sonucu tiipte ti¢c katman meydana gelmektedir;

1. Tiipiin alt kisminda toplanan kirmizi kan hiicreleri katmani

2. Tiplin orta kisminda plateletten zengin fibrin yani PRF

3. Tipiin st kisminda ise plateletten fakir plazma yerlesmektedir (Sekil 1.12)
(Kasnak ve ark 2017a, 2017b).
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Plateletten fakir
plazma (PPP)

Plateletten zengin
fibrin (PRF)

Kirmizi kan
hiicreleri

Sekil 1.12. Kanin santrifiij edilmesiyle olusan katmanlar

Gelistirilen bu ilk otojen 6nce PRF olarak isimlendirilmistir, ancak daha sonra
l6kositten de zengin oldugu igin L-PRF olarak isimlendirilmistir (Choukroun ve ark
2001, Dohan ve ark 2009b).

PRF‘nin tamamen otojen olmasi ve yabanci madde icermemesinden dolay1
basaril1 sonuglar elde edilmistir. Ancak bu devrim olarak nitelendirilen iirtinde bazi
simirlamalar  ¢ikmistir.  Bu  sorunlar cam tiiple santrifiij yapilirken platelet
aktivasyonunda katalizor gorevi géren cam veya cam kaph tiipteki silikanin yan
etkisinin olup olmayacagi sorusudur. Diger bir sorun ise cam ile aktive edilen fibrinin
7-11 giinde rezorbe olmasi nedeniyle yumusak dokuda iyilesme i¢in bu siirenin yeterli
oldugu fakat sert doku iyilesmesinde tek basmna kullanildiginda osteokondiiktif etki
olusturmasi konusunda emin olunmamasidir (Choukroun ve ark 2006b, Kasnak ve ark
2017a).

PRF’den sonra gelistirilen ve evrim niteligi tasiyan titanyum plateletten zengin
fibrin (T-PRF), platelet aktivasyonunda silika yerine titanyumu kullanmigtir. Béylece
daha siki fibrin ag yapis1 elde edilmistir (Tunali ve ark 2014). Siki fibrin ag yapis1 T-
PRF membranin doku icerisindeki rezorpsiyon siiresini uzatmistir ve sert dokularda

tek bagina otojen greft olarak kullanilmasini saglamistir (Kasnak ve ark 2017a).

Son yillarda arastirmacilar, PRF’in 6zelliklerini gelistirip daha iyi bir otojen
biyolojik materyal elde etmek amaci ile bulunan konsantre biiylime faktdrleri (CGF),
gelistirilmis plateletten zengin fibrin (A-PRF) ve enjekte edilebilir plateletten zengin
fibrin (I-PRF) iiriinleri santrifiij siiresini ve hizin1 degistirerek elde etmislerdir (Sekil
1.13) (Ghanaati ve ark 2014, Kim ve ark 2014, Kasnak ve ark 2017a).
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PRF’lerin santrifiij protokolleri
PRF Tipi Santrifiij Protokolii
PRF (L-PRF) 2700 rpm 12dk
T-PRF 2700 rpm 12dk
A-PRF 1500 rpm 14dk
I-PRF 700-800 rpm 3-4dk
CGF 2400-2700 rpm 12dk

Sekil 1.13. PRF’lerin santrifiij protokolleri (Kasnak ve ark 2017a)

PRF’nin &zelliklerini gelistirmek amaciyla bulunan CGF, A-PRF ve I-PRF
drtinleri ile arastirmacilar, daha iyi bir otojen biyolojik materyal elde etmeyi
amacglamislardir. A-PRF, PRF benzer bir iiriin olsa da hiicre icerigi bakimindan,
lokositlerden daha zengin bir iiriin oldugu rapor edilmistir (Ghanaati ve ark 2014,
Kasnak ve ark 2017a).

[-PRF iiriin adindan da anlasildig1 iizere enjekte edilebilme dzelligine sahiptir.
[-PRF‘de plastik tiip kullanimi ile PRF membran olusmadan sivi halde dokuya
verilmesi amaclanmaktadir. I-PRF; partikiiler kemik greft materyalleri ile
birlestirilerek ya da diseti ve deri gibi dokularin igerisine direkt enjekte edilerek
kullanilabilmektedir (Kasnak ve ark 2017a, 2017b).

PRF Hazirlama Protokolii

Hastanin kendisinden 10 ml venéz kan aliir. Herhangi bir antikoagiilan
icermeyen cam kapli silikon ya da cam tiipe kan hemen alinir. Antikoagiilan olmamas1
nedeniyle pihtilagma siireci hemen baglar. Bu nedenle elde edilecek PRF cesidine gore
uygun siire ve hiz ayarlanarak santrifiij edilir. CGF i¢in devir sayismi devamli arttirip
azaltan 6zel santrifiij kullanilmaktadir. A-PRF i¢in 1500 rpm’de 14 dk, I-PRF igin 700-
800 rpm’de 3-4 dk santrifiije tabi tutulmaktadir (Kasnak ve ark 2017a, 2017b).

PREF ‘nin Avantajlan

v’ Hazirlanmasi kolay ve etkili bir tekniktir. Tek asamali santrifiij yapilarak
elde edilmesi (Dohan ve ark 2007, Simonpieri ve ark 2012),
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Hastanim kendisinden alinan kan ile elde edilmesi (Choukroun ve ark 2006b),
Trombin, kalsiyum klorid kullanilmamasi ve otojen bir materyal olmasi
nedeniyle immiin ve allerjik reaksiyon riski olmamasi (Dohan ve ark 2006a),
Etkinligini uzun siire korumasi (Wu ve ark 2012),

Kullanim amacina bagli olarak tek ya da kemik greftleriyle beraber
kullanilabilmesi (Simonpieri ve ark 2012),

Kemigin iyilegsme hizmni arttirmas: (Kang ve ark 2010),

Ek bir kite ihtiyag duyulmadan hazirlandigi i¢in ekonomik olmas1 (Ercan ve
ark 2017),

Membran olarak kullanildiginda cerrahi islem yapilan bolgeyi korumasi ve
erken yara iyilesmesi doneminde hastanin rahatsizliginda azalmaya neden
olmasi (Jankovic ve ark 2012),

Toksik olmamasi, dokuya uyumlu olmasi (Ercan ve ark 2017),

Yapilan galismalarda PRF‘nin klinik sonuglarinin daha etkili ve daha az

tartigmali olmasidir (Simonpieri ve ark 2012).

PRF’nin Dezavantajlarn

v

v

Otolog kandan elde edilmesinden dolayr smirli miktarda elde edilmesi
(Choukroun ve ark 2006b),
Bu teknigin basarisinin tamamen kan alma siiresi ve santrifiij i¢in kanin

aktarim hizmna bagli olmasidir (Dohan ve ark 2006a).

PRF ‘nin Dis Hekimliginde Kullanim Alanlan

v

v

Sert doku greftlemesinde greft materyali ile birlikte defektlerin tamiri
amaciyla (Choukroun 2006a, Choukroun ve ark 2006b),

Dis c¢ekimi sonrasi iyilesmeyi hizlandirmak ve agri, alveolit gibi
komplikasyonlar1 azaltmak amaciyla (Choukroun 2006a, Choukroun ve ark
2006b),

Kist eniikleasyonu gibi islemler sonrasi kemigin yeniden sekillenmesini
arttirmak amaciyla (Choukroun 2006a, Choukroun ve ark 2006b),

Membran olarak (Choukroun 2006a, Choukroun ve ark 2006b),

Dermal dokularin rekontriiksiyonu amaciyla (Choukroun 2006a, Choukroun
ve ark 2006b),
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v Dis hareketini hizlandirmak amaciyla kullanilmaktadir (Tehranchi ve ark
2018).

Ortodontik dis hareket hizin1 arttirmak amaciyla PRP/PRF uygulamalan

Dis ¢ekimi sonrast genellikle alveolar kemigin rezorptif yeniden sekillenmesi
meydana gelmektedir. Bu olay orta siddette ¢aprasikliga sahip sabit ortodontik tedavi
goren hastalarda dis hareketini hizlandirma konusunda yararli olmaktadir (Yuan ve ark
2003, Giirbilizer ve ark 2010). Literatiirde, ortodontik dis hareket hizini arttirmak
amaciyla c¢esitli biyoaktif greftlerin kullanimmna iliskin ¢alismalar mevcuttur (M
Dohan Ehrenfest ve ark 2012). Ortodontik tedavide ¢ekim boslugunun kapatilmasi
sirasinda basarili ortodontik dis hareketi icin yeterli miktarda alveolar kemik
gerekmektedir. Bununla birlikte, farkli greft materyallerinin uygulanmasi, kemik
olusumunu destekleyebilir ve sonug¢ olarak, dis ¢ekimi sonrasi c¢esitli biiylime
faktorlerinin salintmini igeren BHF kaskadini kisaltabilir. PRF‘nin kemik iyilesmesi,
soketi koruma ve dis hareketini hizlandirma iizerinde olumlu etkileri bulundugu

belirtilmistir (Tehranchi ve ark 2018).

Yapilan ¢caligmalarda yiiksek diizeyde uygulanan PRP’nin kemik hiicrelerinin
boliinmesini inhibe ettigi ve kemik yogunlugunu azalttig1 goriilmiistiir ve bu nedenle

ortodontik dis hareketinin bu uygulama ile hizlandirilabilecegi diistiniilmiistiir

(Graziani ve ark 2006, Peerbooms ve ark 2012, Giileg ve ark 2017).

Giile¢ ve ark (2017), orta ve yiiksek diizeyde PRP’yi ratlarm birinci molar
dislerinin mezial tarafina enjekte ettigi deneysel ¢aligmalarmin sonucunda, yiiksek
diizey PRP’nin osteoklastik aktiviteyi gegici olarak aktive ederek dis hareketini
hizlandirdigim1 ve orta diizeyde uygulanan PRP’ninde yiliksek diizeyde uygulanan
PRP’den daha az olmakla birlikte dis hareketini hizlandirdigini bildirmislerdir.

Rashid ve ark (2017), kopekler tizerinde yaptiklari galigmalarinda, lokal PRP
enjeksiyonunun klinik ve mikroskobik yan etki goriilmeksizin dis hareketini

hizlandirabilecegini bildirmislerdir.

Liou (2016) insanlar iizerinde yaptiklar1 arastirmalarinda, submukozal PRP
enjeksiyonunun, cerrahi uygulama olmaksizin ve alveolar kemik kaybi olmadan dis

hareket hizini arttirabilecegini bildirmistir. Yaptigi klinik ¢alismada lokal submukozal
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PRP enjeksiyonunun maksiller ve mandibular seviyelenmede 1,7 kat daha hizli
oldugunu ve bu hizlanmanin PRP doz bagimli oldugunu bildirmistir. Bu PRP orani
(PRP’deki platelet sayisy/ kandaki platelet sayisi) <12,5’tur. Dis hareketini
hizlandirilmasina yonelik kullanilacak ideal PRP platelet sayisinin normalin 9,5-12,5
kat1 olmasi gerektigini belirtmistir. Diger taraftan en masse retraksiyon sirasinda PRP
enjeksiyonu basing tarafinda alveolar kemik kaybini1 %71-77 oraninda azaltmistir ve
yine bu da doz bagimlidir. PRP'nin submukozal enjeksiyonu ortodontik dis hareketini
hizlandirmak ve ayni zamanda ortodontik dis hareketinin basing tarafindaki alveolar
kemigi korumak i¢in en uygun klinik performans i¢in optimal PRP dozu 11,0-12,5
fold’dur. Tek doz PRP enjeksiyonu 5-6 ay etkilidir. PRP enjeksiyonunun dis hareketini
hizlandirmada en etkili oldugu dénem enjeksiyondan sonraki 4. aym ikinci yarisi

olarak bildirmistir.

Tehranchi ve ark (2018) insanlar {izerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda ¢ift tarafli
birinci premolar ¢ekimi ihtiyaci olan 8 hastada, dis ¢ekimini takiben bir tarafta ¢ekim
soketine L-PRF yerlestirilmistir ve karsi taraf kontrol grubunu olusturmustur.
Calismanin sonucu olarak ¢ekim soketine L-PRF yerlestirilen tarafta dis hareketi

kontrol tarafina oranla daha hizli bulunmustur.

Nemtoi ve ark (2018) yaptiklar1 ¢calismalarinda ¢ekim soketine yerlestirilen
PRF’in kontrol tarafi ile kiyaslandiginda kemik rejenerasyonunu ve dis hareketini
hizlandirdigini, 6n ve arka dislerin ¢ekim bosluguna dogru daha hizh hareket ettigini

bildirmislerdir.
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2. GEREC VE YONTEM
2.1. Bireylerin Secimi ve Gruplarin Olusturulmasi

Calismamiza Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dalr’na ortodontik tedavi amaciyla bagvuran ve ¢ift tarafli list birinci premolar ¢ekimli
sabit ortodontik tedavi endikasyonu konulmus 14 kiz 10 erkek olmak tizere 24 goniillii
birey dahil edilmistir. Calismamiza dahil edilecek birey sayisinin belirlenmesinde
Aksakalli ve ark (2015)’in yaptiklar1 ¢alisma temel almarak 1,2 mm’lik kanin
distalizasyon miktarinin klinik olarak 6nemli oldugu varsayilarak (M1=2,90, M>=1,73,
SS=0,86) Power analizi yapilmistir. Buna gére a=0.05 anlamlilik diizeyinde iki grup
ve tekrarlayan iki 6lgiimde 6rnek sayisi her bir grupta 12 oldugunda %90’dan fazla
gii¢ saptandig tespit edilmistir ve calismaya 24 hastanin dahil edilmesi planlanmigtir
(Bernard Rosner's Fundementals of Biostatikstics). Calismamizin yiiriitiilebilmesi i¢in
Selcuk Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi’nin 28.06.2018 tarih ve
2018/23 sayili karar1 uyarinca gerekli izin (Bkz. Ek-A) alimmistir. Ayrica arastirmanin
gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak 06.09.2014 tarihli ve 29111
sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Tibbi Cihaz Klinik Arastirmalar1 Yonetmeligi
geregince incelenmis olup Uzmanlik Tezleri ve/veya Akademik Amagl Yapilacak
Tibbi Cihaz Klinik Arastirmalar1 Bagvuru Formunda belirtilen merkezde arastirmanin
baslamasi uygun bulunmustur (Bkz. EK-B). Calismaya dahil olan 18 yasindan biiyiik
bireylerin kendilerine, 18 yasindan kii¢iik bireylerin ise hem kendilerine hem de
velilerine yapilacak islemler konusunda ayrintili bilgi verilmis ve ‘Bilgilendirilmis

Goniillii Olur Formu” okutulup imzalatilmistir (Bkz. Ek-C).

Arastirmaya dahil edilen 24 hasta randomize olarak (kura yontemiyle) iki
gruba ayrilmistir. Calismamiz split mouth ¢alisma dizayninda planlanmistir. Hastalara
ist cenede her iki tarafta minivida destekli kanin distalizasyonu yapilirken PRF
grubundaki hastalara (7 kiz, 5 erkek) iist cenenin rastgele secilen bir tarafina lokal I-
PRF enjeksiyonu, piezoinsizyon grubundaki hastalara (7 kiz, 5 erkek) ise iist genenin
rastgele segilen bir tarafinda piezoinsizyon uygulamas1 yapilmustir. Ust ¢enenin diger
tarafi ise kontrol grubunu olusturmustur ve kanin distalizasyonunu hizlandirmak
amactyla herhangi bir islem uygulanmanmustir. [-PRF grubundaki hastalarm yas
ortalamasi 16,45 (+ 0,27), piezoinsizyon grubundaki hastalarin yas ortalamasi 16,84
(£ 0,33) olarak hesaplanmistir (Cizelge 2.1).
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Cizelge 2.1.Calismaya dahil edilen hastalarin gruplara gore cinsiyet dagilimi ve yas ortalamasi

Calisma gruplan . Yas Min Maks
Kiz Erkek Ort SS

PRF 7 5 16,45 0,27 15,0 18,60

PIEZO 7 5 16,84 0,33 15,0 18,90

Calismaya dahil edilecek bireylerin dahil edilme kriterleri:

1. Smaf II malokliizyona sahip olup dentoalveolar protriizyon veya orta
siddette yer darlig1 nedeniyle list ¢enesinde ¢ift tarafli birinci premolar
cekimi ve ¢ift tarafli kanin distalizasyonu endikasyonu konulmus
olmasi,

2. 14-22 yas araliginda olmasi,

3. Ust cenede fiiciincii molarlar haric konjenital dis eksikliginin
bulunmamasi,

4. Kemik yapim ve yikimini etkileyecek herhangi bir sistemik hastaliginin

olmamasi ve ila¢ kullanmamasi,

Daimi dentisyonda olmasi,

Daha 6nce herhangi bir ortodontik tedavi gormemis olmasi,

Kooperasyonunun iyi olmasi,

© N o U

Optimal oral hijyene sahip olmasi.

2.2. Yontem

TO:

T1:

T2:

T3:

T4:

T5:

T6:

Kanin distalizasyonuna baglanilan seans

Kanin distalizasyonuna basladiktan 2 hafta sonra
Kanin distalizasyonuna basladiktan 4 hafta sonra
Kanin distalizasyonuna bagladiktan 6 hafta sonra
Kanin distalizasyonuna basladiktan 8 hafta sonra
Kanin distalizasyonuna bagsladiktan 10 hafta sonra

Kanin distalizasyonuna bagsladiktan 12 hafta sonra
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TO ve T6’da hastalardan ortodontik kayit (ortodontik model, fotograflar, lateral
sefalometrik ve panoramik rontgen) alimmistir ve periodontal indeksler (periodontal

cep derinligi, plak indeksi, gingival indeks) kaydedilmistir.

T0, T1, T2, T3, T4, TS5, T6°da ise iist ¢cene Olgiileri alnarak {ist gene modelleri

elde edilmistir.
2.2.1. Seviyeleme Asamasi

Calismaya dahil edilen tiim bireylerin iist birinci premolar dislerinin ¢ekimi
yapilarak, sabit ortodontik tedavileri i¢in 0,022 x 0,030 ing¢ slotlu MBT braketler
(Discovery™ Smart, Dentaurum, MBT, Ispringen, Almanya) ve molar dislere tiipler
(American Orthodontics, Wisconsin, ABD) uygulanmistir. Seviyeleme ve siralama
islemleri sirasiyla 0,014 ing, 0,016 in¢ NiTi, 0,016 x 0,016 in¢g NiTi ve 0,016 x 0,022
in¢ NiTi (Rematitan® “LITE”-Ni-Ti, Ideal Arch, Dentaurum, Ispringen, Almanya) ark
telleriyle tamamlanmistir (Sekil 2.2).

Sekil 2.2. Kanin distalizasydnu oncesi seviyelenmeéi tamamlanmus iist ¢enenin okluzal goriintiisii
2.2.2. Kayitlarin ahnmasi

Seviyelenmenin  tamamlanmasindan  sonra tiim  hastalarda  kanin
distalizasyonuna baslandig1 seans (T0) ve kanin distalizasyonuna basladiktan 12 hafta
sonra (T6) ortodontik kayit (ortodontik model, fotograflar, lateral sefalometrik ve
panoramik rontgen) alinmistir ve periodontal indeksler (periodontal cep derinligi, plak
indeksi, gingival indeks) kaydedilmistir. Kayit alinan seanslarda kayit alinmadan 6nce
tist birinci molar ve kanin dislere 0,017x0,025 ing paslanmaz ¢elik telden biikiilen

referans telleri sag taraf i¢in diiz, sol taraf i¢in ise heliksli referans telleri sag tarafta
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distalden sol tarafta mesialden olacak sekilde braket ve tiiplere yerlestirilerek kayitlar
almmistir  (Sekil 2.3). Bu sayede rontgende sag ve sol taraftaki dislerin
sliperpozisyonlar1 Onlenmistir. Hastalar iki haftada bir (TO-T1-T2-T3-T4-T5-T6)
olmak tizere toplam 12 hafta boyunca goriilmiistiir. Bu seanslarda kanin dislere
uygulanan kuvvet 6l¢lilmiistiir eger Kuvvette azalma varsa tekrar 150 g olacak sekilde
aktive edilmistir. Ayrica her seans iist ¢ene Olgiileri alinarak iist ¢ene modeli elde

edilmistir.

g
.

Sekil 2.3. TO ve T6 zamanlarinda rontgen almirken knin ve molar dislere yerlestirilen referans

tellerinin panoramik rontgen goriintiisii
2.2.3. Mini Vida Uygulanmasi

Kanin distalizasyonuna baslandig1 seansta (TO) c¢alismaya dahil edilen tiim
hastalara ankraj i¢in 1,6 mm ¢apinda 10 mm uzunlugunda ve konik sekilli mini vidalar
(MTNT™,  Medifarm, Istanbul, Tiirkiye) secilmistir (Sekil 2.4). Mini vida
uygulanmadan Once alman panoramik rontgen ile mini vida uygulanacak alanin
uygunlugu ve koklerin konumu kontrol edilmistir. Hastalara antiseptik gargara
kullanim1 sonras1 lokal anestezi (Ultracain DS, Aventis, Istanbul, Tiirkiye) altinda
‘self-drilling” yontem ile el aleti kullanilarak {ist ¢enede sag ve sol tarafta iist birinci
molar ile tist ikinci premolar arasina mini vidalar yerlestirilmistir. Mini vidalar yapigik
dis etine yerlestirilmis, mimkiin oldugunca diseti papilinden uzakta
konumlandirilmigtir. Mini vida uygulamasi sonrasi hastalara herhangi bir ilag

kullanim1 6nerilmemis, agiz hijyeni konusunda uyarilarda bulunulmustur.
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) Mini vida uygulamasinda kullanilan el aleti.

Sekil 2.4. a) Calismada kullanilan m
2.2.4. Kanin Distalizasyonu

Mini vida uygulamasi sonrasinda kanin distalizasyonu 0,016 x 0,022 ing
paslanmaz ¢elik (Remanium® ideal arch, stainless steel, Dentaurum, Ispringen,
Almanya) ark teli izerinde gergeklestirilmistir. Kanin disler ile mini vida arasina NiTl
kapali sarmal yaylar (TruFlex™ ,Nickel Titanium Closed Coil Springs 9 mm Med,
Ortho Technology, ABD) kullanilarak 150 g kuvvet uygulanmistir. Kuvvet miktari
kuvvet Slcer ile (Dentaurum, Ispringen, Almanya) belirlenmistir. Kanin dislerin

distalizasyonu sirasinda, keser disler sekiz ligatiir ile birbirine baglanmistir (Sekil 2.5).

Sekil 2.5. Mini vida ile kanin distalizasyonu.
2.2.5. PRF grubu

PRF grubu hastalarda kanin distalizasyonuna baglanilan seansta (TO), 4.
haftada (T2) ve 8. haftada (T4) birer kez olmak fiizere toplamda 3 kez iist ¢enenin
rastgele secilen bir tarafinda kanin dis bolgesine lokal submukozal I-PRF enjeksiyonu

yapilmigtir.
I-PRF’nin Hazirlanmasi

Hastalardan steril, tek kullanimlik enjektor yardimiyla 10 ml vendz kan
ahnmustir. Alman kan hi¢ bekletilmeden 9 ml’lik Intraspin PRF tiipiine (White cap
IntraSpin™ PRF blood collection tube, Intra-lock, Salemo, italya) (Sekil 2.6b)
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alinmistir. Intraspin PRF tiipii vakumlu ve antikoagiilan icermeyen enjekte
edilebilen PRF elde etmek amaciyla iiretilen tiiplerdir. PRF tiipii, EBA 20
santrifiij cihazina (Hettich, Tuttlingen, Almanya) (Sekil 2.6a) yerlestirilmistir
ve kan 800 rpm‘de 3 dk santrifiij edilmistir. Santrifiij sonucu tiip i¢cinde en altta
kirmizi kan hiicresi tabakasi, en tistte plateletten fakir plazma, ortada ise
plateletten zengin fibrin olmak iizere ii¢ tabaka olugsmustur. Orta tabakada
olusan PRF, vakit kaybedilmeden 2,5 mI’lik dental enjektéore yaklasik 2,1 ml -
PRF alinmistir (Sekil 2.7).

Sekil 2.6. a) Cahsr'hadé kullafnlan santrifiij ciha21 b) Calismada kullanilan PRF tiipi

)

Sekil 2.7. PRF’nin elde edilmesi.
I-PRF Uygulanmasi

I-PRF hastalara lokal anestezi altinda Liou (2016) calismasina benzer sekilde iist kanin
disin {i¢ yiizeyine (bukkal, palatinal ve distal) uygulanmistir. Her bir bélgeye 0,7 ml I-
PRF yapisik disetinden oral mukozaya dogru submukozal enjekte edilmistir (Sekil
2.8).
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Sek\il 2.8. PRF’nin hastaya uygulanmasi.
2.2.6. Piezoinsizyon Grubu

Piezoinsizyon grubu hastalarda kanin distalizasyonuna baslanilan seansta
piezoinsizyon bir kez iist cenenin rastgele segilen bir tarafinda kanin disin

meziobukkal ve distobukkal komsulugundaki alveolar kemige uygulanmstir.
Piezoinsizyon Uygulanmasi

Piezoinsizyon islemi Dibart ve ark (2009)’in tanimladig1 sekilde yapilmistir.
Lokal anestezi uygulamasindan 6nce tiim bireylerden klorheksidin iceren gargara ile
agizlarim1 ¢alkalamalar1 istenmistir. Piezoinsizyon islemi i¢in Piezon Master
Surgery™ (EMS, Nyon, Isvigre) cihazi kullanilmistir ve piezoelektrik cerrahi bigagi
olarak SL1 numarali, kortikal kemikte etkin kesim yapabilen testere seklindeki ug
kullanilmistir (Sekil 2.9). Lokal anesteziyi takiben insizyonlar 15 nolu bistiiri ile
interdental papillay1 koruyacak sekilde piezotom bigaginin yerlestirilebilecegi
uzunlukta yapimistir. Daha sonra serum fizyolojik ile sogutma altinda basing
uygulamadan ritmik hareketlerle kortikal kemikte 3 mm derinliginde kesiler
yapilmustir. Bu ugta yer alan rehber ¢izgiler araciligiyla derinlik ayarlamasi yapilarak
piezoinsizyon gergeklestirilmistir (Sekil 2.10). Piezoinsizyon sonrasinda insizyon
bdlgelerine dikis uygulanmamistir. Hastalara klorheksidin icerikli gargara bir hafta
boyunca giinde iki kere kullanilmak iizere recete edilmis, acili ve baharath
yiyeceklerin tiiketilmemesi i¢in uyarilarda bulunulmustur. Ayrica dis hareketini
yavaglatabileceginden antiinflamutuar analjezik ilaglar kullanmamalar1 yoniinde
hastalar uyarilmistir. Insizyon bdlgesinin fircalanmamasi gerektigi de belirtilmistir.

Biitiin islemler tek bir kisi tarafindan uygulanmustir.
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Sekil 2.9. a) Piezoinsizyon cihazi b) Piezoinsizyon cihazinin el pargasi ¢) Kemik kesisi i¢in kullanilan

SL1 nolu ug.

Sekil 2.10. Piezoinsizyon uygulanan hastanin islemden hemen sonraki goriintiisii
2.2.7. Lateral Sefalometrik Rontgenlerin Degerlendirilmesi

Kayit alinan seanslarda lateral sefalometrik rontgen alinmadan dnce iist birinci
molar ve kanin dislere 0,017x0,025 ing paslanmaz ¢elik telden biikiilen referans telleri
sag taraf i¢in diiz, sol taraf icin ise heliksli referans telleri sag tarafta distalden sol
tarafta mesialden olacak sekilde braket ve tiiplere yerlestirilmistir. Aragtirmaya dahil
edilen hastalardan dijital goriintiileme cihaz1 (Planmeca Promax, Dimax 3 Ceph,
Helsinki, Finlandiya) araciligiyla lateral sefalometrik rontgenler elde edilmistir.
Standardizasyon i¢in biitliin rontgenler tek bir teknisyen tarafindan cekilmistir.
Rontgenler, hastanin basi Frankfurt horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde
sefalostat ¢gubugu ve kulak cubuklari ile sabitlenerek alinmistir. Elde edilen lateral

sefalometrik rontgenler iizerinde bir yazilim programi (Quick Ceph Image, Quick
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Ceph Systems Inc. Kalifornia, ABD) kullanilarak ol¢timler yapilmistir. Biitiin

rontgenler tek arastirmaci tarafindan ¢izilip degerlendirilmistir.

Lateral sefalometrik rontgenlerin degerlendirilmesinde kullanilan noktalar

a) Iskeletsel noktalar:

1.
2.
3.

10.

11.
12.
13.

S (Sella): Sella Tursica’nin geometrik orta noktasidir.

N (Nasion): Frontonazal suturun sagittal plandaki en ileri noktasidir.
ANS (Anterior Nasal Spine): Anterior Nasal Spina’nin en 6n ve ug
noktasidir.

PNS (Posterior Nasal Spine): Posterior Nasal Spina’nin kemik
¢ikintisinin ug¢ noktasidir. Sert damagin en arka ve orta noktasidir.

Me (Menton): Alt ¢ene simfizinin iizerinde en alt orta noktadir.

Go (Gonion): Alt ¢enenin ramusunun arka kenarma cizilen teget ile
olusturulan ramus diizlemi ve korpus mandibulanin alt kenarma menton
noktasindan ¢izilen teget 1ile olusturulan mandibular diizlemin
cakistirilmasiyla bulunur. Olusan a¢min agiortayinin alt ¢ene ile kesistigi
nokta kullanilmistir.

Pg (Pogonion): Alt ¢ene simfizi dis konturu {izerinde yer alan en ileri
noktadir.

Gn (Gnathion): Menton ve Pogonion noktalarinin arasinda kalan
mandibular simfiz bolgesinin orta noktasidir.

A noktasi: Anterior Nasal Spina altindaki iist ¢ene alveolar kemigin en
derin noktasidir.

B noktasi: Pogonion noktasimin tizerindeki alt ¢gene kemiginin en derin
noktasidir.

Po (Porion): Eksternal akustik meautusun en yukar1 noktasidir.

Or (Orbitale): Orbital konturun en alt noktasidir.

Ptm (Pterygoid nokta): Pterygomaksiller fissiiriin 6n ve arka kenarmin
alt birlesme noktasidir (Sekil 2.11).
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Ptm

PNSe

Go

Sekil 2.11. Lateral sefalometrik rontgenlerde kullanilan iskeletsel referans noktalari

b) Dissel noktalar:

i
2.

Ust kesici apeksi (Ula): Ust santral kesici disin apeks noktasidir.

Ust kesici kenann (Uli): Ust santral kesici disin kesici kenarinm ug
noktasidir.

Alt kesici apeksi (L1a): Alt santral kesici disin apeks noktasidir.

Alt Kesici kenari: (L1i): Alt santral kesici disin kesici kenarmin ug
noktasidir.

Sag iist kanin okliizal noktas1 (130): Sag iist kanin dise yerlestirilen
referans telinin sag kanin braket slotunun distali ile kesistigi noktadir.

Sol iist kanin okliizal noktas1 (230): Sol iist kanin dise yerlestirilen
referans telinin sol kanin braket slotunun meziali ile kesistigi noktadir.
Sag iist 1. molar okliizal noktas1 (160): Sag {ist birinci molar dise
yerlestirilen referans telinin sag birinci molar tiipliniin distali ile kesistigi
noktadir.

Sol iist 1. molar okliizal noktas1 (260): Sol iist birinci molar dise
yerlestirilen referans telinin sol birinci molar tiipiiniin meziali ile kesistigi

noktadur.
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10.

11.

12.

Sag iist kanin apikal noktasi1 (13a): Sag st kanin dise yerlestirilen
referans telinin kanin disin apeksi seviyesindeki en apikal noktasidir.

Sol iist kanin apikal noktasi (23a): Sol iist kanin dise yerlestirilen referans
telinin kanin disin apeksi seviyesindeki en apikal noktasidir.

Sag iist 1. molar apikal noktasi (16a): Sag iist birinci molar dise
yerlestirilen referans telinin sag iist molar disin apeksi seviyesindeki en
apikal noktasidir.

Sol iist 1. molar apikal noktas1 (26a): Sol iist birinci molar dise
yerlestirilen referans telinin sol birinci molar digin apeksi seviyesindeki en

apikal noktasidir (Sekil 2.12).

Sekil 2.12. Lateral sefalometrik rontgenlerde kullanilan dissel referans noktalari

Lateral sefalometrik rontgenlerin analizinde kullanilan diizlemler

a) Iskeletsel diizlemler:

1.

2
3.
4

SN Diizlemi: Sella ve Nasion noktalarindan gegen diizlem.

. NA Diizlemi: Nasion ve A noktalarindan gegen diizlem.

NB Diizlemi: Nasion ve B noktalarindan gecen diizlem.

Frankfurt Horizontal Diizlemi (FHD): Porion ve Orbitale noktalarmi
birlestiren diizlem.

Palatal Diizlem (PD): Anterior Nasal Spina ve Posterior Nasal Spina

noktalarindan gecen diizlem.

54



b)

Mandibular Diizlem: Gonion ve Gnathion noktalarindan gecgen diizlem.
A-Pg Diizlemi (APQ): A noktasi ve Pogonion arasinda gizilen diizlemdir.
Pterygoid Vertikal (PTV) Diizlemi: Pterygoid noktasindan Frankfurt
Horizontal Diizlemi’ne inilen dikmedir.

Sella-Gnathion diizlemi (S-Gn): Sella ve Gnation noktalarindan gegen
diizlemdir (Sekil 2.13).

Sekil 2.13. Lateral sefalometrik rontgenlerde kullanilan iskeletsel referans diizlemleri

Dissel diizlemler:

1.

Ust Kesici diizlemi (U1D): Ula ve Uli noktalar1 arasinda cizilen
diizlemdir.

Alt kesici diizlemi (L1D): L1a ve L1i noktalarini birlestiren diizlemdir.
Sag iist kanin diizlemi (13D): 130 ve 13a noktalar1 arasinda ¢izilen
diizlemdir.

Sol iist kanin diizlemi (23D): 230 ve 23a noktalar1 arasinda ¢izilen
diizlemdir.

Sag iist molar diizlemi (16D): 160 ve 16a noktalar1 arasinda ¢izilen
diizlemdir.

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

diizlemdir (Sekil 2.14).
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Sekil 2.14. Lateral sefalometrik rontgenlerde kullanilan dissel referans diizlemleri

Lateral sefalometrik rontgenlerin analizinde kullanilan dl¢iimler

Iskeletsel Olciimler

1.

SNA (°): SN ve NA diizlemlerinin Nasion noktasinda olusturduklar1 a¢idir.
Ust ¢enenin 6n kafa kaidesine gdre konumunu belirler.

SNB (°): SN ve NB diizlemlerinin Nasion noktasinda olusturduklar1 ac¢idir.
Alt ¢enenin 6n kafa kaidesine gore konumunu belirler.

ANB (°): NA ve NB diizlemlerinin Nasion noktasinda olusturduklar1 agidir.
Alt ve iist ¢genenin birbirlerine gore konumunu belirler.

Y Aks1 (SGn-FH (°)): S-Gn ve FHD arasinda 6lgiilen agidir. Alt ¢enenin
rotasyonunu ve dik yonde meydana gelen degisimleri gosterir.

SN-GoGn (°): SN ve Go-Gn diizlemleri arasinda 6lgiilen ve dik yonde
meydana gelen degisiklikleri gosteren agidir.

FMA (°): FHD ve mandibular diizlem arasindaki agidir.

Mx-Md (°): Mandibular diizlem ile PD arasindaki agidir.

SN-PD (°): SN diizlemi ve PD arasindaki agidir (Sekil 2.15).
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SN-GoGn :  ISN-PD

FMA:

i Mx-Md

Sekil 2.15. Lateral sefalometrik rontgenler tizerinde yapilan iskeletsel 6l¢timler

a) Dental Olciimler

Keser dislere ait dentoalveolar ol¢iimler:
1. U1/PD (°): UlD’nin PD ile yaptig1 agidir.

U1/PD (mm): Uli noktasindan PD diizlemine 6lgiilen dik uzakliktir.
U1/SN (°): U1D’nin SN ile yaptig1 agidir.
U1/NA (°): UlD’nin NA diizlemi ile yaptig1 agidir.
U1/NA (mm): Uli noktasindan NA diizlemine 6lgiilen dik uzakliktir.
U1/PTV (mm): Uli noktasindan PTV diizlemine 6l¢iilen dik uzakliktir.
L1/APg (mm): L1i noktasindan APg diizlemine 6l¢iilen dik uzakliktir.
IMPA (°): L1D ile Go-Gn diizlemi arasinda 6lgiilen agidir.
L1/NB (°): L1D’nin NB diizlemi ile yaptig1 acidur.

. L1/NB (mm): L1i noktasindan NB diizlemine 6lgiilen dik uzakliktir.

© 0o N o g bk~ w DN

N
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. Interinsizal ac1 (U1-L1) (°): Ust santral disin uzun aksinm alt santral disin

uzun aksiyla olusturdugu agidir (Sekil 2.16).
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Sekil 2.16. Lateral sefalometrik rontgenler iizerinde yapilan keser dislere ait 6lgtimler

Kanin ve molar dislere ait dentoalveolar dl¢iimler:
1. 13D/PD (°): 13D ile PD arasindaki ag¢idir.
2. 23D/PD (°): 23D ile PD arasindaki acidir.
3. 16D/PD (°): 16D ile PD arasindaki agidir.
4. 26D/PD (°): 26D ile PD arasindaki agidir.
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130/PD (mm): 130 noktasi ile PD arasindaki dik uzakliktir.

230/PD (mm): 230 noktasi ile PD arasindaki dik uzakliktir.

160/PD (mm): 160 noktasi ile PD arasindaki dik uzakliktir.

260/PD (mm): 260 noktasi ile PD arasindaki dik uzakliktir.

130/PTV (mm): 130 noktasi ile PTV arasindaki dik uzakliktir.

10. 230/PTV (mm): 230 noktasi ile PTV arasindaki dik uzakliktir.

11. 160/PTV (mm): 160 noktas1 ile PTV arasindaki dik uzakliktir.

12. 260/PTV (mm): 260 noktast ile PTV arasindaki dik uzakliktir (Sekil 2.17).
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Sekil 2.17. Lateral sefalometrik rontgenler tizerinde yapilan kanin ve molar diglere ait 6lgtimler
2.2.8. Dijital Dental Modeller Uzerinde Yapilan Olciimlerin Degerlendirilmesi

TO, T1, T2, T3, T4, TS5, T6 donemlerinde hastalardan elde edilen alg1 modeller
3 Shape E3™ (3SHAPE™, Kopenhag, Danimarka) {i¢ boyutlu tarayici ile bilgisayar
ortamina kaydedilmistir. Dijital dental modeller {izerindeki dlgiimler tek arastirmact
tarafindan 3 Shape Ortho Analyzer™ yazilim programi kullanilarak yapilmistir. Dijital
dental modeller iizerinde transversal degisimleri degerlendirmek amaciyla Hoggan ve
Sadowsky (2001) ve Aksakalli ve ark (2015)’mn tarif ettigi sekilde Median Raphe (MR)
belirlenmigtir (Sekil 2.18). Bu diizlem insiziv papilla, rugalarin medial noktalarmin
ortasindan ve santral kesici dislerin orta noktasindan ge¢mektedir. Kanin ve molar
diglerdeki transversal degisimleri degerlendirmek amaciyla TO ve T6 modelleri

lizerinde transversal dogrusal dlglimler yapilmistir. Bu 6l¢iimlerde Aksakalli ve ark.
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(2015)’1in belirttigi sekilde kanin kasp tepelerinden ve birinci molar dislerin

meziobukkal tiiberkiil tepelerinden MR ’ye olan mesafeler 6lgtilmiistiir (Sekil 2.19).

|4 [ o= ] [P ] ]

3D élgimler ve 6zel analiz

&

'\ Median Raphe * To create new mesafe, ayarla 1 Yer

o i ;
e d“‘ "

<
i -

isareti

4 Diizlemler
v Median Raphe

3shape?

cCBRpadDUCo@HOIOTRAT DO

Sekil 2.18. Dijital dental model iizerinde belirlenen diizlem
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Sekil 2.19. Dijital dental model iizerindeki transversal dogrusal 6lgiimler

Kanin dislerde rotasyon miktarmi belirlemek amaciyla TO ve T6 modelleri
iizerinde ayr1 ayr1 agisal dlglimler yapilmistir. Bu 6lgiimler kanin disin meziobukkal
tiiberkiil, distobukkal tiiberkiilii ile insiziv papillanin en posterior noktalar1 arasinda

kalan agilar dl¢giilerek hesaplanmustir (Sekil 2.20).
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UR3MN: Ust sag kanin disin mezial noktasi
UR3DN: Ust sag kanin disin distal noktas:
UR3RA: Us sag kanin disin rotasyon agisi
UL3MN: Ust sol kanin disin mezial noktas1
UL3DN: Ust sol kanin disin distal noktasi

UL3RA: Us sol kanin disin rotasyon agisi
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Sekil 2.20. Dijital dental model iizerindeki agisal 6lgtimler

Cekim boslugu miktarlarin1 6lgmek amaciyla TO, T1, T2, T3, T4, T5, T6
modelleri {izerinde ayr1 ayr1 dogrusal dlglimler yapilmistir. Bu 6lgiimlerde her kanin
disin distal kontakt noktasi ile ikinci premolar digin mezial kontakt noktas1 arasindaki

dogrusal mesafe ol¢iilmiistiir (Sekil 2.21).
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Sekil 2.21. Ug boyutlu model iizerinde ¢ekim boslugunun dl¢iilmesi

Hastalara ait TO ve T6 modelleri cihazin dogrudan 3 nokta se¢enegi ile 3 nokta
belirlenerek ¢akistirilmistir. Cakistirmada Hoggan ve Sadowsky (2001) ve Aksakalli
ve ark (2015)’1n belirttigi referans noktalar kullanilmistir. Sag ti¢iincii palatal ruganin
medial noktasi, sol {iglincii palatal ruganin medial noktasi1 ve insiziv papillanin en
posterior noktasit c¢akistrmada kullanilan referans noktalaridir (Sekil 2.22).
Cakistrmalarm dogrulugu cihazm renkli milimetrik skalasi ile degerlendirilmistir.
Beyaz alanlar cakistirma sonrasi degisiklik olmayan alanlar1 gostermektedir (Sekil
2.23).

) o | e

>3

Sekil 2.22. Dijital dental model tizerinde TO ve T6 modellerinin ¢akistirilmasinda kullanilan referans
noktalar
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Sekil 2.23. Cakistirilmis modellerin goriiniimii

Kanin distalizasyon hareket miktar1 TO modelindeki kanin dislerin tiiberkiil
tepesi ile T6 modelindeki kanin tiiberkiil tepesi arasindaki dogrusal mesafe olgiilerek

hesaplanmistir (Sekil 2.24).
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Sekil 2.24. Dijital dental model iizerinde kanin distalizasyon hareketi miktarmin olc;umu

Molar mezializasyon hareketi miktar1 6l¢iimii TO modelindeki birinci molar
disin en mezial noktasi ile T6 modelindeki birinci molar disin en mezial noktasi

arasidaki dogrusal mesafe olgiilerek hesaplanmustir (Sekil 2.25).
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Sekil 2.25. Dijital dental model tizerinde molar mezializasyon hareketi miktart olgumu

2.2.9. Periodontal Parametrelerin Degerlendirilmesi

Calismamiza dahil edilen hastalarin kanin distalizasyonuna baslanilan seans
(TO) ve kanin distalizasyonunun 12. haftasinda (T6) tist ¢enede bulunan dislerine ait
plak indeksi (PI) (Silness ve Loe 1964), gingival indeks (Gl) (Loe ve Silness 1963),
periodontal cep derinligi (PCD) verileri alinarak kaydedilmistir. Daha sonra iist ¢ene
yarim ark i¢in, o bolgedeki dislerin ortalama degerlerinin ortalamasi alinarak, tek bir
PCD, PI ve GI degeri elde edilmistir. Boylece hastanin periodontal sagligi
degerlendirilmistir. Ayrica kanin disler icin ayrica istatistiksel degerlendirme

yapilmistir.
Periodontal cep derinligi

Caligmamiza dahil edilen hastalarm periodontal cep derinligi (PCD), disin ii¢
noktasindan (meziobukkal, bukkal, distobukkal) Williams periodontal sondu (Hu
Friedy, Chicago, Illinois, ABD) kullanilarak 6l¢iilmistiir. Periodontal sond basing
uygulamadan dislerin uzun eksenine paralel olarak konumlandirilarak, diseti

kenarindan periodontal cep tabanina olan mesafe dl¢iilmiistiir.

Bu amagla; PCD= Periodontal cep derinligi toplamy/ Mevcut dis sayis1 x 3

formiilii ile hesaplama yapilmustur.
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Plak indeksi
0: Serbest digeti kenarinda plak yok

1: Serbest diseti kenarina ve komsu dis yiizeyine tutunmus film seklinde ve

sond yardimi ile goriilebilen plak

2: Diseti cebi igerisinde ve diseti kenarma komsu dis yiizeyinde orta derecede

yumusak plak

3: Diseti cebi igerisinde ve diseti kenarma komsu dis yiizeyinde yogun

yumusak plak

Plak indeksi (PI) ¢alismamiza gére modifiye edilerek her disin meziobukkal,
bukkal, distobukkal, yiizeyinden alinan PI degerleri toplandiktan sonra asagidaki

formiile gore hesaplama yapilmistir.
PI= Tim dislerdeki Pl degeri toplam1/ Mevcut dis sayis1 x 3 formiilii ile hesaplanmistir.
Gingival indeks
Gingival inflamasyonun varligi ve siddetinin belirlenmesinde kullanilmustir.
0: Saghkl diseti varliginda

1. Hafif inflamasyon, hafif renk degisikligi ve O0dem varligina ragmen

sondlamada kanama yoksa
2: Disetinin parlak, kirmizi ve 6demli oldugu orta dereceli inflamasyon varligi

3: Belirgin kirmizilik, 6dem, spontan kanamaya egilim ve siddetli inflamasyon

varligi

Her disin meziobukkal, bukkal ve distobukkal ylizeyinden alinan GI degerleri

toplandiktan sonra asagidaki formiile goére hesaplama yapilmistir.

GI= Tiim dislerdeki GI degeri toplami/Mevcut dis sayis1 x 3
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2.3. istatistiksel Analiz

Calismamiza dahil edilecek birey sayisinin belirlenmesinde Aksakalli ve ark
(2015)’1in yaptiklar1 ¢alisma temel alinarak Power analizi yapilmistir ve 0=0.05
anlamlilik diizeyinde iki grup ve tekrarlayan iki 6l¢timde 6rnek sayist her bir grupta
12 oldugunda %90’dan fazla gii¢ saptandigi tespit edilmistir ve ¢alismaya 24 birey

dahil edilmistir (Bernard Rosner's Fundementals of Biostatikstics).

Arastirmaya katilan hastalardan alinan parametrelerin istatistiksel olarak
degerlendirilebilmesi i¢in dncelikle normallik testi (Kolmogorov Smirnov normallik
testi) ile veriler kontrol edilmis ve sonucunda parametrik olmayan testlerin

kullanilmasia karar verilmistir.

Lateral sefalometrik rontgenlerin, model dlgiimlerinin, periodontal
parametrelerin degerlendirilmesinde, bagimli iki grubun kiyaslanmasinda Wilcoxon
testi, bagimsiz iki grubun kiyaslanmasinda Mann-Whitney U testi yapilmistir. Bununla
birlikte, tekrarlayan 6lgiim zamanlarma gore verilerin analizlerinde Friedman testi

kullanilmistir. Kategorik verilerin analizlerinde ise Ki-kare testinden yararlanilmistir.

Verilere iliskin tanimlayici istatistikler ortalama (ort), standart sapma (ss),
minimum (min) ve maksimum (maks) seklinde verilmistir. Istatistiksel anlamlilik i¢in
p<0,05 degeri kullanilmistir ve istatistiksel analizler IBM SPSS 21.0 paket programi
yardimiyla gergeklestirilmistir.

2.3.1. Metod Hatasinin Degerlendirilmesi

Lateral sefalometrik rontgenler ve dijital dental modelllere ait degerler i¢in 12
bireyin iki hafta ara ile ayn1 arastirmac1 (I.C.K) tarafindan alman iki 61¢iimii arasindaki
uyum smif i¢i korelasyon katsayist (ICC), konkordans korelasyon katsayis1 (CCC),

kesinlik (precision) ve dogruluk (accuracy) degerleri ile belirlenmistir.

Lateral sefalometrik rontgenler iizerinde yapilan Olgiimlere ait uyumluluk

analizi sonuglar1 Cizelge 2.1°de verilmistir.
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Cizelge 2.1. Lateral sefalometrik rontgenler iizerinde yapilan dlgiimlerin uyumluluk degerleri.

Parametre ICC CCC Precision Accuracy
SNA (°) 0,996 0,993 0,998 0,995
SNB (°) 0,991 0,994 0,984 0,990
ANB(°) 0,981 0,956 0,979 0,978
Y Aksi (°) 0,983 0,968 0,977 0,979
FMA (°) 0,996 0,998 0,997 0,997
SN-GoGn (°) 0,994 0,992 0,984 0,993
SN-PD (°) 0,991 0,986 0,984 0,992
Mx-Md (°) 0,972 0,976 0,979 0,991
U1-SN (®) 0,962 0,986 0,988 0,992
U1-PD (°) 0,994 0,998 0,997 0,994
U1-NA (mm) 0,999 0,998 0,997 0,999
U1-NA (°) 0,997 0,999 0,999 0,998
U1/PD (mm) 0,986 0,994 0,996 0,991
U1-PTV (mm) 0,997 0,999 0,997 0,998
L1-NB (mm) 0,996 0,997 0,997 0,998
IMPA (°) 0,994 0,999 0,998 0,997
L1-NB (°) 0,997 0,998 0,999 0,998
L1-APg (mm) 0,999 0,995 0,998 0,998
interinsizal agl 0,991 0,983 0,981 0,997
Kanin/PD (°) 0,995 0,991 0,992 0,999
Kanin/PD (mm) 0,993 0,986 0,988 0,999
Kanin-PTV (mm) 0,998 0,997 0,999 0,998
Molar/PD (°) 0,998 0,999 0,997 0,998
Molar/PD (mm) 0,996 0,992 0,997 0,996
Molar-PTV (mm) 0,995 0,996 0,996 0,997

ICC: Sinif i¢i korelasyon katsayisi (Intra-class correlation coefficient), CCC: Konkordans korelasyon
katsayis1 (Concordance correlation coefficient), Precision: Kesinlik, Accuracy: Dogruluk.

Dijital dental modeller iizerinde yapilan Olgtimlere ait uyumluluk analizi

sonuglar1 Cizelge 2.2°de verilmistir.

Cizelge 2.2. Dijital dental modeller iizerinde yapilan 6l¢iimlerin uyumluluk degerleri.

Parametre ICC CCcC Precision Accuracy
Kanin transversal 6l¢iim (mm) 0,997 0,997 0,998 0,996
Molar transversal él¢iim (mm) 0,99 0,998 0,996 0,989
Kanin rotasyonu (°) 0,981 0,967 0,996 0,998
Kanin distalizasyon miktari (mm) 0,998 0,996 0,999 0,996
Molar mezializasyon miktar: (mm) 0,996 0,997 0,997 0,998
Cekim boslugunun kapanma miktari1 (mm) 0,964 0,978 0,989 0,977

ICC: Sinif i¢i korelasyon katsayisi (Intra-class correlation coefficient), CCC: Konkordans korelasyon
katsayis1 (Concordance correlation coefficient), Precision: Kesinlik, Accuracy: Dogruluk.

Elde edilen sonuglara gore lateral sefalometrik rontgenler ve dijital dental

model dl¢timlerinin yiiksek uyum gosterdigi belirlenmistir.
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2.3.2. Gruplarin TO Parametrelerinin Karsilastirlmasi

Calismaya katilan hastalarm sefalometrik rontgenler ve dijital dental modeller

ile periodontal parametrelerin 61¢iim sonuglarinin gruplara gére baglangic degerlerinin

TO (Kanin distalizasyonuna baslanilan seans)’da degisim gosterip gostermedigini

belirlemek i¢in Mann Whitney U testi uygulanmistir.

Elde edilen sonuglar incelendiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilign olmadigi belirlenmistir ve hastalarin gruplara homojen bir

yapida dagildig1 gézlenmistir.

Cizelge 2.3. Lateral sefalometrik rontgenler lizerinde T0’da yapilan iskeletsel 6l¢iimler ve keser
dislere ait dlglimlerin sonuglarmin karsilastiriimasi

PIEZO

Ort SS Ort SS

SNA (°) 79,85 1,13 80,44 0,91
SNB (°) 76,93 1,03 76,67 0,98
ANB (°) 2,91 0,44 3,76 0,42
Y aks1 (°) 56,04 1,33 58,71 0,77
FMA (°) 17,05 1,93 22,05 1,94
SN-GoGn (°) 30,80 2,10 34,09 2,28
SN-PD (°) 8,33 0,69 8,15 0,51
Mx-Md (°) 23,30 1,64 26,92 1,77
U1-SN (°) 111,30 2,02 112,49 1,85
U1-PD (°) 119,61 2,04 120,65 1,84
U1-NA (mm) 9,14 0,75 11,44 0,69
U1-NA (°) 31,45 1,97 32,04 1,75
U1-PD (mm) 28,06 1,03 28,93 0,76
U1-PTV (mm) 55,06 1,39 56,18 1,06
L1-NB (mm) 6,68 0,54 9,45 0,54
IMPA (°) 104,43 1,68 105,55 2,55
L1-NB (°) 32,15 1,30 36,10 1,83
L1-APg (mm) 3,24 0,65 572 0,52
interinsizal aq1 113,49 1,88 108,05 2,05

0,551
0,977
0,291
0,114
0,101
0,347
0,843
0,143
0,755
0,977
0,052
0,977
0,843
0,514
0,005
0,755
0,053
0,012
0,128

Ort: Ortalama, SS. Standart Sapma, p: Mann Whitney U testi icin anlamhilik degeri, Istatistiksel

anlamhilik igin p<0,05 degeri kullanilmistir.
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Cizelge 2.4. Lateral sefalometrik rontgenler iizerinde T0’da yapilan {ist kanin ve birinci molar dislere
ait dl¢limlerin sonuglarinin kargilastirilmasi

PRF PiEZO
p
Ort SS Ort SS

Deney 95,60 2,56 89,04 1,60 0,060

Kanin/PD (°) Kontrol 92,71 1,67 92,25 1,99 0,795
p* 0,507 0,184

Deney 22,03 0,92 22,70 0,50 0,840

Kanin/PD (mm) Kontrol 22,51 0,94 22,96 0,63 0,885
p* 0,729 0,260

Deney 47,08 1,46 47,10 1,86 0,908

Kanin/PTV(mm) Kontrol 46,51 1,44 47,08 0,44 0,236
p* 0,707 0,488

Deney 84,64 1,01 82,03 1,40 0,166

Molar/PD (°) Kontrol 84,40 2,66 84,05 1,97 0,977
p* 0,795 0,544

Deney 19,65 0,87 20,20 0,62 0,623

Molar/PD (mm) Kontrol 20,11 0,81 20,45 0,53 0,417
p* 0,506 0,470

Deney 24,46 1,64 24,02 2,09 0,707

Molar/PTV(mm) Kontrol 24,85 1,48 25,20 0,86 0,840
p* 0,840 0,436

Ort: Ortalama, SS. Standart Sapma, p,p*: Mann Whitney U testi i¢in anlamhlik degeri, Istatistiksel
anlamhilik i¢in p<0,05 degeri kullanilmistir.

Cizelge 2.5. Dijital dental modeller iizerinde T0’da yapilan dl¢iimlerin sonuglarinin karsilastirilmasi

PRF PIEZO
p
Ort SS Ort SS

Deney 118,14 1,20 114,92 1,98 0,179

Kanin rotasyon miktar Kontrol 117,98 1,18 114,83 1,88 0,170
p* 0,926 0,928

Deney 17,60 0,26 17,68 0,32 0,849

Kanin transversal dl¢iim Kontrol 17,63 0,26 17,59 0,32 0,928
p* 0,915 0,975

Deney 25,05 0,34 25,13 0,45 0,897

Molar transversal él¢iim Kontrol 25,00 0,26 25,18 0,45 0,748
p* 0,854 0,939

Deney 6,27 0,36 6,70 0,37 0,644

Cekim boslugu miktar: Kontrol 5,61 0,46 5,59 0,33 0,773
p* 0,356 0,057

Ort: Ortalama, SS. Standart Sapma, p,p*: Mann Whitney U testi icin anlamhlik degeri, Istatistiksel
anlamhilik igcin p<0,05 degeri kullanilmistir.

69



Cizelge 2.6. Periodontal parametrelerin T0’da yapilan 6l¢limlerin sonuglarinin karsilagtirilmasi

Kanin Tiim disler
PRF PiEZO PRF PiEZO
p p
Ort SS Ort SS Ort SS Ort SS
Deney 1,80 011 1,88 017 088 1,75 008 198 015 0,326
PCD Kontrol 205 020 18 011 0532 1,9 012 193 012 0,817
p* 0,516 0,721 0,543
Deney 091 008 100 0,00 0317 098 0,04 102 0,01 0,683
PI Kontrol 0,95 0,09 100 000 1,000 099 0,04 102 001 0,939
p* 0,580 1,000 0,691 1,000
Deney 1,00 000 1,16 011 0,148 1,14 003 1,17 005 0,879
e] Kontrol 1,08 0,08 108 008 1000 1,19 0,05 126 0,06 0415
p* 0,317 0,546 0,694 0,365

PCD: Periodontal Cep Deinligi, PI: Plak Indeksi, GI: Gingival Indeks, Ort: Ortalama, SS. Standart
Sapma, p,p*: Mann Whitney U testi icin anlamhilik degeri, Istatistiksel anlamlilik icin p<0,05 degeri

kullanmlmistir.
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3. BULGULAR

Calismamiz PRF grubunda 12 hasta (7 kiz, 5 erkek; yas ortalamasi 16,45 +
0,27) ve piezoinsizyon grubunda 12 hasta (7 kiz, 5 erkek; yas ortalamas1 16,84 + 0,33)
olmak iizere 24 hasta ile tamamlanmistir. Calismamiz sirasinda hasta kaybi
yaganmamistir ve higbir hasta ¢alisma dig1 birakilmamistir. Ttiim hastalara ait veriler
analiz edilmistir. Calisgmaya katilan hastalarin sayis1 Consort diyagraminda

gosterilmistir (Sekil 3.1).

Uygunluk igin degerlendirilen (n=24)

S ——

Dahil edilmeyen (n=0)

+ Dahil edilme kriterlerini
kargilamayan (n=0)

+ Katiimay reddeden (n=0)

‘ Randomize edilenler (n=24) |

l 1
PRF Grup Piezoinsizyon Grup

Tedavi grubuna dahil edilen (h=12)
+ Tedaviyi alan (n=12)

Tedavi grubuna dahil edilen (n=12)
+ Tedaviyi alan (n=12)

izlemden gikan (n=0)

izlemden gikan (n=0)

Tedaviye devam etmeyen (n=0)

Tedaviye devam etmeyen (n=0)

Analiz edilen (n=12)
« Analizden cikarnlan (n=0)

Analiz edilen (n=12)
+ Analizden g¢ikarilan (n=0)

Sekil 3.1. Calisma sirasinda hastalarm akigimi gésteren CONSORT diyagrami

3.1. Gruplarin Yas ve Cinsiyet Dagilimlarinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan 24 hastadan 10’u erkek, 14’ kizdir. Bu 24 hasta 12’°ser
kisilik PRF ve Piezoinsizyon gruplarina ayrilmistir. Her iki grupta da 5 erkek 7 kiz

hasta yer almaktadir.

Caliymaya katilan hastalarmn yaslarinin gruplara gore degisim gosterip

gostermedigini belirlemek i¢in Mann Whitney U testi uygulanmustir.

Elde edilen sonuglar incelendiginde, yaslara gore gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkliligin olmadigi belirlenmis (p=0,379>0,05) ve yaslarin gruplara
homojen bir yapida dagildig1 gozlenmistir (Cizelge 3.1).
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Cizelge 3.1. Hastalarin gruplara gore yas dagilimlart.

Grup Ort SS Min Maks p
PRF 16,45 0,27 15,00 18,60
YAS 0,379
PIEZO 16,84 0,33 15,00 18,90

Ort: Ortalama, SS. Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p: Mann Whitney U zesti icin
anlamlilik degeri, Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 degeri kullanilmistir.

Calismada yer alan hastalarm cinsiyetlere gore gruplar arasinda fark olup

olmadig1 Pearson Chi-Square testi ile analiz edilmistir.

Elde edilen sonuglar incelendiginde, cinsiyete gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkliligmm olmadigi belirlenmis (p=1,000>0,05) ve
cinsiyetlerin gruplara homojen bir yapida dagildigi gézlenmistir (Cizelge 3.2).

Cizelge 3.2. Hastalarin gruplara gore cinsiyet dagilimlart.

Cinsiyet
Gruplar Kiz Erkek Toplam p
n % n %
PRF 7 50,00 5 50,00 12
PiEZO 7 50,00 5 50,00 12 1,000
TOPLAM 14 100,00 10 100,00 24

p: Pearson Chi-Square testi icin anlamhlik degeri, Istatistiksel anlamlilik icin p<0,05 degeri
kullanilmistir.

3.2. Lateral Sefalometrik Rontgenlerin Ol¢iim Sonuclarinin

Degerlendirilmesi

3.2.1. Lateral Sefalometrik Réntgen Olciim Sonuclarimn  Grup ici

Degerlendirilmesi

Lateral sefalometrik rontgenler iizerinde yapilan iskeletsel dlctimlerin TO ve
T6 donemleri arasindaki sonuclarinin grup ic¢i karsilastirmalarinda kullanilan

Wilcoxon testi sonuclar1 Cizelge 3.3’te verilmistir.

Elde edilen sonuglar incelendiginde, her iki grupta da iskeletsel parametrelerde

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamuistir (p>0,05).
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Cizelge 3.3. Lateral sefalometrik rontgenler {izerinde yapilan iskeletsel 6l¢timlerin TO ve T6 dénemleri
arasindaki sonuglarmin grup i¢i karsilagtirilmasi.

TO T6
Parametre Grup Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks p

SNA©) If’RF 79,85 1,13 72,90 88,20 79,89 1,13 72,90 88,20 0,317
PIEZO 80,44 0,91 73,20 84,40 80,50 0,92 73,10 84,50 0,176

SNB () If’RF 76,93 1,03 71,50 83,50 76,97 1,03 71,50 83,50 0,260
PIEZO 76,67 0,98 70,10 82,20 76,66 1,00 69,90 82,30 0,952

PRF 291 0,44 1,00 5,10 291 0,46 1,00 5,20 0,891

ANB ©) PiEZO 3,76 0,42 1,20 6,70 3,84 0,39 1,80 6,60 0,131
Y akst (%) If’RF 56,04 1,33 49,00 63,40 55,92 1,42 49,50 63,80 0,844
PIEZO 58,71 0,77 55,10 62,70 59,28 0,94 53,00 63,00 0,168

PRF 17,05 1,93 7,00 27,30 17,32 1,97 7,60 28,50 0,505

FMAG) PiEZO 22,05 1,94 12,40 33,30 22,75 1,96 12,00 34,30 0,091
SN-GOGN () I.DRF 30,80 2,10 18,50 39,80 31,12 1,90 19,70 40,30 0,610
PIEZO 34,09 2,28 22,40 44,60 34,80 2,35 21,70 46,90 0,117

PRF 8,33 0,69 5,20 13,90 8,62 0,71 5,70 13,90 0,137

SNERC) PiEZO 8,15 0,51 5,60 11,40 8,55 0,65 4,30 11,90 0,350
MX-Md ) PRF 23,30 1,64 13,30 32,10 23,77 1,54 14,00 32,30 0,230

PiEZO 26,92 1,77 20,80 36,80 27,31 1,77 19,70 38,20 0,346

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Mak;: Maksimum, p:Grup Ici karsilagtirmalarda
kullanilan Wilcoxon testi i¢in anlamlilik degerleri, Istatistiksel anlamlilik icin p<0,05 degeri
kullamilmistir.

Lateral sefalometrik rontgenler iizerinde yapilan keser dislere ait dentoalveolar
Olciimlerin TO ve T6 donemleri arasindaki sonuclarmin grup ici karsilastirmalarida

kullanilan Wilcoxon testi sonuglar1 Cizelge 3.4’te verilmistir.

Elde edilen sonuglar incelendiginde, PRF ve Piezoinsizyon gruplarinda U1-SN
(°), UL-PD (°), U1-NA (mm), U1-NA (°), U1-PTV (mm), IMPA (°), L1-NB (°), L1-
APg (mm) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptanmustir (p<0,05).
PRF ve Piezoinsizyon grubunda interinsizal ag1 degerinde istatistiksel olarak bir artma
saptanmustir  (p<0,05). PRF grubunda U1-PD (mm) degerinde, Piezoinsizyon
grubunda ise L1-NB (mm) degerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma

saptanmigstir (p<0,05).
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Cizelge 3.4. Lateral sefalometrik rontgenler iizerinde yapilan keser dislere ait dentoalveolar 6lgiimlerin
TO ve T6 donemleri arasindaki grup i¢i karsilastiriimasi.

TO T6
Grup

Parametre Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks p
. PRF 111,30 2,02 98,60 121,10 108,87 2,39 89,70 120,00 0,002*
UI-SNO) PiEZO 112,49 1,85 103,00 124,10 107,19 2,15 93,30 118,20 0,002*
. PRF 119,61 2,04 105,90 129,80 117,58 2,43 97,80 128,90 0,002*
UI-PD () PiEZO 120,65 1,84 112,20 133,40 116,39 2,28 102,10 132,10 0,002*
U1-NA PRF 9,14 0,75 5,20 13,70 7,81 0,86 1,60 13,00 0,003*
(mm) PiEZO 11,44 0,69 8,50 15,50 8,90 0,72 5,70 14,50 0,002*
UL-NA ) I.DRF 31,45 1,97 18,60 39,30 29,00 2,30 9,50 37,60 0,002*
PIEZO 32,04 1,75 21,50 43,10 27,20 2,15 15,80 41,40 0,002*
U1-PD PRF 28,06 1,03 21,50 32,80 27,40 1,14 19,50 32,20 0,008*
(mm) PiEZO 28,93 0,76 23,60 31,70 28,90 0,74 23,90 31,70 1,000
U1l-PTV PRF 55,06 1,39 46,40 64,00 53,96 1,52 42,90 63,40 0,008*
(mm) PiEZO 56,18 1,06 50,50 62,80 53,82 1,25 45,80 61,80 0,002*
L1-NB PRF 6,68 0,54 3,90 10,50 6,23 0,60 3,10 10,20 0,054
(mm) PIiEZO 9,45 0,54 5,10 11,60 8,74 0,51 5,00 10,90 0,006*
. PRF 104,43 1,68 93,10 110,80 101,74 1,68 90,70 110,00 0,002*
IMPA®) PiEZO 105,55 2,55 92,10 121,10 103,71 2,54 88,90 118,30 0,003*
. PRF 32,15 1,30 23,30 41,40 29,56 1,43 23,60 37,50 0,008*
HANBO) PiEZO 36,10 1,83 22,60 47,10 34,90 1,96 20,30 45,90 0,013*
L1-APg PRF 3,24 0,65 -0,10 7,90 2,80 0,72 -1,40 7,70 0,034*
(mm) PIiEZO 5,72 0,52 1,90 8,00 5,14 0,56 1,60 7,40 0,005*
Interinsizal PRF 113,49 1,88 105,00 124,60 118,20 2,17 106,00 133,10 0,003*
ac1 PiEZO 108,05 2,05 95,40 117,90 113,94 2,32 97,90 122,30 0,002*

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Mak;: Maksimum, p:Grup Ici karsilastirmalarda
kullanilan Wilcoxon testi i¢in anlamliltk degerleri, Istatistiksel anlamlilik icin p<0,05 degeri
kullanilmistir.

Lateral sefalometrik rontgenler {izerinde yapilan iist kanin ve birinci molar
dislere ait dentoalveolar 6l¢iimlerin TO ve T6 donemleri arasindaki sonuclarinin PRF
grubu icin grup ici karsilastirmalarinda kullanilan Wilcoxon testi sonuglar1 Cizelge

3.5’te verilmistir.

Elde edilen sonuglar incelendiginde, Kanin/PD (°), Kanin/PD (mm),
Kanin/PTV (mm), Molar/PD (mm) degerlerinde hem deney hem de kontrol tarafinda
istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptanmustir (p<0,05). Molar/PD (°), Molar/PTV
(mm) degerlerinde ise hem deney hem de kontrol tarafinda istatistiksel olarak anlamli

bir artma saptanmistir (p<0,05).
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Cizelge 3.5. Lateral sefalometrik rontgenler iizerinde yapilan {ist kanin ve birinci molar dislere ait
dentoalveolar ol¢limlerin TO ve T6 donemleri arasindaki sonuglarinin PRF grubu igin grup igi
karsilastirilmas.

To T6
PRF

Parametre Ort SS Min Maks Oort SS Min Maks p

Deney 95,60 2,56 83,00 108,90 88,51 1,83 79,50 97,90 0,002*

Kanin/PD (°)
Kontrol 92,71 1,67 84,90 104,20 86,16 1,26 78,80 94,00 0,002*

. Deney 22,03 0,92 16,30 26,10 20,60 1,05 13,10 25,30 0,003*
Kanin/PD (mm)
Kontrol 22,51 0,94 17,40 27,30 20,75 1,06 14,30 25,30 0,002*

. Deney 47,08 1,46 39,30 56,60 44,64 1,52 36,30 54,20 0,002*
Kanin/PTV(mm)
Kontrol 46,51 1,44 38,30 54,20 44,87 1,33 38,00 52,30 0,002*

Deney 84,64 1,01 76,30 88,10 87,66 1,45 78,10 96,90 0,026*
Molar/PD (°)
Kontrol 84,40 2,66 71,20 98,90 87,52 2,45 73,10 99,10 0,037*

Deney 19,65 0,87 14,20 25,20 18,62 1,02 11,30 24,50 0,008*
Molar/PD (mm)
Kontrol 20,11 0,81 15,90 25,20 18,85 0,81 13,70 23,20 0,004*

Deney 24,46 1,64 17,20 33,20 24,97 1,64 18,20 33,50 0,006*

Molar/PTV(mm)
Kontrol 24,85 1,48 15,70 31,90 25,28 1,45 16,40 33,50 0,028*

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Grup I¢i karsilastirmalarda
kullanilan Wilcoxon testi i¢in anlamlilik degerleri, Istatistiksel anlamlilik icin p<0,05 degeri
kullamilmistir.

Lateral sefalometrik rontgenler {izerinde yapilan iist kanin ve birinci molar
dislere ait dentoalveolar Olgiimlerin TO ve T6 donemleri arasindaki sonuglarmin
Piezoinsizyon grubu i¢in grup i¢i karsilastirmalarinda kullanilan Wilcoxon testi

sonuglar1 Cizelge 3.6’da verilmistir.

Elde edilen sonuglar incelendiginde, Kanin/PD (°), Kanin/PD (mm),
Kanin/PTV (mm), Molar/PD (mm) degerlerinde hem deney hem de kontrol tarafinda
istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptanmistir (p<0,05). Molar/PD (°), Molar/PTV
(mm) degerlerinde ise hem deney hem de kontrol tarafinda istatistiksel olarak anlamli

bir artma saptanmistir (p<0,05).
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Cizelge 3.6. Lateral sefalometrik rontgenler iizerinde yapilan {ist kanin ve birinci molar dislere ait
dentoalveolar 6l¢iimlerin TO ve T6 donemleri arasindaki sonuglarinin Piezoinsizyon grubu igin grup ici
karsilastirilmas.

. TO T6
Parametre PIEZO

Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks p

Deney 89,04 1,60 80,70 95,70 83,46 1,42 74,80 92,20 0,002*

Kanin/PD (°)
Kontrol 92,25 1,99 75,20 99,70 84,71 2,27 73,70 95,20 0,002*

. Deney 22,70 0,50 19,50 26,30 21,38 0,58 18,50 26,10 0,003*
Kanin/PD (mm)
Kontrol 22,96 0,63 17,50 25,10 21,95 0,68 17,20 24,30 0,002*

. Deney 47,10 1,86 38,40 55,60 44,30 1,85 34,70 52,10 0,002*
Kanin/PTV(mm)
Kontrol 47,08 0,44 45,20 50,40 44,68 0,67 41,20 50,10 0,002*

Deney 82,03 1,40 72,90 87,70 85,25 1,58 76,40 94,80 0,034*
Molar/PD (°)
Kontrol 84,05 1,97 72,00 94,90 87,57 2,20 80,90 104,90 0,005*

Deney 20,20 0,62 17,20 24,70 19,40 0,76 16,40 25,30 0,041*
Molar/PD (mm)
Kontrol 20,45 0,53 16,30 23,10 19,92 0,48 16,30 21,70 0,029*

Deney 24,02 2,09 16,50 36,10 24,69 2,12 16,80 36,50 0,003*

Molar/PTV(mm)
Kontrol 25,20 0,86 21,00 30,30 25,75 0,79 22,40 30,40 0,045*

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Grup I¢i karsilastirmalarda
kullanilan Wilcoxon testi i¢in anlamlilik degerleri, Istatistiksel anlamlilik icin p<0,05 degeri
kullamilmistir.

3.2.2. Lateral Sefalometrik Roéntgen  Sonuclarimin  Gruplar  Arasi

Degerlendirilmesi

Lateral sefalometrik rontgenler lizerinde yapilan iist kanin ve birinci molar
dislere ait dentoalveolar 6lgiim sonug¢larmin PRF ve piezoinsizyon gruplarinda deney
ve kontrol taraflarmin karsilastiriimasinda kullanilan Mann Whitney U testi sonuglar1

Cizelge 3.7°de verilmistir.

Elde edilen sonuclar incelendiginde, hem PRF hem de Piezoinsizyon
grubundaki hastalarin deney ve kontrol taraflarindaki T6-TO degerleri arasindaki fark
kiyaslandiginda Kanin/PD (°), Kanin/PD (mm), Kanin/PTV (mm), Molar/PD (mm),
Molar/PD (°), Molar/PTV (mm) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir (p>0,05).
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Cizelge 3.7. Lateral sefalometrik rontgenler iizerinde yapilan {ist kanin ve birinci molar dislere ait
dentoalveolar dl¢iim sonuglarinin PRF ve piezoinsizyon gruplarinda deney ve kontrol taraflarmin
karsilastirilmas.

PRF PIEZO
Parametre Gruplar

Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks

Deney -7,08 1,37 -15,50 -1,00 5,57 1,15 -11,20 -0,10

Kanin/PD (°) Kontrol -6,55 1,28 -16,70 -0,60 -7,54 1,08 -13,10 -1,50
p 1,000 0,298

Deney -1,42 0,28 -3,20 0,00 -1,32 0,357 -3,20 0,00

Kanin/PD (mm) Kontrol -1,76 0,40 -4,10 -0,10 -1,01 0,28 -3,30 -0,10
p 0,644 0,750

Deney 2,44 0,27 -4,70 -0,60 -2,80 0,20 -3,80 -1,70

Kanin/PTV(mm) Kontrol -1,64 0,26 -3,10 -0,30 -2,40 0,28 -4,00 -0,30
p 0,068 0,324

Deney 3,02 1,17 -4,50 11,40 3,21 1,58 -10,60 11,50

Molar/PD (°) Kontrol 3,11 1,28 -2,80 11,80 3,52 1,10 -1,50 10,00
p 0,707 0,729

Deney -1,02 0,30 -3,20 0,10 -0,80 0,36 -3,30 0,70

Molar/PD (mm) Kontrol -1,26 0,33 -3,40 0,30 -0,52 0,20 -1,90 0,50
p 0,707 0,931

Deney 0,50 0,14 -0,20 1,50 0,66 0,14 0,00 1,90

Molar/PTV (mm) Kontrol 0,43 0,18 -0,40 1,80 0,55 0,24 -1,20 1,70
p 0,487 0,885

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Gruplar aras
karsilastirmalarda kullanilan Mann Whitney U festi icin anlamlilik degerleri, Istatistiksel anlamlilik
icin p<0,05 degeri kullanilmistir.

Lateral sefalometrik rontgenler iizerinde yapilan iskeletsel Ol¢iimlerin
sonuglarinin gruplar arasi karsilastirmalarinda kullanilan Mann Whitney U testi

sonuglar1 Cizelge 3.8’de verilmistir.

Elde edilen sonuglar incelendiginde, PRF ve Piezoinsizyon grubu kanin
distalizasyonuna basladiktan 12 hafta sonra (T6) ve kanin distalizasyonuna baslanilan
seans (TO0) degerleri arasindaki fark karsilastirildiginda iskeletsel parametrelerde

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).
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Cizelge 3.8. Lateral sefalometrik rontgenler {izerinde yapilan iskeletsel 6l¢iim sonuglarmim gruplar arast
karsilastirilmas.

PRF PIEZO
Parametre
Ort SS Min Max  Ort SS Min Max p
SNA (°) 0,03 003 -010 030 005 003 -020 0,30 0,551
SNB (°) 0,04 003 -020 020 000 005 -040 0,20 0,799
ANB (°) 0,00 003 -030 020 007 005 -010 060 0,514
Y aksi (°) -0,11 019 -150 060 056 042 -240 370 0,114
FMA (°) 0,27 037 -150 23 o070 041 -180 250 0,514
SN-GoGn (°) 0,32 0,50 -2,40 2,80 0,71 0,41 -1,70 2,30 0,514
SN-PD (°) 0,29 039 -330 250 040 037 -180 260 0,843
Mx-Md (°) 0,46 032 -110 280 039 041 -200 280 0,799

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimur_n, p:Gruplar Arast
karsilastirmalarda kullanilan Mann Whitney U festi icin anlamlilik degerleri, Istatistiksel anlamlilik
icin p<0,05 degeri kullanilmistir.

Lateral sefalometrik rontgenler iizerinde yapilan keser dislere ait dentoalveolar
Olgtimlerin sonuglarinin gruplar arasi karsilastirmalarinda kullanilan Mann Whitney U

testi sonuglar1 Cizelge 3.9’da verilmistir.

Elde edilen sonuglar incelendiginde, PRF ve Piezoinsizyon grubu kanin
distalizasyonuna basladiktan 12 hafta sonra (T6) ve kanin distalizasyonuna baglanilan
seans (TO) degerleri arasindaki fark karsilastirildiginda U1-NA (°) ve U1-SN (°)

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 3.9. Lateral sefalometrik rontgenler iizerinde yapilan keser dislere ait dentoalveolar 6lgiim
sonuglarmin gruplar arasi karsilastirilmasi.

PRF PIEZO
Parametre
Oort SS Min Maks Ort SS Min Maks p
U1-SN (°) -2,42 0,66 -8,90 -0,80 -5,30 1,05 -11,90 -1,10  0,024*
U1-PD (°) -2,03 0,79 -8,10 -0,20 -4,26 1,12 -10,80 -0,70 0,078
U1-NA (mm) -1,32 0,32 -3,70 0,00 -2,54 0,47 -5,60 -0,90 0,060
U1-NA (°) -2,45 0,68 -9,10 -0,60 -4,83 1,08 -12,00 -1,10  0,045*
U1-PD (mm) -0,65 0,24 -2,70 0,20 -0,02 0,44 -3,30 2,20 0,266
U1-PTV(mm) -1,10 0,32 -3,50 0,50 -2,35 0,46 -5,30 -0,30 0,052
L1-NB (mm) -0,45 0,27 -1,70 2,00 -0,70 0,22 -2,20 0,20 0,887
IMPA (©) -2,69 0,61 -6,20 -0,50 -1,83 0,40 -4,80 0,00 0,443
L1-NB (°) -2,58 0,70 -6,80 0,90 -1,20 0,36 -2,90 0,40 0,160
L1-APg (mm) -0,43 0,22 -1,40 1,70 -0,58 0,15 -1,50 0,10 0,932

interinsizal an 470 092 -040 850 58 101 13 1170 0755

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimur_n, p:Gruplar Arast
karsilastirmalarda kullanilan Mann Whitney U festi icin anlamlilik degerleri, Istatistiksel anlamlilik
icin p<0,05 degeri kullanilmistir.

Lateral sefalometrik rontgenler {izerinde yapilan iist kanin ve birinci molar
dislere ait dentoalveolar Ol¢limlerin sonuglarinin gruplar arasi karsilastirmalarinda

kullanilan Mann Whitney U testi sonuglar1 Cizelge 3.10’da verilmistir.

Elde edilen sonuglar incelendiginde, PRF ve Piezoinsizyon gruplarmin deney
taraflarindaki kanin distalizasyonuna bagladiktan 12 hafta sonra (T6) ve kanin
distalizasyonuna baslanilan seans (T0) degerleri arasindaki fark karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamstir (p>0,05).

Elde edilen sonuglar incelendiginde, PRF ve Piezoinsizyon gruplarmin kontrol
taraflarindaki kanin distalizasyonuna basladiktan 12 hafta sonra (T6) ve kanin
distalizasyonuna baglanilan seans (TO) degerleri arasindaki fark karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05).
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Cizelge 3.10. Lateral sefalometrik rontgenler iizerinde yapilan iist kanin ve birinci molar dislere ait
dentoalveolar 6l¢lim sonuglarinin gruplar arasi karsilastirilmasi.

PRF PIEZO
Parametre Gruplar
Ort SS Min Maks Oort SS Min Maks p
. Deney -7,08 1,37 -15,50 -1,00 -5,57 1,15 -11,20 -0,10 0,514
Kanin/PD (°)
Kontrol -6,55 1,28 -16,70 -0,60 -7,54 1,08 -13,10 -1,50 0,443
. Deney -1,42 0,28 -3,20 0,00 -1,32 0,357 -3,20 0,00 0,713
Kanin/PD (mm)
Kontrol -1,76 0,40 -4,10 -0,10 -1,01 0,28 -3,30 -0,10 0,114
. Deney -2,44 0,27 -4,70 -0,60 -2,80 0,20 -3,80 -1,70 0,242
Kanin/PTV(mm)
Kontrol -1,64 0,26 -3,10 -0,30 -2,40 0,28 -4,00 -0,30 0,078
Deney 3,02 1,17 -4,50 11,40 321 1,58 -10,60 11,50 0,590
Molar/PD (°)
Kontrol 311 1,28 -2,80 11,80 3,52 1,10 -1,50 10,00 0,713
Deney -1,02 0,30 -3,20 0,10 -0,80 0,36 -3,30 0,70 0,551
Molar/PD (mm)
Kontrol -1,26 0,33 -3,40 0,30 -0,52 0,20 -1,90 0,50 0,089
Deney 0,50 0,14 -0,20 1,50 0,66 0,14 0,00 1,90 0,347
Molar/PTV (mm)
Kontrol 0,43 0,18 -0,40 1,80 0,55 0,24 -1,20 1,70 0,410

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Gruplar Arast
karsilastirmalarda kullanilan Mann Whitney U festi icin anlamlilik degerleri, Istatistiksel anlamlilik
icin p<0,05 degeri kullanilmistir.

3.3. Dijital Dental Modeller Uzerinde Yapilan Olciim Sonuclarnn

Degerlendirilmesi

3.3.1. Dijital Dental Modeller Uzerinde Yapilan Ol¢iim Sonuclarmin Grup I¢i

Degerlendirilmesi

Dijital dental modellerde iist kanin ve birinci molar disler tizerinde yapilan
transversal dogrusal Ol¢lim sonuclarma ait bulgularin grup i¢i karsilastirilmasinda

kullanilan Wilcoxon testi sonuglar1 Cizelge 3.11°de verilmistir.

Elde edilen sonuglar incelendiginde, kanin dislerin transversal dogrusal
olgtimlerinde PRF grubunun deney ve kontrol taraflarinda ve molar dislerin transversal
dogrusal Olclimlerinde ise kontrol tarafinda istatistiksel olarak anlamli bir artis
bulunmustur (p<0,05). PRF grubunun deney tarafinda molar dislerin transversal

dogrusal 6lgtimlerinde ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Kanin diglerin transversal dogrusal olgimlerinde Piezoinsizyon grubunun
deney ve kontrol taraflarinda istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmustur
(p<0,05). Molar dislerin transversal dogrusal oOlglimlerinde ise Piezoinsizyon
grubunun deney ve kontrol taraflarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0,05).
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Cizelge 3.11. Dijital dental modellerde tist kanin ve birinci molar disler {izerinde yapilan transversal
dogrusal 6l¢iim sonuglarma ait bulgularin grup i¢i karsilastirilmasi.

TO T6
Gruplar Parametre
Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks p
Kanin
Deney 17,60 0,26 16,22 18,81 19,18 0,29 16,79 20,47 0,002*
Transversal
Olgiim Kontrol 17,63 0,26 16,03 18,87 19,15 0,35 17,20 21,75 0,002*
PRF
Molar
Deney 25,05 0,34 23,41 27,51 25,27 0,31 23,57 26,75 0,272
Transversal
Olgiim Kontrol 25,00 0,26 23,95 27,24 25,61 0,40 24,10 28,59 0,023*
Kanin Deney 17,68 0,32 16,42 19,46 18,95 0,28 17,52 20,18 0,002*
Transversal
P Kontrol 17,59 0,32 16,13 19,58 18,89 0,37 17,02 20,63 0,002*
. Olgiim
PIEZO
Molar Deney 25,13 0,45 22,31 27,76 25,39 0,41 22,46 27,73 0,239
Transversal
P Kontrol 25,18 0,45 23,27 28,06 25,64 0,38 23,40 271,77 0,308
Olgiim

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Grup ici karsilastirmalarda
kullanilan Wilcoxon testi i¢in anlamlilk degerleri, Istatistiksel anlamhilik icin p<0,05 degeri
kullamilmistir.

Dijital dental modellerde iist kanin dislerde meydana gelen rotasyon miktari
0lgtim sonuglarina ait bulgularmn grup i¢i karsilastiriimasinda kullanilan Wilcoxon testi

sonuglar1 Cizelge 3.12°de verilmistir.

Elde edilen sonuglar incelendiginde, hem PRF hem de Piezoinsizyon
gruplarinin deney ve kontrol taraflarinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma
bulunmustur (p<0,05). Transversal diizlemde incelendiginde PRF ve Piezoinsizyon
gruplarinin deney ve kontrol taraflarindaki kanin dislerde disto-palatinal rotasyon
meydana gelmistir.

Cizelge 3.12. Dijital dental modellerde iist kanin dislerde meydana gelen rotasyon derecelerinin 6lgtim
sonuglarma ait bulgularin grup i¢i karsilastirilmasi.

TO T6
Gruplar Parametre
Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks p
KANIN Deney 118,14 1,20 110,29 125,38 115,47 1,69 104,35 124,82 0,006
PRF ROTASYON
® Kontrol 117,98 1,18 110,75 125,22 115,65 1,47 108,34 125,00 0,008*
KANIN Deney 114,92 1,98 106,27 131,90 111,00 1,79 101,62 126,62 0,002*

PIEZO  ROTASYON
©)

Kontrol 114,83 1,88 106,91 130,55 111,15 1,83 101,04 126,80 0,002*

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Grup i¢i karsilastirmalarda
kullamlan Wilcoxon testi icin anlamhilik degerleri, Istatistiksel anlamhilik icin p<0,05 degeri
kullanilmistir.
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3.3.2. Dijital Dental Modeller Uzerinde Yapilan Olgciim Sonuc¢larin Gruplar

Arasi Degerlendirmeler

Dijital dental modellerde iist kanin ve birinci molar disler iizerinde yapilan
transversal dogrusal Ol¢iim sonuglarma ait bulgularin PRF ve piezoinsizyon
gruplarinda deney ve kontrol taraflarinin karsilastirilmasinda kullanilan Mann

Whitney U testi sonuglar1 Cizelge 3.13’te verilmistir.

Elde edilen sonuglar incelendiginde, PRF ve Piezoinsizyon grubundaki
hastalarin deney ve kontrol taraflarmdaki T6-TO degerleri arasindaki fark
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Cizelge 3.13. Dijital dental modellerde iist kanin ve birinci molar disler iizerinde yapilan transversal

dogrusal olgiim sonuglarma ait bulgularn PRF ve piezoinsizyon gruplarinda deney ve kontrol
taraflarinin karsilastirilmast.

PFR PiEZO
ort SS Min Max ort SS Min Max

Parametre

Deney 1,55 0,57 0,76 2,16 1,51 0,27 0,37 3,36
Kanin Transversal OIg:um Kontrol 1.35 0.50 0.52 207 1.29 0.15 -0.51 242
P 0,312 0,795

Deney 0,21 0,83 -0,84 2,01 0,60 0,24 -1,01 2,41

MolarTransversal Olgim  kontrol 026 078 088 177 046 029 041 213
p 0,954 0,298
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Gruplar arasi
karsilastirmalarda kullanilan Mann Whitney U testi icin anlamlilik degerleri, Istatistiksel anlamlilik
icin p<0,05 degeri kullanilmistir.

Dijital dental modellerde iist kanin dislerde meydana gelen rotasyon miktar1
0lgltim sonuglarma ait bulgularm PRF ve piezoinsizyon gruplarinda deney ve kontrol
taraflarmin karsilastirilmasinda kullanilan Mann Whitney U testi sonuglar1 Cizelge

3.14’te verilmistir.

Elde edilen sonuglar incelendiginde, PRF ve Piezoinsizyon grubundaki
hastalarin deney ve kontrol taraflarindaki T6-TO degerleri arasindaki fark

kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).
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Cizelge 3.14. Dijital dental modellerde iist kanin dislerde meydana gelen rotasyon miktar1 6l¢lim

sonuglarina ait bulgularin PRF ve piezoinsizyon gruplarinda deney ve kontrol taraflarinin
kargilastirilmasi.

PRF PiEZO
Parametre
Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks
Deney 2,67 2,84 -1,43 9,66 2,33 0,75 -2,15 8,77
Kanin Rotasyon  Kontrol 3,91 2,21 0,37 7,86 3,68 0,54 0,68 6,56

Miktar p 0,175 0,065

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Gruplar arast
karsilagtirmalarda kullanilan Mann Whitney U testi icin anlamlilik degerleri, Istatistiksel anlamlilik

icin p<0,05 degeri kullanmilmigtir.

Dijital dental modellerde kanin distalizasyon miktar1 6l¢iim sonuglarna ait

bulgularm PRF ve piezoinsizyon gruplarinda deney ve kontrol taraflarinin

karsilastirilmasinda kullanilan Mann Whitney U testi sonuglar1 Cizelge 3.15’te

verilmistir.

Elde edilen sonuglar incelendiginde, hem PRF grubundaki hastalarin hem de

piezoinsizyon grubundaki hastalarin deney ve kontrol taraflarindaki T6-TO degerleri

arasindaki fark kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur

(p<0,05) (Sekil 3.2).

Cizelge 3.15. Dijital dental modellerde kanin distalizasyon miktar1 6l¢iim sonuglarina ait bulgularin

PRF ve piezoinsizyon gruplarinin deney ve kontrol taraflarinin Karsilastiriimasi.

PRF PIEZO
Parametre
Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks
Kanin Deney 283 021 1,79 424 288 013 213 375
Distalizasyon Kontrol 2,04 022 108 399 219 011 170 285

Miktan p 0,011* 0,002*

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Gruplar aras
karsilastirmalarda kullanilan Mann Whitney U ftesti icin anlamlilik degerleri, Istatistiksel anlamlilik

icin p<0,05 degeri kullanilmigtir.
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Kanin Distalizasyonu
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M Deney M Kontrol

Sekil 3.2. Kanin distalizasyon miktarmm dagilimlari.

Dijital dental modellerde molar mezializasyon miktar1 6lgiim sonuglarina ait
bulgularin PRF ve piezoinsizyon gruplarinda deney ve kontrol taraflarinin
karsilastirilmasinda kullanilan Mann Whitney U testi sonuglar1 Cizelge 3.16°da

verilmistir.

Elde edilen sonuglar incelendiginde, hem PRF grubundaki hastalarm hem de
piezoinsizyon grubundaki hastalarin deney ve kontrol taraflarindaki T6-TO degerleri
arasindaki fark kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0,05).

Cizelge 3.16. Dijital dental modellerde molar mezializasyon miktari 6l¢iim sonuglarina ait bulgularin
PRF ve piezoinsizyon gruplarinin deney ve kontrol taraflarmin karsilastirilmasi.

PRF PiEZO
Parametre
Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks
Molar Deney 064 005 049 097 065 008 036 144

Mezializasyon ~ Kontrol 068 008 038 115 079 007 036 1,17
Miktan p 0,931 0,126

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Gruplar arasi
karsilastirmalarda kullanilan Mann Whitney U festi icin anlamlilik degerleri, Istatistiksel anlamlilik
icin p<0,05 degeri kullanilmigtir.

Cekim boslugunun kapanma miktarlarinm TO, T1, T2, T3, T4, TS5, T6
zamanlar1 arasinda PRF grubunda deney ve kontrol taraflarinin karsilagtirilmasinda

kullanilan Mann Whitney U testi sonuglar1 Cizelge 3.17°de verilmistir.
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Elde edilen sonuglar incelendiginde, zamanlara gore PRF grubunda deney ve
kontrol taraflar1 kiyaslandiginda TO-T1, TO-T6 zaman araliklarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).

Cizelge 3.17. Dijital dental modellerde ¢ekim boslugunun kapanma miktar1 sonuglarina ait bulgularin
PRF grubunda deney ve kontrol taraflarinin karsilastirilmasi.

PRF
DENEY KONTROL
Oort SS Min Maks Oort SS Min Maks p
TO-T1 092 007 039 1,32 062 007 009 1,09 0,018*
T1-T2 071 009 024 1,30 050 005 011 0,90 0,119
T2-T3 063 011 022 1,47 052 010 0,07 1,37 0,419
T3-T4 052 006 008 0,87 038 008 005 0,92 0,106
T4-T5 035 005 010 0,73 034 005 007 0,64 0,977
T5-T6 034 007 008 0,87 03 007 008 0,99 0,908
TO-T6 347 025 2,28 4,85 273 026 176 5,03 0,049*

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Gruplar aras
karsilastirmalarda kullanilan Mann Whitney U festi icin anlamlilik degerleri, Istatistiksel anlamlilik
icin p<0,05 degeri kullamilmistir.

Cekim boslugunun kapanma miktarlarmmn TO, T1, T2, T3, T4, TS5, T6
zamanlar1 arasinda Piezoinsizyon grubunda deney ve kontrol taraflarinin
karsilagtirilmasinda kullanilan Mann Whitney U testi sonuglar1 Cizelge 3.18’de

verilmistir.

Elde edilen sonuglar incelendiginde, zamanlara gore piezoinsizyon grubunda
deney ve kontrol taraflar1 kiyaslandiginda TO-T6 zaman araliginda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 3.18. Dijital dental modellerde ¢ekim boslugunun kapanma miktar1 sonuglarina ait bulgularin
Piezoinsizyon grubunda deney ve kontrol taraflarinin Karsilagtirilmasi.

PIEZO
DENEY KONTROL
Oort SS Min Maks Oort SS Min Maks p
TO-T1 060 008 029 1,24 062 007 028 1,18 0,751
T1-T2 066 005 019 0,93 053 007 0728 1,18 0,083
T2-T3 072 009 026 1,33 058 009 026 1,47 0,175
T3-T4 057 006 021 0,95 040 005  -0,07 0,59 0,068
T4-T5 049 005 012 0,74 048 004 023 0,71 0,954
T5-T6 047 008 012 1,19 03 007 -0,08 0,82 0,419
TO-T6 353 012 288 4,27 299 009 256 3,62 0,003*

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Grup i¢i karsilastirmalarda
kullanilan Mann Whitney U testi icin anlamlilik degerleri, Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 degeri
kullamilmstir.

Dijital dental modeller iizerinde yapilan iist kanin ve birinci molar disler
iizerinde yapilan transversal dogrusal 6l¢clim sonuclarina ait bulgularin gruplar arasi
karsilastirmalarinda kullanilan Mann Whitney U testi sonuglar1 Cizelge 3.19°da

verilmistir.

Elde edilen sonuglar incelendiginde, PRF ve Piezoinsizyon gruplarmin deney
taraflarindaki kanin distalizasyonuna basladiktan 12 hafta sonra (T6) ve kanin
distalizasyonuna baslanilan seans (T0) degerleri arasindaki fark karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Elde edilen sonuglar incelendiginde, PRF ve Piezoinsizyon gruplarmin kontrol
taraflarindaki kanin distalizasyonuna basladiktan 12 hafta sonra (T6) ve kanin
distalizasyonuna baglanilan seans (TO) degerleri arasindaki fark karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05).
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Cizelge 3.19. Dijital dental modellerde tist kanin ve birinci molar disler lizerinde yapilan transversal
dogrusal 6l¢iim sonuglarmna ait bulgularin gruplar arasi karsilagtiritlmast.

PRF PIEZO
Parametre
Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks p

N Deney 1,55 0,57 0,76 2,16 151 0,27 0,37 3,36 0,419

Kanin Transversal Ol¢iim
Kontrol 135 0,50 0,52 2,07 1,29 0,15 -0,51 2,42 0,729
N Deney 0,21 0,83 -0,84 2,01 0,60 0,24 -1,01 2,41 0,204

Molar Transversal Ol¢iim
Kontrol 0,26 0,78 -0,88 177 0,46 0,29 0,41 2,13 0,954

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Gruplar Arasi
karsilagtirmalarda kullanilan Mann Whitney U testi icin anlamlilik degerleri, Istatistiksel anlamlilik
icin p<0,05 degeri kullanmilmigtir.

Dijital dental modeller tizerinde yapilan kanin distalizasyon miktar1 6l¢iim
sonuglarma ait bulgularm gruplar arasi karsilastirmalarinda kullanilan Mann Whitney

U testi sonuglar1 Cizelge 3.20°de verilmistir.

Elde edilen sonuclar incelendiginde, PRF ve Piezoinsizyon gruplarinin deney
taraflarindaki kanin distalizasyonuna basladiktan 12 hafta sonra (T6) ve kanin
distalizasyonuna baslanilan seans (T0) degerleri arasindaki fark karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Elde edilen sonugclar incelendiginde, PRF ve Piezoinsizyon gruplarmin kontrol
taraflarindaki kanin distalizasyonuna basladiktan 12 hafta sonra (T6) ve kanin
distalizasyonuna baslanilan seans (T0) degerleri arasindaki fark karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Cizelge 3.20. Dijital dental modellerde kanin distalizasyon miktar1 6l¢iim sonuglarina ait bulgularin
gruplar arasi karsilastirilmasi.

PRF PIEZO
Parametre
Ort SS Min  Maks Ort SS Min  Maks p
Kanin Deney 2,83 021 1,79 424 283 013 213 375 0,686
Distalizasyon
Kontrol 2,04 022 108 399 219 011 1,70 285 0,298
Miktar

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Gruplar Arasi
karsilastirmalarda kullanilan Mann Whitney U testi icin anlamlilik degerleri, Istatistiksel anlamlilik
icin p<0,05 degeri kullanilmistir.

Dijital dental modeller {izerinde yapilan molar mezializasyon miktar1 6lgiim
sonuglarina ait bulgularmn gruplar arasi karsilagtirmalarinda kullanilan Mann Whitney

U testi sonuglar1 Cizelge 3.21°de verilmistir.
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Elde edilen sonuglar incelendiginde, PRF ve Piezoinsizyon gruplarinin deney
taraflarindaki kanin distalizasyonuna basladiktan 12 hafta sonra (T6) ve kanin
distalizasyonuna baslanilan seans (T0) degerleri arasindaki fark karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Elde edilen sonuglar incelendiginde, PRF ve Piezoinsizyon gruplarinin kontrol
taraflarindaki kanin distalizasyonuna basladiktan 12 hafta sonra (T6) ve kanin
distalizasyonuna baslanilan seans (T0) degerleri arasindaki fark karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05).

Cizelge 3.21. Dijital dental modellerde molar mezializasyon miktari 6l¢iim sonuglarina ait bulgularin
gruplar arasi karsilastirilmasi.

PRF PIEZO
Parametre
Ort SS Min  Maks Ort SS Min  Maks p
Molar Deney 0,64 0,05 0,49 0,97 0,65 0,08 0,36 1,44 0,562
Mezializasyon
) Kontrol 0,68 0,08 0,38 1,15 0,79 0,07 0,36 1,17 0,326
Miktan

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Gruplar Arast
karsilastirmalarda kullanilan Mann Whitney U festi icin anlamlilik degerleri, Istatistiksel anlamlilik
icin p<0,05 degeri kullanilmistir.

Dijital dental modeller iizerinde yapilan kanin rotasyon miktar1 Glgiim
sonuglarina ait bulgularin gruplar arasi karsilastirmalarmda kullanilan Mann Whitney

U testi sonuglar1 Cizelge 3.22°de verilmistir.

Elde edilen sonuglar incelendiginde, PRF ve Piezoinsizyon gruplarmin deney
taraflarindaki kanin distalizasyonuna bagladiktan 12 hafta sonra (T6) ve kanin
distalizasyonuna baslanilan seans (T0) degerleri arasindaki fark karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Elde edilen sonuglar incelendiginde, PRF ve Piezoinsizyon gruplarmin kontrol
taraflarindaki kanin distalizasyonuna basladiktan 12 hafta sonra (T6) ve kanin
distalizasyonuna baslanilan seans (T0) degerleri arasindaki fark karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).
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Cizelge 3.22. Dijital dental modellerde kanin rotasyon miktari 6l¢iim sonuglarina ait bulgularin gruplar
arasi karsilastirilmas.

PFR PIiEZO
Parametre
Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks p
Kanin Rotasyon Deney 2,67 2,84 -1,43 9,66 2,33 0,75 -2,15 8,77 0,862
Miktari Kontrol 3,91 2,21 0,37 7,86 3,68 0,54 0,68 6,56 0,729

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Gruplar Arast
karsilagtirmalarda kullanilan Mann Whitney U testi i¢in anlamlilik degerleri, Istatistiksel anlamlilik
icin p<0,05 degeri kullamlmigtir.

Dijital dental modeller tizerinde TO, T1, T2, T3, T4, T5, T6 zamanlar1 arasinda
cekim boslugunun kapanma miktarlar1 arasinda Olciilen farklarin sonuclarina ait
bulgular gruplar arasi karsilastirmalarinda kullanilan Mann Whitney U testi sonuglari

Cizelge 3.23’te verilmistir.

Elde edilen sonuglar incelendiginde, PRF ve Piezoinsizyon gruplarinin deney
taraflarinda sadece TO-T1 zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,05).

Cizelge 3.23. Dijital dental modellerde TO, T1, T2, T3, T4, T5, T6 zamanlar1 arasinda ¢ekim boglugunun
kapanma miktarlar1 arasinda 6lgiilen farklara ait bulgularin gruplar arasi karsilagtiriimast.

PRF (DENEY) PIEZO (DENEY)
Oort SS Min Maks ort SS Min Maks p
TO-T1 0,92 0,07 0,39 1,32 0,60 0,08 0,29 1,24 0,012*
T1-T2 0,71 0,09 0,24 1,30 0,66 0,05 0,19 0,93 0,707
T2-T3 0,63 0,11 0,22 1,47 0,72 0,09 0,26 1,33 0,326
T3-T4 0,51 0,06 0,08 0,87 0,57 0,06 0,21 0,95 0,506
T4-T5 0,35 0,05 0,10 0,73 0,49 0,05 0,12 0,74 0,119
T5-T6 0,34 0,07 0,08 0,87 0,47 0,08 0,12 1,19 0,225
TO-T6 3,47 0,25 2,28 4,85 3,53 0,12 2,88 4,27 0,686

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p-Gruplar Arast
karsilastirmalarda kullanilan Mann Whitney U ftesti icin anlamlilik degerleri, Istatistiksel anlamlilik
icin p<0,05 degeri kullanilmistir.

3.4. Periodontal Parametrelere Ait Bulgularin Degerlendirilmesi
3.4.1. Periodontal Parametrelere Ait Bulgularin Grup ici Degerlendirilmesi

Kanin dise ait periodontal parametrelerin grup i¢i karsilastirilmasinda

kullanilan Wilcoxon testi sonuglar1 Cizelge 3.24’te verilmistir.
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Elde edilen sonuglar incelendiginde, sadece PRF grubunun kontrol tarafinda

periodontal cep derinliginde istatistiksel olarak anlamli bir azalma bulunmustur

(p<0,05).

Cizelge 3.24. Kanin dise ait periodontal parametrelerin grup i¢i karsilagtiriimasi.

TO T6
Parametre p
Ort SS Min Max Ort SS Min Max

Deney 1,80 0,11 1,00 2,33 1,60 0,13 1,00 2,33 0,173

PCD
Kontrol 5 o5 0,20 1,33 3,00 1,66 0,11 1,00 2,33 0,018*

PRE . Deney 0,91 0,08 0,00 1,00 0,91 0,08 0,00 1,00 1,000
Kontrol (g5 0,09 0,00 1,50 1,00 0,12 0,00 2,00 0,674

G Deney 1,00 0,00 1,00 1,00 1,08 0,08 1,00 2,00 0,339

Kontrol 4 g 0,08 1,00 2,00 1,16 0,11 1,00 2,00 0,586

. Deney 1,88 0,17 1,33 3,33 1,66 0,15 1,00 2,66 0,224

Kontrol 9 g5 0,11 1,33 2,66 1,88 0,17 1,33 3,00 0,818

riezo W Deney 1,00 0,00 1,00 1,00 1,00 0,00 1,00 1,00 1,000
Kontrol 4 g9 0,00 1,00 1,00 1,00 0,00 1,00 1,00 1,000

GI Deney 1,16 0,11 1,00 2,00 1,08 0,08 1,00 2,00 0,339

Kontrol 4 g 0,08 1,00 2,00 1,08 0,08 1,00 2,00 1,000
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Grup Ici karsilastirmalarda
kullanilan Wilcoxon testi icin anlamhilik degerleri, Istatistiksel anlamhlik igin p<0,05 degeri
kullamilmistir.

Tim dislere ait periodontal parametrelerin grup ici karsilastirilmasinda

kullanilan Wilcoxon testi sonuglar1 Cizelge 3.25’de verilmistir.

Elde edilen sonuglar incelendiginde sadece Piezoinsizyon grubunun kontrol
tarafinda periodontal cep derinliginde istatistiksel olarak anlamli bir azalma

bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 3.25. Tiim dislere ait periodontal parametrelerin grup igi karsilastirilmast.

TO T6
Parametre p
Ort SS Min Max Ort SS Min Max

Deney 1,75 0,08 1,33 2,22 1,69 0,07 1,27 2,16 0,369

PCD
¢ Kontrol 190 012 133 305 174 008 127 238 0,066

PRE . Deney 098 004 050 1,16 102 006 050 1,50 0,378
Kontrol 999 004 050 1,46 104 006 050 150 0,378

- Deney 114 003 100 133 114 003 100 133 1,000

Kontrol 119 005 100 150 116 004 100 133 0598

PCD Deney 1,98 0,15 1,11 3,05 1,78 0,13 1,16 2,55 0,094

Kontrol ;g3 0,12 1,27 2,88 1,78 0,10 1,22 2,61 0,045*

PIEZO - Deney 1,02 0,01 1,00 1,16 1,00 0,00 1,00 1,00 0,166
Kontrol  30p 001 100 146 100 000 100 100 0,166

m Deney 117 005 100 150 116 004 100 150 0,760

Kontrol 1 76 0,06 1,00 1,50 1,22 0,06 1,00 1,50 0,272
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Grup I¢i karsilastirmalarda
kullanilan Wilcoxon testi i¢in anlamlilik degerleri, Istatistiksel anlamlilik icin p<0,05 degeri
kullamilmistir.

3.4.2. Periodontal Parametrelere Ait Bulgularin  Gruplar  Arasi

Degerlendirilmesi

Periodontal parametrelerin PRF ve piezoinsizyon gruplarinda deney ve kontrol
taraflarinin karsilastirilmasinda kullanilan Mann Whitney U testi sonuglar1 Cizelge

3.26’da verilmistir.

Elde edilen sonuglar incelendiginde, hem PRF grubunda hem de piezoinsizyon
grubundaki hastalarin deney ve kontrol taraflarindaki tiim disler kiyaslandiginda T6-

TO zaman araliginda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Hem PRF grubunda hem de piezoinsizyon grubundaki hastalarin deney ve
kontrol taraflarindaki kanin disler kiyaslandiginda T6-T0 zaman araliginda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).
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Cizelge 3.26. Periodontal parametrelerin PRF ve piezoinsizyon gruplarinin deney ve kontrol taraflarinin
degisim sonuclarma ait bulgularin kargilastirilmasi.

PRF PIEZO
Parametre DENEY KONTROL DENEY KONTROL
ort Ss ort ss p ort ss ort Ss p*
PCD -0,19 0,13 -0,39 0,14 0,278 0,22 0,17 0,02 0,11 0,232
KANIN Pl 0,00 0,00 0,04 0,09 1,000 0,00 0,00 0,00 0,00 1,000
Gl 0,08 0,08 0,08 0,14 0,964 -0,08 0,08 0,00 0,00 0,317
PCD 0,04 0,04 0,04 0,04 0,728 -0,02 0,01 0,02 0,01 0,488
TUM DiSLER Pl 0,00 0,03 -0,02 0,05 1,000 0,01 0,04 0,04 0,03 1,000
Gl -0,06 0,06 -0,16 0,08 0,549 0,20 0,10 0,15 0,06 0,790

PCD: Periodontal Cep Deinligi, PI: Plak Indeksi, GI: Gingival Indeks, Ort: Ortalama, SS: Standart
Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p,p*:Grup ici karsilastirmalarda kullanilan Mann Whitney
U testi icin anlamlilik degerleri, Istatistiksel anlamlilik icin p,p*<0,05 degeri kullanilmistir.

Periodontal parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda kullanilan Mann

Whitney U testi sonuglar1 Cizelge 3.27°de verilmistir.

Elde edilen sonuglar incelendiginde, PRF ve Piezoinsizyon gruplarmin deney
taraflarindaki tiim disler, kanin distalizasyonuna basladiktan 12 hafta sonra (T6) ve
kanin distalizasyonuna baslanilan seans (TO0) degerleri arasindaki fark

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Elde edilen sonuglar incelendiginde, PRF ve Piezoinsizyon gruplarmin deney
taraflarindaki kanin disler, kanin distalizasyonuna basladiktan 12 hafta sonra (T6) ve
kanin distalizasyonuna Dbaslanilan seans (TO0) degerleri arasindaki fark

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05).
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Cizelge 3.27. Periodontal parametrelerin gruplar arasi degisim sonuglarina ait bulgularin

karsilastirilmas.
PRF (DENEY) PiEZO (DENEY)
Parametre
Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks p

PCD -0,19 0,13 -1,00 0,67 -0,22 0,17 -1,00 1,00 0,724

KANIN Pl 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,000

Gl 0,08 0,08 0,00 1,00 -0,08 0,08 -1,00 0,00 0,166

PCD 0,04 0,04 -0,39 0,34 -0,02 0,01 -0,83 0,39 0,324

TUM DiSLER PI 0,00 0,03 0,16 0,50 -0,01 0,04 -0,16 0,00 0,193
Gl -0,06 0,06 -0,17 0,33 -0,20 0,10 -0,34 0,33 0,890

PCD: Periodontal Cep Deinligi, PI: Plak Indeksi, GI: Gingival Indeks, Ort: Ortalama, SS: Standart
Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksiml_lm, P:Gruplar Arasi karsilagtirmalarda kullamilan Mann
Whitney U testi icin anlamlilik degerleri, Istatistiksel anlamluik i¢in p<0,05 degeri kullaniimistir.
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4. TARTISMA

Ortodontik tedavinin amaci, kabul edilebilir bir estetik ile birlikte uygun
okliizal iligkiyi stabil olarak saglamaktir (Profit ve ark 2014). Ortodontik tedavi
sliresinin uzun olmas1 6zellikle yetigkin hastalarin tedaviden vazge¢melerine veya
ortodontik tedavi yerine daha kisa siirecek restoratif ya da protetik tedavi gibi
seceneklere yonelmelerine neden olmaktadir. Bu nedenle ortodontik tedavi siiresini

kisaltmaya yonelik caligmalar yapilmaktadir (Alikhani ve ark 2013).

Gilintimiizde ortodontik tedaviye olan talep artmaktadir. Ancak ortodontik
tedavi sliresinin uzamasi hastalarin en biiyiik endisesi haline gelmektedir. Sabit
ortodontik tedavinin 2-3 yil siirmesine bagli olarak, periodontal problemler ve
eksternal kok rezorpsiyonu gibi tedavi ile iligskili komplikasyon riski ve bununla
birlikte hasta uyumsuzlugu da artmaktadir. Bu sebeplerden dolay1 klinisyenler,
ortodontik dis hareket hizini arttirmaya ve dolayisiyla tedavi siiresini kisaltmaya

yonelik ¢alismalar yapmaktadirlar (Maheshwari ve ark 2015).

Dis hareketini hizlandirma yontemleri genel olarak cerrahi, kimyasal ve
mekanik-fiziksel uygulamalar olmak iizere ii¢ ana baslikta degerlendirilmistir (Ren ve
ark 2007). Bazi cerrahi yontemlerin; invaziv olmasi, kemik kaybi ve diseti ¢ekilmesine
neden olmasi, agr1 ve sislik meydana getirmesi gibi dezavantajlara sahip oldugu
bildirilmistir (Wilcko ve ark 2001, Murphy ve ark 2009). Kimyasal yontemler olarak
kullanilan ilag ve hormonlarin sistemik etki gosterebildikleri ve viicuttaki diger hedef
hiicreleri etkileyebildikleri bildirilmistir (Collins ve Sinclair 1988, Bartzela ve ark
2009). Mekanik-fiziksel uygulamalar olan elektromanyetik alanin ve elektriksel
akimin bazi1 dezavantajlara neden oldugu bildirilmistir. Elektromanyetik alanin serum
kalsiyumunda diisiisle beraber kan kimyasinda mindr degisimler meydana
getirebilecegi belirtilmistir (Graber 1989, Darendeliler ve ark 1995). Elektriksel
akimin ise dokularda hasara neden olabilecek iyonik reaksiyonlara sebep olabilecegi
bildirilmistir (Bassett 1982).

Ortodontik dig hareketini hizlandirmak amaciyla invaziv cerrahi yontemlere
kiyasla daha konservatif bir yontem olan piezoinsizyon teknigini; Dibart ve Keser
(2013) yaptiklart g¢alismalarinda piezoelektrik bigaklar1 ile flep kaldirmadan

gerceklestirilen ve minimal invaziv bir yontem olarak tanitmislardir.
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Liou (2016), lokal submukozal plateletten zengin {iriinlerin enjeksiyonunun
cerrahi islem uygulamadan ve alveolar kemik kaybi olmadan kemik hasar
mekanizmasini stimiile ederek ortodontik dis hareketini hizlandirdigini bildirmistir.
Lokal plateletten zengin triinlerin submukozal enjeksiyonunun, ortodontik dis
hareketini hizlandiran ve ayni zamanda ortodontik dis hareketinin basing tarafinda
alveolar kemigi koruyan klinik olarak uygulanabilir ve etkili bir teknik oldugunu

belirtmistir.

Literatiir incelendiginde PRP / PRF uygulamalarinin ortodontik dis hareketini
hizlandirdigim bildiren sinirl sayida calisma meveuttur. Ancak I-PRF enjeksiyonunun
kanin distalizasyonu sirasinda ortodontik dis hareketini inceleyen klinik bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Ayni zamanda minimal invaziv bir yontem olan ve klinik olarak ¢ok
sik tercih edilen piezoinsizyon yontemiyle etkisini klinik olarak karsilastiran bir
calismaya rastlanmamistir. Bu konudaki eksiklikler g6z ontine alinarak ¢alismamizda
kanin distalizasyonu swasinda lokal PRF enjeksiyonu ve piezoinsizyon
uygulamalarmin dis hareketi lizerine etkilerini incelemek ve bu uygulamalarin
etkilerini birbirleri ve kontrol grubu ile karsilastirmak, periodontal parametrelerde

meydana gelen degisiklikleri degerlendirmek amaglanmistir.
4.1. Birey ve Yontemin Tartisilmasi

Calismamiza Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’na ortodontik tedavi amaciyla bagvuran ve ¢ift tarafli list birinci premolar ¢ekimli
sabit ortodontik tedavi endikasyonu konulmus 14 kiz 10 erkek olmak tizere 24 goniilli
hasta dahil edilmistir. Arastirmaya dahil edilen 24 hasta randomize olarak (kura
yontemiyle) iki gruba ayrilmistir. PRF grubundaki (Grup 1) hastalarin yas ortalamasi
16,45 (£ 0,27), piezoinsizyon grubundaki (Grup 2) hastalarin yas ortalamas1 16,84 (£
0,33) olarak hesaplanmis ve (p=0,379>0,05) yaslarin gruplara homojen bir yapida
dagildig1 belirlenmistir.

Calismamiza 14-22 yas araliginda olan, iist ¢enede iiclincii molarlar harig
konjenital dis eksikligi bulunmayan, kemik yapim ve yikimimi etkileyecek herhangi
bir sistemik hastaligi olmayan, daimi dentisyonda olan, daha O6nce herhangi bir
ortodontik tedavi gdrmemis olan, optimal oral hijyene sahip olan ve Simf II

malokliizyona sahip olup dentoalveolar protriizyon veya orta siddette yer darhigi
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nedeniyle iist ¢enesinde c¢ift tarafli birinci premolar ¢ekimi ve ¢ift tarafli kanin

distalizasyonu endikasyonu konulmus bireyler dahil edilmistir.

Yasin, kemik yapida meydana getirdigi degisiklikleri inceleyen caligmalarda
yasin ilerlemesiyle ¢igneme kaslarinin aktivitelerinin arttigi ve kemik kortikal
tabakasinda kalinlasma meydana geldigi belirtilmistir (Chen ve ark 2007, Park ve Cho
2009). Yapilan ¢alismalarda geng bireylerde dis hareketinin daha hizli meydana
geldigi belirtilmistir (Darendeliler ve ark 1997, Li ve ark 2016). Ayrica Park ve Cho
(2009) yaptiklar1 caligmalarinda iskeletsel ankraj kaynagi olarak kullanilan mini vida
basarisinin 14 yas iistii bireylerde, 14 yas alt1 bireylere oranla daha yiiksek oldugunu
belirtmiglerdir. Bunun sebebi ise 14 yas alt1 bireylerde kemigin daha ince olmasi ve
kemik kalitesinin diistik olmasini gostermislerdir. Bu sebeple iskeletsel ankraj kaynagi

olarak kullanilan mini vidanin primer stabilitesi agisindan da yas olduk¢a 6nemlidir.

Darendeliler ve ark (1997) kanin distalizasyonu yaptiklar1 ¢aligmalarmna 11,8-
21,6 arasinda degisen bireyleri dahil etmislerdir. Aksakalli ve ark (2015)
piezoinsizyon uygulamasinin dis hareket hizina etkisini inceledikleri caligmalarina yas
ortalamalar1 16,3 olan toplam 10 birey ve bu bireylere ait 20 kanin disi dahil
etmislerdir. Youssef ve ark (2008) Ga-Al-As diyot lazerin dis hareketi tizerine etkisini
inceledikleri ¢aligsmalarma 14-23 yas arasinda degisen 15 bireyi dahil etmislerdir. Bu
literatiir bilgilerinden yola ¢ikarak yasin ortodontik dis hareketi iizerine etkisini
elimine etmek ve iskeletsel ankraj amaciyla kullanilan mini vidanin basarisini
arttirmak amaciyla ¢alismamizda 14-22 yas araligindaki bireyler secilmistir. PRF
grubundaki hastalarin yas ortalamas: 16,45 (+ 0,27), piezoinsizyon grubundaki
hastalarin yas ortalamas1 16,84 (£ 0,33) olarak hesaplanmistir. Calismamizdaki
bireylerin yas ortalamasi literatiirdeki diger ¢aligmalar ile uyum igerisindedir ve

bireylerin yaslar1 a¢isindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur

(p=0,379).

Calismamiza kemik yapim ve yikimmi etkileyecek herhangi bir sistemik
hastaligi olmayan ve ilag kullanmayan saglikli bireyler dahil edilmistir. Sistemik
rahatsizliklarin ve ila¢ kullanimmin dis hareketini etkileyen faktorler arasinda yer
aldig1 belirtilmistir (Bartzela ve ark 2009, Knop ve ark 2011). Ayrica bazi sistemik
hastaliklara sahip bireylerde kdk rezorpsiyonu, eklem rahatsizlig1 gibi istenmeyen yan

etkilerin goriildiigii bildirilmistir (Krishnan ve Davidovich 2009). Hipertiroizm
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hastalarinda alveolar kemikte hizli bir rezorpsiyon goriilmektedir ve bu durumun dis
hareketinde etkili olabilecegi bildirilmistir. Diyabetli hastalarda plak birikimi dis
clirlimesine periodontal yikima daha fazla sebebiyet verecegi belirtilmistir. Romatoit
artrit hastalarinda el bileklerinin artritden etkilenmesi nedeniyle oral hijyeni saglamada
zorluk yasandigi ayrica temporomandibular eklem tutulumu nedeniyle bu hastalarda
ortodontik tedavi esnasinda bazi mekaniklerin stres olusturdugu bildirilmistir. (Akan
ve Kocadereli 2011). Osteoporoz kemik metabolizmasindaki bir bozukluk nedeniyle
kemiklerin kolayca kirilmasina neden olabilen bir hastaliktir. Osteoporoz ve kullanilan
ilaglar dis hareketini etkilemektedir (Bhardwaj ve Duggal 2009). Genellikle sistemik
hastaliklara bagli olarak kullanilan medikal ajanlar olan paratiroid hormonun,
kortikosteroid hormonlarin ve tiroksinlerin dis hareketini arttirdigi, nonsteroid
antiinflamatuar ajanlarin ise dis hareket hizini azalttig1 bildirilmistir (Bartzela ve ark
2009). Ortodontik dis hareketinden asil sorumlu olan kemik yapim ve yikim
mekanizmasinda sorun olusturacak bir sistemik hastaligin ve buna baglh kullanilan
ilaglarin dis hareket hizin1 etkileyebileceginden sistemik hastaligi olan bireyler

calismaya dahil edilmemistir.

Kotii agiz hijyeni, periodontal hastalik, alveolar kemik kaybi dis hareketini
etkileyen faktorlerdendir (Bartzela ve ark 2009). Literatiirdeki bu bilgilerden dolay1
ag1z hijyeni iyi ve saglikli periodontal dokulara sahip hastalar calismamiza dahil
edilmistir. Ankraj amagli uygulanan mini vidalarin ve ¢aligma bdlgelerine uygulanan
PRF ve piezoinsizyonlarin saglikli bir sekilde yapilmasi i1yi bir iyilesme siiresi

gegcirebilmesi i¢in saglikli periodontal dokular ve iyi agiz hijyeni 6nem arz etmektedir.

Calismamiza Smif II malokliizyona sahip, dentoalveolar protriizyon veya orta
siddette yer darlig1 nedeniyle iist cenesinde ¢ift tarafli birinci premolar ¢ekimi ve ¢ift
tarafli kanin distalizasyonu endikasyonu konulmus bireyler dahil edilmistir.
Seviyeleme sonrasinda kanin distalizasyonu icin yeterli ¢ekim boslugu kalmayacagi
diistiniildiigiinden siddetli yer darlig1 olan ve kanin dislerin ark disinda oldugu bireyler

calismamiza dahil edilmemistir.

Caliymamizda bireylerin {ist birinci premolar dislerinin ¢ekimi yapilarak, sabit
ortodontik tedavilerine baglanmistir. Seviyeleme asamasindan sonra iist genede her iki
tarafta minivida destekli kanin distalizasyonu yapilmistir. Ik gruptaki hastalara {ist

cenenin rastgele secilen bir tarafina lokal I-PRF enjeksiyonu, ikinci gruptaki hastalara
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ise {ist cenenin rastgele secilen bir tarafina piezoinsizyon uygulamas: yapilmistir. Ust
cenenin diger tarafi ise kontrol grubunu olusturmustur ve kanin distalizasyonunu
hizlandirmak amaciyla herhangi bir islem uygulanmamistir. Calismamizda literatiirde
cok sik rastlanilan split mouth yontemi kullanilmistir (Alikhani ve ark 2013, Aksakalli
ve ark 2015, Abbas ve ark 2016). Bunun sebebi dis hareketinin, kigilerin metabolik ve
fizyolojik farkliliklarindan etkilenmesi olarak bildirilmistir (Giin 2014). Calismamiz,
Abbas ve ark (2016) yaptiklar1 ¢aligma tasarimina benzer sekilde planlanmistir ve her
iki grupta da {ist ¢enenin bir tarafi deney tarafin1 olustururken diger tarafi kontrol
tarafin1 olusturmustir. Bu sayede kanin distalizasyonu sirasinda lokal PRF enjeksiyonu
ve piezoinsizyon uygulamalarinin dis hareketi iizerine etkilerini hem birbirleriyle hem
de kanin distalizasyonunu hizlandirmak amaciyla herhangi bir islem uygulanmayan

kontrol grubu ile karsilastirilmistir.

Hassler ve ark (1997), yaptiklar1 ¢alismalarmda kanin disin yeni g¢ekim
bosluguna ve daha 6ncesinden dis ¢ekiminin yapildig: eski ¢ekim bosluguna dogru
yaptig1 hareketi karsilastirmislardir. Caligmalarinda splith mouth tasarim kullanmiglar
ve bir taraftaki tist birinci premolar ¢ekilmis diger taraftaki iist birinci premolar ise 86
giin sonra ¢ekilip ayn1 anda kanin distalizasyonuna baslanmislardir. Kanin dislerin
yeni cekim bosluguna eski c¢ekim bosluguna gore daha hizli hareket ettigi
bildirmislerdir. Dis ¢ekimini takiben kanin distalizasyonuna baslanildiginda ¢ekim
bolgesindeki kemigin daha az kalsifiye olmas1 nedeniyle dis hareketinin daha hizli
oldugunu diistinmiislerdir. Aksakalli ve ark (2015) piezoinsizyon uygulamasimnin kanin
distalizasyonu sirasinda dis hareket hizina olan etkisini inceledikleri ¢aligmalarinda dis
cekiminin ne zaman yapildig1 ve kanin distalizasyonuna ¢ekimden sonra ne zaman
basladigini belirtmemislerdir. Aboul ve ark (2011) kanin distalizasyonu sirasinda
kortikotominin dis hareket hizina etkisini inceledigi ¢alismasinda dis ¢ekimini kanin
distalizasyonu ve kortikotomi ile ayni seans yapmuslardir ancak bunun sebebini
aciklamamiglardir. Alihkani ve ark (2013) mikroosteoperforasyonun dis hareketi
iizerine etkisini inceledikleri ¢alismalarinda dis ¢ekiminin inflamatuar mediatorleri
arttirarak dis hareketini arttirdigin1 diisiinmiislerdir. Bu olayr minimalize etmek
amaciyla kanin distalizasyonuna dis ¢ekiminden 6 ay sonra baglamiglardir. Giin (2014)
piezoinsizyonun kanin distalizasyon hizina olan etkisini inceledigi tez ¢aliymasinda
dis ¢ekiminden 3 ay sonra kanin distalizasyonuna baslamistir. Dis ¢ekiminden hemen

sonra baglamamasmin sebebini kanin distalizasyonunu yeni ¢ekim bosluguna
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olabilecek hizli hareketten bagimsiz incelemek olarak belirtmistir. Calismamizda bu
bilgiler dikkate alinarak tiim hastalarin ilk dnce {ist birinci premolar diglerinin ¢ekimi
yapilmistir. Dig ¢ekimini takiben seviyeleme yapilmistir. Kanin distalizasyonuna dis
¢ekiminden ortalama 4 ay sonra baslanmistir. BOylece literatiirde belirtilen dis
cekiminin dig hareketini arttirict etkisini minimalize ederek PRF ve piezoinsizyon
uygulamalarinin kanin distalizasyonu sirasinda ortodontik dis hareketi lizerine

etkilerini incelemek amaglanmistir.

Premolar ¢ekimli vakalarda seviyeleme asamasindan sonraki asama kanin
distalizasyonudur. Kanin dislerin distalizasyonu, g¢ekimli ortodontik tedavinin en
onemli asamalarindan biri olup bir takim biyomekanik gereksinimlere ihtiyag
duymaktadir (Perez ve ark 1980). Sabit mekanikler ile kanin distalizasyonu siirtiinmeli
ve siirtlinmesiz sistemler olmak {izere ikiye ayrilmaktadir (Stoner 1960, Kusy ve
Whitley 2001). Siirtiinmeli sistemde kanin disler ark teli iizerinde kaydirilirken,
stirtiinmesiz sistemde ark teli ile birlikte hareketidir (Dingytirek 2009). Sirtiinmeli
sistemin en Onemli dezavantaji braket ile ark teli arasinda bir miktar siirtlinme
olmasidir. Ancak siirtiinmeli sistem, uygulama kolayligi, pratik olmasi, hasta baginda
gegirilen zamanin az olmasi ve dis kavsinin biitiiniiniin ayn1 anda tek bir ark teli ile
kontrol edilebilir olmasi gibi avantajlar1 nedeniyle ¢ekim boslugunun kapatilmasida
slirtinmesiz sisteme kiyasla daha ¢ok tercih edilmektedir (Tosun 1999). Calismamizda
bu bilgilerden faydalanilarak siirtiinmeli sistem ile kanin distalizasyonu tercih

edilmistir.

Siirtiinmeli sistemde biitiin disleri birlestiren bir ark teli vardir. Kanin dis, distal
yonde uygulanan kuvvet ile ark teli lizerinde kayarak hareket eder. Kanin disin distal
yonde hareketi sirasinda uygulanan kuvvet siirekli ve optimum ise devrime ve
sonrasinda diklesme seklinde hareket eder. Diste meydana gelen devrilme ve rotasyon
miktari, telin katiligiyla ters orantilidir. Katilig1 az olan ark teli kolayca esnediginden
diste devrilme de daha fazla olur. Ozellikle siirtiinmeli sistemlerde paslanmaz gelik
veya kobalt-krom alasimi gibi kati1 tellerin kullanilmasiyla daha iyi sonuglar
bildirilmigtir. Tel ¢ap1 ile braket oluk ¢ap1 arasindaki boslugunda devrilme miktar1
tizerinde etkili oldugu bildirilmistir. Kanin distalizasyonu gibi kontrollii kaydirma
mekaniklerinde devrilmenin en az olabilmesi i¢in 0,016 x 0,022 in¢ ya da 0,017 x

0,025 ing paslanmaz gelik tellerin kullanilmasi onerilmistir (Tosun 1999). Aksakalli
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ve ark (2015) 10 hasta ve 20 kanin dis lizerinde yiiriittiikkleri split-mouth ¢alismalarda
piezoinsizyonun dis hareket hizi, maksiller ark genisligi ve periodontal saglik {izerine
etkilerini incelemislerdir. Calismalarmda 0,022 ing slotlu braket kullanmislardir ve
seviyeleme asamasindan sonra 0,016 x 0,022 in¢ paslanmaz ¢elik tel ile kanin
distalizasyonuna baslamislardir. Abbas ve ark (2016) 20 hasta {izerinde kortikotomi
ve piezoinsizyon uygulamalarinin dis hareket hizina etkisini inceledikleri
caligmalarinda hastalar1 iki gruba ayirmiglar ve bir grup hastada maksiller arkin bir
tarafina kortikotomi yaparken diger grupta maksiller arkin bir tarafina piezoinsizyon
uygulamiglardir. Maksiller arkin diger yarisinda dis hareketini hizlandiran herhangi bir
islem yapmamuislar. Calismalarinda 0,022 ing slotlu braket kullanmislardir ve kanin
distalizasyonunu 0,016 x 0,022 ing paslanmaz ¢elik tel ile yapmuslardir. Bu bilgiler
is1ginda ¢alismamizda 0,022 x 0,030 ing slotlu braket uygulanmistir ve kanin
distalizasyonu 0,016 x 0,022 in¢ paslanmaz tel ile yapilmistir.

Ortodontik tedavide ankraj kontrolii olduk¢a énemli bir faktordiir. Ozellikle
cekimli ortodontik tedavilerde ankraj kontrolii tedavinin basarisinda Onemli bir
faktordiir. Ankraji arttrmak amaciyla cesitli teknikler gelistirilmis ve ortodonti
pratiginde kullanilmistir. Ancak en iyi bilinen intraoral uygulamalarda bile (lingual ve
palatinal bar, nance apareyi, intermaksiller elastikler) protriizyon, ektriizyon ve
dislerin devrilmesi gibi yan etkiler meydana gelmektedir (Thiruvenkatachari ve ark
2006). Son yillarda ankraj amagli mini vidalarin kullanimi artmistir. Mini vidalar,
cenelerde bir¢ok farkli bolgeye uygulanabilmesi, kolay uygulanabilir olmasi ve hemen
kuvvet uygulanabilmesi gibi bir¢ok avantaja sahiptir (Tsaousidis ve Bauss 2008).
Thiruvenkatachari ve ark (2006) kanin distalizasyonu yaptiklari ¢alismada bir tarafta
mikroimplant destekli kanin distalizasyonu yaparken diger tarafta mikroimplant
uygulamadan kanin distalizasyonu yapmislardir. Caligmada implant uygulanmayan
bolgede azi dislerinde mezial hareket gozlenirken implant uygulanan bolgede azi
dislerinde mezial hareketin gozlenmedigini belirtmislerdir. Uygun hasta ve implant
secimiyle ortodontide ankraj amag¢li implantlarin kullanilabilecegini bildirmislerdir.
Cekimli vakalarda ankraj kontrolii 6nemli oldugundan ¢alismamizda ankraj amacli

mini vidalar kullanilmustir.

Mini vidanin tutuculugunda yiizey alani biiylik dneme sahiptir. Yiizey alani

arttikca mini vidanin tutuculugu da artmaktadir. Ancak dis kokleri arasina yerlestirilen
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mini vidalarda kok hasarindan kaginmak icin konik sekilli mini vidalarin tercih
edilmesi daha oOnemlidir (Carano ve ark 2005, Poggio ve ark 2006). Yapilan
caligmalarda ¢aplar1 1,5 mm’den biiyiikk olan mini vidalarin, ¢aplar1 1-1,2 mm olan
mini vidalara oranla daha basarili oldugu bildirilmistir. Ayrica boyu 8 mm ve daha
uzun olan mini vidalarm stabilitelerinin kisa olan mini vidalara gore daha iyi oldugu
belirtilmistir (Miyawaki ve ark 2003, Liou ve ark 2004). Calismamizda 1,6 mm
capinda 10 mm uzunlugunda konik sekilli mini vidalar (MTN™, Medifarm, istanbul,

Tiirkiye) tercih edilmistir.

Mini vidalarim ¢enelerde yerlestirildigi bolgeler de stabilite agisindan
onemlidir. Ust ¢enede ankraj amacgh yerlestirilen mini vidalarin yerlesim bolgesi
olarak ikinci premolar ve birinci molar arasi en giivenli saha olarak belirtilmistir (Hu
ve ark 2009). Mini vidalarm uygulanmasi sirasinda komsu dislerin koklerine temasi
azaltmak ve mini vida ile kortikal kemik arasinda temas ylizeyini arttirmak amaciyla
mini vidalarin 30°-40° arasinda bir agiyla yerlestirilmesi 6nerilmistir (Poggio ve ark
2006). Calismamizda ankraj amaclh yerlestirilen mini vidalar {ist ikinci premolar ve

birinci molar arasma yaklagik 30°-40° arasinda bir agiyla yerlestirilmistir.

Calismamizda kanin distalizasyonu sirasinda mini vida kaybi goriilmemistir.
Basar1 oran1 % 100°diir. Bunun sebebi mini vida uygulamadan 6nce radyografik ve
Klinik muayenin dogru yapilmasi, mini vidalarin uygulandigi yerin giivenilir bolge
olmasi, mini vida uzunluk ve ¢apmin yeterli olmasi, primer stabiliteye her mini vida
uygulamasinda dikkat edilmesi, mini vidaya agir kuvvetlerin uygulanmamasi,

hastalara oral hijyen konusunda gerekli egitimin verilmesinden kaynaklaniyor olabilir.

Mini vidalara kuvvet uygulama zamani ile ilgili farkli goriisler mevcuttur.
Ancak son zamanlarda mini vidaya hemen veya erken kuvvet uygulamasmin mini
vidaya basarisini inceledikleri ¢alismalarda primer stabilitenin normal ortodontik
kuvvetlere yeterli olacagi ve bekleme siiresine gerekli olmadigi bildirilmistir (Melsen
ve Verna 2005, Kuroda ve ark 2007). Crismani ve ark (2010) yaptiklari ¢alismalarinda
mini vidaya 200 g’a kadar kuvvet uygulamalarinda hemen ya da erken kuvvet
uygulamanin miimkiin oldugunu ve uzun siire beklemenin stabiliteye ek bir yararinin
olmadigimi belirtmislerdir. Calismamizda kanin distalizasyonu amaciyla uygulanan

150 g distalizasyon kuvveti mini vida uygulamasi ile ayn1 seans yapilmistur.
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Optimum ortodontik kuvvet, mekanik uyaranlara karsi, disi gevreleyen
dokularin hiicresel cevabi ile uyumlu olan ve dokularda geri doniistimsiiz bir hasar
olusturmadan maksimum dis hareketi saglayan kuvvettir (Krishnan ve Davidovitch
2015). ideal fizyolojik dis hareketi ve ankrajin korunmast igin hafif ve siirekli kuvvetin
uygulanmast 6nerilmistir. Kanin disin distalizasyonu sirasinda disin paralel hareketi
icin uygulanmasi gereken optimum fizyolojik kuvvetin 150-200 g olmas1 gerektigi
bildirilmistir (Storey 1952, Burstone ve Koenig 1976).

Ortodontik dis hareketi sirasinda kuvvet uygulayabilmek igin gesitli ortodontik
materyaller mevcuttur. NiTi kapali sarmal yaylar ve elastomerik zincirler en gok tercih
edilen materyallerdendir. Elastomerik zincirlerin uygulandiklar: ilk 24 saat sonunda
kuvvet kaybinin gozlenmesi ve 4 hafta sonunda baslangi¢c kuvvet diizeyinin %30-
40’ma diismesi, 1sidan ve nemden etkilenmesi baslica klinik dezavantajlarindandir
(Andreasen ve Bishara 1970). Elastomerik zincirler kesikli ve yiiksek siddette kuvvet
uyguladigi NiTikapali sarmal yaylarin ise devamli ve diisiik siddetli kuvvet uyguladigi
belirtilmistir (Von Fraunhofer ve ark 1993). Aksakalli ve ark (2015) piezoinsizyon
uygulamasinin dis hareket hizina olan etkisini inceledikleri ¢alismalarinda kanin
dislerin distalizasyonu amaciyla 150 g kuvvet elastomerik zincir ile uygulamislardir.
Abbas ve ark (2016) kortikotomi ve piezoinsizyonun dis hareket hizina olan etkisini
inceledikleri ¢alismalarmda 150 g kuvveti NiTi kapali yaylar araciligiyla
uygulamislardir. Calismamizda NiTi kapali sarmal yaylar kullanilmistir. Kanin
dislerden NiTi kapali sarmal yaylar 150 g kuvvet uygulayacak sekilde direkt mini

vidalara baglanmstir.

PRF, doku rejenerasyonunda yer alan hiicrelerin tasinmasinda bir araci gérevi
gordiigii ve 28 giine kadar biiylime faktorleri saldigi bildirilmistir (He ve ark 2009, Wu
ve ark 2012). Bu bilgiler 1s1¢inda ¢alismamizda PRF grubunda 4 hafta arayla toplamda
3 kez PRF uygulamasi tekrarlanmistir. Piezoinsizyon grubunda ise 1 kez piezoinsizyon
uygulamasi yapilmistir. BHF etkisinin kortikotomi yapilmasiyla basladigmni ve 3-4 ay
stirdiigii bildirilmigtir (Dibart ve ark 2009, Keser ve Dibart 2013, Dibart ve Keser 2014,
Dibart ve ark 2015). Aksakalli ve ark (2015) piezoinsizyon uygulamasimin dis hareket
hizina olan etkisini inceledikleri ¢aligmalarinda kanin diginin Smif I iliskiye gelene
kadar ¢aligmalarma devam etmislerdir ve deney grubunda ¢aligmanin ortalama 3,5 ay

stirdiigiinii belirtmislerdir. Calismalarinda en hizli dis hareketinin 1. ayda meydana
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geldigini, 2. ve 3. aylarda dis hareketi mikarinda azalma meydana geldigini
belirtmiglerdir. Benzer sekilde Aboul ve ark (2011) kortikotominin dis hareketine
etkisini inceledikleri ¢caligmalarinda kortikotomi uygulanan grupta kanin dislerin 2-3
ayda Smuf I iliskiye geldigini belirtmislerdir. Tiirker (2016) disiik doz lazer ve
piezoinsizyon uygulamalarinin kanin distalizasyonu sirasinda ortodontik dis
hareketine etkisini inceledigi tez ¢alismasini 12 hafta boyunca siirdiirmiistiir. Bu

bilgilere dayanarak ¢alismamiz 12 hafta boyunca siirdiiriilmistiir.

Ortodontik dis hareketini hizlandirmak amaciyla ¢esitli yontemler mevcuttur.
Bu amagla en fazla kullanilan cerrahi yontemler kortikotomi ve piezoinsizyon
uygulamalaridir (Frost 1983). Piezoinsizyon teknigi Dibart ve ark (2009) tarafindan
minimal invaziv bir yontem olarak tanitilmistir. Piezoelektrik cerrahi bigaklarin
yerlestirilmesine izin verecek biiylikliikte insizyonlarin yeterli oldugu ve piezoelektrik
cerrahi bigagiyla insizyon alanindan periostu gegerek 3 mm derinlikte kemik kesileri
yapilmas1 gerektigi belirtilmistir. Ayrica greft yerlestirilmedigi siirece insizyonlara
dikis uygulamasi gerekmedigi belirtilmistir (Dibart ve ark 2009, Dibart ve ark 2015).
Aksakalli ve ark (2015) kanin distalizasyonu yaptiklar1 ¢alismalarinda kanin dislerin
mezial ve distaline papillalar1 koruyacak sekilde 5 mm insizyon uygulamiglar ve
piezoelektrik cerrahi bigaklari ile 3 mm derinlikte kemik kesileri yapmuslardir. Islem
esnasinda kemikte olusabilecek asir1 1s1 artisindan kaginmak amaciyla yeterli
irrigasyon yapilmasi onerilmektedir (Eggers ve ark 2004). Calismamizda literatiir
bilgileri dogrultusunda testere uca sahip piezoelektrik cerrahi bigaklarinin girebilecegi
uzunlukta insizyonlar yapildiktan sonra irrigasyon altinda 3 mm derinlikte kemik
kesileri yapilmistir. Derinligin 06lgiilmesinde rehber c¢izgilerden yararlanilmistir.
Calismamizda herhangi bir greftleme yapilmadigr i¢in dikis uygulamasi

yapilmamustir.

Giincel literatiir incelendiginde PRP ve PRF nin ortodontik dis hareketi iizerine
etkisini inceleyen smirh sayida ¢alisma mevcuttur. Giileg ve ark (2017) siganlar
iizerinde yiiksek doz ve ortalama doz PRP’nin molar mezializasyonu sirasinda
ortodontik dis hareketine etkisini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda siganlar1 iki gruba
ayrrmuslardir. Bir gruptaki siganlarin sag tarafina yliksek konsantrasyon veya ortalama
konsantrasyon PRP uygularken, sol tarafa dis hareketini hizlandiran herhangi bir islem

uygulamamislardir. Sonug olarak yiiksek konsantrasyon ve ortalama konsantrasyon

103



PRP enjeksiyonunun kontrol tarafiyla kiyaslandiginda dis hareketinin daha hizli
oldugu, yiiksek konsantrasyon ise ortalama konsantrasyon PRP enjeksiyonuna kiyasla
dis hareketini daha fazla hizlandirdigini bildirmiglerdir. Yiiksek ve ortalama
konsantrasyon PRP enjeksiyonunun osteoklastik aktiviteyi arttirarak alveolar kemik
yogunlugunda bir azalma meydana getirdigini bildirmislerdir. Kontrol ve deney
gruplar1 arasinda alveolar kemik yogunluk farkinin azaldigini ve PRP’nin etkisinin
gecici  olmast  nedeniyle paradental dokulara zarar vermeden giivenle
kullanilabilecegini belirtmislerdir. Rashid ve ark (2017) kopekler tizerinde PRP’nin
ortodontik dis hareketi hizina etkisini aragtirmislardir. Yaptiklar1 calismada cift tarafli
ikinci premolarlar1 ¢ekerek birinci premolarlar: distalize etmislerdir. Bir taraf deney
grubunu olustururken diger taraf kontrol grubunu olusturmustur. Deney tarafina 0, 21,
42. giinlerde PRP enjeksiyonunu takiben trombin-CaCL2 solusyonunu enjekte
ederken kontrol tarafina sadece trombin-CaCL2 enjekte etmislerdir. Lokal PRP
enjeksiyonunun belirgin bir klinik ve mikroskobik yan etkisi olmaksizin ortodontik dis

hareketini hizlandirdigini belirtmislerdir.

Liou (2016) insanlar iizerinde yaptig1 calismasinda seviyeleme siralama
sirasinda, keser diglerin retraksiyonunda ve molar dislerin protraksiyonu sirasinda dis
hareketini hizlandirmak amaciyla submukozal PRP enjeksiyonu uygulamistir.
Seviyeleme ve siralama sirasinda keser dislerin labial ve palatinal/lingual yiizeylerine,
keser dislerin retraksiyonunda keser dislerin palatinal ylizeyine, molar dislerin
protraksiyonunda posterior dislerin mezial, bukkal ve palatinal/lingual yiizeylerine
submukozal PRP enjeksiyonu uygulamistir. Her bir bdlgeye 0,7 ml PRP submukozal
olarak enjekte etmistir. Sonug olarak dis hareketininin hizlandigini ve bu hizlanmanin

doz bagimli oldugunu bildirmistir.

Tehranchi ve ark (2018) insanlar {izerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda ¢ift tarafli
birinci premolar ¢ekimi ihtiyaci olan 8 hastada, dis ¢ekimini takiben bir tarafta ¢ekim
soketine L-PRF yerlestirilmistir ve karsi taraf kontrol grubunu olusturmustur. Sonug
olarak ¢ekim soketine L-PRF yerlestirilen tarafta dis hareketi kontrol tarafina oranla
daha hizli bulmusglardir. Nemtoi ve ark (2018) insanlar iizerinde yaptiklari
calismalarinda ¢ift tarafli birinci premolar disler ¢ekimi yaptiklar1 hastalarda bir taraf
deney diger taraf ise kontrol grubunu olusturmustur. Deney tarafina ¢ekimi takiben

PRF yerlestirilirken kontrol tarafi sekonder iyilesmeye birakilmis ve herhangi bir greft
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materyali uygulanmamistir. Deney tarafinda ¢ekim soketine yerlestirilen PRF’in
kontrol tarafi ile kiyaslandiginda dis hareketini hizlandirdigini, 6n ve arka dislerin
¢ekim bosluguna dogru daha hizli hareket ettigini bildirmislerdir. Ayrica iki ay sonra
kemik densitesi degerlendirildiginde PRF uygulanan tarafta kemik rejenerasyonun

daha 1y1 gelisme sagladigini da belirtmislerdir.

Yapilan calismalarin ¢ogu PRF ve PRP’nin ortodontik dis hareket hizini
arttirdigini belirtse de Akbulut (2015) 54 adet si¢an iizerinde plateletten zengin plazma
ve plateletten fakir plazmanin ortodontik dis hareketine etkisini karsilastirdigi tez
calismasinda sicanlar1 {i¢ gruba ayirmistir. 14 giin boyunca {ist sag birinci molar ve
keserler arasina kapali sarmal yay ile 50 g kuvvet uygulayarak deneysel dis hareketi
elde etmistir. Birinci grup sicanlar kontrol grubunu olusturmus ve herhangi bir
enjeksiyon yapmamistir. ikinci grup siganlara her iki {ist birinci molarin bukkaline 0,1
ml plateletten fakir plazma, ticlincii grup si¢anlara da 0,1 ml {ist birinci molarin
bukkalinden submukozal olarak 0,1 ml PRP enjekte etmistir. Calismanin sonucu
olarak PRP’nin ortodontik dis hareketini hizlandirmadigin1 aksine yavaslattigini

belirtmistir.

Calismamizda PRP yerine I-PRF tercih edilmistir. Bunun sebebi ise PRF‘de,
PRP’den farkli olarak antikoagiilan ve sigir kaynakli trombin, kalsiyum Klorid
kullanilmamasi, daha basit, hizli ve ekonomik olmasidir (Dohan ve ark 2009b,
Kogyigit ve ark 2012). Ayrica He ve ark (2009) yaptiklar1 ¢aligmalarinda PRP’nin
icerdigi bliyiime faktorlerinin ¢ok hizli bir sekilde salinmasi ve bu sebeple g¢evre
dokularda toksik etki gdsterebilmesi nedeniyle PRF kullanilmistir. I-PRF hastalara
lokal anestezi altinda Liou (2016) ¢alismasina benzer sekilde tist kanin disin ii¢
yiizeyine (bukkal, palatinal ve distal) uygulanmistir ve her bir bdlgeye 0,7 ml I-PRF

enjekte edilmistir.

PRP ve PRF’nin ortodontik dis hareketine etkisini arastiran az sayida ¢aligma
varken literatiirde I-PRF ile ilgili bir ¢aligmaya rastlanmamustir. Piezoinsizyon
uygulamasi ile ilgili literatlirde ¢ok sayida ¢alisma olmasina ragmen piezoinsizyon
uygulamasmin dis hareketini hizlandiran yontemler arasinda kliniklerde en sik tercih
edilen yontem olmas1 nedeniyle bu iki teknigi karsilastirdik. Bizde ¢alismamizda hem
bu iki teknigi kontrol grubuyla karsilastirip hem de bu iki teknigin ortodontik dis

hareketi sirasinda birbirine gore etkilerini degerlendirmeyi amagladik.
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Ortodontik tan1 ve tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde ti¢ boyutlu analiz
yontemleri olduk¢a sik kullanlmaktadir. Ug boyutlu modeller iizerinde yapilan
olgtimlerle, geleneksel algt modeller iizerinde yapilan Ol¢iimlere benzer oldugunu
gosteren ¢aligmalar mevcuttur (Keating ve ark 2008, Fleming ve ark 2011). Alcan ve
ark (2009) 3 Shape model tarayicisi tarafindan elde edilen dijital modellerin
dogrulugunu degerlendirmisler ve dijital dental modellerin geleneksel alg1 modeller
kadar giivenilir oldugunu rapor etmislerdir (Alcan ve ark 2009). Aksakalli ve ark
(2015) kanin distalizasyonu yaptiklar1 ¢alismasinda li¢ boyutlu model elde etmek
amaciyla 3 Shape model tarayicisindan yararlanmislardir. Alg1 modeller iizerinde
kanin distalizasyon sirasinda kanin distalizasyon miktarim1 ve meydana gelen diger
degisimleri belirlemek i¢in elde edilen modeller 3 Shape E3™ ii¢ boyutlu tarayici ile

taranip, 6l¢ctimler 3Shape Ortho Analyzer™ programi kullanilarak yapilmistir.

Ug boyutlu model analizlerinde gakistirma islemi i¢in {ist ¢cenede en uygun
bolge olarak zaman igerisinde en az degisiklige ugrayan palatal bolgenin oldugu
belirlenmistir (Jang ve ark 2009, Chen ve ark 2011). Ayrica palatal ruga bolgesi
disinda insiziv papilla da ¢akistirmalar i¢in referans olarak kullanilabilmektedir (Kim
ve ark 2012). Yapilan ¢alismalarda ortodontik tedavi sirasinda medial rugalarin lateral
rugalara gore daha stabil kaldig1 belirlenmistir. Dislerin 6n- arka yondeki hareketin de
ise ii¢iincii rugalarin diger rugalara gore daha stabil kaldig1 belirlenmistir. Ugiincii
ruganin medial noktasi en az hareket ettiginden diger noktalara gore en sabit nokta

olarak belirlenmistir (Almeida ve ark 1995, Hoggan ve Sadowsky 2001).

Digital modeller iizerinde transversal degisimleri degerlendirmek amaciyla
Hoggan ve Sadowsky (2001) ve Aksakalli ve ark (2015) ve ark *in tarif ettigi sekilde
Median Raphe (MR) belirlenmistir. Bu diizlem insiziv papilla, rugalarin medial
noktalarmin ortasindan ve santral kesici diglerin orta noktasindan gegmektedir. Bu
Olgiimlerde Aksakalli ve ark (2015)’m belirttigi sekilde kanin kasp tepelerinden ve
birinci molar dislerin meziobukkal tiiberkiil tepelerinden MR’ye olan mesafeler

Olciilmiistiir.

Kanin dislerde rotasyon miktarmi belirlemek amaciyla acisal olclimler
yapilmistir. Bu 6l¢iimler kanin disin meziobukkal tiiberkiil ve distobukkal tiiberkiilii
ile insiziv papillanin en posterior noktalar1 arasinda kalan acilar oOlglilerek

hesaplanmuigtir.
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Hastalara ait TO ve T6 modelleri cihazin dogrudan 3 nokta secenegi ile 3 nokta
belirlenerek ¢akistirilmistir. Cakistrmada Hoggan ve Sadowsky (2001) ve Aksakalli
ve ark (2015)’1n belirttigi referans noktalar kullanilmistir. Sag ti¢iincii palatal ruganin
medial noktasi, sol {iglincii palatal ruganin medial noktas1 ve insiziv papillanin en
posterior noktast c¢akistrmada kullanilan referans noktalaridir. Cakistirmalarin
dogrulugu cihazin renkli milimetrik skalasi ile degerlendirilmistir. Beyaz alanlar

cakistirma sonrasi degisiklik olmayan alanlar1 géstermektedir.

Ortodontide sik kullanilan tani araglarnin basinda sefalometrik rontgenler
gelmektedir. iskeletsel, dental ve yumusak dokuya ait ¢ok dnemli bilgiler vermektedir
(Jacobson ve Jacobson 2006). Diisiik maliyet, diisiik radyasyon dozu, yiiksek
tekrarlanabilirlik gibi avantajlar1 vardir (Miller ve ark 1966, Adams ve ark 2004).
Calismamizda tiim hastalardan kanin distalizasyonuna baslandig1 seans (T0) ve kanin
distalizasyonuna bagladiktan 12 hafta sonra (T6) lateral sefalometrik rontgen alinarak

iskeletsel ve dissel degisimler degerlendirilmistir.
4.2. Bulgularin Tartisilmasi
4.2.1. Sefalometrik Rontgen Olciim Sonuclarinin Tartisiimasi

Lateral sefalometrik rontgenler {izerinde yapilan iskeletsel dl¢timlerin grup igi
karsilastirma sonuglarina bakildiginda hem PRF hem de piezoinsizyon grubunda
meydana gelen degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Calismamizda
iskeletsel degisimler gruplar arasi karsilastirildiginda da istatistiksel olarak anlaml
bulunmamuistir. Tirker (2016) diisiik doz lazer ve piezoinsizyon uygulamalarinin kanin
distalizasyonu sirasinda ortodontik dis hareketine etkisini inceledigi tez calismasinda
iskeletsel degisimleri (SNA, SNB, ANB, Y Aksi, SN-GoGN, SN-PD, Mx-Md agilar1)
lateral sefalometrik rontgenler ile incelemistir ve iskeletsel degisimleri istatistiksel
olarak anlamli bulmamustir. Aylikg1r (2013) farkli kuvvet tiplerinin kanin
distalizasyonu sirasinda ortodontik dis hareketine etkisini inceledigi tez ¢alismasinda
iskeletsel degisimleri istatistiksel olarak anlamli bulmamustir. iskeletsel degisimlerin
goriilmemesinin nedeni olarak sadece dental etki gosterecek miktarda kuvvet

uygulanmamiz oldugu diisiiniilmektedir.

Caliymamizda lateral sefalometrik rontgenler iizerinde yapilan keser dislere ait

dentoalveolar Glglimlerin grup i¢i karsilastirma sonuglarma bakildiginda PRF ve
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piezoinsizyon gruplarinda meydana gelen degisimler istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. PRF ve piezoinsizyon gruplarinda U1-SN (°), U1-PD (°), UI-NA (mm),
U1l-NA (°), Ul-PTV (mm), IMPA (°), L1-NB (°), L1-APg (mm) degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptanirken keserler arasi a¢i degerinde
istatistiksel olarak anlamli bir artma saglanmistir. PRF grubunda U1-PD (mm)
degerinde, piezoinsizyon grubunda ise L1-NB (mm) degerinde istatistiksel olarak
anlamli bir azalma saptanmistir. Calismamizda keser dislere ait dentoalveolar
Olgtimler gruplar arasi karsilastirildiginda U1-NA (°) degerinde istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur. Tirker (2016) diisiik doz lazer ve piezoinsizyonun kanin
distalizasyonu sirasinda ortodontik dis hareketine etkisini inceledigi tez calismasinda,
kanin distalizasyonunda 12 haftalik siire sonunda kanin distalizasyonuna bagladig:
seansla kiyasladiginda U1-SN (°), U1-PD (°), UI-NA (mm), U1-NA (°) degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptamistir. IMPA (°), L1-NB (°), L1-APg
(mm), L1-NB (mm) degerlerinde azalma olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir. Aylik¢1 (2013) farkli kuvvet tiplerinin kanin distalizasyonu sirasinda
ortodontik dis hareketine etkisini inceledikleri tez calismasinda tist keserleri arka dahil
etmemesine ragmen UL1-NA (mm), U1-NA (°) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
bir azalma saptamus ve keserler arasi ag1 degerinde ise istatistiksel olarak anlamli bir
artma saptamistir. Calismamizda yapilan ¢alismalara benzer olarak {ist keser disler
kanin distalizasyonu sirasinda spontan olarak retrokline ve retrakte olmustur ve bu
duruma bagli olarak da keserler arasi ag1 artmustir. Alt keser dislerde de retraksiyon ve

retroklinasyon meydana gelmistir.

Caligmamizda lateral sefalometrik rontgenler {izerinde yapilan kanin ve birinci
molar diglere ait dentoalveolar 6l¢iimlerin PRF ve piezoinsizyon gruplari i¢in grup i¢i
karsilagtirma sonuglarina bakildiginda hem deney hem de kontrol tarafinda Kanin/PD
(°), Kanin/PD (mm), Kanin/PTV (mm), Molar/PD (mm) degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli bir azalma saptanirken, Molar/PD (°), Molar/PTV (mm) degerlerinde

ise istatistiksel olarak anlamli bir artma saptanmustir.

Tirker (2016) disiik doz lazer ve piezoinsizyon uygulamalarmm kanin
distalizasyonu sirasinda ortodontik dis hareketine etkisini inceledigi tez ¢alismasinda
kanin distalizasyonunu 0,016 x 0,022 in¢ paslanmaz c¢elik tel {izerinde

gerceklestirmistir. Kuvvet kolunu kanin digin diren¢ merkezine yakin olmasi i¢in jigler
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biikmiistiir ve jig ile mini vida arasina NiTi kapali yaylar ile 150 g kuvvet uygulamustir.
Ust Kanin/PD (°) agisinda anlaml1 bir azalma, Ust Molar/PD (°) acisinda anlamli bir
artma bulmustur. Bu bulgular1 iist kanin dislerde distal yonde, iist molar dislerde ise
mezial yonde devrilme meydana geldigi seklinde yorumlamistir. Lazer ve
piezoinsizyon gruplar arasi karsilastirdiginda kanin ve molar dislerde meydana gelen
devrilme miktarinda anlamli bir fark bulmamistir. Aylik¢1 (2013) farklhh kuvvet
tiplerinin kanin distalizasyonu sirasinda ortodontik dis hareketine etkisini inceledikleri
tez calismasinda kesikli kuvvet ve siirekli kuvveti karsilastirmistir. Kesikli kuvveti
Hycon aygiti ile siirekli kuvveti ise NiTi kapali yaylar ile uygulamistir. Kuvveti kanin
braketi lizerinden direkt olarak 150 g olacak sekilde uygulamistir. Calismanin sonunda
kanin diglerin vertikal diizleme olan yatay mesafe her iki grupta da azalmis ve distal
yonde hareket ger¢eklesmistir. Kanin dislerin palatinal diizleme olan mesafelerinde
her iki grupta da artmustir ve dislerde ektriizyon oldugunu belirtmistir. Kanin dislerin
palatal diizlemle yaptig1 a¢1 azalmis ve disler distal yonde devrilmistir. Molar dislere
mezial yondeki hareket miktarini her iki grup i¢in de esit ve 0,8 mm olarak dlgmiistiir.
Molar dislerde istatistiksel olarak anlamli olmayan bir ektriizyon hareketi tespit

etmistir.

Martins ve ark (2009) T zemberek kullanarak kanin distalizasyonu yaptiklar1
calismalarinda kanin dislerde intriizyon meydana gelmistir. Oz ve ark (2011)
kendinden baglamali braketler ve modifiye twin braketler kullanarak kanin
distalizasyonu sirasinda farkini kiyaslamislardir. Kendinden kilitli braketlerde molar
dislerde intriizyon goriilirken, modifiye twin braketler de ektriizyon goriilmiistiir.
Calismamizda literatiirdeki calismalara benzer sekilde iist kanin dislerde distal yonde,
iist molar dislerde ise mezial ydnde devrilme olmustur. Ust kanin disler distale dogru
hareket ederken, iist birinci molar dislerde bir miktar meziale hareket tespit edilmistir.
Calismamizda iist kanin ve birinci molar dislerde intriizyon goriilmiistiir. Literatiirdeki
calismalarda kanin distalizasyonu sirasinda kanin ve {ist birinci molar dislerde vertikal
yonde meydana gelen harekette (ektriizyon, intriizyon) cok ¢esitli bulgular tespit
etmislerdir. Kanin ve molar dislerde kanin distalizasyonu sirasinda vertikal yonde
meydana gelen harekette yapilan c¢alismalarda farklilik goriilmesinin nedeni
uygulanan kuvvetin yonii, kuvvetin uygulandig1 bolgeler ve uygulama seklindeki

farkliliklardan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
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4.2.2. Dijital Dental Modeller Uzerinde Yapilan Ol¢iim Sonuclarinin

Tartisiimasi

Kanin dislerin transversal Ol¢imlerinde PRF grubunun deney ve kontrol
taraflarinda, piezoinsizyon grubunun da deney ve kontrol taraflarinda istatistiksel
olarak anlamli bir artma saptanmistir. Molar dislerin transversal dl¢giimlerinde PRF
grubunun kontrol tarafinda istatistiksel olarak anlamli bir artma bulunmustur. PRF
grubunun deney tarafinda, piezoinsizyon grubunun ise deney ve kontrol tarafinda bir
miktar artma gozlenmistir ancak istatistiksel olarak anlamli bir artma saptanmamuistir.
Kanin ve molar diglerin transversal 6l¢iimleri gruplar arasinda degerlendirildiginde ise
PRF ve piezoinsizyon gruplarinin deney gruplari arasinda anlamli bir farklilik
saptanmamistir. Yine PRF ve piezoinsizyon gruplarinin kontrol taraflar1 arasinda

gruplar aras1 anlaml bir farklilik saptanmamustir.

Aksakalli ve ark (2015) piezoinsizyon uygulamasinin dis hareket hizina olan
etkilerini inceledikleri ¢aligmalarinda transversal ol¢imlerde orta hat/kanin ve orta
hat/birinci molar mesafelerini 6l¢miiglerdir. Calismanin sonunda distalizasyon oncesi
ve sonrasi kiyaslandiginda transversal ol¢iimlerde bir miktar artig tespit etmislerdir.
Deney ve kontrol grubu arasinda transversal Olgiimlerde anlamli bir farklilik
saptamamislardir. Luppanapornlarp ve Johnston (1993) c¢ekimli tedaviden sonra
interkanin mesafede artis tespit etmislerdir. Johnson ve Smith (1995) ¢ekimli ve
cekimsiz ortodontik tedavinin giilme estetigine etkisini degerlendikleri ¢caligmalarinda
cekimli ortodontik tedavi sonrasi transversal ark genisliklerinde artis bulmuslardir.
Calismamizda elde edilen bulgular incelendiginde yapilan ¢calismalara benzer sekilde

transversal dlgtimlerde bir miktar artis tespit edilmistir.

Kanin dislerde meydana gelen rotasyon derecelerinin 6l¢iim sonuglar1 grup i¢i
degerlendirildiginde PRF grubunun deney ve kontrol taraflarinda, piezoinsizyon
grubunun da deney ve kontrol taraflarinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma
goriilmiistiir. Bu azalmanin sebebi kanin dislerde disto-palatinal rotasyon meydana
gelmesidir. Gruplar aras1 degerlendirildiginde PRF ve piezoinsizyon gruplarinin deney

taraflar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.

Ziegler ve Ingervall (1989) 0,018 in¢ paslanmaz ¢elik tel {izerinde kanin

distalizasyonu yaptiklar1 g¢alismalarinda kanin dislerde 24° rotasyon meydana
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geldigini belirtmislerdir. Aylik¢1 (2013) 0,016 x 0,022 in¢ paslanmaz c¢elik tel
kullanarak kanin distalizasyonu yaptigi tez caligmasinda kanin diglerde rotasyon
meydana geldigini ancak literatiirde belirtilen degerlerden daha diisik buldugunu
belirtmistir. Bunun nedeni olarak ise kanin distalizasyonunu koseli tellerle
gerceklestirmesi nedeniyle olabilecegini belirtmistir. M’Lisa ve Sadowsky (1997)
0,016 in¢ paslanmaz celik tel iizerinde kanin distalizasyonu yaptiklari1 ¢aligmalarinda
kanin dislerde 15,3° rotasyon dlgmiislerdir. Kanin disi distalizasyon i¢in uygulanan
kuvvetin bukkalden uygulanmasina baglh olarak rotasyonun kacinilmaz oldugunu

belirtmislerdir.

Calismamizda 12. haftanin sonunda PRF grubunun deney tarafinda 2,83 mm,
kontrol tarafinda 2,04 mm; piezoinsizyon grubunun deney tarafinda 2,88 mm, kontrol
tarafinda ise 2,19 mm kanin distalizasyonu elde edilmistir. PRF grubunun grup igi
karsilagtirilimasinda deney grubunda kontrol grubuna kiyasla anlaml sekilde daha
fazla kanin distalizasyonu meydana gelmistir. Piezoinsizyon grubunun grup igi
karsilastirilimasinda da deney grubunda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha fazla kanin distalizasyonu meydana gelmistir. PRF ve
piezoinsizyon gruplarinin deney taraflar1 karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamistir. Bu sonuglara gére PRF ve piezoinsizyon
uygulamalar1 ortodontik dis hareketini hizlandirmistir. PRF ve piezoinsizyon

uygulamalarinin ortodontik dis hareket hizina etkisi bakimindan farklilik yoktur.

Piezoinsizyon uygulamasmin ortodontik dis hareketini hizlandirdigini gésteren
pek ¢ok ¢alisma mevcuttur (Aksakalli ve ark 2015, Abbas ve ark 2016). Aksakall1 ve
ark (2015) piezoinsizyon uygulanan grupta birinci ayda 1,53 mm, ikinci ayda 2,90 mm
kanin distalizasyonu elde etmislerdir. Kontrol grubunda ise birinci ayda 0,78 mm,
ikinci ayda ise 1,73 mm kanin distalizasyonu elde etmislerdir. Piezoinsizyon
uygulanan grupta istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha fazla miktarda kanin
distalizasyonu elde ettiklerini bildirmislerdir. Abbas ve ark (2016) kortikotomi ve
piezoinsizyon uygulamalarmm dis hareket hizina olan etkilerini inceledikleri
caligmalarinda kortikortomi uygulamasinin kontrol grubuna kiyasla dis hareketini 1,5-
2 kat, piezoinsizyon uygulamasinin kontrol grubuna kiyasla dis hareketini yaklagik 2
kat hizlandirdigini bildirmislerdir. 12 haftanin sonunda piezoinsizyon uygulanan

grupta 0,99 mm kontrol grubunda ise 0,60 mm kanin distalizasyonu elde etmislerdir.
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Giin (2014) piezoinsizyon uygulamasinin ortodontik dis hareket hizina olan etkisini
inceledigi tez ¢alismasinda 10 haftalik kanin distalizasyon miktar1 incelendiginde
piezoinsizyon grubunda 3,11 mm, kontrol grubunda ise 2,11 mm oldugunu
bildirmistir. Tirker (2016) disik doz lazer ve piezoinsizyon uygulamalarinin
ortodontik dig hareketine etkisini inceledigi tez calismasinda kanin distalizasyon
miktarmi belirlemek amaciyla {i¢ boyutlu modeller kullanmistir ve piezoinsizyon
grubunda 12 haftalik donemde 3,68 mm kanin distalizasyonu elde etmistir. Yapilan
calismalar incelendiginde kanin distalizasyon miktarinda farkliliklar oldugu goriinse
de dis hareketini hizlandirdigini belirtmislerdir. Bu farkliliklar yas araligindaki ve
hasta sayisindaki farkliliklar, kanin distalizasyonu sirasinda kullanilan mekanikler, dis
cekimini takiben kanin distalizasyonuna baslama zamanlarindaki farkliliklardan

kaynaklaniyor olabilir.

Literatiirde PRF ve PRP’nin ortodontik dis hareket hizina etkisini inceleyen
sinirlt sayida hayvan ve insan ¢alismalart mevcuttur (Akbulut 2015, Liou 2016, Giileg
ve ark 2017, Rashid ve ark 2017, Nemtoi ve ark 2018, Tehranchi ve ark 2018). Yapilan
calismalarin ¢ogunda bizim ¢alismamiza benzer sekilde PRF ve PRP’nin ortodontik
dis hareketini hizlandirdig: bulunsa da Akbulut (2015) plateletten zengin plazma ve
plateletten fakir plazmanin ortodontik dis hareketi tizerindeki etkisini inceledigi tez
calismasinda PRP’nin dis hareketini arttirmadigini aksine azalttigini belirtmistir. Bu
konu ile ilgili belirtilen ¢alismalarda kanin distalizasyon miktar1 6l¢iilmediginden

kiyaslama yapilamamistir.

Calismamizda 12. haftanin sonunda PRF grubunun deney tarafinda 0,64 mm,
kontrol tarafinda 0,68 mm; Piezoinsizyon grubunun deney tarafinda 0,65 mm, kontrol
tarafinda ise 0,79 mm ist birinci molar dislerin mezial yonde hareketi gézlenmistir.
PRF grubunun grup i¢i karsilastirilimasinda deney ve kontrol taraflari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir. Piezoinsizyon grubunun grup i¢i
karsilastirilmasinda deney ve kontrol taraflar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark  bulunmamistir. PRF ve piezoinsizyon gruplarmin deney taraflari
karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir.
Wehrbein ve ark (1996) palatinal mini vida ile posterior dislerin ankrajini arttirarak
kanin distalizasyonu yaptiklar1 caligmalarinda 0,9 mm molar mezializasyonu

Olgmiislerdir. Aylik¢r (2013) mini vida ile posterior dislerin ankrajini arttirip kesikli
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ve devamli kuvvet uygulayarak kanin distalizasyonu yaptigi tez ¢aligmasinda 3
boyutlu model Ol¢iimlerinde her iki grupta da 0,8 mm molar mezializasyonu
Olgmiislerdir. Abbas ve ark (2016) ¢alismalarinda kortikotomi uyguladiklar1 grupta
deney tarafinda 2,99 mm, kontrol tarafinda 3,13 mm; piezoinsizyon uyguladiklar1
grupta deney tarafinda 3 mm, kontrol tarafinda 3,25 mm molar mezializasyonu
Olgmiiglerdir. Bizim c¢alismamizda da mini vida uygulanarak kanin distalizasyonu
yapilan ¢aligmalara benzer miktarda molar mezializasyonu meydana gelmistir. Kanin
distalizasyonu i¢in molar st birinci molar bantlarm hooklar1 yerine mini vidadan
yararlandigimiz igin Abbas ve ark (2016) calismasmna gore daha az molar

mezializasyonu gerceklesmistir.

Calismamizda ¢ekim boslugu kapanma miktarinin Ol¢lim  sonuglari
incelediginde PRF grubunun grup i¢i deney ve kontrol taraflari karsilastirildiginda
zaman araliklar1 arasinda ¢ekim boslugu kapanma miktar1 bakimmdan anlamli bir
farklilik bulunmasa TO-T1, TO-T6 zaman araliklarinda deney tarafinda ¢ekim boslugu
kontrol tarafina gore daha hizli kapanmistir. Piezoinsizyon grubunun grup igi deney
ve kontrol taraflar1 karsilastirildiginda zaman araliklar1 arasinda ¢ekim boslugu
kapanma miktar1 bakimindan TO-T6 zaman araliginda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur. PRF ve piezoinsizyon gruplarinin deney taraflar1 gruplar arasi
karsilagtirildiginda TO-T1 zaman araliginda ¢ekim boslugu kapanma miktar1 PRF

grubunda istatistiksel olarak daha fazladir.

Nemtoi ve ark (2018) PRF’nin ortodontik dis hareketine etkisini inceledikleri
calismalarinda PRF’in dis hareketini hizlandirdigini, 6n ve arka dislerin ¢ekim
bosluguna dogru daha hizli hareket ettigini bildirmislerdir. Tehranchi ve ark (2018)
insanlar iizerinde L-PRF’in ortodontik dis hareket hiz1 iizerindeki etkilerini
inceledikleri ¢alismalarinda ¢ekim soketine L-PRF yerlestirilen tarafta dis hareketi
kontrol tarafina oranla daha hizli bulmuslardir ve ¢ekim boslugunun 6n ve arkasinda
bulunan dislerin ¢ekim bosluguna daha hizli hareket ettigini bildirmislerdir.
Calismamizda arka grup dislerin 6ne dogru hareketinde grup i¢i ve gruplar arasi
farklilik  gozlenmemistir.  Bunun nedeni ¢aligmamizda ¢ekim  soketine
uygulanmadigindan sadece kanin digin ¢evresine PRF uygulandigindan arka grup

disleri daha az etkilemesinden kaynaklaniyor olabilir.
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Giileg ve ark (2017) lokal PRP enjeksiyonunun ortodontik dis hareket hizina
etkilerini inceledikleri galismalarinda, PRP’nin kemik yogunlugunda azalma meydana
getirdigini ve kemik yapimindan sorumlu hiicrelerin sayisinda azalma meydana
getirdigini belirtmislerdir. Calismasinda 3, 7, 14, 21, 60. giinlerde PRP’nin kemik
yogunlugu flzerine etkilerini incelediklerinde 3, 7, 14, 21. gilinlerde kemik
yogunlugunda azalma goriilirken 60. giinde kemik yogunlugunun baslangic
degerlerine ulastigini belirtmiglerdir. PRP’nin kemik yogunlugunu azaltic1 etkisinin

gecici oldugunu ve giivenle kullanilabilecegini bildirmislerdir.
4.2.3. Periodontal Parametrelere Ait Bulgularin Degerlendirilmesi

Calismamizda PRF ve piezoinsizyon uygulamalarinin periodontal saglik
tizerindeki etkilerini incelemek ve kontrol grubuyla kiyaslamak amaciyla cep derinligi,
plak indeksi ve gingival indeks degerlendirilmistir. Calismamizda PRF ve
piezoinsizyon gruplarinda deney ve kontrol taraflarindaki tim digler grup igi
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. PRF ve
piezoinsizyon gruplarinda deney ve kontrol taraflarindaki kanin disler grup igi
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. PRF ve
piezoinsizyon gruplarinda deney taraflarinin gruplar arasi kiyaslamasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamastir.

Abbas ve ark (2016) kanin distalizasyonunda kortikotomi ve piezoinsizyon
uygulamalarmnin ortodontik dis hareketine etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda bu
uygulamalarin periodontal saglik {izerine etkisini belirlemek amaciyla plak indeksi,
gingival indeks, atagman seviyesi ve diseti ¢gekilmesini degerlendirmisler ancak her iki
grupta da periodontal saglik acisindan kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulamamuslardir. Aksakalli ve ark (2015) piezoinsizyonun kanin
distalizasyonunda ortodontik dis hareketi iizerine etkisini inceledikleri ¢alismalarinda
kanin disin kanin distalizasyon Oncesi ve sonrasinda mobilite ve gingival indeksini
degerlendirmislerdir. Calismanin sonunda piezoinsizyon uygulamasmin periodontal
saglik tizerinde herhangi bir yan etkisinin bulunmadigi sonucuna varmislardir.
Calismamizda PRF ve piezoinsizyon uygulamalariin periodontal saglik iizerine etkisi
bakimindan uygulamalarin birbirleriyle ve kontrol grubuyla kiyaslanmasida herhangi

bir farklilik bulunmamistir.
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5. SONUC VE ONERILER

Calismamizda PRF ve piezoinsizyon uygulamalarinin ortodontik dis hareketi
tizerindeki etkileri degerlendirilmis ve c¢alismamizin bulgularina gore sonuclar su

sekildedir:

PRF ve piezoinsizyon uygulamalari kontrol gruplariyla kiryaslandiginda

ortodontik dis hareketini hizlandirmislardir.

Ortodontik dis hareketini hizlandirmak amaciyla yapilan bu tekniklerin

periodontal saglik lizerine herhangi olumsuz bir etkisi olmamustir.

PRF ve piezoinsizyon uygulamalari sirasinda hastalarda herhangi bir yan etki

goriilmediginden dis hareketini hizlandirmak amaciyla giivenle tercih edilebilir.

Tiim sonuglar g6z 6niinde bulunduruldugunda, hem PRF hem de piezoinsizyon
uygulamalar1 ortodontik dis hareketini hizlandirmak amaciyla kullanilabilecegi

sonucuna varilmistir.

Kanin distalizasyonu sirasinda lokal PRF enjeksiyonu ve piezoinsizyon
uygulamalar1 arasinda dis hareketinin hizi, miktari, siiresi agisindan ve periodontal

parametrelerde fark olmadigi i¢in ¢alismamizin sifir hipotezi kabul edilmistir.
Oneriler;
[leriki ¢alismalarda kanin distalizasyonu daha uzun dénem takip edilebilir.
Calismadaki 6rnek sayisi arttirilabilir.

PRF ve piezoinsizyon uygulamalarinda alveolar kemik yapisinda meydana
gelen degisimleri kiyaslayabilmek amaciyla kanin distalizasyonu dncesi ve sonrasinda

CBCT kayzitlar1 aliabilir.

Calismamiz splith mouth ¢alisma dizayninda olmasma ragmen deney

gruplarmin farkli hastalar olmasi ¢aligmamizin baslica limitasyonlarindandir.
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Hareketi Uzerine Etkilerinin Degerlendirilmesi

ARASTIRMANIN AGIK ADI

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

z Belge Adi Tarihi Versiyon Dili
af Numaras;
gé ARASTIRMA PROTOKOLU 11042018 2 Turkee () ingilizce (] Diger [
z = BILGILENDIRILM S GONULLU OLUR
S5 |Formu 11042018 2 Turkee ] ingilizee (] Diger [J
=2 z
g= OLGU RAPOR FORMU Tirkge [ ingilizee [J Diger []
=2 g
a P >
ARASTIRMA BROSURU Tirkee []  ingilizce O  Dpiger[J
& Belge Adi Agiklama
0
Q SIGORTA X Tarih:10.04.2018 / Teklif No:270000059
z -
S ARASTIRMA BUTCESI X 11.04.2018 V:2
= BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER O
3 FORMU
&8 ILAN
E’ d YILLIK BILDIRIM LJ
=RT} SONUC RAPORU (]
28  [GOVENLILIK BILOIRIVLER]
Qs 7
DIGER:
o Karar No: 16 Tarih: 19.04.2018
4
SB Yukanda bilgileri verilen bagvuru dosyas: ile ilgili belgeler aragtirmanin/alismanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak
IT} incelenmis ve uygun bul s olup etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina oy birligi ile karar verilmistir.
§§ llag ve Biyolojik Uranlerin Klinik Arastirmalart Hakkinda Yonetmelik k yer alan arastirmal; igin Turkiye ilag ve Tibbi

Cihaz Kurumu’ndan izin alinmas; gerekmektedir,

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ETiK KURULUN CALISMA ESASI llizllﬁl:'szﬁlyolouk riinlerin Klinik Arastirmalar: Hakkinda Yénetmelik, lyi Klinik Uygulamalars

BASKANIN UNVANI/ ADI / SOYADI: | Prof. Dr. Hasibe ARTAC

Unvan/Adi/Soyad Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Arﬂiill;;;;ﬂ ile Katihm * imza
" Qocuk Sag. Ve Hast. | Sclguk Universitesi o . < 2
Prof.Dr. Hasibe ARTAC sy Tip Fakiltee EO |k EOD [HR | E HO
o Tibbi Mikrobiyoloji | Selguk Universitesi S y
Dog.Dr. Hatice TURK DAGI Baskan Yardmersi | Tip Fakaltes; EQO K EO |HR |ER [H O —7
Anestezi ve Reanim. Pt~ o=t
Prof.Dr. Jale Bengi CELIK Bilgilendirmenin | Selvuk Universitesi ED KR [E0Q |HE |0 |uR %i
Tip Fakltesi
Yet. Oldugu iiye
Prof.Dr.Hulagu BARISKANER | Tibbi Farmakoloji S it e ER (kO |EOQ |HE [E® |HO
Prof.Dr.Nilsel OKUDAN Fizyoloji Selguk Universitesi ED KR |EO |HR |eER |H E]'
rof.Dr.Nilse izyoloji Tip Fakaltesi n
. " . Selguk Universitesi %
Dog.Dr. inci KARA Anestezi ve Reanim. Tip Fakaltesi EO |K® |eEO | H R |eQ |[H R | izinii
. Selguk Universitesi - - )
Dog.Dr. Mehmet AKIN Ortodonti Dis Hekimligi Fakiilicsi ER (kO |EO |H EQ , HE | Katulmad
" Gocuk ve Ergen Ruh | Selguk Universitesi
Dog.Dr.Serhat TURKOGLU saghg: Tip Fakiltesi EX KO | E a

Etik Kurul Bagkan
Unvani/Adi/Soyadi: Prof.Dr. Hasibe ARTAC
Imza:

Not: Etik kurul bagk , 0] yer almadigt her sayfaya imza lidrr.
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7.2. EK-B. Uzmanhk Tezleri ve/veya Akademik Amach Yapilacak Tibbi
Cihaz Klinik Arastirmalar1 Onay Belgesi

* HE,

: SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye la¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu
NORMAL
Sayr @ 93189304-514.11.01-E.155503 28.08.2018

Konu : Klinik Arastirma [18-AKD-69]

Dr. Ogretim Uyesi Zeliha Miige BAKA
Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali
KONYA

flgi  :a) Kurum evrak kayit 26.04.2018 tarihli, E.125989 sayil yaziniz.
b) Kurum evrak kayit 10.07.2018 tarihli, E.195577 sayil yazimz

Asagida bilgileri verilen klinik arastirma basvurunuz ilgili mevzuat geregince
incelenmis olup;

Aragtirmanin Adu: Lokal Plateletten Zengin Fibrin (PRF) Enjeksiyonu ve
Piezoinsizyon Uygulamalarinin Kanin Distalizasyonu
Esnasinda Ortodontik Dis Hareketi Uzerine Etkilerinin

Degerlendirilmesi
Koordinatér: Dr. Ogretim Uyesi Zeliha Miige BAKA
Koordinator Merkez: Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Ortodonti Anabilim Daly
Onay Veren Etik Kurulun Adi: Selguk Universitesi KAEK

Arastirmanin giincel Helsinki Bildirgesi’ne, iyi klinik uygulamalar ilkelerine ve ilgili
mevzuata uygun olarak yiriitiilmesi,

Aragtirma ekibinde yer alan sorumlu arastirmacilanin ilgili mevzuat hiikiimleri
geregince aragtirma siiresince tam zamanh olarak aragtirma merkezinde bulunmasi,

Aragtirma sirasinda kullanilan arastirma driinlerinden, arastirmada uygulanan
islemlerden ya da rutin tedavilerinde klinik arastirma geregince uygulanacak kisitlamalardan
dolayr aragtirmaya katilan goniillillerde olusabilecek zararlar ile arastirmada protokol
dahilinde kullanilacak tiim tiriinlerin ve tetkiklerin destekleyici, destekleyici yoksa arastirmaci
tarafindan karsilanmasi,

Giivenlilik bildirimlerinin ilgili mevzuat geregi belirtilen siirelerde Kurumumuz
"Klinik Arastirmalar Dairesi Baskanhg ve "Farmakovijilans ve Kontrole Tabi Maddeler
Dairesi Baskanhigi"na ve ilgili etik kurula bildirilmesi,

Aragtirmada kullanilan tiriinlere ait Tiirkge etiket 6rneginin hazirlanmasi ve arastirma
{irlinlerinin {iretiminin Iyi Imalat Uygulamalar1 Kilavuzuna uygun olarak yapilmast,

Goniillillerden alinacak numuneler iilke disina c¢ikarilacaksa, biyolojik materyal
transfer formunda belirtilenlerin yerine getirilmesi,

Sogiitozii Mahallesi, 2176.Sokak No:5 06520 Cankaya/ANKARA

Tel: (0 312) 218 30 00— Fax : (0 312) 218 34 60 ick. g
Bu belge 5070 sayili Elektronik imza Kanunu uyarinca elek ik olarak imzal Dokii http://ebs.titck.gov.tr/Basvuru/Elmza/K ontrol
adresinden kontrol edilebilir. Giivenli elektronik imza ash ile aymdir. Dokiimanin dogrulama kodu : Q3NRSHY3S3kOMOFyZWS6ZW56ZmxX
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* LGS
SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye flag ve Tibbi Cihaz Kurumu

Kisisel verilerin gizliligine riayet edilmek kaydiyla, izin verilen bu arastirmanin
kamuya agik bir veri tabanina kaydedilmesi,

Aragtirma {iriinii ithal edilecek ise Kurumumuza ilgili basvuru formu ve ekleri ile
miiracaat edilmesi,

Arastirma sonunda artan arastirma Uriinii olmasi halinde arastirma iriini imha
islemlerinin ilgili mevzuata gore yapilmasi,

Arastirmanin  baglamamasi, iptali, durdurulmas: veya sonlandirilmasi halinde
Kurumumuza ve ilgili etik kurula bildirilmesi ilgili mevzuata uygun sekilde ve belirtilen
siireler dahilinde bilgi verilmesi,

flag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik Md. 21 ile ilgili
olarak; Danistay idari Dava Daireleri Kurulu YD Itiraz No: 2015/1239 sayili karari ile
25.06.2014 tarih ve 29041 sayili Resmi Gazete *de yayimlanan Klinik Arastirmalar Hakkinda
Yonetmelikte Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmeligin 13 iincii maddesine yonelik olarak
yliriitmeyi durdurma karari verilmistir. Buna gore arastirma ile ilgili kayitlarin tamaminin
aragtirmanin biitiin merkezlerde tamamlanmasindan sonra en az 14 yil siire ile saklanmasi,

Aragtirma konusu ile ilgili 6demelerin, arastirma boyunca yapilacak olan es zamanli
tedavi ve kurtarma tedavilerinin goniilli ve Sosyal Giivenlik Kurumuna ddetilmeyecegi
hususuna dikkat edilmesi gerekmektedir.

Uygun bulunan dokiimanlarin listesi asagidaki tabloda verilmigtir. Bu dokiimanlarin
herhangi birinde degisiklik oldugu takdirde ilgili mevzuat hiikiimleri dogrultusunca bagvuru
yapilmasi gerekmektedir.

Dokiimanin Adi Tarih Versiyon No
Protokol 08.06.2018 3.0
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu 08.06.2018 3.0

Olgu Rapor Formu 08.06.2018 2.0

Biitce 11.04.2018 -

Etik Kurul Karar 28.06.2018 23

flgi (a) yaz1 ekindeki bagvuru formunda belirtilen merkezlerde aragtirmanin baslamasi
uygun bulunmustur. Arastirma siirecinde yukarida belirtilen hususlarin yerine getirilmesi
gerekmektedir.

Qlgili aragtirma onayi, sunulan klinik aragtirma tasarmmmm giincel Klinik
Arastirma mevzuatina ve etik ilkelere uygun oldugunu belirtmekte olup, ruhsata esas
teskil edecek verilerin elde edilmesi i¢in yeterli ve uygun tasarimda planlandig anlamim
tasimamaktadir.

Yazimizin  bir Omeginin  koordinatore, diger merkezlere, destekleyiciye,
destekleyicinin yasal temsilcisine ve ilgili etik kurula iletilmesi hususunda bilginizi ve
geregini rica ederim.

Dr. Ecz. Elif inciSOMUNCUOGLU
Kurum Baskani a.

Daire Bagkam V.
Sogiitdzii Mahallesi, 2176.Sokak No:5 06520 Cankaya/ANKARA
Tel: (0 312) 218 30 00- Fax : (0 312) 218 34 60
Bu belge 5070 sayili Elektronik Imza Kanunu uyarinca elek ik olarak imzal . Dokii http:/ebs.titck.gov.tr/Basvuruw/EImza/Kontrol

adresinden kontrol edilebilir. Giivenli elektronik imza ashi ile aynidir. Dokiimanin dogrulama kodu : Q3NRSHY3S3kOMOFyZWS6ZWS6ZmxX
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7.3. EK-C. Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu

¥ Dokiiman Adi: KADB-F.23-
BILGILENDIRILMIS R.00
GONULLU OLUR FORMU Yayn Tarihi: 18.04.2013

Sayfa No: 132/146
Onaylayan: Daire Bagkani

Tarih:08.06.2018
Versiyon no: V3

Siz veya ¢ocugunuz Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi tarafindan yapilan
calismamiza katilip katilmamakta tamamen serbestsiniz. Asagida bu ¢alismayla ilgili
baz1 bilgiler bulacaksmniz.

Ortodontik tedavi ile ilgili olarak hem hastalarin hem de ortodontistlerin karsilastigi
onemli zorluklardan biri tedavi siiresinin uzun olmasidir. Ortodontik bozukluklarin
diizeltilmesinde dis ¢cekimi olduk¢a sik olarak uygulanan bir tedavi yontemidir. Dis
(kiigtik az1) ¢cekimi ile tedavi edilen hastalarda kdpek disinin ¢ekim bosluguna dogru
hareketi (kanin distalizasyonu) temel ve zaman alict bir islemdir. Bu zorlugun
istesinden gelmek i¢in ¢esitli cerrahi teknikler gelistirilmis ve denenmistir. Son
zamanlarda, dis hareketini hizlandirmak i¢in bir alternatif olarak minimal girisimsel
bir teknik olan piezoinsizyon teknigi (disetini kaldirmadan kii¢iik diseti ve kemik
kesilerini igeren ve dikis gerektirmeyen bir islemdir.) ve lokal plateletten zengin
irtinlerin (PRF, PRP) enjeksiyonu (Hastanin kendi kanmin, kanindaki elemanlarin
ayristirilmast ile elde edilen ve herhangi bir yabanci madde icermeyen PRF’in disetine
enjektor araciligiyla verilmesi) tanitilmistir.

Bu calismanin amaci, kanin distalizasyonu sirasinda lokal PRF enjeksiyonu ve
piezosizyon uygulamalarinin dis hareketi {iizerine etkilerini incelemek ve bu
uygulamalarin etkilerini birbirleri ve kontrol grubu ile karsilastirmak, diseti saghgi
iizerine etkilerini  belirlemektir. Dolayisiyla  ortodontik dis  hareketinin
hizlandirilmasiyla ortodontik tedavi siiresinin kisaltilmasi1 da amaglanmaktadir.
Calismamiz ¢ekimli (iist birinci kii¢lik az1 dis ¢ekimi ) sabit ortodontik tedavi ihtiyaci
olan 24 hasta lizerinde yiiriitiilecektir. Calismamizdaki hastalardan ayrintili bir hikaye
alindiktan sonra muayene yapilacaktir. Calismamiza uygunlugunuza karar verildikten
sonra rutin ortodontik tedavinize baslanacaktir. Braketleme (tel takilmasi) isleminiz
yapilacak ve disleriniz seviyelenecektir. Disler seviyelendikten sonra ve kanin
distalizasyonuna baslamadan once hastalar kura yontemiyle iki gruba ayrilacaktir.
l.gruptaki hastalarda {ist ¢enenin kura yontemiyle secilen yarismma lokal PRF
enjeksiyon destekli kanin distalizasyonu, {ist ¢enenin diger yarist kontrol grubunu
olusturacak ve konvansiyonel kanin distalizasyonu yapilacaktir.

2.gruptaki hastalarda {iist ¢enenin kura yOntemiyle secilen yarisina piezoinsizyon
destekli kanin distalizasyonu yapilacak, iist ¢enenin diger yarisi kontrol grubunu
olusturacak ve konvansiyonel kanin distalizasyonu yapilacaktir. Cenenizin bir tarafina
lokal anestezi uygulanmasimi takiben 1. gruptaki hastalara PRF enjeksiyonu,
2.gruptaki hastalara piezoinsizyon uygulandiktan sonra ¢enenizin her iki tarafinda da
kanin distalizasyonuna baglanacaktir. Kanin distalizasyonu klinikte rutin olarak
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uyguladigimiz yontemlerden biri olan mini vidalar ile yapilacaktir. Mini vidalar iist
birinci biiyiik az1 ve ikinci kiigiik az1 dislerin arasina yerlestirilecektir.

PRF hastanin kendi kaninin santrifiij edilmesiyle (kandaki elemanlarin ayristirilmasi)
elde edilir ve herhangi bir yabanc1 madde icermez.

PRF enjeksiyonu kanin distalizasyonuna baslamadan 6nce, 1. ayda ve 2. ayda lokal
anestezi altinda kopek disinin c¢evresine enjekte edilecektir. Hastalardan
fakiiltemizdeki hemsire tarafindan steril kosullarda bir tiip kan alinacaktir. Alinan kan
fakiiltemizde bulunan santrifiij cihaz1 (kandaki elemanlar ayristirilmasi isleminde
kullanilan cihaz) ile PRF elde etmek amact ile kullanilacaktir. Bu islemden
dogabilecek olasi yan etkiler; disetinde sislik, kasint1 hissi ve hafif -orta derecede agr1.
Piezoinsizyon disetini kaldirmadan kiiclik diseti ve kemik kesilerini igeren ve dikis
gerektirmeyen bir iglemdir. Piezoinsizyon uygulamasi kanin distalizasyonuna
baslamadan 6nce birkez yapilacaktir. Sadece cenenizin bir tarafinda iist kopek
disinizin sag ve sol tarafina 10 mm uzunlugunda iki kii¢iik kesi yapilacaktir. Bu
islemden dogabilecek olasi yan etkiler; kok hasari, enfeksiyon ve dis eti ¢cekilmesidir.
Calismamiz kapsamindaki tiim hastalar ii¢ ay siire ile saglik sigortasi kapsamina
alinacaktir.

Hastalar iki haftada bir rutin ortodontik kontrollerimiz igin g¢agirilacak, ortodontik
kuvvet miktar1 ayarlanacak ve ortodontik modeller elde edilerek dis hareket miktar1
belirlenecektir. Rutin ortodontik tedaviniz sirasinda kanin distalizasyonuna
baslamadan 6nce ve 3 ay sonra ortodontik kayitlar (6lcii, fotograf, rontgen) alinacak
ve dis eti saghgi ile ilgili parametreler kaydedilecektir.

Bu ¢alisma ile lokal PRF enjeksiyonu ve piezoinsizyon tekniklerinin ortodontik dis
hareketini hizlandirmadaki etkinligi, dis eti sagligi lizerine etkisi bakimindan herhangi
bir farki olup olmadig1 arastirilacaktir.

Calismanin yiiriitiiciisii Yrd. Dog¢. Dr. Zeliha Miige BAKA ve yardimci yiiriitiiciisii Dt.
[Iknur Cagli Karcr’dur. Ilgili kisilere 03322231174-05069359460 numaral1 telefonla
ulagabilirsiniz. Calismaya katilacak bireylerin ¢aligma kapsaminda kalacagi siire 3
aydir. Hastalar ¢alisma siiresince ve ¢alisma bittikten sonra ortodontik tedavi sonrasi
rutin kontrollerine rutin bir sekilde devam edecektir. Calismamiza katilan goniilliilerin
ortodontik tedavi siiresi boyunca dis fircalamaya 6zen gostermeleri ve randevularina
gelirken dis fir¢alarini da yanlarinda getirmeleri gerekmektedir.

Verilen randevu tarihlerinde kontrole gelmeyen, tiim uyarilara ragmen agiz
temizligine dikkat etmeyen ve uyum gostermeyen bireyler arastirma kapsami digina
cikarilacaktir.

Arastirma kapsamindaki bireylerin 6zel hayatin1 korumak amaciyla kod, giivenlik
numarasi vb. yontemler uygulanacaktir. Hastalardan alman biitiin kayitlar arastirma
yiiriitiiclisli tarafindan toplu halde tutulacak ve saklanacaktir. Biitiin islemler bittikten
sonra vaka uygun sekilde arsivlenecektir. Tiim hastalarm kisisel bilgileri gizli
tutulacaktir. Sadece hastanin doktoru ve vakay: takip ettigi danigmani tarafindan
bilgilere ulasilabilecektir. Bu tedavi kapsaminda sizden herhangi bir iicret talep
edilmeyecektir. Bu calismaya dahil olan hastalara herhangi bir iicret 6demesi
yapilmayacaktir.

Biitiin kayitlarin saklanma siiresi en az bes yildir. Calismamiz goniilliiliik esasina
dayanmaktadir. Degerlendirme yapilan bireylerin kendi istegi dogrultusunda ¢aligma
kapsami1 diginda kalabilme hakk: vardir. Boyle bir karar Dis Hekimligi Fakiiltesinin
tedavi hizmetlerinden yararlanmanizi etkilemeyecektir.
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Calismaya dahil olan bireylerin ¢aligma ile ilgili sorular1 en kisa siirede yanitlanacaktir.
Sorular dogrudan arastirma yiiriitiiclisiine ve/veya yardimc1 arastiricilara sorulabilir.
Bu konuda gerekirse 03322231174-05069359460 numarali telefonu kullanabilirsiniz.
Yukaridaki “ 3 “ sayfadan olusan metni 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 aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu kosullar altinda
“Lokal Plateletten Zengin Fibrin (PRF) Enjeksiyonu ve Piezoinsizyon
Uygulamalarmin Kanin Distalizasyonu Esnasinda Ortodontik Dis Hareketi Uzerine
Etkilerinin Degerlendirilmesi” isimli klinik aragtirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve
zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun imzal bir kopyasi bana verilecektir.

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin Adi, Soyadi Tarih ve
Imzas1

Katihmel Velisi / Yasal sorumlusu
Ady, soyada: Ady, soyadi:

Tarih: Tarih:

imza . imza:

Katilimei ile goriisen hekim
Adi soyadi, unvani: Dt. flknur Cagh Karc
Adres: SU Dis Hek. Fak. Ortodonti ABD

Tel. 0332 223 11 74 / 05069359460
imza:
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8. OZGECMIS

1990 yilinda Ankara'da diinyaya geldi. i1k ve orta §grenimini Ankara’da Yahya
Kemal [lkdgretim Okulu ve Yildirim Beyazit Anadolu Lisesi'nde tamamladiktan
sonra, 2009 yilinda basladig1 Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nden 2014
yilinda dis hekimi unvanim1 alarak mezun oldu. 2016 yilinda Selguk Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’'nda uzmanlik egitimine basladi. Halen
ayni bolimde uzmanlik 6grencisi olarak gorev yapmaktadir. Evlidir. Yabanci dili

Ingilizcedir.
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