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OZET

T.C.
SELCUK UNIVERSITESI

Mikro-osteoperforasyonun En Masse Retraksiyon Esnasindaki Dis Hareket

Hizina Etkileri
Ridvan CEYLAN
Ortodonti Anabilim Dah
UZMANLIK TEZi / KONYA-2017

Bu c¢alismanin amaci mikro-osteoperforasyonun en masse retraksiyon
esnasindaki ortodontik dis hareket hizina etkilerini gdstermek ve olusan dental
degisiklikleri sefalometrik, alg1 model ve klinik 6l¢iimlerle degerlendirmektir.

Calismamizda her biri onbeser hastadan olusan iki grup mevcuttur. Deney
grubuna (Grup ) mini-vida destekli en masse retraksiyon ve mikro-osteoperforasyon
uygulanmistir. Kontrol grubuna (Grup II) ise sadece mini-vida destekli en masse
retraksiyon uygulanmistir. Lateral sefalogramlar ve dental modellerin elde edilmesi
ve overjetin klinik 6l¢limii, retraksiyon basinda (T1) ve retraksiyonun 28. giiniinde
(T2) yapilmistir. Buna ek olarak, hastalara retraksiyonun ilk giinii ve 1, 7, 14 ve 28.
giinleri i¢in sayisal agr1 degerlendirme formunu doldurmalari séylenmistir.

Agr1 algismin grup i¢i ve gruplar arasi degerlendirilmesinde sirasiyla Friedman
ve Mann-Whitney U testleri kullanilmistir. Overjet, sefalometrik ve dental
Olciimlerin grup ici ve gruplar arasi degerlendirilmesinde sirasiyla Paired Samples ve
Student’s t testleri kullanilmastir.

Sefalometrik, al¢1 model ve klinik 6l¢timlerdeki dental degisiklikler ve agri
algis1 seviyeleri deney grubunda daha fazla bulunmustur, fakat bu fark istatistiksel
anlamlilik géstermemistir.

Mikro-osteoperforasyonlar ortodontik dis hareket hizini arttirabilir. Fakat,
klinisyen tek tarafta birden ¢ok disi hareket ettirmek zorunda kaldiginda, ¢alisma
dizayn1 sadece ¢ekim boslugundan ziyade bir¢ok bdlgeyi icermelidir. Bu prosediir,
pratikte hastalar i¢in konforludur.

Anahtar kelimeler: En masse retraksiyon, mikro-osteoperforasyon, mini-vida,
ortodontik dis hareketi



SUMMARY

REPUBLIC of TURKEY
SELCUK UNIVERSITY

Effects of Micro-osteoperforations on the Rate of Orthodontic Tooth Movement

During En Masse Retraction
Department of Orthodontics
Ridvan CEYLAN
SPECIALIST THESIS / KONYA-2017

The aim of this study was to show the effects of micro-osteoperforations on the
rate of orthodontic tooth movement during en masse retraction and to evaluate the
dental changes by cephalometric, dental cast and clinical measurements.

There were two groups in this study, each consisting of fifteen patients. Mini-
screw supported en masse retraction and micro-osteoperforations were applied to the
experimental group (Group I). The control group (Group II) just received mini-screw
supported en masse retraction. Lateral cephalograms and dental casts were taken, and
overjet was measured clinically at the beginning of the retraction (T1) and at the 28th
day of the retraction (T2). In addition, patients filled the numeric pain assessment
scale at the day of retraction, and at the 1st, 7th, 14th and 28th days of the retraction.

The Friedman and Mann-Whitney U tests were used for the intragroup and
intergroup evaluations of pain perceptions respectively. The Paired Samples and
Student’s t tests were used for the intragroup and intergroup evaluations of overjet,
cephalometric and dental measurements respectively.

The dental changes in cephalometric, dental cast and clinical measurements,
and pain perception levels were more in the experimental group but this difference
did not show any significance.

Micro-osteoperforations may increase the rate of orthodontic tooth movement
but the study design should include many areas rather than just the extraction space
when the clinician has to deal with more than one tooth at one side. This procedure is
comfortable for the patients in daily practice.

Keywords: En masse retraction, micro-osteoperforations, mini-screws,
orthodontic tooth movement



1. GIRiS

Ortodontik tedavi sonucunda hem estetik, hem fonksiyon iyilestirilmektedir.
Her tiirlii bilgiye daha kolay ulasildig1 glinimiizde ortodonti ile ilgili farkindalik da
artmistir. Ortodontik tedavinin sadece genc¢ hastalara degil, erigkin hastalara da

rahatlikla uygulanabilecegi gercegi hasta portfoyiinii genisletmektedir.

Orta zorlukta ya da zor vakalarin kapsamli ortodontik tedavisi sabit apareyler
kullanildig1 zaman c¢esitli faktorler sebebiyle genellikle 1,5 yildan daha fazla
sirmektedir. Ortodontik tedavi siiresinin artmasi agri, rahatsizlik, ciiriik, diseti
cekilmesi ve apikal kok rezorpsiyonu gibi yan etkiler olusturmaktadir. Bunun
yanisira, bir¢ok erigkin hasta sosyal ve estetik kaygilardan dolay1 tedavinin en kisa
zamanda bitirilmesini istemektedir. Bu yiizden, hem ortodontistler hem de hastalar
ortodontik dis hareket hizini artiran prosediirlere ilgi duymaktadirlar (Alfawal ve ark

2016).

Dis hareket hizini1 artirmada ¢esitli yontemler kullanilmigtir. Bu yontemlerin
en gilincellerinden biri de mikro-osteoperforasyon (MOP) yontemidir. Bu yontemle
ilgili literatiirde 3 adet calisma oOrneklendirilebilir. Birincisinde hayvanlarda
osteoperforasyonun dis hareket hizina ve sitokin ekspresyonuna etkileri
degerlendirilmistir (Teixeria ve ark 2010). Ikincisinde insanlarda mikro-
osteoperforasyonun kanin retraksiyon hizina etkileri degerlendirilmistir (Alikhani ve
ark 2013). Ugiinciisii ise mikro-osteoperforasyon ile kortizisyonun ortodontik dis

hareket hizina etkilerinin karsilastirildigi bir hayvan ¢alismasidir (Tsai ve ark 2016).

Ortodontik tedavi siiresini ortodontistin tecriibesi, hastanin cinsiyeti ve yasi,
baslangi¢c caprasiklik miktari, baslangic molar iligkisi, braket ¢esidi, tedavinin
cekimli ya da ¢ekimsiz olmasi, hasta kooperasyonu, hastanin randevulara uyumu ve
braket kirilmast gibi bir¢ok faktor etkilemektedir (Melo ve ark 2013). Bu
faktorlerden ziyade, disin ortodontik uyariya biyolojik olarak nasil reaksiyon verdigi
tedavi hizin1 etkileyen ana faktordiir. Osteoklastik aktiviteyle olusan kemik
rezorpsiyonu, ortodontik dis hareketinin biyolojik temelini olusturmaktadir. Mikro-
osteoperforasyonlar ise iltihabi belirteclerin ekspresyonu araciligiyla osteoklast
onciillerinin olgun osteoklastlara farklilagsmasini arttirabilmektedir (Alikhani ve ark

2013).



Calismamizin amaci, cerrahi yontemler arasinda en konservatif yontem olan
mikro-osteoperforayon yonteminin en masse retraksiyon esnasindaki dis hareket
hizina ve tedavi siiresine olan etkisini arastirip, gelecek yillarda bu yontemin klinik

olarak kullanilabilirligini degerlendirmektir.

Calismamizin hipotezi sdyledir: Mikro-osteoperforasyonlar dis hareket hizini

anlamli derecede arttirmaktadir.
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1.1. Dis Hareketi

Dis hareketi, dise gelen ortodontik kuvvetlere cevap olarak gelisen fizyolojik
ve patolojik cevaplarm birlesiminden olusur (Wise ve King 2008). Bu degisim,
periodontal ligament (PDL), alveol kemigi, sement, pulpa ve diseti gibi dokularin
remodelingi ile saglanmaktadir (Graber ve ark 2011). Ortodontik dis hareketi
sonucunda veya fizyolojik dis migrasyonu esnasinda periodonsiyumda gézlenen
histolojik degisimler temelde benzerlik gostermesine ragmen, ortodontik dis hareketi
ani gelistiginden meydana gelen cevap daha belirgin ve yogundur (Reitan 1960). Dis
siirmesinde temel gorevi dental folikiil iistlenmisken, ortodontide bu gorevi PDL

yerine getirmektedir (Wise ve King 2008).

Kuvvetin siddeti fazlalastiginda ilk zamanlarda gozlenen histolojik olaylarda
farklhiliklar goriilmesine ragmen, sonrasinda gozlenen histolojik degisimler yine
aynidir. Dise optimal kuvvetler uygulandiginda “direkt kemik rezorpsiyonu”
gozlenirken, siddetli ortodontik kuvvetler sonucunda “indirekt kemik rezorpsiyonu”
olusur. Direkt rezorpsiyonda, kuvvet uygulanmasindan yaklasik 2-3 giin sonra
periodonsiyumda goriilen osteoklastlar, kemigi periodonsiyumdan hareket yoniine
dogru rezorbe etmeye baslar. Indirekt rezorpsiyonda, yiiksek basinca maruz kalmis
periodonsiyumda hiicresiz ve camsi bir doku olan “hyalinizasyon” dokusu olusur. Bu
bolgede hiicresel aktivite bittigi i¢in, kemik iliginde tiretilen osteoklastlar bu eksikligi
telafi etmek tizere, kemigi bu sefer ters yonde periodonsiyuma dogru rezorbe eder.
Hyalinizasyon alaninda, kuvvet aktivasyonundan yaklasik 3-4 hafta sonra yeniden

hiicreler gzlenmeye baslar (Ulgen 1993).
1.1.1. Dis Hareket Teorileri

Ortodontik tedavi su prensibe dayandirilmaktadir; eger bir dise uzun siire
basin¢ uygulanirsa, o disin etrafindaki kemik remodelinge ugradigi siirece dis
hareketi gerceklesir. Kemik miktar1 selektif olarak bazi bolgelerde azalirken, bazi
bolgelerde artmaktadir. Buna ilaveten, dis, atagsmanlarmi da tasiyan kemik boyunca
hareket eder. Kemik cevabi PDL aracliiyla oldugundan, aslinda dis hareketi temelde
bir PDL olgusudur (Proffit 2013). Bu etkilesimin sonucu hakkinda farkli bir sdylem
olmamasina ragmen, nedeni hakkinda, yani ortodontik dis hareketine neden olan

biyolojik cevapla ilgili bircok teori mevcuttur:
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a) Biyoelektrik potansiyel teorisi

Metabolik olarak aktif olan kemik ve bag dokusu genelde aktivitelerine
orantili olarak elektronegatif yiikler iiretmektedir. Inaktif hiicreler ve bdlgeler
elektriksel olarak neredeyse notrdiir. Bu biyoelektrik potansiyelin amaci
bilinmemesine ragmen, hiicresel aktivite eksojen elektrik sinyalleri eklenerek

modifiye edilebilir (Bassett ve Becker 1962).
b) Basing gerilim teorisi

Elektriksel sinyallerden ziyade kimyasal sinyallerin dis hareketini
tetikledigini savunan bu teori ortodontide en c¢ok kabul edilen teoridir. Eksternal
ortodontik basmng, PDL boslugunun bir tarafinda gerilme diger tarafinda ise
sikismaya neden olarak dis pozisyonunu degistirir. Kan akimmindaki degisimler
kimyasal ortamda hizli degisikliklere neden olur. Kimyasal degisimler immiin
hiicrelerin migrasyonunu stimiile eder ve bu da asagidaki enflamasyon sitokinlerinin
iretilmesini saglar: lenfosit ve monosit derive faktorleri, biiylime faktorleri,
interlokin (IL)-1, IL-2, IL-3, IL-6, IL-8, tiimor nekroz faktor-a (TNF-a), interferon-y
(IFN-y) ve osteoklast farklilasma faktorii. Cevre dokulardan gelen makrofajlar ve
osteoklastlar gibi hiicresel elementler iltihabi bolgeyi istila eder. Gerilim bolgesinde

apozisyon olusurken sikisma bolgesinde ise rezorpsiyon olusur (Wise ve King 2008).
¢) Kemik biikiilme teorisi

Bir ortodontik aparey aktive edildiginde, dise iletilen kuvvetler dise yakin
dokulara dagitilir. Bu kuvvetler kemigi, disi ve PDL’yi biiker. Kemik disten daha
elastiktir ve ortodontik kuvvete cevap olarak daha hizl biikiiliir. Kemik biikiilmesini
takip eden aktif biyolojik siiregler artmig kemik turnover: ve hiicresel ve inorganik

elemanlarin yenilenmesi olarak karsimiza ¢ikar (Melsen 1999).
d) Coklu hiicre sinyal yolaklar teorisi

Mekanik olarak aktive edilmis hiicreler tarafindan lokal olarak iiretilen IL-1
gibi sitokinler, bag dokusu remodelinginin rezorptif ve formatif fazlarindan

sorumludur (Meikle ve ark 1989).

12



1.1.2. Dis Hareketinin Mekanobiyolojisi

Dis hareketini anlayabilmek i¢in Oncelikle dis hareket mekanobiyolojisini
anlamak gerekmektedir. Bir dise ortodontik kuvvet uygulandiktan sonra olusan
karmasik kademeleri daha iyi izah edebilmek i¢in mevcut bilgiler 1s1ginda yeni bir
teorik model tanitilmistir. Sekil 1.1°de dis hareketinin mekanobiyolojisi

gosterilmektedir (Henneman ve ark 2008):

Kunnvet

Matriks gerilmesi ve PDL'de ve kemik
kanalikilinde sivi akisi

sonucunda osteoklastlannfarkhilasmasi

PDLwve kemik remodelingi

Sekil 1.1. Dis hareketinin mekanobiyolojisi

Dis hareketinin tetiklenmesi dort farkli kademede gergeklesmektedir: a)
Matriks gerilmesi ve sivi akisi. Dig kuvvetin uygulanmasindan sonra PDL ve
kemigin matriksindeki gerilim iki dokuda da sivi akisma neden olur. b) Hiicre
gerilmesi. Matriks gerilimi ve sivi akiginin sonucunda hiicreler deforme olur ve bu da
osteositlerde ve PDL hiicrelerinde kayma gerilimi (shear stres) olusturur. ¢) Hiicre
aktivasyonu ve farklilagsmasi. Deformasyona cevap olarak PDL igindeki fibroblastlar
ve osteoblastlar ve kemikteki osteositler aktive olurlar. Fibroblast, osteoblast ve

osteositlerdeki bu aktivasyon, osteoklastlarin farklilasmasi ve gogiiyle sonuglanir. d)

13



PDL’nin ve kemigin remodelingi. PDL’nin remodelinginin ve alveol kemigin
lokalize apozisyon ve rezorpsiyonunun kombinasyonu disin hareketine neden olur

(Henneman ve ark 2008).
1.1.3. Dis Hareket Fazlar:

Ik teori Burstone tarafindan 1962 yilinda 6nerilmistir. Bu teoriye gore dis
hareketinin 3 faz1 bulunmaktadir: baslangi¢ fazi, lag fazi, post lag fazi. Baslangic
fazinda, kuvvet uygulamasindan sonra daha ¢ok disin soket i¢cinde hareket etmesiyle
aciklanan hizli bir hareket olugmaktadir. Baslangic fazindan sonra, sikisma
bolgelerinde hyalinizasyon olusmasindan dolayr bir lag periyodu olusmaktadir.
Hiicreler nekrotik dokuyu kaldirana kadar bir hareket olusmamaktadir. Ugiincii fazda

dis hareket hiz1 yavas yavas ya da aniden artmaktadir.

Pilon ve ark (1996) dis hareketi icin zaman hareket grafigi modeli
sunmuslardir ve dis hareketini 4 fazda agiklamislardir. ilk faz 3-4 giin siiriip
Burstone’in baslangic fazma karsilik gelmektedir. ikinci faz ortalama 7 giin siiriip
Burstone’in lag fazim agiklamaktadir. Ugiincii fazda nekrotik dokunun
kaldirilmasindan sonra dis hareketi hizlanmaktadir (Burstone’in postlag fazi) ve
dordiincii faza gecilmektedir. Dordiincii faz yaklasik 65. glinden sonraki dénemi

icerip “sabit dogrusal dis hareket faz1” olarak tanimlanmistir.
1.1.4. Sitokinlerin Dis Hareketi Uzerine Etkisi

IL-1, IL-2, IL-3 IL-6, IL-8 ve TNF-a gibi sitokinlerin kemik remodelinginde
onemli bir rol oynadigi bulunmustur. Bunun yanisira, IL-1 osteoklast {izerindeki
reseptorii aracilifiyla osteoklast fonksiyonunu stimiile eder. Ortodontik tedaviden
dolay1 olusan mekanik stresin PDL’deki prostaglandin (PG)E ve IL-1 beta iiretimini
artirdig1 gosterilmistir. Dig hareketinin hizlandirilmasinda gorev alan diger sitokin
reseptor aktivator niikleer kappa B ligand (RANKL)’dir. RANKL osteoblastlar
iizerindeki bir membran proteinidir ve osteoklastlar iizerindeki reseptdr aktivator
niikleer kappa p (RANK)’a tutunarak osteoklastogenezise neden olmaktadir. Diger
yandan osteoprotegerin (OPG), RANKL’la osteoklast iizerine tutunmada yarigarak
osteoklastogenezisi inhibe etmektedir. Kemik remodeling siireci (RANKL-RANK)

sistemi ve OPG arasinda bir balans sisteminden ibarettir (Nimeri ve ark 2013).
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Rezorpsiyon bélgesinde, koloni stimiile edici faktor (CSF), RANKL, OPG ve
kemik morfojenik proteinleri gibi ¢oziilebilir faktorlerin osteoklast farklilasmasmi
regiile ettigi in vitro olarak (Kurata ve ark 2006) ve in vivo olarak ratlarda ortodontik
dis hareketi esnasinda gosterilmistir (Shiotani ve ark 2001). Bu faktorler alveol
kemikte mevcut olan osteositler ve PDL’de mevcut olan osteoblastlar ve fibroblastlar

tarafindan tiretilmektedir (Oshiro ve ark 2002).

Dis hareket hizinin kemik rezorpsiyon hiziyla yani diger bir deyisle
osteoklastik aktiviteyle kontrol edildigi kabul edilmektedir. Birgok ¢alisma
ortodontik kuvvetlere cevap olarak kemokinler ve sitokinler gibi enflamasyon
markerlarinin aktivitesinde artis rapor etmistir (Uematsu ve ark 1996, Andrade ve ark
2009, Taddei ve ark 2012). Kemokinler osteoklast dncii hiicrelerinin gégiinde dnemli
bir rol oynarken, sitokinler ise direk ve indirekt olarak PG E2 ve RANK/RANKL
yolaklar1 aracihigiyla osteoklastlarn Oncii hiicrelerinden olgun osteoklastlara
farklilagsmasma Onciiliik eder. Bazi ¢aligmalarda medikasyon ve genetik
manipiilasyon yoluyla bu faktorler bloke edilerek dis hareket hizlar1 yavaslatilmis ve
bu faktorlerin dis hareket hizini kontrol ettikleri ispatlanmistir (Iwasaki ve ark 2001,

Jager ve ark 2005, Andrade ve ark 2007).
1.2. Dis Hareket Hizzim Artirma Yontemleri

Ortodontik dis hareket hizini1 artiran yontemler su kategoriler altinda

tartigilabilir (Gadakh ve ark 2016):
1. Cerrahi teknikler
2. Cihaz destekli terapi veya mekanik stimiilasyon metodlar1
3. llaglar

1.2.1.Cerrahi Teknikler

Cerrahi hizlandirma fikri ilk olarak Frost tarafindan 1983 yilinda Bolgesel
Hizlandirma Fenomeni’nin (BHF) tanitilmasindan sonra akla gelmistir. BHF, zararl
bir uyarana karsi doku reaksiyonudur. Etkilenen dokularm iyilesme kapasitesi
artmaktadir. BHF, dokunun normal bdlgesel rejenerasyon siirecinden daha hizh

olusur. Bu fenomen cesitli iyilesme asamalarmi gelistirerek normal fizyolojik
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iyilesmeden 2-10 kat daha hizli iyilesmeye sebep olmaktadwr. BHF, kemik ve
kikirdak dokularin yanisira, yumusak dokularda da gézlemlenebilmektedir. BHF de
viicut sanki acil duruma cevap veriyormus gibi olup, normal hiicresel aktivitelerin
artis1 s6z konusudur. Temel ¢ok hiicreli birimlerin aktivasyonuyla alveol kemiginde
remodelingde artis olusur. Doku seviyesinde ise ileride lamelli kemige doniisecek
olan ve organize olmamis paterne sahip orgii kemik yapimi artar (Nimeri ve ark

2013, Verna 2015).

BHF tipik olarak dis ¢cekimi sonrasi alveol soketlerde, periodontal hastalikta,
cerrahi veya travma sonrasi ya da ortodontik dis hareketi esnasinda gozlemlenir.
BHF, ortododontik dis hareketinde mekanik ve periyodik uyariya karsit doku cevabi
olarak olusur (Verna 2015).

Cerrahi teknikler 6zellikle ortodontik tedavi siiresinin 6nemli oldugu eriskin
hastalarda klinik olarak etkilidir. PDL ve alveol kemik remodelingi dis hareketinde
onemli parametrelerdir ve kemik turmoverinin kemik greftleme, kirik ve osteotomi
sonrasi artti@1 bilinmektedir. Dis hareket hizin1 arttirmak i¢in en ¢ok uygulanan

cerrahi yaklasimlar kortikotomi ve piezoinsizyon olmustur (Frost 1983).
a) Kortikotomi

Bu yontem ortodontide ilk kez Kole (1959) tarafindan denenmistir.
Konvansiyonel kortikotomi kortikal kemigin kesilip perfore edildigi fakat mediiller
kemige dokunulmadig1 yaygimn kullanilan bir cerrahi prosediirdiir. Bu islem kortikal
kemigin direncini azaltip dis hareket hizin1 artrmaktadir. Bu sekilde kortikotomi
sonucu kemik bloklar1 olusup daha hizli dis hareketi olugsmaktadir (Sekil 1.2) (Kole
1959).
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Sekil 1.2. Kdle’nin teknigindeki vertikal interradikiiler kortikotomi kesileri ve

bu kesileri bukkolingual yonde birlestiren subapikal horizontal osteotomi kesileri

Konvansiyonel kortikotomi prosediirii bukkal ve/veya lingual tam kalmlikli
mukoperiosteal flep kaldirmay1 igermektedir. Daha sonrasinda kortikotomi kesileri
irrigasyon altinda mikromotor ya da piezocerrahi enstriimanlar: kullanilarak yapilir.
Gerektigi takdirde greft materyali kemik kalinligini arttirmak amaciyla kullanilabilir

(Shenava ve ark 2014).

2001 yilna kadar ‘kemik blogu’ konsepti yanlis bir kami olarak iistiin
gelmistir. Fakat Wilcko ve ark’m 2001 yilinda rapor ettigine gore, dis hareketi,
kemik blogunun bir sonucu olarak degil, gecici bir
remineralizasyon/demineralizasyon siirecinin sonucu olarak olusmaktadir. Bu da
BHF’nin yara iyilesme paterniyle uyumlu bir reversibl osteopeni konseptidir. Wilcko
ve ark (2001) ayn1 zamanda “Hizlandirilmis Osteojenik Ortodonti” ve “Periodontal
Olarak Hizlandirilmig  Osteojenik  Ortodonti”  isimleriyle kemik  matriks
transportasyonunu tanitmistir. Boéylece, iyilesmeyi hizlandirmak i¢cin biyoemilir greft

materyalininin yarali kemige eklenmesiyle BHF nin modifikasyonu yapilmistir.

17



Avantajlar1

1. Kortikotomi prosediirii periodontal atasmanda minimal degisikliklere sebep
olmaktadir (Gantes ve ark 1990).

2. Bu prosediiriin dis hareket hizini arttirdigi ispatlanmistir (Fischer 2007,
Shenava ve ark 2014).

3. Kemik ogmente edilebilir, boylece periodontal defektler engellenir (Bilal
2015).

Dezavantajlar1

1. Yiiksek morbiditeye sebep olan invaziv bir prosediirdiir.
2. Komsu canli dokulara zarar verme ihtimali vardir.

3. Operasyon sonrast agri ve sislik olabilir.

4. Enfeksiyon veya avaskiiler nekroz ithtimali vardir.

5. Hasta kabul edilebilirligi diistiktiir (Dibart ve Keser 2014, Gadakh ve ark
2016).

b) Kortizisyon

Cerrahi flep agmadan bistiiri ve cekicle kemigin disetinden kesildigi
kortizisyon isimli bir teknik tanitilmistir. Kemige gelen travma BHF ye neden olarak
hizl1 dis hareketine neden olur. Fakat bu metod tekrarlanan c¢ekiclemeler dolayisiyla

hastada bas donmesi gibi eksik yonlere sahiptir (Clinicas 2013).
¢) Piezoinsizyon teknigi

Dis hareket hizim1 artrmada giincel tekniklerden birisi de piezoinsizyon
teknigidir. Dibart (2009) bu teknigi uygulayan ilk kisidir. Bu teknikte interdental
papillanin altindaki bukkal gingiva lizerine 15 nolu bistiiriyle primer insizyon
uygulanir. Bu insizyonlar miimkiin oldugunca yapisik disetinde olmalidir. Ayrica
periosteumu gecip kortikal kemige temas edecek kadar derin olmalidir. Daha sonra,
kortikotomi kesileri ultrasonik enstriimanlar kullanilarak onceden yapilan insizyon

bolgelerine 3 mm derinlikte uygulanir. Kemik ogmentasyonu ihtiyaci olan
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bolgelerde, kesiler arasmna elevator yerlestirilerek tiinel operasyonu uygulanir.
Boylece greft materyali i¢in yeterli bosluk saglanmis olur. Greft materyalinin
stabilize olmas1 gerektigi yerler hari¢ dikis islemine gerek yoktur (Mittal ve ark
2011, Shenava ve ark 2014).

Piezoinsizyon teknigi herhangi bir periodontal hasara neden olmamaktadir
(Nhane ve Sa 2011). Bu teknik daha iyi bir estetik goriiniim saglama amaciyla
yapilan ve daha uzun siiren bir tedavi sekli olan Invisalign ile kombine olarak
kullanilabilir. Piezoinsizyon periodontal, estetik ve ortodontik yonlerden cesitli

avantajlara sahip olmasindan dolayr umut veren bir dis hareketi hizlandirma

teknigidir (Keser ve Dibart 2011).

d) interseptal alveoler cerrahi

Interseptal alveoler cerrahi veya distraksiyon osteogenezi PDL’nin veya
dentoalveoler kemigin distraksiyonu olarak ayrilabilir. Bu ikisine de Ornek hizli
kanin distraksiyonudur (Nimeri ve ark 2013). PDL’yle hizli kanin distraksiyonunda,
kaninin distalindeki interseptal kemik, basing bolgesindeki direncin azaltilmasi amaci
ile birinci premolarlarin ¢ekimiyle ayni anda cerrahi olarak oyulur. Bu teknikte,
kompakt kemigin yerini silingerimsi kemik alir ve bodylece kemigin azalmis
direncinden dolay1 dis hareketi daha hizli ve daha kolay olur (Sekil 1.3) (Keser ve
Dibart 2011).

- ,(/r‘rt?‘v{,,‘_’

Sekil 1.3. PDL distraksiyonu tekniginde kaninin distalindeki interseptal kemigin

vertikal olarak zayiflatilmasi
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Bu hizli hareketler 6zellikle ilk hafta ve de dis hareketlerinin baslangic
fazlarinda olur. Kaninin distalindeki interseptal kemik birinci premolar disin
cekiminden sonra 1-1,5 mm kalinliginda oyulur ve de soket kanin uzun aks1 boyunca
bir yuvarlak frezle derinlestirilir. Kaninin retraksiyonu bir agiz i¢i apareyin
aktivasyonuyla cerrahiden hemen sonra yapilir. Kaninin yanindaki 6-7 mm’lik ¢ekim
boslugunun 3 hafta gibi kisa bir zamanda kapandigi gézlenmistir (Liou ve Huang

1998).

Bu teknigin ciddi bir kok rezorpsiyonuna, ankiloza ve de kok kirigina neden
olmadan dis hareketini hizlandirdig1 gosterilmistir (Nimeri ve ark 2013). Fakat
retrakte edilen kaninlerin vitalitesiyle ilgili baz1 zit sonuglar da bulunmustur. Liou ve
Huang (1998)’m rapor ettigine gore 26 disin 9’u pozitif vitalite gosterirken, Sukurica
ve ark (2007)’1n calismasinda ise 20 disten 7’si alt1 aylik retraksiyon sonrasinda
pozitif vitalite gostermistir. Bu yiizden bu teknikle ilgili kuskular halen baskin
gelmektedir.

e) Mikro-osteoperforasyonlar

Kemige cerrahi tahrisi daha da azaltabilmek amaciyla Propel isimli cihaz
‘Propel Orthodontics’ tarafindan tanitilmistir. Kemigi delme islemi olan bu siirece
literatlirde alveosentez ismi verilmisti. Bu cihazin hayvanlarda kullanimi
gostermistir ki ortodontik dis hareketi boyunca alveol kemigine MOP’lar yapmak
enflamasyon markerlarmin ekspresyonunu stimiile edebilmektedir. Bu da
osteoklastik aktivitede ve dis hareket hizinda artisa neden olmaktadir (Shenava ve

ark 2014, Gadakh ve ark 2016).

Alikhani ve ark (2013) bu prosediirii insanlarda arastirabilmek icin tek
merkezli tek kor calisma uygulamislardir. MOP’larin osteoklast farklilagmasini
stimiile ettigi bilinen sitokinlerin ve kemokinlerin ekspresyonunu c¢ok oOnemli
derecede arttirdig1 bulunmustur. MOP’lar kontrol grubuyla karsilastirildiginda kanin

retraksiyon hizini 2,3 kat artirmistir. Calismada su 6nemli sonuglar bulunmustur:

1. Hastalar MOP bdlgelerinde hafif rahatsizlik rapor etmislerdir. 14. ve 28.

giinlerde az veya sifir agr1 hissedilmistir.
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2. MOP’lar ortodontik tedavi boyunca dis hareketini hizlandiran efektif, konforlu

ve giivenli bir prosediirdiir.
3. MOP’lar ortodontik tedavi siiresini % 62 oraninda azaltabilirler.

4. Fakat bu ¢alisma MOP metodunu arastiran ilk ¢alismadir ve kok rezorpsiyonu
iizerine etki, perforasyon sayisi ve sikliginin etkisi ve uzun donem etkiler gibi

belli konulara hi¢ deginilmemistir.
1.2.2.Cihaz Destekli Terapi veya Mekanik Stimiilasyon Metodlar

Dis hareketini hizlandirmak i¢in diger bir konsept cihaz destekli terapidir.
Cerrahi tekniklerle kiyaslandiginda bu teknikler daha az invazivdir. Bunlara 6rnek
direk elektrik akimi, atimli elektromanyetik alan, statik manyetik alan, periyodik
kuvvetler ve diisiik diizey lazerdir. Diisiik diizeyli lazer en ¢ok arastirilan ve en ¢ok

iimit veren sonuglar1 veren yontemdir (Kau ve ark 2010, Nimeri ve ark 2013).

Fiziksel temas fikri ortodontik kuvvet uygulamanin biyoelektrik potansiyel
olusturan kemik biikiilmesine neden olmasi konseptinden tiiremistir. Bu cihazlar
tarafindan tretilen periyodik impulslar ayni biyoelektrik alani olusturacaktir. Konkav
ylizey negatif olarak yiiklenip osteoblastlar1 ¢ceker ve konveks yiizey pozitif olarak
yiiklenip osteoklastlar1 ¢eker (Zengo ve ark 1974).

a) Periyodik kuvvetler

Periyodik vibrasyon metodunun kullaniminin arkasindaki prensip dislere
mekanik yayilimlar vasitasiyla hafif ve degisken kuvvetler yiiklemektir (Kau ve ark
2010). 20-30 Hz’lik vibrasyon impulslar1 iireten, periyodik olmayan cihaz insan
dislerinde giinde 20 dakika boyunca kullanilmistir. Bu vibrasyonlar remodeling
aktiviteyi stimiile etmis ve ayda 2-3 mm’lik hizda dis hareketine neden olmustur. Bu
cthazlar taginabilirdir ve diger herhangi bir elektronik cihaz gibi sarj edilebilirdir. Bu

cthazi kullanan Liu (2010) tedavi siirelerinin % 30-40’a kadar azaldigini bildirmistir.

Yeni gelismelerle yeni bir oral vibrasyon cihazi olan Acceledent son
zamanlarda ticari olarak piyasaya siirtilmistiir. Kau ve ark (2010) bu cihazin klinik
etkilerini kesfedebilmek i¢cin 14 ortodonti hastasinin giinde 20 dakika olarak
toplamda 6 ay boyunca bu cihazi kullandig1 bir klinik ¢aligsma yiiriitmiislerdir. Sonug
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olarak, mandibular arkta dis hareket hiz1 ayda 2,1 mm iken maksillada aylik 3,0 mm
olarak bulunmustur. Bu hareket geleneksel bir bulgu olan aylik 1 mm hareketten ¢ok
daha hizlidir. 0,3 N ve 5 N arasinda degisen kuvvetlerle beraber 1 Hz ve 8 Hz
arasinda periyodik kuvvetlerin kemik remodelingini artirdigr bulunmustur (Kopher
ve Mao 2003). En ideal sonuglara ulasabilmek i¢cin gereken Hz araliklarini net olarak

tanimlayabilmek i¢in ileri ¢caligmalara ihtiyac vardir.

b) Diisiik diizeyli lazer terapi

Diisiik diizeyli lazer terapi bugiinlerde en ¢ok popiiler olan metodlardan
biridir. Lazer, hizli maksiller ekspansiyon esnasinda midpalatal suturda kemik
rejenerasyonu iizerinde biyostimiilatif etkiye sahiptir (Trelles ve Mayayo 1987, Saito
ve Shimizu 1997). Lazer ayn1 zamanda kirik sonrasi ve ¢ekim bdlgelerinde kemik

rejenerasyonunu stimiile etmektedir (Takeda 1988).

Lazer 15181 osteoklast, osteoblast ve fibroblast proliferasyonunu indiikleyerek
kemik remodelingini etkiler ve de dis hareketini hizlandirir. Dis hareketini
hizlandirmadaki mekanizma adenozin trifosfat (ATP) tiretimi ve sitokrom C’nin
aktivasyonudur. Diislik diizeyli lazer salinimi dis hareket hizina RANK/RANKL ve
makrofaj koloni stimiilan faktor ve reseptor ekspresyonu araciliiyla etki etmektedir

(Fujita ve ark 2008).

Cruz ve ark (2004) diisiik diizeyli lazer terapinin ortodontik dis hareketi
iizerindeki etkisini insan iizerinde uygulayan ilk arastirmacilar olmustur. 60 giinliik
periyotta lazer salinimma maruz kalmis kaninlerin kontrol grubuna kiyasla % 34
daha hizli hareket ettigi sonucu bulunmustur. Diisiik diizeyli lazer terapi ile ilgili
bircok zit sonu¢ da bulunmustur. Bu ylizden, optimum enerjiyi, dalga boyunu ve

optimum siireyi ayirt edebilmek i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir.

¢) Direkt elektrik akiminin dis hareketi iizerine etkisi

Dis hareketini hizlandirmak i¢in diger bir yaklasim da direkt elektrik
akiminin kullanilmasidir. Bu teknik, basing bolgelerinde anoda; gerilim bolgelerinde
ise katoda direkt akim uygulayarak sadece hayvanlarda test edilmistir. Bunun da
kemik remodelinginde artisla sonuglanan bdlgesel cevaplar olusturdugu

gosterilmistir (Davidovitch ve ark 1980). Davidovitch ve ark (1980)’1n calismasi

22



gecmis denemelerden cok daha basarili olmustur ciinkii elektrodlar hareket eden dise
miimkiin oldugunca yakin yerlestirilmistir. Cihazlarm hacmi ve elektrik kaynagi
klinik olarak test edilebilmesini zorlastirmaktadir. Enzimler ve glukozun yakit olarak
kullanilmasiyla intraoral olarak elektrik tiretmek amaciyla biyokatalitik yakit
hiicrelerin gelistirildigi bir¢ok girisim yapilmistir. Direkt elektrik cihaz1 ve
biyokatalitik yakit hiicrelerin klinik olarak kullanilabilmeleri i¢in daha c¢ok
gelistirilmeleri gerekmektedir (Gadakh ve ark 2016).

Elektrik akimlar1 ve atimli elektromanyetik alanlar:

Elektrik akimlar1 hayvanlar {izerinde denenmistir ve dis hareketini
hizlandirdig1 gosterilmistir. Elektrik akimlar1 piezoelektrik ya da direkt akimlar
olusturarak dis hareket hizina katkida bulunurlar. Davidovitch ve ark (1980)’a gore
mekanik gerilme kemikte elektrik potansiyellerini indiikler ve remodeling siirecine
katilan hiicreleri aktive eder. Ayn1 zamanda, elektrik stimiilasyonu mekanik kuvvetle
birlikte dis hareket hizini artirabilir. Atimli elektromanyetik alanlar hareketli bir
apareye gomiilmiis bir entegre devre tarafindan tiretilmistir. Elektrik akimi iireten bu
cthazlarn hacmi bu prosediirlerin major bir kisitlamasidir ve rutin pratikte

uygulanamama ile sonu¢lanmaktadir (Stark ve Sinclair 1987).
1.2.3. qlaclar

Ortodontik dis hareketini hizlandrmak amaciyla c¢esitli ilaclar uzun
zamandan beri kullanilmig ve basarili sonuglar elde edilmistir (Collins ve Sinclair
1988, Sekhavat ve ark 2002, Bartzela ve ark 2009). Bunlara 6rnek olarak PG,
vitamin D, paratiroid hormon (PTH), relaksin hormonu, IL’ler ve misoprostol vb.

verilebilir.

a) Prostaglandinler

PG, bir enflamasyon mediatorii ve yakin hiicrelere etki eden bir parakrin
hormonudur. PG direkt olarak osteklastlarin sayisini artirarak kemik rezorpsiyonunu

stimiile etmektedir (Yamasaki ve ark 1980).

Yamasaki ve ark (1982) hayvan c¢alismasi yaparak PG’nin lokal
uygulanmasmin etkisini arastiran ilk arastiricilar olmustur. Eksojen PG E2’nin

enjeksiyonunun hayvanlarda dis hareket hizin1 artirdig1 gosterilmistir (Leiker ve ark
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1995). Bunun yanisira, kimyasal olarak iiretilmis PG E1, birinci premolar ¢ekimli
vakalarda insanlar lizerinde uygulanmis ve deney grubunda kaninin retraksiyon hizi

kontrol grubunun 1,6 kat1 olarak bulunmustur (Yamasaki ve ark 1984).
b) Vitamin D3

Vitamin D3 (1,25 dihidroksikolekalsiferol), vitamin D’nin hormonel bir
formudur ve kalsitonin ve PTH ile birlikte kalsiyum dengesinde 6nemli bir rol oynar.
Vitamin D’nin hayvanlarda PDL’ye enjeksiyonu sonucunda, basing bdlgesinde
osteoklastlarin artmasiyla birlikte dis hareketinin % 60 hizlandig1 rapor edilmistir

(Collins ve Sinclair 1988).

Vitamin D ve PG E’nin lokal enjeksiyonunun karsilastirildigi bir hayvan
calismas1 yapilmistir. Dis hareketini hizlandirmada iki grupta da 6nemli bir farklilik
bulunmazken, basing bolgesindeki osteoblastlarin vitamin D grubunda daha fazla
oldugu goézlenmistir. Bu da, vitamin D’nin kemik dongiisiinde daha etkili oldugu

anlamina gelebilir (Kale ve ark 2004).
¢) Paratiroid hormon

PTH’nin enjeksiyonu sonucu hayvanlarda molarlarin 2-3 kat hizli hareket
ettigi gozlenerek, bu hormunun ortodontik dis hareketini hizlandirdigi rapor
edilmistir (Soma ve ark 1999). PTH’nin lokal enjeksiyonu, bdlgesel kemik
rezorpsiyonuna neden olur ve PTH nin lokal uygulanmasi sistemik uygulanmasindan

daha avantajli bulunmustur (Takano-Yamamoto ve Rodan 1990).
d) Relaksin hormonu

Relaksin, dogum esnasinda pubik ligamentlerin genislemesine yardimc1 olan,
kranial suturlarda ve PDL’de bulundugu diisiiniilen bir hormondur (Nicozisis ve ark
2000). Relaksinin kemik remodelinginden ziyade yumusak doku remodelinginde rol

aldig1 bilinmektedir.

Relaksinin ortodontik dis hareketi esnasinda gerilim bodlgesinde kollajen
miktarim artirdigi, basing bolgesinde ise azalttigi gosterilmistir (Bumann ve ark
1997, Han ve ark 2004). Ayn1 zamanda, insan relaksininin hayvanlara enjeksiyonu

sonucunda ortodontik dis hareketinin erken asamalarinda hizlanma goriilmustiir (Liu
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ve ark 2005). Relaksin nedeniyle PDL remodelingindeki artis, ortodontik tedavi

sonrasi relaps egilimini azaltabilmektedir (Masella ve Meister 2006)

Fakat bu ilaglarin hepsi bazi istenmeyen yan etkilere sahiptir. Ornegin,
vitamin D, PDL’ye enjekte edildigi zaman laktat dehidrojenaz hormonu (LDH) ve
kreatin fosfakinaz (CPK) enzimlerinin seviyesini artirir. PG enflamasyon durumunda
ve kok rezorpsiyonunda genel bir artisa neden olmaktadir. Bu yiizdendir ki bugiin
hicbir ilacin giivenli bir sekilde ortodontik dis hareketini hizlandirdig:

sOylenememektedir (Shenava ve ark 2014).
1.3. Ankraj

Ortodontide ankraj, dis hareketine kars1 gosterilen direng olarak
tanimlanmaktadir. Ankraj kontrolii ise ortodontik tedavilerde klinisyenin goz ardi
edemeyecegi bir faktordiir. Ankraj, vakaya gore degiskenlik gostermekle birlikte
maksimum, moderate ve minimum ankraj olarak smiflandirilmaktadir. Maksimum
ankrajda ¢ekim boslugunun 3/4’{ anterior disler tarafindan kapatilmaktadir (Nanda

ve Kuhlberg 1996).

Bir¢ok malokliizyonda tedavi hedefine daimi dis ¢ekimi olmadan
ulagilabilmektedir. Fakat, bir¢ok ortodontiste gére bazi vakalarda tatmin edici tedavi
hedeflerine daimi dislerin ¢ekimi olmadan ulasilamamaktadir. Cekimli tedavi ciddi
caprasiklig1 diizeltmek, anterior disleri retrakte etmek, molar iliskisini diizeltmek ve
yliz profilini modifiye etmek amaciyla sik sik uygulanmaktadir (Baumrind ve ark
1996, Bowman 1999). Bu hastalarin ¢cogunda maksimum ankraj kontrolii ciddi bir

problem olusturmaktadir.

Cekimli ortodontik vakalarda genellikle premolar ¢ekimi yapilmaktadir ve
anterior disleri ¢ekim bosluguna retrakte etmek ic¢in, anterior dislerin posteriorda
kalan yapilara baglandig1 tedavi stratejileri uygulanmaktadir. Ankraj gorevi géren
posteriordaki bu yapilar alt ve iist ¢cenelerdeki molar dislerdir. Fakat, 6n dislerin
retraksiyonu i¢in molarlara uygulanan kuvvetler, molar disleri ¢ekim bosluguna
tastyabilmektedir. Bu hareket “ankraj kayb1”, bu hareketin engellenmesi ise “ankraj

kontrolii” olarak tanimlanmaktadir (Xu ve ark 2010).
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Giivenli ankraj kontrolii birgok malokliizyonun basarili tedavisinde temel bir
gereksinimdir. Yetersiz hasta kontrolii gibi faktorler ankraj kaybina neden olabilir.
Cekim boslugunun kapatilmasina gore ankraj soyle de siniflandirilabilmektedir: Tip
A ya da mutlak ankraj, yani ankraj dislerde hareket olmaz. Tip B ankraj, yani
anterior ve posterior digler birbirine dogru hareket eder. Tip C ankraj, ankrajin
tamamen kayb1, yani ankraj disler serbest¢e genelde de anteriora hareket eder (Hoste

ve ark 2008).

Mandibulada ankraj kaybi1 genelde biiylik bir problem olusturmamaktadir,
clinkii alt molarlar genelde mezial harekete kars1 direnglidirler. Maksiller
dentisyonda ise birinci molarm mezial hareketi ¢ok daha kolaylikla
gerceklesmektedir. Bu da 6zellikle Smif 11 ¢ekimli vakalarda olugmaktadir (Xu ve
ark 2010).

Agiz dis1 apareyler, Nance apareyi veya palatal bar, intermaksiller elastikler,
dis sayismin arttirilmasi, tip-back ve tork biikiimleri ve diferansiyel kuvvetler ankraji
arttirmak i¢cin kullanilabilir (M’lissa ve Sadowsky 1997, Gianelly 2000). Fakat bu
metodlar karmagik dizayn, hasta kooperasyonu ihtiyaci ve ek tel biikiimleri gibi
dezavantajlara sahiptir (Upadhyay ve ark 2008a). Bu ylizden, genellikle ankraj kayb1

veya molarlarm istenmeyen mezial hareketi gozlenmektedir.

Son donemlerde minividalar, mini-implantlar ve mini plaklar gibi gegici
ankraj apareyleri (TAD), mutlak ankraj mekanikleri olarak ortodonti pratiginde
tanitilmislardir (Keim 2005, Park ve ark 2005a). Minividalar stabil kemik ankraji
olarak gorev gorebilir ve geleneksel yontemlerle engellenemeyen ¢ekim boslugu
kapatma esnasindaki ankraj kaybi probleminin iistesinden gelebilir (Favero ve ark

2002).

Yapilan caligmalarda, kemik destekli ankraj yontemlerinde dis destekli ankraj
mekaniklerinden daha az ankraj kayb1 gozlenmistir (Park ve ark 2008, Upadhyay ve
ark 2008b). Iskeletsel ankraj sistemleri, son 60 yildir dizayn, materyal ve
yerlestirilme bolgelerinde ¢esitlilikler gostermistir (Favero ve ark 2002).

Ag1z i¢ci TAD’lar Tip A ankrajin temini i¢in gelistirilmislerdir ¢iinkii ankrajin

bu formunun konvansiyonel biyomekaniklerle elde edilmesi zordur. TAD’larin
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degisik tipleri mevcuttur ve taraftarlar1 kendi sistemlerinin diger sistemlere gore

iistiin oldugunu iddia etmektedirler (Hoste ve ark 2008).
1.4. Minivida

Minividalar mutlak ankraj ihtiyaci olan durumlarda vazgeg¢ilmez olmalarmin
yanisira hasta kooperasyonuna ihtiya¢ duyulmamasi, hemen yiiklenebilmeleri, agiz
icinde bircok bolgeye yerlestirilebilmeleri, maliyeti, kullanim kolayligi, kolay
tekniklerle optimal kuvvetlerin verilebilmeleri gibi avantajlar1 nedeniyle ortodontik
tedavilerde kullanimi her gegen giin artmis ve bir¢cok calismaya da konu olmustur
(Park ve ark 2001, Bae ve ark 2002, Chen ve ark 2007, Papadopoulos 2008, Hyde ve
ark 2010).

Iki farkli minivida yerlestirme teknigi vardir: self-drilling ve pre-drilling.
Self-tapping diye de adlandirilan pre-drilling tekniginde dnce ront frez ile bir pilot
yuva hazirlanip daha sonra vida yerlestirilir. Bu yontem, implant yerlestirme
bolgesindeki kemigin yogun oldugu ya da yogunlugu az olan saf titanyum vidalar
kullanildiginda endikedir. Pre-drilling yonteminde agilacak pilot drill cap1 6nemlidir.
Heidemann ve ark (1998) pilot delik ¢apinin, minivida ¢apmin yaklasik % 80’1
kadar, Kyung ve ark ise (2003) pilot delik ¢apmin minivida ¢apindan yaklasik 0.2-

0.3 mm daha kii¢iik olmas1 gerektigini rapor etmislerdir.

Self-drilling teknigi kortikal kemigin daha ince oldugu bolgelerde uygulanir.
Minividalarin u¢ kisminin sivri olmasi ve geometrisi pilot delik agilmasma gerek
duymadan yerlestirilmesine izin vermektedir. Pre-drilling yontemi kemik direncinin
azaltilmas1 ve yerlesim esnasidaki tork kontrolii gibi avantajlar1 icerir (Heidemann
ve ark 1998). Self-drilling ise daha i1yi primer stabilite, hastanin islem konforu,
kemikte daha az termal hasar gibi avantajlara sahiptir (Heidemann ve ark 2001, Kim
ve ark 2005, Lin ve ark 2007). Kim ve ark (2005) drillemeden direk yerlesen
vidalarm pilot deligi agilan vidalara gére daha az mobilite ve kemik-metal yiizeyinde

daha fazla kontakt gosterdigini rapor etmislerdir.

Minividalarin iiretiminde genel olarak iki ¢esit materyal kullanilmaktadir: saf
titanyum (C-P titanyum) ve titanyum alasimi (Ti-6-Al-4V). Titanyum alasimi daha
sert bir titanyumdur. Yerlestirme teknigi, iki materyal arasindaki temel fakliliktir.

Yiiksek kemik yogunlugundaki implant bodlgelerinde daha yumusak olan C-P
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titanyum vidalar i¢cin genellikle pre-drilling yontemi gereklidir. Aksi takdirde
yerlestirme esnasinda vidada egilme ya da kirik olusabilir. Bunun yanisira, C-P
titanyum vidalarda agir ortodontik kuvvetlerin siirdiiriilmesi konusunda limitasyonlar
mevcuttur. Ti-6-Al-4V minividalarda egilme ya da kirik riski az oldugundan implant
bolgesinde pilot deligi agma ihtiyact genelde olmamaktadir. Daha iyi mekanik
retansiyon, daha az kirilma ve klinik siiresinin azligi Ti-6-Al-4V minividalarin

avantajlaridir (Lin ve ark 2007).

Ortodontik minividalarin implantasyonu i¢in cerrahi prosediirler temelde su
prensipleri i¢ermelidir: aseptik prensip, atravmatik prensip, pre-operatif muayene
sonucunda hassas vida pozisyonlandirilmasi, agri kontrolii i¢in premedikasyon ve

standardize prosediirler (Muhamad ve Watted 2014).

Flep agmadan cerrahisiz yontem flepli yonteme gore hasta acisindan daha
konforludur. Fakat miniplak kullanildiginda yumusak doku flebi gereklidir. Alttaki
kemigi gorebilmek ve yerlestirme esnasinda mukozanin vida yivine katlanmasini
engelleyebilmek i¢in mukozaya kiigiik bir insizyon gerekli olabilir (Miyawaki ve ark

2003).

Minividalarin ¢ogu lokal anestezi altinda yerlestirilmesine ve de minimal
cerrahi ihtiyacma ragmen iyi bir genel saglik, olaysiz bir iyilesme ve implant
cevresinde enflamasyondan kaginma agisindan onemlidir. Minividalar i¢in dikkat
edilmesi gereken genel risk faktorleri sigara kullanimi, yas, enfektif endokardit,
diyabet, juvenil idiopatik artrit ve medikasyondur (Burden ve ark 2001, Gracco ve
ark 2006, King ve ark 2006, Kuitert 2006, N’Guyen ve ark 2007, Wilson ve ark
2007).

Minivida yerlesimi i¢in dikkat edilmesi gereken lokal faktorler gingivitis ve
periodontitis, azalmis ag1z ag¢iklig1, kemik kalitesi ve radyoterapidir (Esposito ve ark
1998, Miyawaki ve ark 2003, Park ve ark 2006, Wilmes ve ark 2006, Lang ve Lindhe
2008).

Yeterli bir implant yerlestirme torku (IPT) mandibulada ve maksillada
posterior bolgelerdeki bukkal alveol kemigine minivida yerlesim basarisina karar
veren 6nemli bir faktordiir. Motoyoshi ve ark (2006) ortalama IPT’yi 7,2-13,5 Ncm

aras1 bulmuslardir ve basarili vidalarin IPT sini basarisiz vidalari IPT’sinden 6nemli
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miktarda daha az bulmuslardir. Bu yiizden, yliksek IPT her zaman bir avantaj
degildir. Wilmes ve ark (2006), 23 Ncm’den daha yiiksek tork degerlerinde implant
bas1 yakinlarinda implant kiriklar1 rapor etmislerdir ve torkun maksimum 20 Ncm

olmasini tavsiye etmislerdir.

Kemik 1yilesmesi ve osseointegrasyon i¢in beklemeye gerek yoktur ¢iinkii bir
minivida primer stabilitesini mekanik tutuculuktan alir ve erken ortodontik
yiiklemeleri kaldirabilir. Integre olmamis bir minivida i¢in maksimum yiikleme,
cevre kemik yiizeyiyle kontaktta olan minivida yilizeyiyle dogru orantilidir (Lin ve

ark 2007).

Kemik kalitesi ya da yogunlugu primer stabiliteyi etkiler: Kalin ve yogun
kortikal kemik, minivida i¢in daha az yogun olan kansel6z kemikten daha iyi bir
mekanik kilitlenme saglar (Wilmes ve ark 2006). Asitle piirlizlendirilmis ya da
kumlanmis minividalar, yiizey piiriizliliglnii artirip tutuculuga katki sagladigi i¢in

kemik kalitesinin 1yi olmadig1 bolgelerde tercih edilebilirler (Roberts ve ark 1984).

Cogu minivida sistemi minividanin hemen yiiklenmesini tavsiye etmesine
ragmen, K-1 (Kanomi 1997) ve C-implant (Chung ve ark 2004) sistemleri vidalarin
osseointegre  olup  yiikklenmesini  tavsiye  etmislerdir. Bunun yanisira,
osseointegrasyon siireleri hakkinda da 6nemli bir fark vardir: C-implant i¢in 4-8
hafta ve K-1 implant i¢cin 6 ay. Hemen yiikleme yapilan vidalar, hekim i¢in klinik
siiresinin azalmasi ve hasta i¢in tedavi siiresinin azalmasi gibi avantajlara sahiptir.
Hemen yiiklenen vidalarda ankraj potansiyeli vidayla kemik arasindaki mekanik
tutuculuktan saglanmaktayken, osseointegrasyon gerektiren vidalarda ise ankraj

potansiyeli osseointegrasyonun kalitesine baghdir.

Deguchi ve ark’a (2003) gore, kiigiik titanyum vidalar kisa bir iyilesme
periyodundan (maksimum 3 hafta) sonra ortodontik yiliklemelere kars1 3 ay boyunca
rijid osseoz ankraj olarak fonksiyon gorebilirler. Minividalarin hemen yiiklemesi
kemikteki tiping momenti 90 Ncm’yi agmadigi takdirde stabilite kaybi olmadan
uygulanabilir (Biichter ve ark 2005).

Primer stabilite, minivida ve kemik arasindaki mekanik baglanmanin
sonucudur. Klinik calismalar vida c¢api, kortikal kemik kalinligi, enflamasyon

olusmamasit ve kok ylizeyine olan mesafenin minivida basarisint etkiledigini
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gostermistir (Miyawaki ve ark 2003, Motoyoshi ve ark 2007, Dalessandri ve ark
2013, Jung ve ark 2013).

Minividalar  ortodontide anterior dislerin  retraksiyonu, molarlarin
distalizasyonu, anterior dislerin intriizyonu, molarlarin intriizyonu, molarlarin
protraksiyonu, dis siirdiirme ve posterior bukkal ¢apraz kapanigin diizeltilmesi gibi
pekegok alanda kullanilmiglardir (Freudenthaler ve ark 2001, Park ve ark 2004, Yao
ve ark 2005, Kim ve ark 2006, Chung ve ark 2007, Gelgor ve ark 2007).

1.5. En Masse Retraksiyon

Premolar ¢ekimli ortodontik tedavilerde anterior disler iki sekilde retrakte
edilebilir. En yaygin yaklasim, kanin ve keserlerin iki ayr1 ve farkli yontemle retrakte
edildigi iki asamali retraksiyondur. ilk adimda kanin, ¢ekim boslugunun distalindeki
disle tam kontakt olusturana kadar retrakte edilir. Ikinci adimda kanin, distalindeki
dislere baglanir. Bu dis grubu daha sonrasinda keserleri retrakte etmek amaciyla tek

bir ankraj tinitesine doniisiir (Roth 1994, Kuhlberg 2001).

Kanini ilk adimda bu sekilde tek basma retrakte etmenin posterior disler
iizerindeki yiikli azaltarak maksiller molarlarin anteriora ylirime egilimini azalttig:
diisiiniilmektedir. Ikinci adimda, kaninlerin eklenmesiyle giiglenen posterior

segment, keserlerin azalmis direncine kars1 koymaktadir (Proffit 2013).

Iki asamal1 teknigin bazi dezavantajlar1 vardir. Boslugu tek asama yerine iki
asamada kapatmak tedavi siiresini uzatabilir. Ayni1 zamanda, kaninler tek olarak
retrakte edilirken, anterior dislerin hepsinin ayni anda retraksiyonuna oranla daha
fazla tipping ve rotasyona maruz kalmaktadir. Bu da tekrar seviyelenme i¢in daha
fazla efor ve zaman gerektirmektedir (Xu ve ark 2010). Bunun yanisira, ¢ekim
boslugunun 6n bdlgeye tasinmasi Ozellikle eriskin bireylerde sosyal kayginin

artmasina neden olur.

Bu yiizden, kanin ve keserlerin ayni1 anda retrakte edildigi ve en masse
retraksiyon diye isimlendirilen yOntemin kullanimina baslanmistir. Bu yOntemi
kullanan yaklagima 6rnek olarak Bennett ve Mclaughlin (1990) tarafindan gelistirilen

MBT sistemi verilebilir. En masse retraksiyon, mekanik kullaniminin basitliginden
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dolayr son zamanlarda popularite kazanmistir. Fakat, teorik olarak iki asamali

yonteme gore posterior ankraji daha fazla zorladig1 s6ylenebilir.

Iki asamal1 ve en masse retraksiyon yontemlerinin ankraj kaybina olan etkisi
bircok yazar tarafindan arastirilmistir (Staggers ve Germane 1991, Kuhlberg 2001,
Heo ve ark 2007, Xu ve ark 2010).

Staggers ve Germane (1991) iki asamali yontemde posterior ankraj {initesine
binen yiikiin daha fazla oldugunu bildirmistir. Tam tersine, Kuhlberg (2001) ise iki
asamali yontemin ankraj linitesine daha az yiik bindirip, daha az ankraj kaybimna

neden oldugunu iddia ederek geleneksel yontemi savunmustur.

Xu ve ark (2010) calismalarinda iki asamali retraksiyon grubunda, en masse
grubuna gore daha fazla ankraj kaybi rapor etmisler, fakat bu fark anlamli
bulunmamistir. Huang ve ark (2010) en masse retraksiyon grubunda ortodontik
tedavi siiresinin daha az olmasmdan dolayr bu bireylerde kok rezorpsiyonu

miktarinin daha az oldugunu rapor etmislerdir.

Fakat avantajlarina ragmen, en masse retraksiyonun bolimli ark
endikasyonlarinda, agizda gomiilii kaninler bulundugunda, keserlerde ciddi
caprasiklik oldugunda ve kesici dislerin 6ne egimli oldugu durumlarda kullanilmasi

uygun degildir (Staggers ve Germane 1991).
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2. BIREYLER VE YONTEM

2.1. Bireyler

Bu prospektif tez calismamiza Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’na ortodontik tedavi i¢in bagvuran 30 hasta dahil edilmistir.
Calismamizin materyalini bu 30 hastadan c¢alisma siiresince farkli donemlerde alinan
lateral sefalometrik filmler, alc1 modeller, klinik olarak overjet 6l¢iimii ve de hasta

tarafindan doldurulan agr1 skalasi olusturmaktadir.

Bu c¢alisma icin gerekli olan etik kurul onayi, Selcuk Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurul Baskanligi’'nin 03.11.2016 tarih ve 2016/49 sayili karar ile
almmustir (Bkz. Ek-A).

Calisma kapsamina alinan bireylerden 18 yasindan biiyiik olanlarin
kendilerine, 18 yasindan kiigiik olanlarin ise hem kendileri hem de velilerine ‘Asgari

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’ okutulup imzalatilmistir (Bkz. Ek-B).
Calisma kapsamina alinacak bireylerin se¢ciminde;
- Ust sag ve sol 1. premolar ¢ekimli sabit tedavi endikasyonu konmus olmast,
-Angle Smif II kapanisa sahip olmasi,

-Cekim boslugunu kapatirken maksimum ya da moderate ankraj ihtiyact

olmasi,

-Ortodontik dis hareket hizini etkileyecek herhangi bir sistemik rahatsizlik

veya ila¢ kullanimimin olmamasi,

-3. molarlar disinda tiim daimi dislerin stirmiis olmasi,

-Konjenital veya kazanilmis dis eksikliginin olmamasi (3. molarlar diginda),
-Gomiili diglerin olmamasi (3. molarlar disinda),

-El bilek filmlerine gore gelisim donemlerinin MP3u veya Ru olmasi,

-Kronolojik yasin 14 yilin lizerinde olmasi,
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-Hastalarin daha o©nce ortodontik tedavi gormemis olmalar1 kosullari

aranmistir.

Secim kriterlerine uyan hastalar, rastgele secilerek 2 gruba ayrilmistir. Deney
grubunu olusturan Grup I’deki hastalara ortodontik dis hareketini hizlandirmak
amaciyla propel cihaziyla mikroosteoperforasyonlar yapilarak minivida destekli en-
masse retraksiyon uygulanmistir. Kontrol grubunu olusturan Grup II’deki hastalara
ise sadece minivida destekli en-masse retraksiyon uygulanmistir (Sekil 2.1). Grup
I’deki bireylerin 7°si kiz, 8’1 erkektir. Grup II’deki bireylerin ise 8’1 kiz, 7’si erkektir.

Gruplar arasindaki cinsiyet dagilimi tamamen rastlantisaldir.

Calismaya dahil edilen hastalarim kronolojik yas ortalamast Grup I’de
15,73+0,87 yil iken Grup II’de 16,02+2,07 yildir. Tedavi 6ncest maksiller ark boyu

sapmast Grup I’de ortalama -3,42 mm, Grup II’de ise ortalama -3,06 mm’dir.
2.2. Yontem

Tim bireylerden en masse retraksiyonun basinda (T1) ve en masse
retraksiyonun 28. giiniinde (T2) lateral sefalometrik filmler ¢ekilmis, alg1 modeller
elde edilmis ve klinik olarak overjet dlciimii yapilmistir. Ayrica, tiim bireylerden en
masse retraksiyonun basinda, 1. giin, 7. giin, 14. glin ve en masse retraksiyonun 28.

giinlinde agr1 skalasmi doldurmalar1 istenmistir.
2.2.1. Tedavi Protokolii

Her iki grupta da tiim hastalarin maksiller sag ve sol 1. premolar diglerinin
cekimi bonding isleminin 3-5 giin 6ncesinde yapilmistir. Bireylerin sabit ortodontik
tedavileri i¢in 0,022 x 0,025 in¢ slotlu MBT braket (discovery smart, Dentaurum,
Ispringen, Almanya) ve tiipler (American Orthodontics, Wisconsin, ABD)
kullanilmustir. Tkinci molarlar siirtiinmeyi artirmamasi icin retraksiyon sonuna kadar
tedaviye dahil edilmemistir. Sonrasinda yine her iki grupta, tiim hastalarda sirasiyla
0,014 in¢ NiTi, 0,016 in¢ NiT4i, 0,016 x 0,016 in¢ NiT1i, 0,016 x 0,022 in¢ NiT4i, 0,017
x 0,025 in¢ NiT1 ve 0,017 x 0,025 ing paslanmaz ¢elik tellere (G&H Wire Company,
Franklin, ABD) kadar sirastyla ark telleri degistirilmistir.
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Resim 2.1. En masse retraksiyon oncesi seviyelenmis ve siralanmus {ist ¢ene

goruntusu

Seviyelemenin tamamlanmasindan sonra (Resim 2.1) tiim hastalardan
retraksiyon basi (T1) lateral sefalogramlar ve alg1 modeller alinmis ve klinik olarak
overjet Ol¢limii yapilmistir. Ayni seans her iki grupta da maksillada sag ve sol 1.
molar ile 2. premolarlar arasia ankraj i¢in 1,6 mm ¢apmda ve 8§ mm uzunlugunda
minividalar (MTN vida, Medifarm, Istanbul, Tiirkiye) yerlestirilmistir. Vidanin
konumunu kontrol etmek amaciyla hastalardan panoramik rontgenler cekilmistir.
Grup I’deki hastalara mikro-osteoperforasyon iglemi uygulanmis, Grup II’deki
hastalara ise mikro-osteoperforasyon islemi yapilmamistir. Kuvveti anterior dislere
iletmek amaciyla, 0,017 x 0,025 ing paslanmaz celik ark teline, kanin braketlerinin
hemen mezialine 6-7 mm uzunlukta bir kanca lehimlenmistir (Resim 2.2). Her iki
grupta da yaklasik 450 g’lik sabit kuvvete sahip NiTi kapali sarmal yaylar (G&H
Wire Company, Franklin, ABD) (Resim 2.3 ve 2.4) araciliiyla minividadan
kancalara kuvvet uygulanip en masse retrkasiyona baglanmistir. Uygulanan
ortodontik kuvvetin kontrolii bir kuvvet oOlgme aleti (Mitutoyo Corporation,
Kawasaki, Japonya) ile yapilmistir. Retraksiyonun 28. gilinlinde de lateral

sefalogramlar ve al¢g1 modeller alinmis ve klinik olarak overjet 6l¢iimii yapilmistir.
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Resim 2.2. Laboratuvarda paslanmaz celik tel tizerine lehimlenen kancalar

Resim 2.3. Hastanin sag tarafina NiTi kapali sarmal yaylarla yapilan yiikleme
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Resim 2.4. Hastanin sol tarafina NiTi kapali sarmal yaylarla yapilan yiikleme

2.2.2.Minividalarin Yerlestirilmesi

Tim minividalarn yerlestirilme islemi ayni arastirmact tarafindan
yapilmustir. Izlenen cerrahi protokol *’self-drilling”” yontemidir. Oncelikle hastalara
klorheksidin igeren gargara ile agizlarini ¢alkalamalar1 soylenmistir. Yaklasik 0,5 ml
lokal infiltratif anestezi (Ultracain DS, Aventis, Istanbul, Tiirkiye) yapildiktan sonra
minividalar el aleti vasitasiyla ve saat yoniinde rotasyon yaptirilarak kemige direkt
olarak yerlestirilmistir. Herhangi bir pilot delik veya yuva hazirlanmaya gereksinim

duyulmamastir.

Minividalarin yerlestirilme yeri iist ¢enede bukkal tarafta, 1. molar ile 2.
premolar dislerin arasinda, yapisik diseti lizerinde ve dislerin gingival sinirlarinin
yaklagik 5-7 mm apikalindedir (Resim 2.5 ve 2.6). Sonrasinda minividalarin koklerle
veya periodontal ligamentle olabilecek temaslarini kontrol etmek igin panoramik
radyograflar almmustir. Post-operatif donem ic¢in hastalara herhangi bir ilag

kullandirilmamais, sadece standart oral hijyen talimatlar1 verilmistir.
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Resim 2.5. Sag tarafa yerlestirilmis minividanin goriiniimii

Resim 2.6. Sol tarafa yerlestirilmis minividanin goriintimii

Calismamizda kullanilan minividalar (MTN vida, Medifarm, Istanbul,
Tirkiye) Prof. Dr. Metin Orhan tarafindan tasarlanmistir. Kullanilan minividalar
boyundan uca dogru daralan konik sekillidir ve ¢ap1 1,6 mm, uzunlugu 8 mm’dir. Bu
vidalar kemigi delecek ve kemik icinde ilerleyebilecek sekilde tasarlanmis kesici

uclara sahiptir. Driver1 yildiz uclu tornavidaya benzer art1 sekilli olup vida manuel
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olarak yerlestirilmektedir. Bu driver, bircok vida ve driverin gevsek baglantisinin
aksine viday1 ¢ok saglam kavrayip yercekimine dogru tutmak gibi bircok manevra

sonucunda bile viday1 birakmamaktadir.

Minividalarin hepsi yerlestirildikleri seans ylikleme islemine maruz kalip,
direkt ankraj amac¢h kullanilmaya baslanmistir. Minividalarda tekrar yerlestirmeyi
gerektirecek kadar mobilite gozlemlendiginde aymi bolgede daha apikal veya

gingivale yerlestirilmistir.
2.2.3.Mikro-osteoperforasyon Islemi

Seviyeleme esnasinda tellerin sirayla uygulanmasi sebebiyle ¢ekimler
MOP’tan ortalama 6 ay once yapilmis olmaktadir. Mikro-osteoperforasyon islemi
sadece Grup I’deki bireylere uygulanmistir. Islem Oncesinde tiim bireylerden
klorheksidin igeren gargara ile 30 saniye boyunca agizlarin1 calkalamalar1
istenmistir. Kaninle 2. premolar arasi bolgeye 0,5 ml lokal infiltratif anestezi

(Ultracain DS, Aventis, Istanbul, Tiirkiye) yapilmustir.

Ug adet mikro-osteoperforasyon, bu amagla dizayn edilen tek kullanimlik bir
osteoperforasyon cihazi (Propel Orthodontics, New York, ABD) (Resim 2.7) ile sag
ve sol tarafta kaninlerin distaline retraksiyon oncesi uygulanmistir. Hastalara flep
islemi uygulanmamistir ve herhangi bir agr1 kesici veya antibiyotik regete

edilmemistir.

Ug kiigiik MOP, kanin ve ikinci premolar arasindaki bosluga dikey olarak esit
mesafede uygulanmistir. Her perforasyon 1,5 mm genisliginde ve 5 mm
derinligindedir (Resim 2.8). Propel cihazi elle tutulan, tercih edecegimiz derinlik
ayarlanip bu mesafe katedildiginde kirmizi sinyal 1s1g1yla uyar1 yapabilen bir

cihazdir.
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Resim 2.7. Propel cihaz1

Resim 2.8. Mikro-osteoperforasyon islemininin hemen sonrasi
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Postoperatif donemde piezoinsizyon isleminin aksine asagidaki islemlerin

hicbirine ihtiya¢c duyulmamustir:
- IIk giin buz uygulama

-Hastalarin postoperatif donemde sizlama ile dudak ve yanak bolgesinde

sislik olabilecegi konusunda uyarilmasi

- 1 hafta siiresince eksi, act ve ¢ok sicak yiyecek ve iceceklerden uzak

durmalar1
-1 hafta siiresince sigara ve alkol kullanmamalar1
-Islem bolgesini firgalamamalars,

-Digleri firgaladiktan sonra 1 dakika siiresince % 0,12 klorheksidin igeren bir

ag1z gargarasi ile agizlarini ¢alkalamalar1

-Hastalara siitiirlerin alinmasi1 ve kontrol icin 1 hafta sonraya randevu

verilmesi.

Bu da bu teknigin piezoinsizyona kiyasla en basta hasta konforu agisindan ne

denli istiin bir teknik oldugunu gdstermektedir.
2.2.4.Sefalometrik Degerlendirme

Lateral sefalometrik filmlerin ¢ekilmesinde ayni rontgen cihazi (Planmeca
ProMax, Helsinki, Finlandiya) kullanilmistir. Filmler, hastalarin baslar1 Frankfurt
Horizontal Diizlemi yere paralel olacak sekilde konumlandirilarak ve disleri ise

sentrik okliizyonda iken elde edilmistir.

Lateral sefalometrik filmler, ayn1 aragtirmaci tarafindan “Quick Ceph Studio”
(Quick Ceph Systems, San Diego, ABD) programi ile bilgisayarda ¢izilmistir. Cift

goriintli oldugunda ¢izim ortalanarak yapilmistir.

Cizim hatasin1 azaltmak amaciyla hastalarm T1 ve T2 rontgenleri ayni
zamanda ¢izilmistir. Metod hatasimi azaltmak i¢in de biitlin hastalarin ¢izimleri 3

hafta sonra tekrarlanmistir.
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Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Noktalar

(Sekil 2.1)

a) iskeletsel noktalar

1. Sella (S): Sella tursika’nin merkezi
2. Nasion (N): Sutura frontonasalis’in en 6n ve en derin noktasi

3. A noktas1 (A): Anterior Nasal Spina altindaki iist cene alveol kemiginin en derin

noktasi

4. B noktasi (B): Pogonion noktasinin iizerindeki alt cene kemiginin en derin noktasi
5. Porion (Po): Eksternal akustik meautusun en yukari noktasi

6. Orbitale (Or): Orbital konturun en alt noktasi

7. Anterior Nasal Spina (ANS): Anterior nasal spina isimli kemik ¢ikintisinin ug

noktasi

8. Posterior Nasal Spina (ANS): Posterior nasal spina isimli kemik ¢ikintisinin ug

noktasi

9. Pterygoid (Pt): Pterygomaksiller fissiiriin en arka ve en lst noktalarmnin orta

noktasi

b) Dissel noktalar

10. Uli: Ust santral disin kronunun ug¢ noktas1
11. Ula: Ust santral disin kok ucu
12. L1i: Alt santral disin kronunun u¢ noktasi
13. L1a: Alt santral disin kok ucu

14. U6t: Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin u¢ noktasi
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¢) Yumusak doku noktalari
15. Pronasale (Pr): Burun ucunun sagittal diizlemdeki en ileri noktas1

16.Yumusak doku pogonion (Pg’): Yumusak doku ¢ene ucunun sagittal

diizlemdeki en ileri noktas1
17. Subnasale (Sn): Burun ile iist dudagin birlesme noktast

18. UL noktasi: Ust dudagin sagittal diizlemdeki en ileri noktasi

Sekil 2.1. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan noktalar
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Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Diizlemler

(Sekil 2.2)

1. SN Diizlemi: Sella ve Nasion noktalar1 arasindan gecgen diizlem
2. NA Diizlemi: Nasion ve A noktalar1 arasindan gecen diizlem

3. NB Diizlemi: Nasion ve B noktalar1 arasindan gegen diizlem

4. Frankfurt Horizontal Diizlemi: Porion ve Orbitale noktalarini birlestiren diizlem

5. Nasion Dikmesi (N -LFH): Nasion noktasindan Frankfurt Horizontal Diizlemi’ne

inen dikme

6. Okliizal Diizlem: Ust ve alt santral dislerin kesici uglarm birlestiren dogrunun
orta noktasi ile iist ve alt birinci molar dislerin meziobukkal tiiberkiil uc¢larini

birlestiren dogrunun orta noktasinin olusturdugu diizlem

7. Palatal Diizlem (PD): Anterior Nasal Spina ve Posterior Nasal Spina noktalarini

birlestiren diizlem

8. Pterygoid vertikal (PtV): Pterygoid noktasindan palatal diizleme dik gecen

diizlem

9. Ricketts’in Estetik Diizlemi (ED): Pronasale ve yumusak doku Pogonion

noktalarini birlestiren diizlem
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Sekil 2.2. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan diizlemler

Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullamilan Olciimler

(Sekil 2.3)
a) Iskeletsel 6lciimler
1. SNA (°): SN diizlemi ile NA diizlemlerinin olusturdugu ag1

2. ANB (°): NA diizlemi NB diizlemlerinin olusturdugu ac1

3. A-N LFH (mm): A noktasinin, Nasion dikmesine olan uzakligi
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b) Dentoalveoler Olciimler
4. UI-SN (°): SN diizlemiyle iist santral disin uzun aks1 arasinda olusan a1

5. Uli-NA (mm): Ust santral disin kronunun ug¢ noktasmin NA diizlemine olan

uzaklig1
6. UI-NA (°): NA diizlemiyle iist santral disin uzun aks1 arasinda olusan ag1

7. Keserleraras: a¢1 (°): Ust santral disin uzun aksinm alt santral disin uzun aksiyla

olusturdugu ac1

8. Overbite: Alt ve iist keser dislerin kron uclar1 arasindaki uzakligin okliizal

diizleme dik olacak sekildeki 6lgtimii
9. U1i-PtV: Ust santral disin kronunun ug noktasinm PtV diizlemine olan uzaklig
10. Ula-PtV: Ust santral disin kok ucunun PtV diizlemine olan uzaklig

11. U1li-PD (mm): Ust santral disin kronunun u¢ noktasmin palatal diizleme olan

uzaklig1
12. U1-PD (°): Ust santral disin uzun aksimin palatal diizlem ile olusturdugu ag1

¢) Yumusak Doku Ol¢iimleri

13. Nazolabial ac1 (°): Ust dudaga ve burun alt kenarina teget gecen diizlemlerin

olusturdugu ac1

14. ED-UL (mm): Ust dudagin, Ricketts’in Estetik Diizlemi’ne olan uzaklig
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Sekil 2.3. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan 6l¢iimler

2.2.5.Model Ol¢iimleri

Tiim hastalarin T1 ve T2 zamanlarinda elde edilmis alg1 modelleri {i¢ boyutlu
modelleme cihazinda (3Shape, Kopenhag, Danimarka) taranip, analizleri yine ayni

cihazin analiz programi aracili@iyla yapilmistir (Resim 2.9).
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Resim 2.9. 3Shape programinda yapilan model analizleri

Model ﬁlgiimlerinde Kullanilan Noktalar

(Resim 2.10)

1. Sag iist kaninin distal kontak noktas1

2. Sol iist kaninin distal kontak noktasi

3. Sag iist 2. premolar disin mezial kontak noktasi

4. Sol tist 2. premolar disin mezial kontak noktasi

47



5. Sag iist kaninin tiiberkiil tepesi

6. Sol iist kaninin tiiberkiil tepesi

7. Sag iist kaninin singulumu

8. Sol iist kaninin singulumu

9. Sag iist 1. molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesi

10. Sol st 1. molar digin meziobukkal tiiberkiil tepesi

Resim 2.10. Model 6l¢iimlerinde kullanilan noktalar

Modeller Uzerinde Yapilan (")lgiimler

(Resim 2.11)

1. Maksiller sag arktaki ¢ekim boslugu: Sag {ist kaninin distal kontak noktasi ile 2.

premolar disin mezial kontak noktasi arasindaki mesafe

2. Maksiller sol arktaki ¢ekim boslugu: Sol iist kaninin distal kontak noktasi ile 2.

premolar disin mezial kontak noktasi arasindaki mesafe
3. Interkanin genislik: Kaninlerin tiiberkiil tepeleri arasidaki mesafe

4. Intermolar genislik: Sag ve sol {ist birinci molarlarin meziobukkal tiiberkiil tepeleri

48



arasindaki mesafe

5. Interkanin ag1: Sag kaninin tiiberkiil tepesi ve singulumundan gecen dogru ile sol

kaninin tiiberkiil tepesi ve singulumundan gecen dogrunun olusturdugu ag1

Resim 2.11. Modeller tizerinde yapilan dlgtimler

2.2.6.Overjet Olciimii

Hastalarda overjet Olgiimii “list orta kesici disin kesici kenar noktasinin, alt
orta kesici disin vestiblil ylizeyine, okluzyon diizlemine paralel olarak oOlgiilen
uzakligr” tanimina uygun olarak klinikte T1 ve T2 donemlerinde dijital milimetrik

kumpas (Mitutoyo Corporation, Kawasaki, Japonya) yardimiyla yapilmaistir.
2.2.7.Agn Degerlendirme

Tim hastalardan “Sayisal Agr1 Degerlendirme Skalasi”ni (McCaffery ve
Pasero 1999) doldurmalar1 istenmistir. Bu skalada 0 (sifir) rakami ‘agri yok’
anlamma gelirken, 10 rakami ‘dayanilmaz agr1’ anlamina gelmektedir. Hastalar ilk
giin, 1. glin, 7. giin, 14. glin ve 28. giin hissettikleri agr1 i¢in 0-10 arast bir rakam

yazmiuglardir (Sekil 2.4).
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HASTA ADI-SOYADI:

AGRI DEGERLENDIRME FORMU
LUTFEN ASAGIDA BELIRTILEN GUNLERDE (iZGl UZERINDE AGRINIZIN
SIDDETINI GOSTEREN NOKTAYI 0-10 ARASI NOTLAYINIZ. RAKAM YAZINIZ.

ILK GUN
le 10
o—
Agn yok Dayanilmaz agr1
L.GUN
(IPS 109
Agr1 yok Dayamlmaz agr1
7.GUN
le 10g
o— L]
Agr yok Dayanilmaz agr
14.GUN
le 10
o— L]
Agr1 yok Dayanilmaz agri
(1P 109
Agr1 yok Dayanilmaz agr1

Sekil 2.4. Hastalar tarafindan doldurulan agr1 degerlendirme formu



2.3. Istatistiksel Analiz

Calismamizda evren sayisinin saptanmasi i¢in G Power (Ver. 3.0.10., Franz
Faul Universitat, Kiel, Almanya) programi kullanilmistir. Alikhani ve ark’mn (2013)
calismasindaki ortalama ve standart sapma degerleri (MOP:1,4+0,2; kontrol:1,8+0,3)
baz alinmis ve 6rnek sayisi 15°er hasta oldugunda % 95°ten fazla giice sahip oldugu

tespit edilmistir.

Arastirmada Olglimleri alinan degiskenlere ait Olgiimlerin normallikleri
Shapiro Wilk normallik testi ile kontrol edilmis ve agri hisleri hari¢ diger
degiskenlerin normallik varsayimini sagladigi belirlenmistir. Ciinkii agr1 hisleri
Olgtimleri swalama Olcekli veriler oldugundan bu degiskene iliskin analizlerde
parametrik olmayan teknikler kullanilacagi i¢cin normallik varsayimi kontrol

edilmemistir.

Agr1 hislerinin zamana bagli degisimlerinin propel ve kontrol grubunda grup
ic1 karsilastirilmasi, parametrik olmayan ikiden cok bagimli 6rneklem testlerinden
Friedman testi ile test edilmistir. Friedman testi sonucunda farklilik belirlendiginde,
bu farkliligin hangi zaman dilimleri arasinda oldugunu tespit etmek i¢in parametrik
olmayan bagimli Orneklem c¢oklu karsilastirma testlerinden Nemenyi’s testi
kullanilmistir. Zaman dilimleri i¢in harflendirme yapilmigtir. Nemenyi’s testi
sonucunda zaman dilimleri arasinda anlamli farklilik tespit edildiginde, o zaman
diliminin hangi zaman dilimlerine gore anlamli fakliliga sahip oldugu o satir
sonundaki harflerle ifade edilmistir. Agr1 hislerinin zamana bagli degisimlerinin
propel ve kontrol gruplar1 i¢in gruplar arasi karsilastirilmasi, parametrik olmayan iki

bagimsiz 6rneklem testlerinden Mann Whitney-U testi ile yapilmistir.

Diger degiskenlere ait Olglimlerin grup ici karsilagtirmalarinda Bagiml
Orneklem t-testi (Paired Samples t test) kullanilmistir. Propel ve kontrol gruplari i¢in
gruplar aras1 karsilastirmalarda ise iki Bagimsiz Orneklem t-testi (Student-t test)

kullanilmstir.

Analizler sonucu elde edilen istatistiki bilgiler tablolarda Ortalama (Ort),
Standart Sapma (SS), Minimum (Min) ve Maksimum (Max) seklinde sunulmustur.
Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 degeri kullanilmustir. Istatistiksel analizlerde SPSS
22.0 istatistik paket programindan (IBM, Armonk, NY, ABD) yararlanilmistir.
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3. BULGULAR

Bu ¢alisma, Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dalri’na tedavi amaciyla bagvuran 30 hasta {izerinde gerceklesmistir. 30 hastanin {ist
cene sag ve sol birinci kiiciik azi1 disleri ¢ekilerek, iist cene kemigine vida uygulamasi
yapilmistir. Hastalara yerlestirilen vidalardan destek alinarak ¢ekim bosluklarinin
onden arkaya dogru kapatilmasi planlanmistir. Arastirmada yer alan 30 hastadan 15’1
kontrol, 15’1 propel grubu olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Propel grubunda kontrol
grubundan farkli olarak hastalara mikro-osteoperforasyon islemi uygulanarak dis
hareket hiz1 artirilmaya ¢aligilmistir. Hastalara iliskin agr1 hisleri, overjet degerleri,
model dl¢iimleri ve sefalometrik dlgiimler alinarak propel ve kontrol grubu arasinda
farklilik olup olmadig incelenmistir. Agr1 hisleri disindaki dl¢iimler, vidadan dislere
kuvvet verilen ilk an (T1) ve 28. giin Ol¢limii (T2) olmak iizere iki kez
tekrarlanmistir. Agr1 Slgiimleri ise ilk giin, 1. giin, 7. giin, 14. giin ve 28. giin

yapilmistir.
3.1. Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

Rastgele secilen 15 adet hastanin T1 ve T2 donemlerine ait sefalometrik
cizimleri ve model 6l¢iimleri tekrarlanip, metot hatasi1 degerleri Cizelge 3.1 ve 3.2°de

verilmistir.

Cizelge 3.1. Sefalometrik Film Olgiimlerinin Metot Hatas1 Degerleri

SNA (°) 0,992 | Uli-PtV (mm) 0,990
ANB (°) 0,981 | Ula-PtV (mm) 0,974
A-N L1FH (mm) 0,983 | Uli-PD (mm) 0,974
U1-SN (°) 0,998 | UL-PD (%) 0,990
U1i-NA (mm) 0,989 | Nazolabial a1 (°) 0,997
U1-NA () 0,998 | ED-UL (mm) 0,968
Keserlerarasi ac1 (°) 0,996 | Overbite (mm) 0,930
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Cizelge 3.2. Model Olgiimlerinin Metot Hatas1 Degerleri

Sag ¢ekim boslugu (mm) 0,992
Sol ¢cekim boslugu (mm) 0,995
Interkanin genislik (mm) 0,996
Intermolar genislik (mm) 0,997
Interkanin a1 (°) 0,983

3.2. Yas ve Cinsiyet Dagilminin Degerlendirilmesi

Cizelge 3.3. Propel ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Yas Dagiliminin
Karsilastirilmasi

Degisken Gruplar Ort (yi) SS Min(l) Max(l) p

Yas Propel 15,73 0,87 14,62 17,45
0,627
Kontrol 16,02 2,07 14,04 21,05

Genel 15,87 1,56 14,04 21,05

p: Student t testi sonucu elde edilen anlamlilik degeridir. Istatistiksel anlamlilik icin
p<0,05 degeri alinmistir.

Arastirmaya katilan 30 hasta, 15’er bireylik propel ve kontrol seklinde 2
gruba ayrilmistir. Propel grubunda hastalarin yas ortalamasi 15,73+0,87 yil (14,62-
17,45) iken, kontrol grubunda 16,02+2,07 yil (14,04-21,05) olarak hesaplanmustir.
Propel ve kontrol grubundaki hastalarin yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik yoktur (p>0,05). Arastirmaya katilan 30 hastanin yas ortalamasi ise
15,87+1,56 y1l (14,04-21,05) olarak hesaplanmistir (Cizelge 3.3).
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Cizelge 3.4. Kontrol ve Propel Gruplar1 i¢in Cinsiyet Dagilimlari

Gruplar

Cinsiyet  Kontrol  Propel P

Erkek 7 (%46.7) 8 (%53.3)
0.715
Kiz 8 (%53.3) 7 (%46.7)

Propel ve kontrol gruplari i¢in cinsiyet dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik yoktur (Cizelge 3.4). Cinsiyet gruplara dengeli dagilmustir.
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3.3. Sefalometrik Olgiimlerin Degerlendirilmesi
3.3.1.Grup I¢i Karsilastirma

Cizelge 3.5. Propel Grubundaki Degisikliklerin Grup I¢i Karsilastiriimasi

TI (n=15) T2 (n=15)
Sefalometrik Ol¢iimler p
Ort SS Ort SS

SNA (°) 84,57 2,53 8432 225 0314
ANB (°) 556 1,91 526 1,83 0,356
A-N LFH (mm) 0,04 1,89 -0,29 291 0,498
U1-SN (°) 111,06 6,04 108,68 5,21 <0,01%**
Uli-NA (mm) 6,36 1,88 5,57 1,77 <0.01%**
U1-NA () 28,27 4,68 2596 4,70 <0,001%**

Keserlerarasi a1 (°) 124,48 3,46 127,51 3,15 <0,001%**

U1i-PtV (mm) 52,95 235 51,15 2,84 <0,001%**
Ula-PtV (mm) 46,64 1,48 4550 1,87 <0,001%**
U1i-PD (mm) 33,10 1,83 3330 1,90 0,451
U1-PD (°) 106,13 2,81 104,64 2,69 <0,001%**
Nazolabial ac1 (°) 111,86 4,96 112,38 522 0,273
ED-UL (mm) 1,42 1,45 -2,18 1,81 <0,05*

p: Paired Samples t testi sonucu elde edilen anlamhilik degeridir. *: p<0,05;
**: p<0,01; ***: p<0,001

Propel grubundaki sefalometrik Olclimlerin zamana gore meydana gelen
degisimlerinin incelenmesi i¢in yapilan Bagimli Orneklem t-testi (Paired Samples t

test) sonuclar1 Cizelge 3.5’te verilmistir.
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SNA oOl¢iimii i¢in, T1 aninda ortalamasi1 84,57+2,53°, T2 aninda ortalamasi
84,32+2,25° olarak Olcililmiis ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
tespit edilememistir (p>0,05). ANB 06l¢limii i¢in, T1 aninda ortalamasi 5,56+1,91°,

T2 aninda ortalamasi 5,26+1,83° olarak 6l¢iilmiis ve aralarinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik tespit edilememistir (p>0,05). A-N LFH Ol¢limii i¢in, T1 aninda
ortalamasi 0,04+1,89 mm, T2 aninda ortalamasi -0,29+2,91 mm olarak 6lgiilmiis ve

aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilememistir (p>0,05).

Ul-SN o0Ol¢limii i¢in, T1 aninda ortalamasi 111,06+6,04°, T2 aninda
ortalamas1 108,68+5,21° olarak Ol¢iilmiis ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
azalma tespit edilmistir (p<0,01). Uli-NA O6l¢iimii i¢in, T1 aninda ortalamasi
6.36+1.88 mm, T2 aninda ortalamasi 5,57+1,77 mm olarak Ol¢lilmiis ve aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir azalma tespit edilmistir (p<0,01). UI-NA 06l¢iimii i¢in,
T1 aninda ortalamasi 28,27+4,68°, T2 aninda ortalamasi 25,96+4,70° olarak
Olciilmiis ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma tespit edilmistir

(p<0,001).

Keserlerarasi a¢1 dl¢iimii i¢in, T1 aninda ortalamas1 124,48+3,46°, T2 aninda
ortalamas1 127,51+3,15° olarak Olgiilmiis ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
artis tespit edilmistir (p<0,001). Nazolabial a¢1 6l¢iimii i¢in, T1 aninda ortalamasi
111,86+4,96°, T2 aninda ortalamasi 112,38+5,22° olarak 06l¢iilmiis ve aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilememistir (p>0,05). ED-UL 6l¢iimii
icin, T1 aninda ortalamasi -1,42+1,45 mm, T2 aninda ortalamasi -2,18+1,81 mm
olarak Ol¢iilmiis ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma tespit edilmistir

(p=0,044).

Ul1i-PtV Olgtimii i¢in, T1 aninda ortalamasi 52,954+2,35 mm, T2 aninda
ortalamas1 51,15+2,84 mm olarak Olcililmiis ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli
bir azalma tespit edilmistir (p<0,001). Ula-PtV 6l¢limii i¢in, T1 aninda ortalamasi
46,64+1,48 mm, T2 aninda ortalamas1 45,50+1,87 mm olarak dl¢iilmiis ve aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir azalma tespit edilmistir (p<<0,001). Uli-PD 6l¢iimii
icin, T1 aninda ortalamas1 33,10+1,83 mm, T2 aninda ortalamasi 33,30+£1,90 mm
olarak Ol¢iilmiis ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit

edilememistir (p>0,05). U1-PD o6l¢iimii i¢in, T1 aninda ortalamasi 106,134+2,81°, T2
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aninda ortalamasi 104,64+2,69° olarak Olgiilmiis ve aralarinda istatistiksel olarak

anlamli bir azalma tespit edilmistir (p<0,001).

Cizelge 3.6. Kontrol Grubundaki Degisikliklerin Grup I¢i Karsilastiriimasi

TI (n=15) T2 (n=15)
Sefalometrik Ol¢iimler p
Ort SS Ort SS

SNA (°) 84,24 2,65 84,11 2,54 0,405
ANB () 5,03 1,75 4,92 1,50 0,566
A-N LFH (mm) -0,12 1,73 -0,39 2,01 0,434
U1-SN (°) 109,22 6,41 107,12 6,56 <0,001***
U1i-NA (mm) 584 1,74 517 0,76 <0,01%*
UI-NA () 2739 504 2513 455 <0,001%**

Keserlerarasi a1 (°) 125,95 5,10 128,84 5,11 <0,01%**

U1i-PtV (mm) 5248 2,13 50,51 2,06 <0,001%%*
Ula-PtV (mm) 4588 1,56 44,54 1,74 <0,001%***
U1i-PD (mm) 34,04 1,75 3429 1,99 0,217
U1-PD (°) 105,18 2,86 103,40 2,55 <0,001%**
Nazolabial ac1 (°) 113,30 3,72 113,53 4,32 0,498
ED-UL (mm) 1,73 1,94 2,16 1,49 0,182

p: Paired Samples t testi sonucu elde edilen anlamlilik degeridir. *: p<0,05;
**: p<0,01; ***: p<0,001

Kontrol grubundaki sefalometrik Slglimlerin zamana gore meydana gelen
degisimlerinin incelenmesi igin yapilan Bagimli Orneklem t-testi (Paired Samples t

test) sonuclar1 Cizelge 3.6’da verilmistir.
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SNA 06l¢limii i¢cin, T1 aninda ortalamas1 84,24+2,65°, T2 aninda ortalamasi
84,11+2,54° olarak oOlciilmiis ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
tespit edilememistir (p>0,05). ANB 06l¢limii i¢in, T1 aninda ortalamast 5,03+1,75°,

T2 aninda ortalamasi 4,92+1,50° olarak 6l¢iilmiis ve aralarinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik tespit edilememistir (p>0,05). A-N LFH Ol¢timii i¢in, T1 aninda
ortalamasi -0,12+1,73 mm, T2 aninda ortalamasi -0,394+2,01 mm olarak 6l¢iilmiis ve

aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilememistir (p>0,05).

Ul-SN olgtimii i¢in, T1 aninda ortalamasi 109,22+6,41°, T2 aninda
ortalamas1 107,12+6,56° olarak Olgiilmiis ve aralarinda istatistiksel olarak anlaml1 bir
azalma tespit edilmistir (p<0,001). Uli-NA 06l¢iimii i¢in, T1 aninda ortalamasi
5,84+1,74 mm, T2 aninda ortalamasi 5,17+0,76 mm olarak Ol¢lilmiis ve aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir azalma tespit edilmistir (p<0,01). UI-NA 06l¢iimii i¢in,
T1 aninda ortalamasi 27,39+5,04°, T2 aninda ortalamasi 25,13+4,55° olarak
Olciilmiis ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma tespit edilmistir

(p<0,001).

Keserlerarasi ac1 6l¢timii i¢in, T1 aninda ortalamasi 125,95+5,10°, T2 aninda
ortalamas1 128,84+5,11° olarak Olgiilmiis ve aralarinda istatistiksel olarak anlaml1 bir
artis tespit edilmistir (p<0,01). Nazolabial a¢1 6l¢iimii i¢in, T1 anmnda ortalamasi
113,30+£3,72°, T2 aninda ortalamasi1 113,53+4,32° olarak Ol¢iilmiis ve aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilememistir (p>0,05). ED-UL 6l¢iimii
icin, T1 aninda ortalamasi -1,73+1,94 mm, T2 aninda ortalamasi -2,16+1,49 mm
olarak Ol¢iilmiis ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit

edilememistir (p>0,05).

Ul1i-PtV Olgiimii i¢in, T1 aninda ortalamasi 52,484+2,13 mm, T2 aninda
ortalamas1 50,51+2,06 mm olarak 6l¢lilmiis ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli
bir azalma tespit edilmistir (p<0,001). Ula-PtV 6l¢iimii i¢in, T1 aninda ortalamasi
45,88+1,56 mm, T2 aninda ortalamasi 44,54+1,74 mm olarak ol¢iilmiis ve aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir azalma tespit edilmistir (p<<0,001). Uli-PD 6l¢iimii
icin, T1 aninda ortalamas1 34,04+1,75 mm, T2 aninda ortalamasi 34,29+1,99 mm
olarak Ol¢iilmiis ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit

edilememistir (p>0,05). U1-PD 06l¢iimii i¢in, T1 aninda ortalamasi 105,184+2,86°, T2

58



aninda ortalamas1 103,40+2,55° olarak Olgiilmiis ve aralarinda istatistiksel olarak

anlamli bir azalma tespit edilmistir (p<0,001).

3.3.2. Gruplar Arasi Karsilastirma

Hastalarin sefalometrik ol¢iimlerinin propel ve kontrol gruplari arasinda
karsilastirilmasi igin yapilan iki Bagimsiz Orneklem t testi (Student t testi) sonuglar1
T1 6lglim zamani i¢in Cizelge 3.7°de, T2 6l¢iim zamani igin Cizelge 3.8’de, T2-T1

Olciim zamani farklar1 i¢in Cizelge 3.9°da verilmistir.
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Cizelge 3.7. Hastalarm Sefalometrik Olgiimlerinin T1 Ol¢iim Zamaninda Gruplar
Aras1 Karsilastirilmasi

P 1 (n=15 Kontrol (n=15
Sefalometrik ropel (n=15) ontrol (n=15)
Olgiimler 3 3 P
Ort SS Min Max Ort SS Min Max
SNA () 84,57 2,53 81,20 88,80 84,24 2,65 81,20 88,50 0,733
ANB (°) 5,56 1,91 2,70 8,30 5,03 1,75 2,90 8,70 0,439

A-N LFH (mm) 0,04 1,89 -2,10 3,70 -0,12 1,73 -2,20 3,70 0,804
U1-SN (°) 111,06 6,04 103,40 124,50 109,22 6,41 101,30 121,20 0,424
U1i-NA (mm) 6,36 1,88 3,80 9,10 5,84 1,74 2,30 9,00 0,445
UI-NA (°) 28,27 4,68 20,10 39,70 27,39 5,04 19,60 35,10 0,625

Keserlerarasi a1 124,48 3,46 11590 130,90 125,95 5,10 116,30 133,30 0,366

Uli-PtV (mm) 52,95 2,35 483 56 52,48 2,13 49,2 56,8 0,573
Ula-PtV (mm) 46,64 1,48 44,6 50,3 45,88 1,56 43,1 50,1 0,179
U1i-PD (mm) 33,10 1,83 294 35,3 34,04 1,75 29,6 36,4 0,162

U1-PD (°) 106,13 2,81 101,8 110,6 105,18 2,86 101,4 110,6 0,369

Nazolabial a1 111,86 4,96 103,10 118,70 113,30 3,72 104,40 117,90 0,377

ED-UL (mm) -1,42 1,45 -420 0,70 -1,73 1,94 -4,10 1,90 0,629

p: Student t testi sonucu elde edilen anlamlilik degeridir. Istatistiksel anlamlilik icin

p<0,05 degeri alinmistir.

Elde edilen bulgulara gore, sefalometrik dlgiimlerin T1 6l¢lim zamaninda
propel ve kontrol grubu i¢in gruplar arasi degerlendirmesinde anlamli bir farklilik

yoktur (p>0,05).
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Cizelge 3.8. Hastalarm Sefalometrik Olgiimlerinin T2 Ol¢iim Zamaninda Gruplar

Aras1 Karsilastirilmasi

Propel (n=15)

Kontrol (n=15)

Sefalometrik

Olgtimler ot SS Min Max Ort SS Min Max !
SNA (°) 84,32 2,25 81,70 88,00 84,11 2,54 80,20 88,00 0,810
ANB (°) 5,26 1,83 2,50 8,60 4,92 1,50 2,70 7,80 0,583
AN LFH (mm) -0,29 291 -530 530 -0,39 2,01 -3,00 5,00 0,914
U1-SN () 108,68 5,21 101,30 119,30 107,12 6,56 99,50 119,60 0,477
Uli-NA (mm) 5,57 1,77 2,90 8,50 5,17 1,76 1,60 7,90 0,541
U1-NA (°) 25,96 4,70 19,80 39,00 25,13 4,55 15,770 31,80 0,628
Keserlerarasi agq 127,51 3,15 121,00 132,40 128,84 5,11 118,60 139,50 0,397
Uli-PtV (mm) 51,15 2,84 46,3 55,3 50,51 2,06 47,8 54,4 0,486
Ula-PtV (mm) 45,50 1,87 42,9 50,1 44,54 1,74 41,8 49,3 0,155
U1i-PD (mm) 33,30 1,90 30,9 36,3 3429 1,99 299 37,1 0,177
U1-PD (°) 104,64 2,69 100,9 108,9 103,40 2,55 100,7 108,5 0,204
Nazolabial ac1 112,38 5,22 103,60 119,50 113,53 4,32 104,60 118,60 0,518
ED-UL (mm) 2,18 1,81 -5,70 1,10 2,16 1,49 -470 1,30 0,974

p: Student t testi sonucu elde edilen anlamlilik degeridir. Istatistiksel anlamlilik icin

p<0,05 degeri alinmistir.

Elde edilen bulgulara gore, sefalometrik ol¢iimlerin T2 Gl¢ciim zamaninda

propel ve kontrol grubu i¢in gruplar arasi degerlendirmesinde anlamli bir farklilik

yoktur (p>0,05).
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Cizelge 3.9. Hastalarin Sefalometrik Olgiim Farklarmin (T2-T1) Gruplar Arasi

Karsilagtirilmasi
Propel (n=15) Kontrol (n=15)

Sefalometrik
Olgiimler p

Ort SS Min Max Ort SS Min Max
SNA () -0,24 091 -1,60 0,90 -0,13 0,60 -1,10 0,90 0,692
ANB (°) -0,30 1,216 -2,90 1,20 -0,11 0,74 -1,60 1,00 0,616
A-N LFH -0,33 1,85  -3,20 2,00 -0,26 1,28 -2,00 2,00 0,910
U1-SN () -2,38 2,77 -8,10 1,90 -2,09 1,42 -4,00 1,80 0,725
Uli-NA (mm) -0,78 0,95 -2,30 1,10 -0,67 0,78 -1,90 0,70 0,726
U1-NA (°) -2,31 1,45 490 -0,30 -2,26 1,80 -4,50 1,10 0,930
Keserlerarasiaga 3,02 2,00 0,70 6,70 2,89 2,68 -1,20 6,80 0,878
Uli-PtV (mm) -1,80 0,85  -2,9 -0,6 -1,97 0,70 -3 -0,6 0,550
Ula-PtV (mm) -1,14 0,79 -3 -0,2 -1,34 0,68 -2,3 -0,2 0,466
U1i-PD (mm) 0,20 1,03 -L,5 1,5 0,25 0,76 -1 1,3 0,889
U1-PD (°) -1,48 0,65 -24 -0,6 -1,78 0,66 -3 -0,3 0,224
Nazolabial a1 0,52 1,78 -1,80 4,00 0,23 1,29 -2,00 2,40 0,611
ED-UL (mm) -0,75 1,31  -3,20 1,30 -0,42 1,17 -2,70 1,40 0,479

p: Student t testi sonucu elde edilen anlamlilik degeridir. Istatistiksel anlamlilik icin

p<0,05 degeri alinmistir.

Elde edilen bulgulara gore, sefalometrik olgctim farklarmin (T2-T1) propel ve

kontrol grubu icin gruplar arasi degerlendirmesinde anlamli bir farklilik yoktur

(p>0,05).
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3.4. Model Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi
3.4.1.Grup I¢i Karsilastirma

Cizelge 3.10. Propel Grubundaki Degisikliklerin (T2-T1) Grup I¢i Karsilastiriimasi

T1 (n=15) T2 (n=15)
Model Ol¢iimleri )
Ort (mm) SS  Ort (mm) SS

Sag ¢ekim boslugu 4,26 1,07 3,43 1,35 <0,001%**
Sol ¢cekim boslugu 4,70 1,27 3,81 1,31 <0,001%**
Ortalama cekim boslugu 4,48 0,90 3,62 0,94 <0,001***
interkanin genislik 34,62 1,22 35,24 0,89 0,245
Intermolar genislik 49,48 0,77 49,33 1,23 0,749
Interkanin ac1 69,66 1,44 70,19 1,56 <0,01%*

p: Paired Samples t testi sonucu elde edilen anlamlilik degeridir. *: p<0,05; **:
p<0,01; ***: p<0,001

Propel grubundaki interkanin ag¢i, ¢ekim boslugu, interkanin ve intermolar
genislikte zamana gére meydana gelen degisimlerin incelenmesi i¢in yapilan Bagimh

Orneklem t testi (Paired Samples t testi) sonuglar1 Cizelge 3.10°da verilmistir.

Elde edilen bulgulara gore, sag ¢ekim boslugu ortalamast T1 Ol¢iim
zamaninda 4,26+1,07 mm, T2 06l¢lim zamaninda ise 3,43+1,35 mm olarak tespit
edilmistir. Sag ¢ekim boslugu T2 6lglim zamaninda, T1 6l¢lim zamanma gore 0,83

mm azalmistir ve bu azalma anlamli bulunmustur (p<0,001).

Sol ¢ekim boslugu ortalamasi T1 6l¢lim zamaninda 4,70+1,27 mm, T2 6l¢iim
zamaninda ise 3,81£1,31 mm olarak tespit edilmistir. Sol ¢ekim boslugu T2 6lgiim
zamaninda, T1 6l¢iim zamanma gore 0,89 mm azalmistir ve bu azalma anlamli

bulunmustur (p<0,001).
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Ortalama ¢ekim boslugu ortalamasi T1 6l¢lim zamaninda 4,48+0,90 mm, T2
Olciim zamaninda ise 3,62+0,94 mm olarak tespit edilmistir. Ortalama ¢ekim boslugu
T2 6lglim zamaninda, T1 6l¢lim zamanma gore 0,86 mm azalmistir ve bu azalma

anlamli bulunmustur (p<0,001).

Interkanin genislik ortalamasi1 T1 6l¢iim zamanmda 34,62+1,22 mm, T2
olgiim zamaninda ise 35,24+0,89 mm olarak tespit edilmistir. interkanin genislik T2
Olciim zamaninda, T1 6l¢iim zamanma gore 0,62 mm artmistir ve bu fark anlamli

bulunmamaistir (p>0,05).

Intermolar genislik ortalamasi T1 &l¢iim zamaninda 49,48+0,77 mm, T2
olgiim zamaninda ise 49,33+1,23 mm olarak tespit edilmistir. Intermolar genislik T2
Olciim zamaninda, T1 6l¢lim zamanima gore 0,15 mm azalmistir ve bu fark anlamli

bulunmamaistir (p>0,05).

Interkanin ag1 T1 dl¢iim zamanmda 69,66+1,44°, T2 dlgiim zamanimnda ise
70,19+1,56° olarak tespit edilmistir. Interkanin genislik T2 6l¢iim zamanmnda, T1

Ol¢lim zamanina gore 0,53° artmistir ve bu fark anlamli bulunmustur (p<0,01).

Cizelge 3.11. Kontrol Grubundaki Degisikliklerin (T2-T1) Grup I¢i Karsilastirilmasi

T1 (n=15) T2 (n=15)
Model Ol¢iimleri )
Ort (mm) SS  Ort (mm) SS

Sag cekim boslugu 4,00 1,46 3,24 1,44 <0,001***
Sol ¢cekim boslugu 4,30 1,42 3,50 1,48 <0,001***
Ortalama cekim boslugu 4,15 1,21 3,37 1,24 <0,001***
Interkanin genislik 35,13 2,13 35,56 1,46 0,338
intermolar genislik 50,83 1,53 50,61 1,67 0,682
interkanin acl 68,81 1,61 69,22 1,74 <0,01**

p: Paired Samples t testi sonucu elde edilen anlamlilik degeridir. *: p<0,05; **:
p<0,01; ***: p<0,001
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Kontrol grubundaki interkanin agi, ¢ekim boslugu, interkanin ve intermolar
genislikte zamana gére meydana gelen degisimlerin incelenmesi i¢in yapilan Bagimh

Orneklem t testi (Paired Samples t testi) sonuglar1 Cizelge 3.11°de verilmistir.

Elde edilen bulgulara gore, sag ¢ekim boslugu ortalamast T1 Ol¢iim
zamaninda 4,00+1,46 mm, T2 06l¢lim zamaninda ise 3,24+1,44 mm olarak tespit
edilmistir. Sag ¢ekim boslugu T2 6l¢lim zamaninda, T1 6lglim zamanma gore 0,76

mm azalmistir ve bu azalma anlamli bulunmustur (p<0,001).

Sol ¢cekim boslugu ortalamasi T1 6l¢lim zamaninda 4,30+1,42 mm, T2 6l¢iim
zamaninda ise 3,50+1,48 mm olarak tespit edilmistir. Sol ¢ekim boslugu T2 6lgiim
zamaninda, T1 Olciim zamanina gore 0,80 mm azalmistir ve bu azalma anlaml

bulunmustur (p<0,001).

Ortalama ¢ekim boslugu ortalamasi T1 6l¢iim zamaninda 4,15+1,21 mm, T2
Olciim zamaninda ise 3,37+1,24 mm olarak tespit edilmistir. Ortalama ¢ekim boslugu
T2 6lglim zamaninda, T1 6l¢lim zamanma gore 0,78 mm azalmistir ve bu azalma

anlamli bulunmustur (p<0,001).

Interkanin genislik ortalamas1 T1 6lgiim zamanmda 35,13+2,13 mm, T2
olgiim zamaninda ise 35,56+1,46 mm olarak tespit edilmistir. Interkanin genislik T2
Olciim zamaninda, T1 6l¢iim zamanma gore 0,43 mm artmustir ve bu fark anlaml

bulunmamaistir (p>0,05).

Intermolar genislik ortalamasi T1 &l¢iim zamaninda 50,83+1,53 mm, T2
olgiim zamaninda ise 50,61+1,67 mm olarak tespit edilmistir. Intermolar genislik T2
Olciim zamaninda, T1 6l¢lim zamanima gore 0,18 mm azalmistir ve bu fark anlamli

bulunmamaistir (p>0,05).

Interkanin a¢1 T1 &l¢iim zamaninda 68,81+1,61°, T2 6lciim zamaninda ise
69,22+1,74° olarak tespit edilmistir. Interkanin genislik T2 6l¢iim zamaninda, T1

Ol¢lim zamanina gore 0,41° artmistir ve bu fark anlamli bulunmustur (p<0,01).
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3.4.2.Gruplar Arasi Karsilastirma

Cizelge 3.12. Hastalarin Cekim Bosluklarinin Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Propel (n=15) Kontrol (n=15)
Cekim

Ort Ort p
(mm) SS Min Max (mm) SS Min Max

Bosluklar

Sag bosluk T1 4,26 1,07 236 6,30 4,00 1,46 0,83 6,27 0,582
Sag bosluk T2 3,43 1,35 1,20 6,08 3,24 1,44 0,00 5,56 0,706

Sag bosluk
T2-T1

-0,83 0,43 -1,62 -0,22 -0,76 0,34 -1,55 -0,07 0,647

Sol bosluk T1 4,70 1,27 2,92 6,88 4,30 1,42 1,25 587 0,426
Sol bosluk T2 3,81 1,31 2,04 6,02 3,50 1,48 0,00 5,51 0,553
Sol bosluk

-0,89 0,31 -1,43 -0,31 -0,80 0,33 -1,25 -0,29 0,451

T2-T1

Ortalama

bosluk T1

4,48 0,90 3,40 6,12 4,15 1,21 1,04 5,98 0,407

Ortalama

bosluk T2

3,62 0,94 2,11 5,42 3,37 1,24 0,00 5,54 0,538

Ortalama

bosluk T2-T1

-0,86 0,28 -1,29 -0,41 -0,78 0,26 -1,32 -0,38 0,441

p: Student t testi sonucu elde edilen anlamlilik degeridir. Istatistiksel anlamlilik icin

p<0,05 degeri alinmistir.

Propel ve kontrol grubundaki hastalarm sag, sol ve ortalama c¢ekim
bosluklarinin T1 ve T2 o6lglim zamanlar1 ile bu Ol¢lim zamanlar1 arasindaki
farklarnin gruplar arasi karsilastiriimasi i¢in yapilan Iki Bagimsiz Orneklem t-testi

(Student t testi) sonuglar1 Cizelge 3.12°de verilmistir.
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Elde edilen bulgulara gore, sag, sol ve ortalama ¢ekim bosluklarinin T1, T2
ve T2-T1 6l¢iim zamani farklarma gore propel ve kontrol grubu i¢in gruplar arasi

degerlendirmesinde anlamli bir farklilik yoktur (p>0,05).

Cizelge 3.13. Hastalarin Interkanin, Intermolar Genisliklerinin ve Interkanin
Acilarinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Propel (n=15) Kontrol (n=15)

Ort Ort p
(mm) SS Min Max (mm) SS Min Max

Interkanin

34,62 1,22 33,53 36,12 35,13 2,13 33,44 36,26 0,486
genislik T1
Interkanin

3524 0,89 34,12 36,78 35,56 1,46 34,33 36,92 0,774
genislik T2

Interk. genis.
T2.T1 0,62 0,11 0,32 0,78 0,43 0,09 0,26 0,64 0,612

inter molar
4948 0,77 47,88 51,22 50,83 1,53 47,96 51,35 0,281

genislik T1
intermolar

49,33 1,23 47,14 50,68 50,61 1,67 48,11 51,52 0,294
genislik T2
interm.

-0,15 0,01 -0,02 -0,26 -0,18 0,01 -0,03 -0,32 0,790
genis. T2-T1
interkanin

69.66 1,44 66,2 71,6 6881 1,61 659 71,2 0,139
aa T1
interkanin

70,19 1,56 66,6 724 6922 1,74 66,7 71,6 0,120
ac1 T2
interkanin

0,52 0,55 -0,3 1.4 0,41 0,53 -0,4 1.4 0,572
ac1 T2-T1

p: Student t testi sonucu elde edilen anlamlilik degeridir. Istatistiksel anlamlilik icin

p<0,05 degeri alinmistir.
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Propel ve kontrol grubundaki hastalarin interkanin aci, interkanin ve
intermolar genisliklerinin T1 ve T2 Ol¢iim zamanlar1 ile bu Ol¢iim zamanlari
arasindaki farklarmin gruplar arasi karsilastirilmasi igin yapilan Iki Bagimsiz

Orneklem t testi (Student t testi) sonuglar1 Cizelge 3.13 te verilmistir.

Elde edilen bulgulara gore, interkanin acgi, interkanin ve intermolar
genisliklerinin T1, T2 ve T2-T1 6l¢iim zamani farklarma gore propel ve kontrol

grubu i¢cin gruplar aras1 degerlendirmesinde anlamli bir farklilik yoktur (p>0,05).
3.5. Overjet ve Overbite Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi
3.5.1.Grup I¢i Karsilastirma

Cizelge 3.14. Overjet ve Overbite Degisikliklerinin (T2-T1) Grup Ici
Karsilagtirilmasi

T1 (n=15) T2 (n=15)
p
Ort (mm) SS Ort(mm) SS
Overjet (Propel) 3,59 1,13 2,66 0,91 <0,001%***

Overjet (Kontrol) 3,93 0,84 3,05 0,80 <0,001%***
Overbite (Propel) 2,43 0,24 2,59 0,21 0,577
Overbite (Kontrol) 2,67 0,33 2,81 0,18 0,682

p: Paired Samples t testi sonucu elde edilen anlamlilik degeridir. *: p<0,05; **:

p<0,01; ***: p<0,001

Propel ve kontrol grubundaki overjet ve overbite Ol¢iimlerinin zamana gore
meydana gelen degisimlerinin incelenmesi i¢in yapilan Bagmmli Orneklem t testi

(Paired Samples t testi) sonuglar1 Cizelge 3.14’te verilmistir.

Propel grubu i¢in overjet ortalamasi1 T1 aninda 3,59+1,13 mm, T2 aninda
2,66+0,91 mm olarak Olgiilerek, 28 giinde overjetin ortalama 0,93 mm azaldig1

goriilmiis ve bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

Kontrol grubu i¢in overjet ortalamas1 T1 aninda 3,93+0,84 mm, T2 aninda
3,05+0,80 mm olarak olgtilerek, 28 giinde overjetin ortalama 0,88 mm azaldig1

goriilmiis ve bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).
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Propel grubu i¢in overbite ortalamasi T1 aninda 2,43+0,24 mm, T2 aninda
2,59+0,21 mm olarak olctilerek, 28 glinde overbite’in ortalama 0,16 mm arttig1

goriilmiis ve bu artma istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Kontrol grubu i¢in overbite ortalamasi T1 aninda 2,67+0,33 mm, T2 aninda
2,81+0,18 mm olarak olctilerek, 28 glinde overbite’in ortalama 0,14 mm arttig1

goriilmiis ve bu artma istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0,05).
3.5.2. Gruplar Arasi Karsilastirma

Cizelge 3.15. Hastalarm Overbite ve Overjet Olgiimlerinin Gruplar Arasi
Karsilagtirilmasi

Propel (n=15) Kontrol (n=15)
Ort Ort
p

(mm) SS Min Max (mm) SS Min Max
Overjet

3,59 1,13 1,35 533 3,93 0,84 2,83 5,72 0,354
(T1)
Overjet

2,66 0,91 1,11 4,04 3,05 0,80 1,87 4,54 0,229
(T2)
Overjet

-0,93 0,43 -1,75 -0,25 -0,88 0,36 -1,53 -0,34 0,770
(T2-T1)
Overbite

2,43 0,24 1,08 327 2,67 0,33 0,76 3,44 0,538
(T1)
Overbite

2,59 0,21 1,42 3,83 2,81 0,18 093 3,59 0,512
(T2)
Overbite

0,16 0,05 0,08 0,72 0,14 0,02 0,06 0,65 0,313
(T2-T1)

p: student t testi sonucu elde edilen anlamlilik degeridir. Istatistiksel anlamlilik icin

p<0,05 degeri alinmistir.

Propel ve kontrol gruplar1 arasindaki overjet ve overbite dl¢limleri arasindaki
farklihg1 belirlemek i¢in yapilan Iki Bagimsiz Orneklem t testi (Student t testi)

sonuglar1 Cizelge 3.15’te verilmistir.
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Elde edilen bulgulara gore, overjet ve overbite dl¢timlerinin T1, T2 ve T2-T1
Olciim zamani farklarma goére propel ve kontrol grubu i¢in gruplar arasi

degerlendirmesinde anlamli bir farklilik yoktur (p>0,05).

3.6. Agn Degerlendirmesi
3.6.1.Grup I¢i Karsilastirma

Cizelge 3.16. Hastalarin Agr1 Hislerinin Grup I¢i Karsilastiriimasi

Olciim Coklu
Gruplar Ort SS Min Max P
Zamanlan Karsilastirma
Propel (a)Baslangic 7,20 1,14 5 9 (c)(d)(e)
(b)1. giin 553 1,80 1 8 (c)(d)(e)
(¢)7. giin 1,33 1,71 0 5  <0,001%** (a)(b)
(d)14. giin 0,66 2,09 0 8 (a)(b)
(e)28. giin 0,46 1,55 0 6 (a)(b)
Kontrol (a)Baslangic 6,26 2,52 1 10 (c)(d)(e)
(b)1. giin 4,60 2,29 0 8 (c)(d)(e)
(c)7. giin 0,33 0,89 0 3 <0,001*** (a)(b)
(d)14. giin 0,06 2,58 0 1 (a)(b)
(e)28. giin 0,00 - 0 0 (a)(b)

p: Friedman testi sonucu elde edilen anlamlhilik degeridir. Coklu karsilastirma i¢in
parametrik olmayan bagimli orneklem ¢oklu karsilastirma testlerinden Nemenyi’s
test kullamilmistir. (a)(b)(c)(d)(e) harfleri gruplari temsil eder ve Nemenyi’s ¢oklu
karsilastirma testi sonucunda satirlarda yazan degerler istatistiksel olarak anlaml
farkliliga sahip gruplar: gésterir. *: p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001

Arastirmaya katilan propel ve kontrol grubundaki 15’er hastanin her bir grup
icin farkli zaman dilimlerindeki agri1 hislerinin karsilastirilmasi i¢in yapilan Friedman
testi sonucunda elde edilen bulgular Cizelge 3.16’da verilmistir. Propel grubu icin
baslangic agri hissi ortalamas1 7,20+1,14 (5-9), 1. giin agr1 hissi ortalamasi 5,53+1,80
(1-8), 7. giin agr hissi ortalamas1 1,33+1,71 (0-5), 14. giin agr hissi ortalamasi
0,66£2,09 (0-8) ve 28. glin agr1 hissi ortalamas1 0,46+1,55 (0-6) olarak ol¢iilmiistiir.
Kontrol grubu i¢in ise baslangi¢c agr1 hissi ortalamasi 6,26+2,52 (1-10), 1. giin agr1
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hissi ortalamas1 4,60+2,29 (0-8), 7. giin agr1 hissi ortalamasi 0,33+0,89 (0-3), 14. giin
agr1 hissi ortalamasi 0,06+2,58 (0-1) ve 28. giin agr1 hissi ortalamasi 0,00 (0-0)
olarak ol¢lilmiistiir. Hem propel, hem de kontrol grubunda hastalarin hissettikleri agr1

siddetleri baslangigtan 28. giine giderek azalmaktadir.

Bu sonuglara gore propel grubunda, hastalarin hissettikleri agr1 siddetleri
Olglim zamanina gore degisim gostermektedir (p<0,05). Bu degisimin hangi zaman
dilimleri arasinda oldugunu belirlemek i¢cin yapilan Nemenyi’s ¢oklu karsilagtirma
testi sonucunda, propel grubunda baslangi¢ 6l¢iim zamanindaki agr1 hisleri ile 7, 14
ve 28. giindeki agr1 hisleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttur
(p<0,05). 1.nci giinkii agr1 hisleri ile 7, 14 ve 28. giin agr1 hisleri arasinda anlamli
farklilik mevcuttur. Baglangi¢c ve 1.nci giin agr1 hisleri arasinda ve 7, 14 ile 28. giin

agr1 hisleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0,05).

Kontrol grubunda, hastalarin hissettikleri agr1 siddetleri 6l¢iim zamanina gore
degisim gostermektedir (p<0,05). Baslangi¢c 6l¢ciim zamanindaki agri hisleri ile 7, 14
ve 28. giindeki agr1 hisleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttur
(p<0,05). 1. glinkii agr1 hisleri ile 7, 14 ve 28. giin agr1 hisleri arasinda anlamli
farklilik mevcuttur. Baslangic ve 1. giin agr1 hisleri arasinda ve 7, 14 ile 28. giin agr1

hisleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0,05).
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3.6.2. Gruplar Arasi Karsilastirma

Cizelge 3.17. Hastalarin Agr1 Hislerinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Propel (n=15) Kontrol (n=15)

Ort SS Min Max Ort SS Min Max

Baslangic 7,20 1,14 5 9 6,26 2,52 1 10 0,412
1.giin 5,53 1,80 1 8 4,60 2,29 0 8 0,267
7.giin 1,33 1,71 0 5 0,33 0,89 0 3 0,116
14.giin 0,66 2,09 0 8 0,06 2,58 0 1 0,744

28.giin 0,46 1,55 0 6 0,00 - 0 0 0,539

p: Mann Whitney-U testi sonucu elde edilen anlamlilik degeridir. Istatistiksel
anlamlilik i¢in p<0,05 degeri alinmistir.

Propel ve kontrol grubundaki hastalarmn hissettikleri agr1 dereceleri arasindaki
farklilig1 belirlemek icin yapilan Mann Whitney-U testi sonuclar1 Cizelge 3.17°de
verilmistir. Elde edilen bulgulara gore, propel ve kontrol grubundaki hastalarinin
baslangig, 1. giin, 7. giin, 14. giin ve 28. giin hissettikleri agr1 dereceleri i¢in gruplar

arasinda anlamli bir farklilik yoktur (p>0,05).
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4. TARTISMA

Hastalar ortodontik tedavi sonunda tatmin edici estetik ve fonksiyonel
sonuglar elde etmektedirler. Fakat, son yillarda bu sonucun ne kadar siirede elde

edildigi de sorgulanmaya baslanmistir.

Ozellikle eriskin hastalar, en ideal endikasyonun ortodontik tedavi olarak
belirlendigi durumlarda bile tedavi siiresinin uzunlugundan dolay1 implant ve lamina
gibi yontemler tercih etmektedirler. Bu yiizden, ideal sonuglardan taviz vermeden
tedavi stiresini kisaltabilmek, ortodontik tedavilerde ya da arastirmalarda ulasilmasi
hedeflenen amacglardan biri olmustur. Teshis ve tedavi planinin yanisira, hasta
kooperasyonu da tedavi siiresini etkileyen ana faktorlerden biri olmasina ragmen, dis
hareket hizin1 etkileyen en temel faktor ortodontik kuvvetlere karsi gosterilen

cevaptir (Alikhani ve ark 2013).

Daha kisa tedavi siireleri, ortodontik tedavi esnasinda olusabilen eksternal
kok rezorpsiyonu, periodontal problemler, ciiriik, diseti ¢ekilmesi, agri, konfor
azalmasi, beyaz lezyonlar ve diseti hiperplazisi gibi yan etkilerin olusmasini

azaltabilmektedir (Nimeri ve ark 2013, Alfawal ve ark 2016).

Ortodontik tedavi esnasinda olusabilecek yan etkilerin azaltilabilmesi i¢in
tedavi siliresini minimize etmek ve ayrica hastalarda dis dizilimi ve okliizyon
takibinin yanisira olas1 yan etkileri erkenden teshis edip gerekli miidaheleyi yapmak

da ortodontistin sorumlulugundadir.
4.1. Bireylerin Tartisiimasi

Calismamiza Selguk  Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dalr’na ortodontik tedavi i¢in basvuran 15 kiz ve 15 erkek birey dahil

edilmistir.

Ust sag ve sol 1. premolar ¢ekimli sabit tedavi endikasyonu konmus, Angle
Smif II kapanisa sahip, ¢cekim boslugunu kapatirken maksimum ya da moderate
ankraja ihtiya¢ duyulan, herhangi bir sistemik rahatsizligi olmayan veya ilag
kullanmayan, 3. molarlar disinda tiim daimi disleri slirmiis, konjenital veya
kazanilmis dis eksikligi ya da gomiilii disleri olmayan (3. molarlar disinda), el bilek

filmlerine gore MP3U veya RU doneminde olan, kronoljik yasi 14 yilin iizerinde
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olan ve daha 6nceden ortodontik tedavi gormemis bireyler calismamiz i¢in tercih

edilmistir.

Koétii agiz hijyeni, periodontal hastalik, alveol kemik kaybi, sistemik
hastaliklar ve anti-enflamatuar ilaglarin tiiketimi dis hareket hizini 6nemli bir
derecede etkileyebilir (Bartzela ve ark 2009, Okamoto ve ark 2009, Knop ve ark
2012). Bu degiskenleri elimine edebilmek icin mikemmel agiz hijyeni elde

edilmesine ve diglama kriterlerine azami derecede gayret gosterilmistir.

Calismamizi olusturan 30 bireyden; propel grubundaki 7 kiz, 8 erkek bireyin
yaslarmin ortalamas1 15,73+0,87 yildir. Kontrol grubundaki 8 kiz, 7 erkek bireyin
yaslarinin ortalamas: ise 16,02+2,07 yildir. iki grubun yas ortalamalarinin
karsilagtirilmasi i¢in yapilan Student t testi sonucunda, bireylerin yaslar1 arasinda
istatistiksel bir farklilik tespit edilmemistir (Cizelge 3.1). Toplam kiz ve erkek birey
sayisinin ve gruplar aras1 dagilimdaki kronolojik yas ortalamalariin birbirlerine ¢ok

yakin olmasi tamamen rastlantisaldir.

Yasin dis hareketine etkisi géz ardi edilemez. Yas, ortodontik dis hareket
hizinda ¢ok oOnemli bir rol oynar. Bu etki kemik yogunlugu veya osteoklast
diferansiyasyonu ya da aktivasyonuyla alakalidir (Bridges ve ark 1988, Kyomen ve

Tanne 1997, Ren ve ark 2005).

Yaslanmayla birlikte periodontal ligamentteki hiicre sayis1 ve aktivitesi azalir.
Bu da dis hareket hizindaki degisimlerle sonuglanir (Reitan 1967). Ortodontik dis
hareket hiz1 geng bireylerde daha fazladir (Iwasaki ve ark 2004, Dudic ve ark 2013).
Bundan dolay1 ¢alismamizda bireyler arasinda yas agisindan homojenite olmasi
onemlidir. Yukarida da soylendigi gibi propel ve kontrol grubundaki hastalarin
yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05). Bu yiizden

calismamizin sonuglari yas farkliligindan pek etkilenmemistir.

Hastalar arasinda degiskenlik ortodontik dis hareketini etkileyebilir. Yas,
cinsiyet, kok uzunlugu, kemik seviyeleri, kemik yogunlugu, ilaglar ve belli sistemik
durumlarin ortodontik dis hareketi iizerine engelleyici, sinerjistik ve aditif etkileri
vardir (Krishnan ve Davidovitch 2006). Hastadan hastaya degisen bireysel
degiskenlik olmasina ragmen, cinsiyetler arasinda ortodontik dis hareketinde direkt

bir farklilik literatiirde hentiz gosterilmemistir (Chisari ve ark 2014).
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Cinsiyetle alakali kemik remodelingini ve dis hareketini etkileyebilecek en
onemli etkenlerden biri de kadinlarda adet sikliisii donemindeki cinsiyet hormonu
seviyeleridir (Zittermann ve ark 2000, Haruyama ve ark 2002). Calismamizda bu
degiskeni elimine etme sansimiz olmamistir fakat sebebi rastlantisal da olsa gruplar
arasinda cinsiyet oranlarmin ¢ok yakin olmasi énemlidir. Dudic ve ark (2013) ise

cinsiyetin ortodontik dis hareket hiz1 tizerinde bir etkisi olmadigini gostermistir.
4.2. Yontemin Tartisiimasi

Koéle (1959) disleri cevreleyen kortikal kemik tarafindan olusturulan direnci
azaltma prensibine sahip bir cerrahi metot olan kortikotomiyi tanitmistir. Wilcko ve
ark (2001) ise kortikotomiyi alveoler greftleme ile kombine ettigi ve hareket
ettirilecek  dislere selektif dekortikasyon uyguladigi “periodontal olarak
hizlandirilmis osteojenik ortodonti teknigi’ni (PAOO) tanimlamistir (Kole 1959,
Wilcko ve ark 2001).

Iino ve ark (2007) kortikotominin ortodontik dis hareketi ve alveolar kemik
reaksiyonu lizerine etkilerini arastirdigi hayvan calismasinda, kortikotominin dis
hareket hizin1 en az iki hafta boyunca arttirdigini bulmustur. Bagka bir hayvan
calismasinda ise {lig¢iincii haftada katabolik ve anabolik aktivitenin ii¢ katina ¢iktig1 ve
kemik metabolizmasidaki bu artisin cerrahiden 11 hafta sonrasinda normal diizeye

distiigii gézlenmistir (Sebaoun ve ark 2008).

Kortikotomi sonrasi ortodontik kuvvet uygulamasi cerrahiden sonra 2
haftadan fazla ertelenmemelidir. PAOO’da ise greft materyalininin uygulanmasimdan
sonra flep repozisyonlandirilmast ve dikis islemi uygulanmaktadir. Bu dikisin 1-2
hafta kalmas1 tavsiye edildigi i¢in dis hareketine cerrahiden bir iki hafta sonra

baslanmasi tavsiye edilmistir (Cano ve ark 2012).

Insan uzun kemiklerinde, BHF’nin cerrahiden sonra birka¢ giin icinde
baslayip, genellikle 1-2 ayda pik seviyeye ¢iktig1 ve 6 aydan 24 aya kadar tamamen
azaldig1 gosterilmistir (Verna ve ark 2000). Frost’a (1981) gore ise BHF, insan

kemiklerinde dokunun cinsine bagli olmakla birlikte yaklasik 4 ay siirmektedir.

Alikhani ve ark (2013) calismasinda, MOP islemi yapildigi giin kanin
retraksiyonuna baglamistir. IL1a, IL1B, IL6, IL8, TNFa, CCL2, CCL3 ve CCLS5
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seviyelerinin MOP grubunda 1. giinde pik yaptigi daha sonra 7. ve 28. giin
Olgiimlerinde ise gittikge azaldigir goriilmiistiir. Biz de bu bilgiler 1s18iInda MOP
islemi yapildig1 giin en masse retraksiyona basladik ve 28. gilinde ise bulgularimizi

elde ettik.

Farkli caligmalarda en masse retraksiyon igin braket sisteminde, braketin
vertikal slotunda, retraksiyon telinde, kuvvet miktarinda, ankraj yonteminde ve
incelenen birey sayisinda farkliliklar goriilmiistiir (Upadhyay ve ark 2008b, Tizini ve
Ibrahim 2013, Hedayati ve Shomali 2016, Monga ve ark 2016).

Upadhyay ve ark (2008b) 0,022 in¢ slot braketlerde, 0,017x0,025 ing
paslanmaz celik telde, 150 g kuvvet uygulayip direkt ankraj yOntemini tercih
ederken, Tizini ve Ibrahim (2013) 0,022 in¢ slot braketlerde, 0,019x0,025 ing
paslanmaz celik telde, 450 g kuvvet uygulayip direkt ankraj yOntemini tercih
etmigstir. Hedayati ve Shomali ise (2016) 0,018 ing slot braketlerde, 0,016x0,022 ing
paslanmaz celik telde, 150 g kuvvet uygulayip direkt ankraj yontemini tercih
ederken, Monga ve ark (2016) 0,022 in¢ slot braketlerde, 0,017x0,025 in¢ paslanmaz
celik telde, 200 g kuvvet uygulayip indirekt ankraj yontemini tercih etmistir. Biz de
bu calismalarin referansi 1s18inda 0,022 in¢ slot braketlerde, 0,017x0,025 ing
paslanmaz celik telde, 450 g kuvvet uygulayip direkt ankraj yontemini tercih ettik

Alikhani ve ark (2013) ise 0,022 in¢ slot MBT braketlerde, retraksiyon teli
hakkinda detay vermedikleri 20 bireyden olusan ¢aligmalarinda kanin retraksiyonu
icin 100 gr kuvvet uygulamislardir. Fakat, yukaridaki ¢calismalarda kanin ve lateral
arasindaki kuvvet koluna yiikleme yapilmasma ragmen, Alikhani ve ark (2013)
ylikleme kuvvetini kanin braketine lehimlenmis kuvvet koluna vermislerdir, ¢ilinkii

calismalarinda kanin distalizasyonu yapilmistir.

Farkli minivida sistemlerinde 50 g’dan 600 g’a kadar degisen yiikleme
kuvvetleri 6nerilmistir. Bu farklilik vida materyali, dizayni, ¢api, uzunlugu, kontakt
tipy, implant bolgesi, kemik yogunlugu, kuvvetin aksiyonu ve bireysel cesitlilikten

kaynaklanmaktadir (Lin ve ark 2007).

Hedayati ve Shomali (2016), {ist sag ve sol 1. premolar dislerin ¢ekilip en
masse retraksiyonla bosluk kapatmayi1 planladigi 3 boyutlu sonlu eleman analizi

calismasinda, 8 secenegi kiyaslamistir. Vidanin 2. premolarin mezialine ya da
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distaline yerlestirilmesi ve bu iki segenegin her birinde, lateral ve kanin arasindaki
kuvvet kolunun 0, 3, 6 ve 9 mm ylikseklikte olmasi kiyaslanmistir. En 1y1 sagittal
diizlem kontrolii vidanin mezial yerlesimli ve anterior kuvvet kolunun 9 mm
yilikseklikte oldugu durumda saglanmistir. Kuvvet vektorii kaninin direng
merkezinden gectigi i¢cin kontrolsiiz tipping azalip kiitlesel hareket gergeklesmistir.
Vertikal diizlem kontroliinde de, vidanin distal yerlesimi ve 6 mm’lik kuvvet kolu
anterior diglerde en az yan etkiyle sonu¢lanmaktadir. Bizim ¢alismamizda vida distal
yerlesimli ve anterior kuvvet kolu 5-7 mm uzunlugundadir. 9 mm’lik kuvvet kolunda
sagittal diizlem kontrolii daha iyi olabilir fakat bu klinik olarak uygulanabilir bir

durum degildir ¢iinkii hasta konforu buna muhtemelen izin vermez.

Kapatici1 looplar, Tweed tekniginin tanitilmasindan beri premolar c¢ekimli
vakalarda ¢ekim boslugunu kapatmak amaciyla ¢ok yaygin kullanilmaktadir (Tweed
1941, Burstone ve Koenig 1976). Loop mekanikleri siirtiinmesiz bir teknik oldugu
icin, siirtiinmeli sistem olan kaydirma mekaniklerinin aksine loop tarafindan verilen
kuvvetin %1001 ark teli tarafindan her dise kuvvet ve moment kaybi olmadan direkt
olarak iletilmektedir. Kaydirma mekanikleri yani siirtiinmeli sistem, braketlerin tel
iizerinde kaymasini igerdigi gibi (6rnegin braketlere elastomerik chain asildiginda),
telin tiip ya da braketler iizerinde kaymasini (6rnegin ¢alismamizda oldugu gibi
kuvvet koluna yiikleme yapildiginda) da igermektedir. Basitliginden, hasta
konforunun gelistirilmesinden, azalmis koltuk siiresinden ve gecici ankraj
apareyleriyle daha uygulanabilir olmasindan dolayi, ¢ekim boslugu kapatmak ic¢in
kullanilan tedavi mekanikleri son yillarda biiyiik 6l¢iide looplu mekaniklerden

kaydirmali mekaniklere dontigmiistiir.

Chiang ve ark (2015), 4 keseri retrakte etmek i¢cin ve en masse retraksiyon
yapmak i¢in biikiilen looplar1 karsilastirdiklar1 3 boyutlu sonlu eleman analizi
calismasinda varmis oldugu sonuca gore, verilen kuvvet miktarinin standardizasyonu
kaydirmali mekaniklerde ozellikle de kapatic1 yaylarla c¢ok daha kolay
saglanabilmektedir. Biitiin bu sebeplerden dolayi, temelde mikro-osteoperforasyonun
dis hareket hizina etkisini karsilastirdigimiz bu ¢alismamizda iki gruptaki ortak
yontem kaydirmali mekanikler olarak sec¢ilmistir. Minividadan kuvvet koluna kapali

sarmal yay asilarak retraksiyon gergeklestirilmistir.
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Minividalar mukogingival birlesimin degisken seviyelerinden ve interdental
kemik yiiksekligi farkliliklarindan dolay1 sag ve sol taraflarda ayni yiikseklik veya
ayn1 lokasyonda yerlestirilemediklerinden, direk yiiklenen vidalar yiiziinden kuvvetin
degisik yonlerinden dolay1 okluzal kant olusabilir. Bu durumlarda, indirekt ankraj
direkt ankrajdan daha iyi bir secenek olabilir (Monga ve ark 2016). Fakat indirekt
yliklemede az da olsa molar mezializasyonu oldugundan c¢alismamizin en 6nemli
bulgusu olan ¢ekim boslugu degerlendirmeyi etkileyebilecegi i¢in direkt ankraj tercih

edilmistir.

Biz calismamizda tamamen farkli iki yontemi karsilastirmis olsaydik, 6rnegin
iki asamali retraksiyonla en masse retraksiyonu karsilastirmak gibi, o zaman
retraksiyonun tamamlanmasin1  bekleyip toplam retraksiyon siliresini de
degerlendirmemiz gerekirdi. Fakat, bu calismadaki amacimiz iki farkli yontemi
sorgulamaktan c¢ok mikro-osteoperforasyonun ortodontik dis hareketine etkisini

sorgulamak oldugu i¢in retraksiyonun tamamlanmasi beklenilmemistir.

Dis ¢ekimleri enflamasyon markirlarinin aktivitesini arttirarak dis hareket
hizin1 degistirebilir ve bu da MOP’larn etkisini gizleyebilir. Alikhani ve ark (2013)
calismalarinda bu etkiyi elimine etmek i¢cin dis ¢cekim zamanini standardize edip
kanin retraksiyonundan 6 ay dnce yapmiglardir. Calismamizda dis ¢ekiminin 3-5 giin
sonrasinda bondinge baslanilmistir. En masse retraksiyon Oncesi seviyelenme
gerektiginden, 0,014 in¢ NiTi; 0,016 ing NiTi; 0,016x0,016 ing NiTi; 0,016x0,022
in¢ NiT1; 0,017x0,025 ing NiTi ve 0,017x0,025 in¢ paslanmaz celik teller sirasiyla
toplam 6 ay siireyle calistirilmistir. Boylece, dis ¢ekimi sonrasi 6 ay sonra en masse
retraksiyona baglanmistir. Calismamizdaki bu stireler, dis c¢ekimi sonrasi

enflamasyon markirlarinin etkisini elimine etmek i¢in yeterli bulunmustur.
4.3. Bulgularin Tartisilmasi
4.3.1.Minivida Basarisi

Minivida tutunma oranlarinin cinsiyetten pek etkilenmedigi rapor edilmistir
(Motoyoshi ve ark 2007b, Baek ve ark 2008). Hasta yas1 ile de minivida basar1 orani
arasinda istatistiksel olarak ciddi bir korelasyon oldugu séylenemez. Miyawaki ve

ark (2003) 20 yas iizeri hastalarla kiyaslandiginda (%85—%88), 20 yasin altindaki
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hastalar (80%) icin daha diisiik basar1 oranlar1 bulmuslardir, fakat bu sonuglar

istatistiksel olarak anlamli degildir.

Chen ve ark (2007) daha geng hastalarda vida basarisizligiyla daha ¢ok karsi
karstya kalindigini bulmuslardir. Benzer bir sekilde, Park ve ark (2005b) minivida
yerlestirdikleri 13 hasta ile yaptiklari ¢aligmalarinda, sadece 14 yasin altindaki ii¢
hastada vida basarisizlig1 gézlemlenirken, 14-28 yas arasi hastalarda hi¢ basarisizlik

gozlemlenmemistir.

Ayrica, Motoyoshi ve ark (2007a) erigkin hastalarda addlesanlara gére daha
yiiksek basar1 oranlar1 bulmuslardir. Tam tersine, Park (2003) 20 yas tistli hastalarda,

20 yas alt1 hastalara gore daha diisiik basar1 oranlar1 gézlemlemistir.

Bu arada, diger yazarlar minividalarin basar1 ve diismeleri géz Oniine
alindiginda yasin istatistiksel olarak anlamlilik gostermedigini rapor etmislerdir
(Park ve ark 2006, Viwattanatipa ve ark 2009). Fakat cogu g¢aligmanin sonuglar1
gostermistir ki daha geng yas gruplar1 daha diisiik basar1 oranlar1 sergilemektedirler.
Bunun da adélesanlardaki metabolik hizin eriskinlere oranla daha hizli olmasindan
kaynaklandig: diistiniilmektedir (Park 2003). Bu farklilik hastalarin agiz hijyenleriyle
de baglantili olabilir. Hastalarm yas1 arttikca daha 1yi bir oral hijyene
kavusulmaktadir ¢iinkii eriskinler daha o©zenli olmaktadirlar, daha olgun

davranmaktadirlar ve dis bakimlarini daha titizlikle idame ettirmektedirler.

Calismamizdaki bireylerin iskeletsel bliylimelerini tamamlamak {izere
olmalar1 ve retraksiyon esnasindaki kronolojik yaslarmm en az 14 yil olmasi
bliylimeyle olusabilecek degisimlerin ¢alisma sonucglarmi ciddi  derecede
etkilememesi agisindan 6nemlidir. Nitekim, Oktay Giin (2014) calismasinda yakin
yas gruplarmi tercih etmistir. En kiigiik hastamizin kronolojik yas1 14,04 tiir. Bu da
Upadhyay ve ark’mm (2008a) calismaya kabul edilme kriterlerinden olan 14 yasin
istiinde olma kriteriyle birebir ortiismektedir. Hatta daha dncesinden Park ve ark
(2005b)’1in  yaptiklar1 ¢alismada 14-28 yas arast hastalarda vida basarisizligi
gozlemlenmedigini ve diisen 3 vidanin da 14 yas altindaki hastalarda oldugunu

sOylemistik.

Bizim calismamizda da yas ortalamasi 16,02 olan kontrol grubundan 14,66;

15,61; 17,41 ve 17,45 yaslarinda dort bireyde vida basarisizligi gézlemlenmistir. Bu
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bireylerden ikisinin yas1 hem kontrol grubunun hem de toplam yas ortalamasmin
altinda olup, diger ikisinin yas1 hem kontrol grubunun hem de toplam yas

ortalamasinin tizerindedir.

Baz1 giincel calismalar direkt yiliklenmis vidalarin kullanimindan ziyade
indirekt yiiklenmis vidalar1 desteklemektedirler (Holberg ve ark 2013, Holberg ve
ark 2014). Bu caligsmalara gore, direkt ylklenmis kuvvetler peri-implant kemikte
yiiksek yiiklemelere sebep olabilir, bu da minivida gevsemesine ve kaybima neden
olabilir. Indirekt minivida ankraji, kok kontag: riskini azaltmak igin vida pozisyonu
degiskenligine de izin vermektedir. Bunun yanisira, standard ortodontik mekanikler,
dislerin iyi biyomekanik kontroliine izin verebilmek i¢in indirekt ankrajla birlikte
kullanilabilir (Holberg ve ark 2014). Bu sonuglara gbre calismamizdaki en onemli

vida basarizlik sebeplerinden biri direkt yiikleme olabilir.

Calismamizda vida basarisi propel grubunda % 100, kontrol grubunda % 86,6
olarak bulunmustur. Biitiin hastalarda ortalama basar1 oran1 % 93,3’tiir. Minividadan
destek alinarak en-masse retraksiyon yapilan ¢alismalarda % 87 ile % 93 arasinda
degisen basar1 oranlar1 bulunmustur (Park ve ark 2008, Upadhay ve ark 2008a).
Kontrol grubu basar1 oraninin ¢ok daha diisiik olmasmim sebebi ilk olarak kontrol
grubu bireylerinin klinik islemlerini gerceklestirmemizdir. Diger bir deyisle,
calismamizda minivida basarisizli§inin  goriildiigi bireyler ilk vakalardir ve
arastirmacimin klinik tecriibesi artinca basarinin da arttig1 gézlemlenmistir. Bu durum

‘klinik 6grenme egrisiyle’ paraleldir (Garfinkle ve ark 2008).
4.3.2.Sefalometrik ve Model Olciimlerinin Tartisiimasi

Tez bulgularimizin sonucglarmi, iist cenede minividayr direkt ankraj
yontemiyle kullanip en masse retraksiyon yapmis olan 3 adet tez sonuglariyla
karsilagtiracagiz. Bunlarin 3’1 de ililkemizde yapilmis tez ¢aligmalaridir (Dingyiirek

2009, Geng 2011, Tunger 2015).

Dingyiirek (2009), en masse (kiitlesel) retraksiyonla iki asamali keser
retraksiyonunu karsilastirmistir. Bu ¢aligmadan sadece en masse grubunun sonuglari
karsilastirilacaktir. Geng (2011), iki grupta da en masse retraksiyonu uyguladigi
calismasinda, bir grupta Power Hook (PH) ve Nikel Titanyum (NI-Ti) kapayici

sarmal yaylarm kullanildig: stirtiinmeli mekanikleri, diger grupta ise Double Keyhole
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Looplu (DKL) hazir ark tellerinin kullanildig: stirtiinmesiz mekanikleri kullanmastir.
Bu calismadan da sadece Power Hook (PH) ve Nikel Titanyum (NI-Ti) kapayici
sarmal yaylarin kullanildigi grubun degerleri kullanilacaktir. Tunger (2015) ise bir
grupta en masse retraksiyon, diger grupta ise en masse retraksiyon ve piezoinsizyon
uygulayip, piezoinzisyonun etkinligini arastirmay1 amacglamistir. Bu ¢alismadaki iki
grubun da bulgular1 degerlendirilecektir. Karsilastrmada aylik degisimler baz

alinacaktir.

Ust keser egimlerinde meydana gelen degisimlerin A noktasmin pozisyonunu

etkiledigini bilinmektedir (Al-Nimri ve ark 2009). Calismamizda propel grubunda
SNA, ANB ve A-N LFH degerlerinde 28. giin sonunda sirasiyla -0,24°, -0,30° ve -
0,33 mm degisim gdzlenmisken; kontrol grubunda SNA, ANB ve A-N LFH

degerlerinde 28. giin sonunda swasiyla -0,13° -0,11° ve -0,26 mm degisim
gozlenmistir. T2-T1 degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasinda anlamli bir fark

olmadig1 goriilmistiir.

Dingytlirek (2009), Geng¢ (2011) ve Tunger’in (2015) yaptiklar1 tez

calismalarinda A-N LFH degerine bakilmadigin1 goz oniinde bulundurursak, SNA
ve ANB degerindeki degisimlerin birbirine ¢ok yakin oldugunu fakat en fazla
degisimin bizim caligmamizdaki propel grubuna ait oldugunu gérmekteyiz. Bunun

sebebi retraksiyon kuvvetimizin 450 g olmas1 ve MOP’larim etkisi olabilir.

Dingytlirek (2009), Geng¢ (2011) ve Tunger’in (2015) yaptiklar1 tez
calismalarinda UI-SN degerine bakilmadigmi ve UI-NA degerinin sadece
Dingyiirek’in (2009) ¢alismasinda kullanildigii g6z 6niinde bulundurursak, Uli-NA
degerindeki degisimlerin bahsi gecen tez calismalarinda birbirine cok yakin
oldugunu fakat en ¢ok degisimin Tunger’in (2015) calismasindaki kontrol grubunda
oldugu goriilmiistiir. U1-SN degerini yine minividadan kapayici sarmal yay asip en
masse retraksiyon yapan arastiricilardan Upadhyay ve ark (2008b) “I angle” ismiyle
ve Monga ve ark (2016) “U1-SN” ismiyle degerlendirmistir. Upadhyay ve ark
(2008b) U1-SN degerinde aylik ortalama -1,22° degisim gozlemlerken, Monga ve ark
(2016) ise retraksiyon siiresi yerine toplam tedavi siiresi hakkinda bilgi verdigi ve
bimaksiller protriizyon hastalarim1 tedavi ettigi calismasinda toplamda -9,30° lik
degisim elde etmistir. Bizim calismamizda ise UI-SN degerinde propel grubunda
aylik -2,38° kontrol grubunda ise aylik -2,09° olmak {izere daha fazla degisim
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gozlemlenmistir. Bunun sebebi bu iki calismada arastirmacilarin sirasiyla 150 ve 200
g retraksiyon kuvveti uygulamalarina karsin bizim 450 g’lik bir retraksiyon kuvveti

uygulamamiz olabilir.

Nazolabial ag¢1 degerleri i¢in bahsettigimiz tez caligmalarina baktigimizda en
cok artisin Tuncer’in (2015) ¢alismasindaki kontrol grubunda oldugu goriilmiistiir.
Upadhyay ve ark’mn (2008a) calismasinda aylik ortalama 1,35° artis gozlenmistir.
Tizini ve Ibrahim (2013) st cenede 450 g kuvvetle en masse retraksiyon uygulayip
retraksiyon siiresini belirtmedigi vaka raporunda tedavi basindan sonuna kadar
nazolabial acgida yaklasik 6,00°’lik bir artis gézlemlemislerdir. Bizim ¢alismamizda
ise nazolabial acgida propel grubunda 0,52°’lik, kontrol grubunda 0,23°’lik bir artis

olusmustur.

Keser hareketleriyle cevre yumusak doku profili arasinda korelasyonlar
mevcuttur. Drobocky ve Smith (1989) gostermistir ki, dort premolar cekimli
hastalarin % 95’inde, estetik diizlem olarak da adlandirilan E-diizlemine gore {ist
dudakta ortalama 3,4 mm gerileme; alt dudakta ise ortalama 3,6 mm gerileme
olmustur. Bunun yanisira, maksiller keserlerin retraksiyonu iist dudak
retraksiyonuna, alt dudak uzunlugunun ve nazolabial aginin artmasma neden olurken,
mandibular keserler de alt dudak pozisyonu ve sekline karar vermektedir (Roos

1977, Talass ve ark 1987).

Calismamizda iist dudakta E diizlemine gore 28. giinde propel grubunda
ortalama 0,75 mm retraksiyon gerceklesmistir. Bu retraksiyon miktar1 kontrol
grubunda 0,42 mm olup iki grup arasindaki fark anlamli bulunmamistir. Upadhyay
ve ark (2008a) minividasiz ve minividali yontemlerle tedavi ettigi bialveolar dental
protriizyon hastalarini karsilastirdigl baska bir ¢aligmasinda, minivida ile en masse
retraksiyon yapilan hastalarda retraksiyon sonunda iist dudagin retraksiyon miktari
aylik ortalama 0,23 mm bulunmustur. Buradaki fark yine hastalara 450 g kuvvet ve

MOP uygulamamiz sebebiyle olugmus olabilir.

Dingytirek (2009), Geng¢ (2011) ve Tunger’in (2015) yaptiklar1 tez
calismalarina baktigimizda ise E diizlemi-iist dudak degerindeki degisimlerin biitiin
tez caligmalarinda birbirine ¢cok yakin oldugunu fakat en fazla degisimin yine bizim

calismamizdaki propel grubuna ait oldugunu gormekteyiz.
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Tez calismamizda her iki grupta da UIli-PtV, Ula-PtV ve UI1-PD
sefalometrik degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir diisiis gdzlenmistir. Yine her
iki grupta Uli-PD degerindeki artis ise anlamli bulunmamistir. Bu bulgulardan su
sonu¢ cikiyor ki, tez calismamizda 450 g’lik bir kuvvet kullanilip diste hizli bir
hareket saglanmistir. Fakat, anterior dislerin apeksindeki hareket, insizal kenarindaki
hareketten az bir miktar diisiik olmakla birlikte yine de istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Bu da disin aksinda istatistiksel olarak anlamli bir ac1 degisikligiyle
sonu¢lanmistir. Kullandigimiz 0,017x0,025 in¢ paslanmaz ¢elik tel bu devrilmeyi
minimize etmistir. Uli-PD degerindeki artisin anlamsiz olmasi da anterior dislerin

govdesel harekete yakin bir hareket sergiledigini gostermektedir.

Overbite propel grubunda 0,16 mm, kontrol grubunda ise 0,14 mm artmistir.
Bu degisimin nedeni 450 g kuvvet sebebiyle iist keserlerde az da olsa devrilme etkisi
olugsmast olabilir. Yine de bu grup i¢i degisimler istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir.

Interkanin ve intermolar genislik degerlerinde her iki gruptaki degisimler de
istatistiksel olarak anlamli degilken, interkanin a¢i1 degerindeki degisiklik her iki
grupta da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Kuvveti kanin disi yerine lateralin
distaline lehimlenmis kancalardan vermek, interkanin a¢1 degerinin daha da artmasini
sinirlamis olabilir. 0,019x0,025 ing paslanmaz celik telde retraksiyon uygulamak bu

etkiyi azaltmak adma daha iyi bir segenek olabilir.

Aylik ortalama overjet degisimlerini degerlendirdigimizde bu miktar,
Dingyiirek’in (2009) ¢alismasinda -0,38 mm, Geng’in (2011) calismasinda -0,49 mm,
Tuncer’in (2015) kontrol grubunda -0,61 mm, piezoinsizyon grubunda ise -0,46 mm
olarak bulunmustur. Bizim tez ¢alismamizda ise kontrol grubunda aylik ortalama -
0,88 mm, propel grubunda ise aylik ortalama -0,93 mm’lik degisim gozlenmistir.

Propel grubundaki bu degisim yine kontrol grubuna gore anlamli bulunmamastir.

Aylik ortalama ¢ekim boslugu azalma miktarlarina baktigimizda bu deger,
Dingyiirek’in (2009) ¢alismasinda 0,74 mm, Geng’in (2011) ¢alismasinda 0,62 mm,
Tunger’in (2015) kontrol grubunda 0,39 mm, piezoinsizyon grubunda ise 0,51 mm
olarak bulunmustur. Bizim tez c¢alismamizda ise kontrol grubunda aylik ortalama

0,78 mm, propel grubunda ise aylik ortalama 0,86 mm’lik ¢ekim boslugu azalmasi
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gozlenmistir. Propel grubundaki bu degisim yine kontrol grubuna gore istatistiksel

olarak anlamli degildir.

Teixeria ve ark’m (2010) MOP’un etkisini degerlendirdigi hayvan
calismasinda, 1. maksiller molar dis hareketi kontrol grubunda aylik ortalama 0,29

mm bulunmusken, MOP grubunda aylik ortalama 0,62 mm olarak bulunmustur.

Kanin retraksiyonunu degerlendiren Alikhani ve ark’m (2013) calisma
sonuglarina gore mikro-osteoperforasyonlar, kontrol grubuna gore dis hareket hzini
2,3 katma c¢ikarmistir. Kanin retraksiyon hizi kontrol grubunda aylik ortalama 0,5
mm iken, propel grubunda aylik ortalama 1,1 mm olarak bulunmustur. Ayrica,

mikro-osteoperforasyonlarin tedavi siiresini % 62 azaltabilecegi iddia edilmistir.

Bizim ¢alismamizda sag ve sol ¢ekim bosluklarin ortalamasimni aldigimizda 28
gilinde propel grubunda 0,86 mm ¢ekim boslugu azalmisken, kontrol grubunda ise
0,78 mm azalmistir. Yani Alikhani ve ark’in (2013) ¢alisma sonuglarinin aksine,
propel grubu kontrol grubuna oranla 1,10 kat hizli bulunmustur ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir. Bu oranin az olmasmmm en 6nemli sebebi
yontemdeki farkliliktir. Alikhani ve ark’in (2013) ¢alismasinda tek disin distaline
MOP’lar gergeklestirilip yine tek disin hareket hizi degerlendirilmistir. Bizim
calismamizda ise yine tek disin distaline MOP’lar gerceklestirilip, tek tarafta li¢ digin

hareket hiz1 degerlendirilmistir.

Yine bu sebeptendir ki biitiin degerlerdeki degisimlerimiz propel grubunda
kontrol grubuna gore daha fazla olmus fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamuistir. Tuncger (2015) de bir grupta en masse retraksiyon, diger grupta ise en
masse retraksiyon ve piezoinsizyon uygulayip, piezoinzisyonun etkinligini
arastirmaylr amagladigr tez calismasinda, retraksiyon hizmmin gruplararasi

karsilagtirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmamastir.

Eger ¢alismamizda anterior her disin distaline MOP’lar yapilsaydi Alikhani
ve ark’in (2013) bulgularina yakin bulgular elde edilebilirdi. Fakat estetik bolge olan
anterior bolgeye yapilan perforasyonlar hastalar tarafindan kabul edilebilir bir durum
degildir. Hatta Alikhani ve ark’in (2013) MOP’larmm dis hareket hizm % 62

arttirabilecegi iddiasi, tiim disler bondlandiginda her bir disin komsu disetine
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perforasyon yapilmasi hastalar tarafindan zor kabul edilebileceginden, pratikte pek

gecerli olmayabilir.

Bizim calismamizda ve karsilastirma yaptigimiz Dingyiirek (2009), Geng
(2011) ve Tunger’in (2015) tez calismalarinda minivida direkt ankraj yontemiyle
kullanilip, vidadan kapayici sarmal yaylar yardimiyla lateral ve kanin arast kuvvet
koluna kuvvet uygulanmistir. Boylece sonuglar1 en ¢ok etkileyecek etkenlerden biri
olan molar mezializasyonu elimine edilmistir. Bulgular1 degerlendirdigimizde, bir¢gok
mindr etkenin yanisira temelde su etkenlerin degiskenliginin ¢alisma sonuglarinin

degiskenligini etkiledigini gérmekteyiz.
-Kullanilan braket sistemi
-Braketin vertikal slotu
-Retraksiyon teli
-Retraksiyon kuvveti
-Popiilasyonun sayis1
-Popiilasyonun yas ortalamasi
-Direkt/indirekt ankraj
4.3.3.Agn Degerlendirmesinin Tartisilmasi

Bayanlarin ortodontik tedavi esnasinda erkeklerden daha fazla agri ve
rahatsizlik hissettikleri bir¢ok c¢alismada rapor edilmistir (Bergius ve ark 2000,
Krishnan 2007, Abu Alhaija ve ark 2010). Bu ¢alismalar bulgularmna gore bayanlar
aynt zamanda agriya karsi daha hassastirlar ve erkekler daha fazla agri tolere
edebilirler. Bu calismalarin sonuclarinin aksine, bazi yazarlar agr1 kanis1 hakkinda
erkek ve bayanlarda bir farklilik rapor etmemislerdir (Ngan ve ark 1989, Erdinc ve
Dincer 2004, Bergius ve ark 2008). Bu calismalardaki ¢eliskili sonuglar bireylerin

sayis1 ve yaslar1 arasindaki farklilikla agiklanabilir.

Bizim calisjmamizda rastlantisal olarak kiz ve erkek bireylerin gruplara

neredeyse esit miktarda dagilmasi sonuglarin degiskenligini etkilememistir. Propel
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grubundakilerin agr1 hissi kontrol grubuna oranla ilk giin, 1, 7, 14 ve 28. giinde daha
fazla bulunmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Agri
bulgularimiz1 karsilagtirabilecegimiz literatlirde MOP ile ilgili yalniz bir klinik
calismaya rastlanilmistir. MOP’u klinikte ilk kez kullanan Alikhani ve ark’nin (2013)
calisma sonucunda, 7. glinde ve 28. giinde hissedilen agr1 propel grubunda daha fazla
iken; ilk giin, 1. glin ve 14. giinde hissedilen agr1 kontrol grubunda daha fazla
bulunmustur. Fakat bizim ¢alismamiza benzer sekilde, bu farklar tiim zamanlarda

istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.

Grup i¢i zamana baglhh degisimdeki anlamliliga baktigimizda, bizim
calismamizda her iki grupta da sadece 7. gline gegiste anlamli azalma bulunmusken;
Alikhani ve ark’nin (2013) calismasinda her iki grupta da sadece ilk glinden 1. giine

geciste anlamli artig bulunmustur.
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5. SONUCLAR

Kontrol ve propel grubunu olusturan 30 bireyde, mikro-osteoperforasyonlarin
en masse retraksiyon esnasindaki ortodontik dis hareket hizina etkilerini arastirmak

icin yaptigimiz calismamizin sonuglar1 su sekildedir:

Calismada kullanilan 60 adet minivida 450 g’lik yiiklemeye 28 giin boyunca
maruz kalmis ve 4 adet minividada basarisizlik oldugundan basar1 oram1 % 93,33

bulunmustur.

Sefalometrik Olgtimlerde, her iki grupta U1-SN, Uli-NA, U1-NA, Uli-PtV,
Ula-PtV, Ul-PD degerleri anlamli derecede azalirken, keserlerarasi a¢i degeri
anlamli miktarda artmistir. ED-UL degeri sadece propel grubunda anlamli derecede

azalmistir. Gruplar arasi karsilastirmalarda istatistiksel olarak bir fark yoktur.

Model Olctimlerinde, her iki grupta da g¢ekim boslugu anlamli derecede
azalirken, interkanin a¢1 degeri anlamli miktarda artmistir. Gruplar arasi

karsilagtirmalarda ise istatistiksel olarak fark bulunmamastir.

Her iki grupta da overjetteki azalma anlamliyken, overbite Ol¢iimlerindeki
artis istatistiksel olarak anlamhi degildir. Gruplar arasi karsilastirmalarda ise

istatistiksel olarak bir fark yoktur.

Agr1 degerlendirmesinde, her iki grupta da 1. giinden 7. giine geciste agr1
hissi anlamli derecede azalmistir. Gruplar arasi karsilagtirmalarda ise istatistiksel

olarak fark bulunmamustir.

Mikro-osteoperforasyonlar ortodontik dis hareket hizimi arttirabilir. Fakat,
klinisyen tek tarafta birden cok disi hareket ettirmek zorunda kaldiginda, ¢alisma
dizayn1 sadece ¢ekim boslugundan ziyade bir¢ok bdlgeyi icermelidir. Bu prosediir,

pratikte hastalar i¢in konforludur.

“Mikro-osteoperforasyonlar ~ dis  hareket hizin1  anlamli  derecede

arttirmaktadir” hipotezimiz reddedilmistir.

Dis hizlandirma fenomeni hala yeni bir ufuk olarak durmaktadir ve
arastiricilar hastalar icin ihtiyath ve ideal bir teknik bulmalilardir. Cerrahi teknikler

bu konuda insan deneylerinin ¢ofunu olusturmaktadir ve ortodontik tedavinin
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stabilitesine ve retansiyonuna katkida bulunan kabul edilebilir ve uzun donem etkiler
gostermektedir. Fakat invazivligi ve maliyeti hastalar i¢in bu teknikleri daha az
uygulanabilir bir secenek yapabilmektedir. Diger yandan mikroosteoperforasyon,
cerrahi prosediirler arasinda daha az rahatsiz edicidir ve bu avantaji da bu yontemi
gelecekte daha yaygin kullanilacak bir prosediir yapacaktir. Fakat yontemin yeni
olmas1t nedeniyle, farkli klinik kurgularla daha ¢ok sayida ileri c¢alismanin

yapilmasmin faydali olacagi kanaatindeyiz.
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7. EKLER

7.1. EK-A Etik Kurul Onay1
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7.2. EK-B Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu Ornegi

T.C.
~ SELCUK UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ASGARI BILGILENDIRILMI§ GONULLY OLUR FORMU

Siz hastanm velisi\vasisi olarak Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
tarafindan yiiriitilen bu caligmaya katilip katilmamakta tamamen serbestsiniz.
Asagida bu ¢aligma ile ilgili bazi bilgiler bulacaksiniz. Tiim klinik muayene islemleri

iicretsiz olarak gerceklestirilecek ve bulgular size iletilecektir.

Cenelerinde herhangi bir bozuklugu olmayip dislerinde az veya orta derecede
caprasikligi olan hastalara tel tedavisi uygulanmaktadir. Bu hastalarin dislerinin 6n
ylizeylerine braket dedigimiz metal pargalar yapistirilmaktadir ve iginden tel
gecirilmektedir. Bazi durumlarda dis arklarinda yer olmadigi i¢in dis cekimli
tedaviler uygulanmaktadir. Son donemlerde 6zellikle eriskin bireyler ve tedavi siiresi
konvansiyonel ortodontik tedaviyle uzun siirmesi beklenen ¢ekimli hastalar arasinda
artan bir beklenti haline gelen ortodontik tedavi siiresinin kisaltilmasi bizleri bu
konuda yeni klinik deneylere yoneltmistir. Biz de dis arkinda yer bulamadigi i¢in dis
cekerek tedavi yaptigimiz ortodontik hastalarda tedavi siiresini kisaltmak amaciyla
hastalara 1 defaya mahsus olmak tiizere propel cihaziyla digetine lokal anestezi

altinda islem yapacagiz.

Calismanin yiriitiiclisii Yrd. Dog¢. Dr. Zeliha Miige Baka, yardimci yiiriitiici
Dt. Ridvan Ceylan’dir. Ilgili kisilere 05059459150 nolu telefonla ulasabilirsiniz.
Calismaya katilacak bireylerin ¢alisma kapsaminda kalacagi siire 4 haftadir. Calisma
siiresince ve calisma bitiminde hastalarin ortodontik tedavisine ayni sekilde devam
edilecektir. Arastrmamizda kan Ornegi alinmayacak ve herhangi bir ilag

kullandirilmayacaktir.

Arastirma kapsamindaki bireylerin 6zel hayatmi korumak amaciyla kod,
glivenlik numaras1 vb. yontemler uygulanacaktir. Hastalardan alinan biitlin kayitlar

arastirma yuriitiiciisii tarafindan toplu halde tutulacak ve saklanacaktr. Biitiin
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islemler bittikten sonra vaka uygun sekilde arsivlenecektir. Tiim hastalarin kisisel
bilgileri gizli tutulacaktir. Hastanin doktoru ve vakayi takip ettigi danigsmani

tarafindan bilgilere ulasilabilecektir.

Baslangi¢ kayitlarinin elde edilmesi ve diger seanslar yaklasik 30-90 dk’dur.
Hastamizin bu tedavi sonrasinda devam edecek olan aktif tel tedavi siireci buna dahil

degildir.

Biitiin kayitlarin saklanma siiresi en az bes yildir. Degerlendirme yapilan
bireylerin kendi istegi dogrultusunda c¢aligma kapsami disinda kalabilme hakki
vardir. BoOyle bir karar Dis hekimligi Fakiiltesinin tedavi hizmetlerinden

yararlanmanizi etkilemeyecektir.

Verilen randevu tarihlerinde kontrole gelmeyen, tiim uyarilara ragmen agiz
temizligine dikkat etmeyen ve uyum gdstermeyen bireyler aragtirma kapsami digina
cikarilacaktir. Ciinkii kotii agiz hijyeni hem tedavinin seyrini etkileyerek tedavi

siiresini uzatmakta hem de dis ciirliklerine hatta dis kayiplarina neden olmaktadir.

Calismaya dahil olan bireylerin caligma ile ilgili sorular1 en kisa siirede
yanitlanacaktir. Sorular dogrudan arastirma yiiriitiiciisine ve/veya yardimci
arastiricilara sorulabilir. Bu konuda gerekirse 0 332 223 11 74 numarali telefonu

kullanabilirsiniz.
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Yukaridaki “ 2 “ sayfadan olusan metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazil1 ve

s0zIi aciklamalar yapildi. Bu kosullar altinda “Mikro-osteoperforasyonun en masse

retraksiyon esnasindaki dig hareket hizina ve kondil pozisyonuna etkileri” isimli

klinik aragtirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul

ediyorum.

Bu formun imzal bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci
Adi, soyadr:
Adres:

Tel.

Imza

Katilimcinin velisi
Adi, soyadr:
Adres:

Tel:

Imza:

Katilimci ile goriisen hekim

Ad1 soyadi, unvani: Dt. Ridvan CEYLAN
Adres: SU Dis Hek. Fak. Ortodonti ABD
Tel. 03322231174

Imza
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