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iii. SIMGELER VE KISALTMALAR
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1. GIRIS

Ortodontide uzun tedavi siiresi her zaman hastalar1 tedaviden uzaklastiran
temel etken olmustur. Ortodontik tedavinin uzun siirmesi Ozellikle yetiskin
hastalarda tedaviden vazgegilmesine veya daha kisa siirecek tedavi seceneklerine
yonelmeye sebep olmaktadir. Bu yiizden giliniimiizde tedavi siiresini azaltma hedefli

calismalar aktif olarak yapilmaktadir (Alikhani ve ark 2013).

Ortodontik tedavi siiresini  kisaltma istegi sadece hastalarin degil
klinisyenlerin de beklentisi olmustur. Ciinkii uzayan tedavilerde eksternal kok
rezorpsiyonu ve periodontal problemler gibi tedavi ile ilgili yan etki goriilme
olasiligi, hasta uyumsuzlugu artmaktadir. Son zamanlarda, ortodontik dis hareket
hizinm arttirmak icin bircok yontem Onerilmistir, bdylece hastalara daha hizli ve daha

iyi tedavi se¢enekleri saglanabilmektedir (Maheshwari ve ark 2015).

Son zamanlarda dis hareket hizini arttirmak ve dolayisiyla da ortodontik
tedavi siiresini kisaltma amagli birgok calisma yapilmaktadir. Lokal ve sistemik
ilaglarin kullanimi istenmeyen yan etkilerin goriilmesinden dolay: giiniimiizde kabul
gormemistir. Klinisyenler daha ¢ok cerrahi ve fiziksel yaklagimlar tercih etmektedir
(Gadakh ve ark 2016). Literatiire bakildiginda dis hareketini hizlandirma amaglh
elektrik akimi (Davidovitch ve ark 1980), miknatislar (Darendeliler ve ark 1995),
lazer (Kawasaki ve Shimizu 2000), mekanik titresim (Nishimura ve ark 2008),
ultrason (El-bialy ve ark 2011), dental distraksiyon (Liou ve Huang 1998), interseptal
kemigin alveoler cerrahisi (Ren ve ark 2007), kortikotomi (Moon ve ark 2007),
kemik kesisi (Sebaoun ve ark 2007) ve kortisizyon (Kim ve ark 2009) tekniklerinin

uygulandig goriilmektedir.

Kortikotomi destekli ortodontik tedavide flep kaldirmak ve kemik cerrahisi
gerektiginden iglem sonrasi rahatsizlik ve yan etki goriilme olasiligi daha fazladir.
Yan etki riskini en aza indirmek igin Oncelikle Vercellotti ve Podesta (2007)
cerrahide kullanilan keskilerin yerine piezoelektrik bigaklarin1  kullanmay1
onermislerdir. Dibart ve arkadaslar1 ise yine pizeoelektrik bigaklari kullanarak bu
defa flep kaldirmadan gerceklestirdikleri minimal invaziv tekniklerini 2009’da

“piezoinsizyon® olarak isimlendirmislerdir (Keser ve Dibart 2013).



Bizim ¢alismamizin amaci ise keser retraksiyonu asamasinda uygulanan
piezoinsizyon tekniginin retraksiyon hizina ve eklem konumuna etkisinin

degerlendirilmesidir.

Calismamizin  sifir  hipotezi soyledir; piezoinsizyon tekniginin keser
retraksiyon hizina ve eklem konumunda degisiklige etkisi yoktur. Bu g¢alismanin
sonuclar1 kanin distalizasyonu, ¢ekimsiz sabit ortodontik tedavide seviyeleme gibi
tedavi asamalarinda uygulanan bu teknigin keser retraksiyonu hizina etkisini

degerlendirmemize imkan taniyacaktir.
1.1. Ortodontik Dis Hareketi

Ortodontik dis hareketine biyolojik agidan bakis ilk defa 18. yiizyilda Hunter
tarafindan gerceklesti ve ardindan 19. yiizy1l boyunca biyolojik calismalarin devami
geldi. 1815°te Delabbare ortodontik dis hareketi ile enflamasyon arasinda iliski
kurarken, 1888’de Farrar ortodontik kuvvetler sonucunda alveoler kemikte biikiilme

sonucunda disin harekete gectigi hipotezinde bulundu (Davidovitch 1991).

Sandstedt 1904’te yayimnladigi makalede ortodontik dis hareketini
histomorfolojik agidan degerlendirdi ve ortodontik kuvvet ile periodontal ligamentin
(PDL) gerildigi alanlarda yeni kemik yapiminin oldugunu, PDL’nin sikistig
alanlarda hiicre oliimlerinin ve kemik yikimlarinin oldugunu bildirmistir. Yine
1910°da Oppenheim PDL’nin sikigma ve gerilme alanlarindaki sekil degisikliklerine
dikkat ¢ekmistir. 1932°de Schwarz dis hareketi icin hafif kuvvetlerin uygulanmasi
gerektigini ve uygulanacak kuvvetin kapillerin kan basincindan daha biiyiik

olmamasi gerektigini bildirdi (Davidovitch 1991).

Reitan (1957) bu konuda 40 y1l boyunca ¢alismalarini siirdiirmiis, hafif, agr,
devamli, aralikli kuvvetler ile devrilme, paralel hareketlerin etkilerini ayr1 ayri
incelemistir. Bunun yaninda yas, fonksiyon, alveoler kemigin tipi gibi bireysel

Ozellikleri de farkli olarak ele almistir.

Storey (1973) disin paralel hareketi boyunca alveoler kemigin ti¢ farkl
fenomen ile degisime ugradigimi belirtti: bioelastik, bioplastik, biodisriiptif. Dise

uygulanan kuvvet ile PDL aracilifiyla kemikte elastik deformasyon meydana



geldigini, bu limitin asildiginda ise plastik deformasyonun basladigini, adaptif
proliferasyon ve remodelling reaksiyonlarinin meydana geldigini agiklamistir.
Bioplastik limit de asilirsa iskemi, hiicre 6liimii, inflamasyon ve tamirin goriilecegini

bildirmistir.

Reitan (1957) ve Storey (1973) gosterdi ki uygulan kuvvet sonrasi dis basit
bir sekilde hareket etmekten ziyade kemik yapim ve yikimlarima neden olacak
hiicresel islevlerin karmasik olaylar sonucu meydana gelmektedir. Hiicrelerin bu
islevi nasil yerine getirdikleri sorusunun cevabini bulmak i¢in de histokimyasal

caligmalar yapilmaya baslandi.

Waldo ve Rothblott (1954) calismalarinda PDL’nin sikistigi alanlarda
stiksinik dehidrojenaz (SDH) miktarinin arttigini tespit ederken, Lilja ve ark (1983)
PDL’nin sikistig1 alanlarda PDL hiicrelerinde, komsu diseti hiicrelerinde, alveol
kemik periostunda asit fosfataz (AP) miktarinda artis, hyalinize katmanda canli hiicre
belirteci olan laktat dehidrogenaz (LDH) aktivitesinin bulunmadigini bildirdi. Yine
Lilja ve ark 1983’te yayinladiklar1 caligmalarinda hyalinize dokuyu kaldiran
makrofajlarda prostoglandin sentetaz (PS) ve aminopeptidaz M aktivitesi goriirken,

osteoklastlarda SDH ve AP artigin1 gozlemlemislerdir (Davidovitch 1991).

Literatiirde daha bircok aragtirmanin yapildigin1 gorebiliriz. Yeniden olusan
PDL’nin tekrar tutundugunu gostermek i¢in glikozaminoglikanlar (GAG) boyanmus,
radyografide PDL’nin goriinebilir hale gelmesi icin radyasyon goren fotografik
emiilsiyonlar enjekte edilmistir. Yapilan ¢alismalar sonucunda dis hareketinin temel
mekanizmalarini agiklayan ¢esitli kuramlar gelistirilmistir (Garant ve ark 1979,

Kurihane ve Enlow 1980).
1.1.1. Ortodontik Dis Hareket Kuramlari
a) Kemik egilme kurami

Bu hipotezi savunan ilk kisi 1888’de Farrar olmustur. Daha sonra Baumrind
(1969) ve Grimm (1972) tarafindan da desteklenmistir. Bu hipoteze gore, dise
uygulanan kuvvet dis araciligiyla disin c¢evresindeki biitiin dokulara yayilir. Fakat

kemik diger dokulardan daha elastik oldugundan en hizli cevabi verir. Kemigin



egilmesinin ardindan biyolojik siire¢ baglamaktadir. Bu diislinceyi savunan yazarlar
bu kemikteki sekillenmenin sadece lamina durada degil biitlin trabekiiler ylizeyde

meydana geldigini de belirtmislerdir.

Wolf kanunundan da destek alan bu teori, en-masse dis hareketindeki goreceli
yavagligl, ¢ekim alanlarina daha hizli gerceklesen dis hareketini ve yetigkinlere gore
daha esnek kemige sahip olan c¢ocuklarda daha hizli dis hareketini de
aciklayabilmektedir (Krishnan ve Davidovitch 2006).

Zengo ve ark (1974) kopeklerde yaptiklari ¢alismada alt ¢enede kaninin
devrilme hareketiyle alveoler kemikte biikiilme meydana geldigini, kemikte dis
biikey ve i¢ biikey yiizeyler yarattigini gostermislerdir. PDL’nin gerildigi bolgeye
komsu kemik i¢ biikey, PDL’nin sikistig1 bolgeye komsu kemikse dis biikey hale
gelmektedir. Bunun sonrasinda dis biikey ylizeyde kemik yikimi, i¢ biikey ylizeyde

ise kemik yapimi goriilmektedir.

b | Kemik

2 L
+ + 4‘*

+
4 A____ t,

+yuklenen tarafta kemik yikimi
-yuklenen tarafta kemikyapimi

Sekil 1.1. Kemik egilme kuramina gore kemik yapim ve yikim alanlari.

b) Basing-gerilim kurami

Ortodontik dis hareketinin histolojik ¢alismalarin1 baglatan Sandstedt (1904),
Oppenheim (1911) ve Schwarz (1932) periodontal alanda olusan sikigma ve gerilme
alanlarinin dis hareketine neden oldugu hipotezini savunmuslardir. Bu hipoteze gore
sikismanin oldugu alanlarda fiber iiretiminde azalma oldugu, damarlarin sikismasina
bagl olarak da hiicre artisinin azaldig1 savunulur. Gerilim alanlarinda ise fiberlerin

gerilmesine bagli olarak fiber {iretimi ve hiicre ¢ogalmasinin oldugu kabul edilir
(Baumrind 1969).



Schwarz (1932) ayrica kapillerin kan basinct ile uygulanan kuvvetin
biiylikliigli arasinda da bir iliski kurmustur. Uygulanacak ortodontik kuvvetin
kapiller kan basincindan (20-25 g/cm? kok yiizeyi) biiyilk olmamasi gerektigini
bildirmistir. Eger dise asir1 kuvvet uygulanirsa hyalinizasyon dokusunun olusacagini,

alveoler kemikte indirekt rezorpsiyon meydana gelecegini de eklemistir.

Hyalinizasyon dokusunun ilk belirtisi hiicrelerde piknotik c¢ekirdeklerin
varligi ve sonrasinda da hiicreden fakir veya hiicresiz alanlarin goriilmesidir. Bu
hasarli alanin ortadan kaldirilmasi i¢in de komsu hasara ugramamis dokudan
makrofaj ve osteoklastlar gelmektedir. Bu olaylar zinciri indirekt rezorpsiyon olarak
bilinir (Yee ve ark 1976).

Reitan, kuvvet miktar1 en diisiik tutulsa bile hyalinize bélgenin olustugunu ve
disi devrilme hareketine zorladigini; kisa koklii dislerde daha fazla hyalinizasyonun
oldugunu, en az hyalinizasyon dokusunun disin paralel hareketinde olacagini

bildirmistir (1957).

Baumrind (1969) PDL’nin devamli bir hidrostatik sistem oldugunu, kuvvetin
biitiin bolgelere esit olarak dagilacagini; periodontal ligamentte fizigin temel yasasi

olan Pascal Yasasi’nin gecerli oldugunu savunmustur.

Ortodontik kuvvet

\
Kemikyapimi 3\ “* /[ Kemik yikimi

Basing tarafi Gerilim tarafi

Sekil 1.2. Basing-gerilim kuramina gore kemikte olusan yeniden sekillenme.



1.1.2. Ortodontik Dis Hareketinde Biyoelektrik Sinyaller

1962 yilinda Bassett ve Becker, uygulanan mekanik kuvvetlerin dokularda
elektrik potansiyeli olusturdugunu ve bu potansiyelin hiicre iginde 6zel iletisim
saglayacak makro molekiilleri harekete geg¢irdigini veya hiicre zarindan iyon gegisine
sebep oldugunu bildirmistir. Zengo ve ark (1974) yaptigir calismasinda kemikte
olusan elektrik potansiyelini 6lgmiis, elektronegatif i¢ biikey ylizeylerde kemik
yapim aktivitesinin arttigini, herhangi bir yiik yliklenmemis veya elektropozitif dig

biikey yiizeylerde kemik yikim aktivitesinin arttigin1 gostermistir.

Davidovitch ve ark (1980) kemige 5-20 mikroamperlik elektrotlar
yerlestirildiginde katot c¢evresinde kemik olusumu gerceklesirken anot gevresinde
kemik yikimi olabilecegini bildirmislerdir. Ayrica ortodontik kuvvetle beraber
uygulanan elektrik akimmin PDL’de hiicresel enzimatik fosforilasyon aktivitesini
arttirdigini ve alveoler kemikte yenilenme dongiisiinii dolayisiyla dis hareketini

hizlandirdigini belirtmislerdir.

Borgens (1984) yaptig1 deneysel arastirmada piezoelektrik etkisinin kemik
kirig1 iyilesmesine etkisi olmadigini, elektrik akiminin lezyon igerisinde dagiliminin
tahmin edilemedigini belirtmistir. Ayrica matriksin degil mekanik yiike maruz kalan
kemik hiicrelerinin elektrik akimmnin kaynagi oldugunu one siirmiistiir. Pollack

(1984) de bu hipotezi desteklemektedir.

Piezoelektrisite, kristal yapidaki bircok maddede gozlenen bir durumdur.
Kristal yapida meydana gelen deformasyon, elektronlarin yer degistirmesi sonucu
elektrik akimi olusmasina sebep olur. Organik kristallerin de piezoelektrisite
gosterdigi bulunmustur. Piezoelektrisitenin ortodontik tedavi ile uyusmayan iki tarafi
vardir. Birincisi stirekli bir kuvvet uygulandigi andan ¢ok kisa bir siire i¢inde
piezoelektrik sinyaller hizla azalir ve hemen arkasindan bagka bir kuvvet uygularsak
sinyaller sifira dogru azalmaya devam eder. Ikincisi ise kuvvet kaldirildiginda zit

yonde esit sinyal olugsmasidir (Proffit 2000).

Dis hareketinin biyolojik mekanizmasinin aciklamasi tam olarak higbir
hipotezle yapilamamaktadir. Histolojik, histokimyasal ve immiinohistokimyasal

caligmalar gosteriyor ki bir¢ok olgu dis hareketine dahil olmaktadir. Mekanik



kuvvetler uygulandiginda hiicreler, alveoler kemik ve PDL’nin hiicre dig1 matriksi es

zamanli olarak doku remodellingine katilmaktadir (Davidovitch 1991).
1.1.3.Dis Hareketinin Fazlari

1962°de Burstone disin hareket siirecini {i¢ fazda ele almistir. Birinci faz
kuvvet uyguladiktan hemen sonra hizli dis hareketinin goriildiigii fazdir. Bu
hareketin sebebi PDL boslugunda miimkiin olabilen yer degistirmedir. Baslangic
fazindan sonra gecikme fazi gelir ki dis hareketinin gozlemlenmedigi veya en az
hareketin oldugu fazdir. Bu fazda eger hyalinizasyon dokusu varsa bu doku
kaldirilmadan dis hareketi gdzlemlenmez. Ugiincii faz ise kademeli olarak veya

aniden gerceklesen dis hareketinin goriildiigii fazdir (Krishnan ve Davidovitch 2006).

Bazi arastiricilar dis hareket fazlarin1 dorde ayirmaktadir. Birinci faz 24 saat
ile 2 giine kadarki siirede disin soket igerisindeki hareketinin gozlendigi baslangig
fazidir. Bu faz1 20 ila 30 giin stirecek olan dis hareketi gézlenmeyen duraklama fazi
takip etmektedir. Uciincii faz dis hareketinin hizli bir sekilde meydana geldigi
hizlanma fazi olarak kabul edilmektedir. Dordiincii faz ise yine dis hareketinin hizl
oldugu ancak fiiciincii faza gore daha yavas ve sabit bir sekilde ilerleyen donem

olarak belirtilmektedir (Pilon ve ark 1996).
1.1.4.Ortodontik Dis Hareketinde Sinyal Molekiiller ve Metabolitler

Ortodontik dis hareketinin baslangic fazinda periodontal vazodilatasyon ve
kapillerden 16kosit migrasyonu ile karakterize akut enflamasyon siireci de baslamis
olmaktadir. Migrasyona ugramis hiicrelerden cevre dokularla direkt veya indirekt
iletisime gececek olan c¢esitli sitokinler salinmaktadir. Sitokinler ise hedef hiicreler
ile etkilesime girecek ve dis hareketini saglayacak dis cevresindeki dokularin

yeniden sekillenmesine sebep olacaktir.

Akut enflamasyon siirecinde oncelikle 16kositlerin damar digina ¢ikabilmeleri
icin eksudatif degisiklikler meydana gelir. Bir veya iki giin sonra fibroblastlarin,
endotelyal hiicrelerin, osteoblastlarin ve kemik iligi hiicrelerinin ¢ogalabilecegi
kronik faza gecis olur. Kronik siiregte de 16kositler yeniden sekillenmeyi diizenlemek

icin dis ¢evresindeki dokulara gociinii devam ettirir (Krishnan ve Davidovitch 2006).



Arasidonik asit metabolitleri

Arasidonik asitler hiicre zar1 fosfolipidlerinden kdken alan siklooksijenaz
enzimi ile prostoglandinlerden fretilerek veya lipooksijenaz enzimi ile

16kotrienlerden iiretilerek elde edilirler. Iki sitokin de dis hareketinde gérev alir.

a)Prostoglandinler (PGE1, PGE2 ): Prostoglandin enjeksiyonu ile dis ¢cevresindeki
osteoklast sayisinda artis oldugu goézlemlenmistir Ki bu da kemik rezopsiyonundan
sorumlu mekanizma anlamina gelmektedir (Yamasaki ve ark 1984). Yine bu durumu
destekleyen bir calismada PGE1 ve PGE2 sentezini inhibe eden ve antienflamasyonu
saglayan indometazin kullaniminin dis hareketinde gecikmeye neden oldugu
gozlemlenmistir (Chumbley ve Tuncay 1986). Ayrica PGE2 sadece osteoklastlar
uyarmada degil yeni kemik yapimi ve osteoblastik hiicre farklilagmasinda da gorev
almaktadir. Yine bircok calisma gdstermistir ki biiyiime faktorleri, parathormon

(PTH), interlokinler (IL) de PGE2 tiretimini arttirmaktadir (Kale ve ark 2004).

b) Prostasiklin (PGI2) ve Tromboksan A2 (TxA2): PGI2 ve TxA2’nin etkilerini
degerlendiren bir ¢aligmada, siganlardan deneyin besinci giiniinde kesitler alinarak
ornekler incelenmistir. PGI2 ve TxA2 wuygulanan grupta ¢ok c¢ekirdekli
osteoklastlarin sayisinin ve dolayisiyla kemik yikimimin arttigini ve devaminda da

daha hizli dis hareketinin gézlemlendigi bildirilmistir (Gurton ve ark 2004).

Hiicre ici ikinci mesajci sistemleri

Kuvvet uygulandiktan sonra bagisiklik ve sinir sistemi hiicreleri birinci
mesajcilarim1 gonderirler ve ardindan sinyal molekiilleri hiicre zarina baglanarak
hiicre i¢inde ikinci mesajcilariyla iligki kurarlar. Bu mesajcilar iki yolla olustururlar.
Birincisi adenozin trifosfat (ATP) ve guanozin trifosfat (GTP) molekiillerinden siklik
adenozin monofosfat (cAMP) ve siklik guanozin monofosfat (cGMP) iiretilen siklik
niikleotid yoludur. Bu molekiiller kemik yikimi ile iligkilidir. cAMP seviyesindeki
degisiklikler poliamin, niikleik asit, protein ve hiicre salgilarmin tretimi ile
iliskilendirilir. ¢cGMP ise hiicre i¢inde endokrin ve endokrin disi mekanizmalarin
diizenleyicisidir. Ayrica protein ve niikleik asit iiretiminde anahtar role sahiptir

(Sandy ve ark 1993).



Ikinci yol ise fosfotidil inositol (PI) ikinci mesajc1 sistemidir. Hiicre
yiizeyindeki reseptorlerin aktivasyonuna yanit olarak PI bifosfonatin hidroliziyle PI
trifosfat formasyonu gergeklesmektedir. Bu reaksiyon hiicre i¢i depolardan kalsiyum
iyonlarinin salinmasina yol acar. Ardindan gergeklesen fosforilasyonla elde edilen
inositol trifosfat, kalsiyum kanallarindan plazma membranina kalsiyum gecisinin
kontroliinii saglar. inositol trifosfat mekanik olarak deforme olan dokularda DNA
sentezini arttirarak mitozda aracilik yapar (Sandy ve ark 1993). Mekanik kuvvet
uygulandiktan sonra disin ¢evresindeki dokularda ikinci mesajc1 miktarmin artmasi

ortodonti literatiiriinde arastirma konusu olmustur.

D vitamini

Ortodontik dis hareketinde ©6nemli olan diger bir faktor 1,25
dihidroksikolekalsiferol (1,25,DHCC), D vitamininin aktif formudur ve kalsiyum
hemostazinda gorev alir. Kemik depozisyonunu uyarir ve parathormon salinimini
inhibe eder. Fizyolojik dozlarda kemik rezorpsiyonlarini etkilemez ancak diisiik
destek dozlar osteoblastlardan RANKL salinimini uyararak RANK/RANKL oranini
degistirir ve osteoklast farklilagmasina neden olur. Boylece osteoklastik aktivitede
rol oynar. Yine kemik rezorpsiyon aktivitesine ek olarak doza bagimli olarak kemik

mineralizasyonunda ve osteoblastik hiicre farklilasmasinda da rol oynadig
bilinmektedir (Kale ve ark 2004).

Kawakami ve Takano-Yamamoto (2004)‘nun yaptigi ¢alismada siganlara
1,25,DHCC enjekte edilmis ve PDL’nin gerildigi alanlarda mineral apozisyonunun

onemli derecede arttig1 bildirilmistir.

Hiicre iskeleti ve hiicre dis1 matriks etkilesimi

Ortodontik kuvvet uygulandiktan sonra biyokimyasal mesajcilarla hiicre igi
ve dis1 yapilar arasinda haberlesme meydana gelir. Hiicre dis1 matriks, hiicre iskeleti
ile ylizey proteinleriyle iletisime gecer. Kollajen, proteoglikan, laminin, fibronektin
gibi hiicre dis1 molekiiller integrinlere ve yiizey reseptorlere baglanarak hiicre
iskeletinin yeniden organizasyonunu, sitokinlerin saliminimi, gen transkripsiyonu ve

ribozomal aktivasyonunu baslatabilirler (Sandy 1998).



Hiicre iskeletinin ii¢ temel bileseni olan mikroflamentler, mikrotiibiiller ve
interflamentler mekanik kuvvetlere hemen cevap verebilirler. Mikroflamentlerin ug
kisimlar hiicre zariyla temastadir ve hiicre dis1 ile her an iletisime gegebilir. Talic ve
ark (2004) yaptig1 calismada kok rezorpsiyonuyla iliskili odontoklastlarda ve kemik
rezorpsiyonuyla iliskili osteoklastlardaki integrinleri tespit etmislerdir. Ayrica bu
integrinlere PDL’nin Malassez epitel hiicrelerinde de rastlamislardir. Yine hiicre
igindeki aktin ve vinkiilin mikroflamentlerin hiicredeki talin-integrin kompleksine
baglandigin1 da belirtmislerdir. Bu ¢alismalar mekanik kuvvetlere karsi hiicre disi

matriksin nasil cevap verdigine ve hiicre seklinin nasil degistigine 1s1k tutmaktadir.

Norotransmitterler

PDL’de sinir uglar1 bol miktarda Ruffini benzeri sonlanmalar ve noziseptif
sonlanmalar ile desteklenir. Disaridan gelen uyarilara kars1 bu iki sinir sonlanmalari
kendi yapilarin1 degistirirler (Nakanishi ve ark 2004). Noziseptorler agir kuvvetler,
doku yaralanmalari, enflamasyon gibi uyaranlara cevap verirler. Mekanoreseptorler
ise esik degerleri diisiik oldugundan en kiigiik uyaranlara bile cevap verebilirler. PDL
fiberleri myelinsiz C fiberleri ile myelinli kiigiikk A-8 fiberlerinden olusmaktadir.
Substance P (SP), vazoaktif intestinal polipeptid (VIP), kalsitonin gen iliskili peptid
(CGRP) gibi norotransmitterler ise merkezi ve cevresel sinir uglarinda fizyolojik
sartlarda sessiz kalirken, sinir uglar1 gerildiginde aktif hale gecerler. PDL sinir
uclarindan saliman bu noropeptidlerin asil amaci kapillerden 16kosit gociine imkan

tanimaktir (Jacobsen ve Heyerans 1997).

Dis hareketinin erken fazlarinda PDL’de SP’nin aktivitesinin arttig1
caligmalarda bildirilmistir. Bu néropeptid vazodilatasyon, vaskiiler gecirgenlikte artis
ve lokal kan akiminda artis ile etkisini gostermektedir. SP inkiibe edilmis PDL
fibroblast  hiicrelerinde cAMP  konsantrasyonunun artti§i  gozlemlenmistir
(Davidovitch ve ark 1988). Norevall ve ark (1995) ise tedaviden bir saat sonra PDL
gerilim alanlarinda CGRP’nin yogun immiinoreaktivasyonunu bildirmistir. Saito ve
ark (1990) PDL’nin sikistig1 alanlarda ve hareket eden disin pulpasinda diger bir

noropeptid olan VIP yogun aktivasyonunu belirtmistir.
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Sitokinler

Sitokinler hiicreler arasi iletisimi saglayan, diisiik konsantrasyonlarda otokrin
veya parakrin olarak etki gosteren hiicre disi sinyal molekiillerdir. Kemik
metabolizmasiyla ve dolayisiyla dis hareketiyle ilgili olan sitokinler IL-1, IL-2, IL-3,
IL-6, IL-8, tiimor nekroz faktor alfa (TNFa), gama interferon (IFNy) ve osteoklast
diferansiyasyon faktér (ODF) diir. IL’ler, kemik rezorbsiyonunu baglatmak ve
kemik formasyonunu inhibe etmek i¢in lokositleri c¢eker; fibroblastlari, endotel
hiicrelerini, osteoklastlar1 ve osteoblastlar1 stimiile ederler (Sabatini ve ark 1988). En
etkin interlokin IL-1’dir ve direkt olarak osteoklastlar1 uyarir. IL-1 salinimini ise
norotransmitterler, bakteri tiriinleri, diger sitokinler ve mekanik kuvvetler gibi bir¢ok
uyaran etkilemektedir. Osteoblastlar, osteoklastlara kemik yikim mesajini
tasidiklarindan IL-1 igin hedef teskil ederler (Davidovitch 1995). Tuncer ve ark
(2005), PDL’nin gerilen tarafinda IL-8 seviyesinin arttigin1 ve bu durumun kemigin
yeniden sekillenmesini tetikledigini belirtmislerdir. Bazi ¢alismalarda (Davidovitch
ve ark 1988, Saito ve ark 1990) TNF-a’nin M-CSF (makrofaj koloni uyarici faktor)
varliginda osteoklast onciil hiicrelerinin osteoklastlara doniisiimiinii direkt olarak
uyardig1 bildirilmektedir. Davidovitch ve ark (1988) ile Saito ve ark (1990) kedilerde
ortodontik dis hareketi esnasinda alveoler kemik ve PDL hiicrelerinde IL-1 ve TNF-a
seviyelerinde belirgin artis oldugunu bulmuslardir. Alhashimi ve ark (2000,2001)
IFN-y‘nin ortodontik dis hareketi esnasinda IL-1 ve TNF-a gibi sitokinlerin sentezine
neden oldugunu, ayrica effector T hiicrelerinin apopitozuyla kemik yikimina sebep

olabilecegini belirtmislerdir.

RANK/RANKL/OPG sistemi

RANK ligand (RANKL), osteoklast formasyon ve aktivasyonunun
diizenleyicisidir. Kemik sisteminde osteoblastlarda, odontoblastlarda ve PDL
hiicrelerinde olusur ve osteoklast kok hiicrelerindeki RANK (Reseptor aktivator
niikleer kappa B) reseptoriiyle birleserek etkisini gosterir. Bu birlesme hematopoetik
osteoklast Onciillerinin hizla farklilasmasina yol acar. RANK ise ¢ok c¢ekirdekli
osteoklastlarda ve tek c¢ekirdekli mezensim hiicrelerinde bulunur. Osteoklastlar
RANKL salgiladigindan dolay1r otokrin RANK/RANKL mekanizmasina sahip
oldugu da kabul edilmektedir. Osteoprotogerin (OPG) osteoblastlar, odontoblastlar
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ve PDL hiicreleri tarafindan iiretilen tuzak reseptordiir; RANKL ile birlesmek igin
RANK ile yarigir. OPG’nin, osteoklast farklilasmasinin son asamalarinin inhibe
edilmesi, matriks osteoklastlarinin aktivasyonunun baskilanmasi ve apopitozun
baslatilmasi gibi biyolojik etkileri vardir. Dolayisiyla kemigin yeniden sekillenmesi
RANK-RANKL birlesmesi ve OPG iiretimi arasindaki dengeye baghdir (Ogasawara
ve ark 2004).

Biilyiime faktorleri

Kemik, bol miktarda transforme edici biiyiime faktorii B (TGFB)’y1
bulundurur. Bu kii¢iik polipeptit, fibroblastlar ve osteoblastlar gibi birka¢ hiicre tipi
tarafindan tretilir ve hiicre dis1 matrikste latent olarak kalir. TGFB'nin en zengin
kaynaklar1 trombosit ve kemiktir, monositleri ve fibroblastlar1 ¢ekerek anjiyogenezisi
uyarir. Bu faktorler, hiicre gelisimi, farklilagsma, apoptoz, gelisim siiregleri ve kemigi

igceren birgok biyolojik aktivitede rol oynar (Merwin ve ark 1990).

Fibroblast biiyiime faktorii (FGF)’'niin aFGF ve BFGF iki alt tipi vardir.
FGF’nin bir sinyal sekanst olmadigindan, sentezden sorumlu hiicrelerde
sekestrasyona ugrarlar ve yalnizca plazma membraninda bir bozulma oldugunda
serbest birakilirlar. Orellana ve ark (2002) calismalarinda ortodontik kuvvet
uygulamasindan sonra PDL gerilim bdlgelerinde plazma membraninin bozulmasi
lizerine arastirma yapmistir. PDL hiicreleri tarafindan alinan albumin yardimiyla
gosterilen bu etki, plazma membraninin par¢alanmasiyla biiyiik sinyal molekiillerinin
alinmasint ve serbest kalmasini saglayabilecegini diisiindiirmektedir. Noft ve ark
(1989), sican kemik iligi hiicrelerinde yaptiklari in vitro ¢aligmalarinda BFGF ile
DNA sentezinde artis, alkalen fosfataz (ALP) aktivitesinde artis ve kemik benzeri

nodiillerin olustugunu gostermistir.

Insiilin benzeri biiyiime faktdrii (IGF)’niin hiicre ¢ogalmasim ve
farklilagmasini arttirdigi ve insiiline benzeyen metabolik etkilere sahip oldugu
gosterilmistir. Dis hareketiyle de ilgili olabilecegi diisliniilmektedir. Coxam ve ark
(1992), yeni dogan kuzulardaki deneylerde, intravendz olarak IGF II'nin enjekte

edilerek osteoblastik fonksiyonun dogrudan uyarilabildigini gosterdi.
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Bag dokusu biiyiime faktorii (CTGF), kemik sekillenmesi sirasinda gorev
alan diger bir proteindir. Bu sinyal molekiil, vaskiiler istilay1 arttirir, osteoblast onciil
hiicrelerin  ¢ogalmasin1  uyarir ve osteoblastlar tarafindan yeni kemigin

mineralizasyonunu tesvik eder (Yamashiro 2001).
Koloni uyarici faktor

Koloni uyarici faktorler (CSF), graniilositler (G-CSF), makrofajlar (M-CSF)
veya her iki hiicre tipine (GM-CSF) ait olanlar1 igerir ve osteoklast olusumu yoluyla
ve dolayisiyla kemigin yeniden sekillenme siirecinde belirli bir etkiye sahip olabilir
(Davidovitch 1995). Bu molekiiller, graniilositlerin ve monosit-makrofajlarin
tiretimini, olgunlasmasimni  ve islevini diizenleyen etkilesimli 6zellesmis

glikoproteinlerdir.

Genetik

Kemik hiicrelerinin mekanik aktivasyonu, glutamat/aspartat tasiyici,
indiiklenebilir nitrik oksit sentaz ve prostaglandin G/H sentetaz gibi ¢esitli enzimler
tireten bircok gen ile baglantilidir. Ortodontik kuvvete yanit olarak, mRNA ‘daki
Ozellesmis alanlarin uyarilmasi sonucunda osteopontin, osteokalsin ve osteonektin
tiretimi etkilenebilmektedir (Namuro ve Takano-Yamamoto 2000). Kanzaki ve ark
(2002), eksojen PGE2 tedavisinden sonra PDL'de RANKL ve mRNA
ekspresyonunda bir artis gézlemledi ve mekanik olarak uyarilmig PDL hiicrelerinde

RANKL artisindan PGE2'nin sorumlu oldugu sonucuna vardi.

Son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda ortodontik kuvvet uygulamalar
sonucunda hiicresel ve hiicre dis1 bilesenlerin sentezini kontrol eden genlerin kimligi
ortaya c¢ikarilmaya baglanmistir. Devam eden calismalarda daha fazla genin
belirlenmesiyle klinik uygulamalarda farkli yaklasimlar gergeklesebilecektir
(Krishnan ve Davidovitch 2006).
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1.2. Ortodontik Dis Hareketini Hizlandirma Yontemleri

1.2.1. Mekanik Fiziksel Uygulamalar

Titresim ile periodontal doku aktivasyonu: Dis hareketini hizlandirmak icin
rezonans veya ultrasonik titresim uygulamasi yapilmaktadir. Nishimura ve ark
(2008) ratlar iizerinde yaptiklar1 calismalarinda rezonans titresim ile periodontal
hasar olmaksizin dis hareketi hizinda artis oldugunu gostermislerdir. Ayrica rezonans
titresim yonteminin periodontal dokularda RANK-RANKL aktivasyonu ile etki

gosterdigini bildirmislerdir.

Kau ve ark (2010) yeni bir ticari {iriin olan Acceledent™ ile yaptiklar1 klinik
calismalarinda 14 sabit ortodontik tedavi géren hastaya tiretici nerisine gore giinde
20 dakika kullandirmiglardir. Herhangi bir hizlandirma yontemi uygulanmayan

kontrol grubuna gore daha hizli dis hareketi elde etmislerdir.

Elektrik akim ve elektromanyetik alan uygulamasi: Elektrik akimi uygulamasi
ile dis hareketinde hizlanma hayvan deneyleriyle gosterilmistir. Elektrik akimi
piezoelektrik veya direkt akim seklinde uygulanabilmektedir. Elektrik akiminin
kemigin yeniden sekillenme siirecine katilan hiicrelerde aktivasyon olusturdugu

diistiniilmektedir (Davidovitch ve ark 1980).

1995 yilinda Darendeliler ve ark statik manyetik alanin dis hareketini
hizlandirdigini, bunu da dis hareketinin goriilmedigi duraklama donemini kisaltarak
sagladigim1 One siirmiislerdir. Elektromanyetik alan, hiicre zarindaki sodyum-
kalsiyum degisim hizin1 degistirerek hiicre i¢i metabolizmanin diizenlenmesinden
sorumlu bir grup enzimin diizeyini ve buna bagli olarak da hiicresel g¢ogalmay1
arttirmaktadir. Periodontal aralikta artan hiicresel faaliyet hem osteoklastik hem de
osteoblastik aktiviteyi hizlandirmakta, bdylece kuvvet uygulanan diglerde istenen
hareket daha kisa siirede gergeklestirilirken, artan kemik yapimi sayesinde
rezorpsiyon hizi dengelenerek dislerdeki mobilite azaltilmakta ve c¢igneme

kuvvetlerine maruz kalan dislerde agr1 goriillmemektedir.

Lazer uygulamalari: Lazer uygulamasi osteoklast, osteoblast ve fibroblastlarin

cogalmasimi uyarmakta ve dolayisiyla da kemigin yeniden sekillenmesini ve dis
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hareketinin daha hizli olmasmi saglamaktadir. Lazer, hiicrelerde sitokrom C
aktivasyonu ve ATP iiretimi ile dis hareketinde hizlanma ger¢eklestirmektedir (Karu
2008). Diisiik doz lazer uygulamasinin RANK-RANKL, M-CSF ve bu faktoriin
reseptorii lizerinden dis hareketini hizlandirdig1 bildirilmistir (Fujita 2008). 2004
yilinda Cruz ve ark kanin distalizasyonu planlanan 11 hasta iizerinde yaptiklar
calismada, arkin bir tarafinda sadece mekanik aktivasyon yapmis, diger tarafinda ise
mekanik aktivasyonla birlikte lazer uygulamislardir. 780 nm dalga boyunda, Gallium
Aluminum Arsenide (GaAlAr) yari-iletken diod lazer kullanarak, kaninin bukkal ve
palatinalinden kokiin servikal, orta ve apikal iicliisiine mukoza iizerinden, ayda 4
kere olacak sekilde uygulama yaptiklarinda dis hareketini periodontal hasar

olusturmadan %34 oraninda hizlandirabileceklerini géstermislerdir.
1.2.2. Kimyasal Uygulamalar

Prostoglandin uygulamak: Prostoglandinler hem kemik yikimi hem kemik
yapiminda direkt olarak gorev aldiklarindan dis hareketini hizlandirmada kullanimi
diisiiniilmistlir. Yamasaki ve ark (1980,1982) ratlarda PGE2 enjeksiyonu sonrasi dis
hareketinde hizlanma meydana geldigini belirtmislerdir. Bu calismada enjeksiyon
sikliginin ve konsantrasyonun fark yaratmadigini bildirmislerdir. 1990 yilinda Lee,
PGE1’1 hem lokal hem de sistemik olarak verdigi sicanlari hi¢gbir medikasyon
almayan deneklerle karsilastirdiginda, daha hizli dis hareketinin meydana geldigini
ayrica sistemik uygulamanin daha etkili oldugunu da gdstermistir. 1995 yilinda
Leiker ve ark, PGE2 enjekte ettikleri siganlarda, yine dis hareketinin hizlandiginm
bulmus ancak tekrar eden ve yiiksek konsantrasyonda verilen PGE2’nin kok

rezorpsiyon riskini arttiracagini belirtmislerdir.

Kortikosteroid uygulamak: Ong ve ark (2000) oral prednisol uygulamasinin
ratlarda dis hareketine etkisini inceledikleri caligmada gruplar arasinda anlamli
farklilik bulamamistir. 8 mg/kg dozunda oral metilprednisol uygulanmis baska bir

caligmada ise dig hareketi hizinda artig gézlenmistir (Kalia ve ark 2004).

PTH uygulamak: Goldie ve King (1984), kalsiyumdan eksik besinle beslenen
ratlarda PTH salgilanmasinin arttigini, kemik yogunlugunda azalma meydana
geldigini ve bunun sonucunda da dis hareket miktarmin daha fazla, kok

rezorpsiyonunun daha az oldugunu bildirmislerdir.
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1,25-DHCC uygulamak: Collins ve Sinclair (1998) D vitamininin aktif formunun
lokal enjeksiyonu sonrast dis hareketinde kontrol grubuna gore %60 daha hizlanma
oldugunu bildirmislerdir. Kale ve ark (2004) yaptiklar1 c¢alismalarinda lokal
uyguladiklar1 1,25-DHCC ve PGE2’nin ortodontik dis hareketi miktarini istatistiksel
olarak anlamli diizeyde arttirdifini histolojik acidan gostermislerdir. Ayrica iki
farmakolojik ajanin ortodontik dis hareketi miktar1 tizerindeki etkilerinin benzer

oldugu saptanmistir.

Osteokalsin (OST) uygulamak: Hashimoto ve Kobayashi (2001), farelerin tist ¢ene
birinci az1 dislerine sarmal yayla mezial yonde hareket uygularken lokal osteokalsin
enjekte etmisler ve 10 giinlilk bir siire boyunca dis hareketini histolojik olarak
degerlendirmislerdir. ~ Elde  ettikleri  sonuclarda  osteokalsitoninin  lokal

uygulanmasinin dis hareketini hizlandirdigini tespit etmislerdir.

Nitrik oksit (NO) uygulamak: Akin ve ark (2004), deney farelerine nitrik oksit
enjeksiyonu ile ¢ok ¢ekirdekli osteoklastlarda, howship lakiinalarinda, damarlanma

miktarinda ve ortodontik dis hareketinde belirgin artig oldugunu kaydetmislerdir.
1.2.3. Cerrahi Uygulamalar

Kortikotomi: Kortikotomi destekli ortodontik dis hareketi ilk defa 1893 yilinda SH
Guiliford’un yazdigr kitapta LC Bryan tarafindan tanimlanmistir (Sirisha ve ark
2014). Ancak Henrich Kole’nin 1959 yil1 makalesi kortikotomi destekli dis hareketi
konusunda evrim niteligindedir. Kole dis hareketine asil direng gosteren yapinin
kortikal kemik oldugunu ve bu yapinin siirekliliginin bozulmasi gerektigini
savunmustur. Kemik bloklar1 olusturup bunlar1 hareket ettiren Kole, bu teoriye
“kemik blok hareketi adin1 vermistir. Siingerimsi kemikte hasar olusturmadan

sadece kortikal kemikte kesiler yapmustir.
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Sekil 1.3. Flep kaldirildiktan sonra kortikal kemikte yapilan kortikotomi (Adusumilli
ve ark 2014).

Geleneksel kortikotomide bukkal ve/veya lingualden tam kalinlik
mukoperiosteal flep kaldirilir ve daha sonra elmas frez veya piezoelektrik bigagiyla
irrigasyon esliginde kortikal kemikte kesiler yapilir. Kortikotomiyi takiben eger
ihtiya¢ varsa kemik kalinligini arttirmak icin greft eklemesi yapilabilir (Sheneva ve

ark 2014).

Kortikotomi sonrasi, kemikte olusan degisiklikleri ilk olarak ortopedist
Herald Frost (1989) aciklamaya g¢alismistir. Kortikotomi sonrast meydana gelen
olaylar zincirini “Bolgesel Hizlandirici Fenomen (BHF)“ olarak isimlendirmistir.
BHF, kemigin normal yenilenme siirecinden daha hizli olan, dokunun zararl
uyaranlara kars1 lokal cevabi olarak tarif edilmistir. Yine son donemde yapilan bir
calisma da gostermistir ki lokalize cerrahi ile osteoblastik ve osteoklastik aktivite
artmakta ve bunun sonucunda da kemik yogunlugunda azalma ve kemik yenilenme

dongiisiiniin hizinda artma meydana gelmektedir (Sebaoun ve ark 2008).

2001 yilina kadar kemik blok hareketi kavrami yanlis kullanilmaktaydi.
Wilcko ve ark (2001,2009), dis hareketinin kemik blok hareketinden kaynakli
olmadigimi, daha ziyade yara iyilesmesi sirasinda alveoler kemikte olusan geri
dontisiimlii osteopenideki demineralizasyon ve remineralizasyondan kaynaklandigini
belirtmislerdir. 2001 yilinda Wilcko kardesler bu durumu “Wilckodontics® veya
“Periodontally Accelerated Osteogenic Orthodontics (PAOO)* olarak yeniden tarif

etmislerdir.
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Sekil 1.4. Flep kaldirildiktan sonra piezocerrahi ile kortikotomi(Vercellotti ve
Podesta 2007).

Periodontal ligament distraksiyonu (interseptal alveoler cerrahi): Liou ve Huang
(1998) calismalarinda birinci premolar c¢ekimi esnasinda, kaninin distalindeki
interseptal kemigi zayiflatmis, ¢ekim boslugunun i¢ine dogru bukkal ve lingual
yiizeyler boyunca ¢ekim boslugunun tabanina oblik olarak uzanacak sekilde dikey
oluklar agmiglardir. Daha sonra hastaya 6zel dis destekli agiz i¢i distraksiyon aygiti,
kanin disini ¢ekim bosluguna distalize etmek amaciyla yerlestirilmistir. Aygit
cekimden hemen sonra giinde 0,5 ile 1 mm olacak sekilde aktive edilmistir. Hem {iist
hem de alt kaninler {i¢ hafta igerisinde govdesel olarak ¢ekim bosluguna 6,5 mm

hareket etmistir.

Cekim
bosluklan

== Cekim
bosluklan

Sekil 1.5. Cekim sonrasi interseptal kemigin zayiflatilmasi (Ren ve ark 2007).

Dentoalveoler distraksiyon: Periodontal distraksiyona gore farki disi kemigiyle
beraber hareket ettirmektir. Vestibul sulkusta kanin ve premolar dislerinin gingival
kenarlarina paralel 2-2,5 mm uzunlugunda insizyon yapildiktan sonra mukoperiosteal
flep hazirlanir. Kemik kesi hatti kanin disin kokiiniin orta kismi seviyesinden
baslayip kok ucunun en az 3-5 mm yukarisindan gegmektedir. Kaninin distali ile 2.

premolarin meziali arasinda kalan bukkal kemik biiyiik rond frezler kullanilarak
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kaldirilir. Son olarak kokiin orta seviyesi yakininda kesi hattina yerlestirilen bir
osteotom distal yonde kontrolli olarak yatirilarak segment hafifce
hareketlendirilmektedir. Daha sonra agiz i¢i distraktor yerlestirilerek kanin
distalizasyonuna baslanir. Dentoalveoler distraksiyon ile aym1 zamanda yumusak
dokularin hareketi ve yenilenmesi saglanabilmektedir, ayrica ankiloze disler de bu

yontemle hareket ettirilebilmektedir (Kisnisci 2002).

Mikro-osteoperforasyonlar (MOP): Ortodontik dis hareketini hizlandirmak i¢in
osteoklastik aktiviteyi arttirmak adina alveoler kemikte delikler olusturma yontemine
“Propel ortodonti* denmistir. Kanin distalizasyonu sirasinda uygulanan MOP’larin
osteoklast farklilagsmasini ve sayisini arttiran sitokinlerin miktarinda artis meydana
getirdigi bildirilmistir. Kanin distalizasyonunun kontrol grubuna gore 2-3 kat daha
hizli oldugu tespit edilmistir. Etkili, giivenli, kolay bir yontem oldugu
savunulmaktadir (Alikhani ve ark 2013).

p—
Sekil 1.6. Flep kaldirilmadan MOP uygulamasi.

1.2.4.Piezoinsizyon Yontemi

Dis hareketini hizlandirmak i¢in uygulanan kortikotomi yontemi etkili
olmasia ragmen oldukc¢a invaziv bir yontemdir. Ciinkii flep kaldirilmasi ve kemik
cerrahisi gerektirir ki bundan dolay1 cerrahi sonrasi rahatsizlik ve yan etki ihtimali
yiiksektir (Keser ve Dibart 2013). Bu problemlerden dolay1 arastiricilar klasik cerrahi
yontemlere degisiklikler getirmeye basladilar. Vercellotti ve Podesta 2007 yilinda
yaptiklar1 calismalarinda flep kaldirildiktan sonra daha giivenli kesim igin
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piezoelektrik bigagini onerdiler. 2009°da Kim ve ark ise flep kaldirmadan keski ile
kortisizyon teknigini uyguladilar fakat periodonsiyuma ulasim zor oldu ve cerrahi
sonras1 hastalarda bas donmesi goriildii. En son donemde Dibart (2009), minimal

invaziv yontem olan “piezoinsizyon* teknigini tanitti.
Piezoelektrik kavrami ve piezo cihazi

Piezo kelimesi Yunancadan tiiretilmistir, “sikistirmak, basing uygulamak”
anlamlarina gelmektedir. Piezoelektrik etki ilk kez 1880 yilinda Jean ve Marie Curie
tarafindan bulunmustur. Piezoelektrisite, kristallere uygulanan mekanik basing
sonucunda malzemenin elektrik alan ya da elektrik potansiyel degistirme yetenegidir.
Yani belirli seramik (6zellikle quartz) ve kristaller iclerinden elektrik akimi
gecirildiginde cisim sekil degisikligine ugrar ve bu esnada ultrasonik titresimler
meydana gelir. Piezocerrahi cihazinda bu titresimler anguldruva ig¢inde bulunan
piezoseramik halkalarda olusturulur. Buradan amplifikator {liniteye gegen ultrasonik
titresimler, etkileri geleneksel ultrasonik aletlerin yaklasik 3 katina c¢ikarilarak

bicagin dikey yonde hareketini saglar (Pavlikova ve ark 2011).

Piezoelektrik cihazi agiz cerrahisinde kullanilmak tiizere 1988 yilinda
gelistirilmis ve Vercellotti fonksiyonel c¢alisma frekansin1 25-30 kHz frekans
araliginda olmasi gerektigini bildirmistir. Bu frekanslarda cihaz 60-210 pm/dk mikro
titresim olusturmaktadir. Cihaz farkli modlarda c¢alisabilir. Diisiik frekanslarda
detertraj yapilabilirken, yiiksek frekanslarda osteotomi yapilabilmektedir. Frez
kullanilan kemik cerrahisi ile kiyaslandiginda daha az 1s1 olusturmakta ve komsu
dokularin hasar ihtimali en aza inmektedir (Chopra ve chopra 2011, Pereira ve ark
2014).
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Sekil | Sekil |l

Piezo elektrik 6zelligine sahip kristale basing
uygulandiginda potansiyel fark olugur. F, < F,

Sekil 1.7. Piezoelektrik 6zelligine sahip kristalde potansiyel fark olusumu.

Cihaz giiclii bir piezoelektrik el parcasinin bagli bulundugu bir platformdan,
bu platforma bagli bir ayak pedalindan, el pargasinin ve irrigasyon soliisyonunun
tutucularindan meydana gelmektedir. Cihazin iizerinde 0-60 ml/dk arasinda
ayarlanabilir steril soliisyon akisina izin veren sogutucu irrigasyon sistemi mevcuttur.
Piezocerrahi setinde kemige yapilacak cesitli cerrahi girisimler icin tiretilmis farkl
tasarim ve boylarda otoklavlanabilir uclar mevcuttur. Bu uglar yeterli dayaniklilig
gosterebilmeleri i¢in titanyum nitrit veya elmasla kaplanmistir, ancak keskinlikleri
kullanildik¢a azaldigindan belirli araliklarla yenilenmesi tavsiye edilir (Pavlikova ve

ark 2011).

testere ug yikseltici seramik agirhk irrigasyon
halkalar

Sekil 1.8. Piezoelektrik cihazinin el pargasi.

Islem esnasinda kemikte asir1 1s1 artisindan kaginmak igin yeterli irrigasyonun
saglandigindan emin olunmalidir. Irrigasyonun sogutma etkinligini arttirmak igin
buzdolabinda 4°C’de bekletilmis fizyolojik salin kullanilmasi tavsiye edilmektedir.
Bunun yami sira uzun siireli kesilerde aletin kendisinde de 1sinma meydana

geldiginden kesilerin aralikli yapilmasi 6nemlidir (Eggers ve ark 2004).
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Piezocerrahi cihazi kullanilirken, geleneksel yontemlerin aksine, asir1 baski
uygulanmasi tavsiye edilmez, ¢iinkii bu durum cihazin ucunun hareketini kisitlar ve
1s1 olusumuna neden olur. Bu esnada cihazin ucundan gelen tiz ses hekim igin
geribildirim olarak kullanilarak uygulanan kuvvet azaltilabilir. Genel bir kural olarak
bu yontemde hassas kesilerin yapilabilmesi hafif baski uygulanmasiyla miimkiindiir.
Calisma sirasinda basinci arttirmak titresimlerin kesilmesine yol acar (Pavlikova ve
ark 2011).

Piezocerrahi cihazi ile yumusak dokuda hasar olusturmadan giivenli bir
sekilde sert dokuda kesim yapilabilmektedir. Piezoelektrik bigaginin hareketi
sonucunda irrigasyon soliisyonunun kesim alanma piiskiirtiilmesi ile kavitasyon
etkisi meydana geldiginden daha iyi bir goriis elde edilmektedir. Yine kemikte
nekroz yapmadigi ve hiicre hasar1 olugsmadigi da yapilan c¢alismalarda bildirilmistir.
Ayrica mikro titresimler sayesinde ses olusumu daha az olmakta ve hastalarin tedavi

sirasinda rahatsizliklar: da azaltilmaktadir (Pavlikova ve ark 2011).
Piezoinsizyon uygulama amaclari:

v Ortodontik dis hareketini hizlandirmak (generalize, lokalize, ardisik),

v" Ortodontik tedavi sirasinda greft eklemek,

v Tedavi sirasinda ankraj degerlerini diisiinerek diferansiyel ankraj
olusturmak,

v Greftlemeyle birlikte labiomental foldu desteklemek,

v Kortikal kemik kalinligi az olan hastalarda dehissens ve fenestrasyon
riskini ortadan kaldirmak i¢in kemik kalinligini arttirmak,

v' Alveol kemigin giiclenmesiyle ortodontik stabiliteyi arttirmaktir
(Dibart ve Keser 2014).

Endikasyonlar::

v’ Orta derece veya siddetli ¢aprasikliga sahip hastalarin ¢ekimli veya
¢ekimsiz Simif I tedavileri,

v" Sinif I malokluzyonlar,

v" Sinif III malokluzyona sahip hastalarin digsel tedavileri,

v' A¢ik kapanis ve derin kapanis hastalarin diizeltimi,
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v’ Yetigkin hastalarda hizli ortodontik tedavi,
v" Seffaf plak ile ortodontik tedavi,

v' Dislerin gomiilmesi ve uzatilmasinda daha hizli hareket isteniyorsa,

v’ Kemik ve mukogingival defektlerin ortodontik tedavi sirasinda

diizeltimi,

v Ortodontik tedavi ile olusabilecek periodontal problemlerin

Onlenmesi,

v Multidisipliner tedaviler (Dibart ve Keser 2014).

Kontrendikasyonlari:

<\

AN NN

Sistemik problemi olan hastalarda,

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

Kemik hastalig1 bulunan kisilerde,

Ankiloze digler varliginda,

Uyumlu olmayan hastalarda,

Karisik dislenme donemi hastalarinda,

Hekim veya hastanin kalp pili veya kohlear implant gibi aktif implant

kullanilmast durumunda uygulanmamalidir (Dibart ve Keser 2014).

Klinik uygulamalar:

v

v

Generalize: Eger malokluzyonun tedavisinde biitiin dislerin hareketi
gerekiyorsa hem tist hem alt ¢enede ayn1 zamanda uygulanabilir.

Lokalize: Piezoinsizyon bir dis, dis grubu veya bir arkta uygulanabilir
(6rnegin tek dis uzatmada, ideal posterior kapanighh anterior

carprasikliga sahip hastalarda,)

v' Asamali: Eger malokluzyonun asamali tedavisi gerekiyorsa tedavi

sirasinda farkli zamanlarda olusturulacak demineralize alanlar farkli

sonuglar kazandiracaktir (Dibart ve ark 2015).
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Piezoinsizyon tekniginin uygulamasi ve calismasi

Piezoinsizyon sabit veya hareketli ortodontik apareyler yerlestirildikten bir
hafta sonra uygulanmaktadir. Oncelikle 15 numarali bistiiri ile piezoelektrik
bicaklarin girebilecegi biiyiikliikte kiigiik dis eti kesileri bukkal bolgeye dislerin
kokleri arasina uygulanmalidir. Piezoelektrik bigak ile insizyon alanindan periostu
gecerek kemikte kesiler irrigasyon esliginde yapilir. Alveoler kemikte kortikal
tabakanin ge¢ilip medullar kemige ulasilmasi ve sonrasinda da BHF etkisinin tam
anlamiyla baglatilabilmesi i¢in 3 mm derinliginde kortikotomi yapilmasi gerekir. Bu
yontemde periodontal problem olusmamasi i¢in interdental papillaya miimkiin
olunca uzak kesiler yapilmalidir. Hastada ince diseti veya diseti ¢ekilmesi ya da ince
kortikal kemik veya dehissens/fenestrasyon gibi periodontal defektler varsa tiinel
yontemi ile yumusak ve sert doku grefti eklenebilir. Greft eklemesi yapilmadikca
insizyonlara dikis uygulamaya gerek yoktur. Piezoinsizyonun olusturdugu gegici
demineralizasyon fazindan en fazla yararlanabilmek icin hasta cerrahiden sonra
haftada bir veya iki haftada bir ortodontik apareyin aktivasyonun yapilabilmesi igin
ortodontisti tarafindan goriilmelidir (Dibart ve ark 2015).

Son donemde yapilan bir histolojik ¢alisma ile piezoinsizyon ile olusturulan
dekortikasyon sonucu BHF etkisine benzer etki gosterilmistir. Bu c¢alisma ile
osteopeni oldugu ve osteoklastik aktivitenin bir giin gibi erken bir zamanda
uyarilabildigi histolojik ac¢idan gosterilmistir. Ayrica piezoinsizyon uygulanmayan
gruba gore piezoinsizyon uygulanan grupta daha derin demineralizasyon alanlarinin
oldugu ve buna bagl olarak da iki kat daha hizli dis hareketi oldugu tespit edilmistir.
Yine hayvanlarda yaptiklar1 6n g¢alismada piezoinsizyon uygulanan grupta frez
kullanilan gruba goére daha yaygin ve kapsamli demineralizasyon olusturuldugu
bildirilmistir. Bu durumu ultrasonik basligin yarattig1 mikro titresimlerin osteositler

tizerinde uyarici etki olusturdugu seklinde aciklamislardir (Dibart ve ark 2013).

Literatiire bakildiginda frez ile kortikotomi yapilan hastalarda kemigin
remineralizasyonu tamamlanmadan Once kemik matriksinin demineralizasyonu
boyunca disin hizlica hareket edebilecegi ‘firsat penceresi’ 3-4 ay etkinligini

korumaktadir. Piezoinsizyon sonrasi bu durumun arastirilmasi gerekse de Dibart ve
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ark (2013) Klinik deneyimlerinde bu durumun 6 aya kadar uzayabildigini
bildirmektedirler.

Yine piezoinsizyon ile hastanin tedavisinde ihtiya¢ olacak ankraj
degerlendirmelerine gore farkli zamanlarda ve farkli bolgelerde yapilacak uygulama
ile diizenleme yapilabilecegi de bildirilmektedir. Hareketin arzulanan bolgede
piezoinsizyonlarin yapilmasi disin rahat¢a hareketine izin vererek hareket
istenmeyen bolgede ankrajin korunmasina yardimci olacaktir. Boylece bir yandan dis
hareketi hizlandirilirken bir yandan da diferansiyel ankraj olusturmak hekimin elinde
olacaktir. Bu sayede hekim tedavide ankraj arttirma amagli uygulamalara ihtiyag

duymayacaktir (Dibart 2013).

Piezoinsizyon dis hareketinin zorluguna ve hastanin kemik morfolojisine gore
BHF’nin yeniden aktivasyonu icin (5-6 ay Sonra) bdlgenin demineralize tutulmasi

icin ayn1 bolgede tekrarlanabilir (Dibart 2013).

Keser ve Dibart (2013) Sinif IIT malokluzyonun dental tedavisinde once tist
¢enede birinci molar dislerin mezialine, kanin dislerin hem mezial hem distaline
piezoinsizyon uygulayarak sabit ortodontik tedavi ile ¢arpragikligi diizeltip sonra
ayn1 yontemle alt cenede seviyeleme yapmislardir. Farkli zamanlarda ve bolgelerde
planlanan insizyonlar ile simf III iligki 8 ayda smif I molar ve kanin iliskide
bitirilebilmistir. Bu yontemle eriskin hastada hem tedavi hizlandirilmis hem de

planlama ile sinif I iliskiyi saglamak daha kolay olmustur.
Piezoinsizyonun olasi yan etkileri:

v" Kok hasari: Uygun piezoelektrik bigaginin kullanilmamasi veya koklerin
cerrahi dncesi tam olarak degerlendirilmemis olmasindan meydana gelebilir.

v" Enfeksiyon: Cerrahi igslem 6ncesinde sterilizasyona dikkat edilmeli, cerrahi
sonrasinda hastanin bir hafta boyunca giinde iki kez klorhekzidin gargarasi
yapmasi onerilir.

v' Interdental papilla kaybi: Insizyonlarin interdental papillaya ¢ok yakin
yapilmasindan  kaynaklanmaktadir. Insizyonlarin miimkiin oldugunca
papilladan uzakta, dis kokiiniin orta {iglii hizasindan yapilmas1 onerilir (Keser

ve Dibart 2013, Dibart ve ark 2015).
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1.3. Keser Retraksiyonu

Cekimli tedaviler asir1 carprasikligin diizeltimi, anterior dislerin retraksiyonu,
molar iliskisinin ve fasiyal profilin diizeltimi i¢in yapilmaktadir (Baumrind ve ark
1996, Proffit ve Field 2000). Cekim bosluklarmin kapatilmasi i¢in seviyeleme
sonras1 anterior dislerin retraksiyonu ise iki sekilde yapilmaktadir. En sik kullanilan
yontem Oncelikle kanin distalizasyonunun yapilip ardindan dort kesici disin
retraksiyonunun  gerceklestirildigi iki asamali retraksiyondur. Iki asamali
retraksiyonda kanin disin de posterior dislere eklenmesiyle Kkeser retraksiyonu
asamasinda ankraj kaybi ihtimali azalmaktadir (Proffit ve Field 2000). Ancak iki
asamali yontem ile tedavi siiresi uzamakta, ayrica kanin distalizasyonu sirasinda
devrilme ve rotasyon goriilen durumda seviyeleme i¢in ek zamana ihtiyag
duyulmaktadir. Tedavi siiresini kisaltma amagli alt1 anterior disin kiitlesel (en-masse)
retraksiyonu diisiiniilmiistiir. Ancak en-masse retraksiyonda alti digin ayni anda
hareketine karsilik giiclii ankraj gereksinimi dogmaktadir (Bennett ve McLaughlin
1990).

Proffit ve Field (2000) maksimum ankraj vakalarinda iki agsamali retraksiyonu
onermislerdir. Ayrica iki asamali retraksiyonun da en-masse retraksiyona gore
yaklasik iki kat daha fazla zaman alabilecegini bildirmislerdir. Xu ve ark (2010) ise
iki asamali ve en-masse retraksiyonun etkilerini karsilastirmiglar ve istatistiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte kademeli retraksiyon grubunda daha fazla ankraj

kayb1 meydana geldigini bildirmislerdir.

Heo ve ark (2007) maksimum ankraj gerektiren hastalarda yaptiklari
calismalarinda, en-masse ve asamali retraksiyon arasinda ankraj kaybi ve keser

retraksiyon miktarlar1 agisindan anlamli bir farklilik olmadigini1 géstermislerdir.

En-masse retraksiyonda ankraj kaybi diisiincesi mini vida ankrajini
kullanimini gerektirmis ve birgok ¢alisma yapilmistir. Boylece posterior dislerin hem
ankraj1 korunmus hem de elastik kullanimina gerek kalmadigindan dikey konumunun
da korunabildigi bildirilmistir ( Park ve Kwon 2004).

Upadhyay ve ark (2008), mini vida destekli iki asamali ve en-masse
retraksiyon uygulanan iki grup hastanin sefalometrik degerlendirmelerinde en-masse

retraksiyon wuygulanan grupta birinci molarlarin distale hareket ettigini
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belirtmislerdir. Bu durumun nedenini de kapayici sarmal yaylarin distal yonlii
kuvveti nedeniyle ark telinin deforme olmus olabilecegi seklinde agiklamiglar ve
daha kalin teller veya transpalatal ark (TPA) kullaniminin fayda saglayabilecegini
bildirmislerdir.

1.4. Ankraj Arttirma Yontemleri
1.4.1. Geleneksel Yontemler

Ankraj arttirma amacgh agiz dis1 apareylerin kullanimi en etkin yontemdir.
Ancak apareyin etkili olabilmesi i¢in hastanin da uyumlu olmasi ve hekimin
uyarilarina tamamen uymasi gerekir. Yine molarlarda devrilme ve uzama gibi
istenmeyen etkilerin goriilmesi tedavi siirecinde olumsuzluklar yaratabilir (Gould
1957).

Agiz i¢i ankraj arttirma yontemlerinden en sik kullanilani transpalatal
arklardir. Fakat molar mezializasyonunun istenmedigi durumlarda sagital diizlemde
yetersiz kalmaktadir. Ust cenede nance apareyi, alt cenede lip bumper kullamilabilir.
Ancak nance apareyi hastaya uygun hazirlanmadiginda palatal mukozay: tahris
edebilir, kronik enflamasyona sebep olabilir. Ayrica mukozayla temas etmedigi
durumlarda etkinligini kaybeder. Ark tellerine ankraj arttirict biikiimlerin yapilmasi,
utility arklarin kullanimi gibi uygulamalar da yapilmakla beraber tedavi siiresini

uzatma olumsuzluklari vardir (Nanda ve Tosun 2010).
1.4.2.Mini Vidalar

Literatiirde ilk defa 1945 yilinda Gainsforth ve Higley vitalyum (krom-
kobalt-molibden alasimi) vidalar1 kopek ramusuna yerlestirmis ve kanin
distalizasyonunu iskeletsel ankraj ile gerceklestirmislerdir. 1983 yilinda ise
Creekmore ve Eklund anterior nazal spinaya yerlestirdikleri vitalyum vidalar ile

kesici dislerde gomme gerceklestirmislerdir.

Ortodontide mini vidalar; kanin distalizasyonu, keser retraksiyonu, en masse
retraksiyon, molar mezializasyonu ve distalizasyonu, orta hat diizeltimi, kant

diizeltimi, intriizyon, gomili dis siirdiiriilmesi, intermaksiller ankraj amagh

kullanilabilmektedir (Park ve Kwon 2004).
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Ortodontide ankraj arttirma amagl birgok mini vida ¢esidi tretilmistir. Mini
vida se¢iminde temel olarak mini vidanin ¢apina, uzunluguna, bas kisminin
tasarimina ve materyal igerigine bakilmaktadir (Papadopoulos ve Tarawneh 2007).
Mini vida uygulanacak alanin kortikal kemik destegi yeterli ise daha kisa implant,
trabekiiler kemikten destek alinacaksa daha uzun implantlar se¢ilmektedir. Ayrica
implant kokler arasina yerlestirilecekse daha dar implantlar secilmelidir. Mini
vidanin boyun kismi ise uygulama yapilacak alandaki mukozal kalinlikla orantili
olarak belirlenmelidir (Dalstra ve ark 2004). Mini vida miimkiin oldugunca yapisik
disetine yapilmalidir ki aksi takdirde hareketli dokunun hasarina sebep olmaktadir.
Ust ¢enede mini vidanin apikal yonde oblik aciyla, alt ¢cenede miimkiin oldugunca

dislere paralel bir sekilde yerlestirilmesi 6nerilmektedir (Asscherickx ve ark 2005).

Primer stabilite, mini vidalarin yerlestirilmesinin ardindan mini vida ve
cevresindeki kemik ile mekanik kilitlenme olarak tanimlanmigtir (Wilmes ve ark
2006). Primer stabiliteyi belirleyen en onemli kriter mini vidanin gevresindeki
kortikal kemiktir (Melsen ve Verna 2005). Kortikal kemik kalinlig1 arttikga mini

vidanin primer stabilitesi de artmaktadir.

Mini vidanin stabilitesi mekanik tutuculukla saglanmaktadir. Ciinkii tedavi
sonrasi ¢ikarilabilmeleri i¢in osseointegrasyonun olmasi istenmemektedir. Bu yiizden
mini vida uygulamasinda cerrahi hasar en aza indirgenmeli, kortikal kemikten primer
stabilite miimkiin oldugunca saglanmalidir. En sik kullanilan mini vida sekli ise

silindirik veya silindirik konik, piiriizsiiz veya disli yiizeye sahip olanlardir.

Mini vida materyali olarak ii¢ farkli kategoride olabilir. Biyotolerans
(paslanmaz c¢elik, krom-kobalt alasimi), biyoinert (titanyum, karbon), biyoaktif
(hidroksiapatit, seramik oksitlenmis alimiinyum). Biyouyumlu kabul edilen titanyum
implant materyali olarak siklikla kullanilmaktadir. Fakat saf titanyumun kirilmaya
karst dayanikliligt az oldugundan daha ¢ok titanyum alasimlari (titanyum-6
alimiinyum-4 vanadyum) kullanilmaktadir (Singh ve ark 2010).

1.5. Sentrik Iliski (ST) ve Sentrik Okluzyon (SO)

Okluzyon, her zaman ortodontide 6nemli bir konu olmustur. Ciinkii

ortodontik tedavi ile hastanin okluzal kosullar1 tamamen degistirilebilmektedir.
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Seviyeleme, uygun dis pozisyonlar1 ve dogru kapanis elde etme biiylik 6nem arz etse
de yakin zamanlarda ¢igneme islevleriyle iliskili ortopedik prensipler daha fazla
dikkate alinmaya baslanmistir. Dislerin okliizal konumu ile eklem pozisyonu
arasinda ortopedik olarak istikrarli bir iliski kurulmasi, hastanin 6mrii boyunca uygun
¢igneme fonksiyonu i¢in onemlidir. Bu yiizden ortopedik stabilitesinin saglanmasi
ortodontik tedavinin bir pargasi olarak diisliniilmelidir. Ayrica bu dengenin

saglanmasi ile TMH riskini de azaltabilmek miimkiindiir (Okeson 2015).

Eklem pozisyonu ve dengesinden Oncelikle masseter, temporal ve medial
pterygoid kas sorumludur, lateral pterygoid kas ise eklem stabilitesine katkida
bulunur. Asil bu {i¢ kas mandibulaya yukari ve 6ne dogru kuvvet uygular (Wood
1987). Bu nedenle kaslarin yonlendirmeleriyle belirlenen en istikrarli eklem konumu,
cene ekleminin eklem ¢ukurundaki en iist ve en 6n konumda bulundugu ve artikiiler
eminensin arka egimine dayandigi halidir. Bu pozisyonda alt ¢ene kas-iskelet sistemi
acisindan istikrarli bir konumdadir. Bu haliyle biiyiikk basinglara dayanabilir. Bu
durum sentrik iliski olarak adlandirilmaktadir. Ortodontik tedavide amag eklem bu
kararli durumundayken dislerin de esit ve ayn1 anda temas etmelerini saglamaktir

(Okeson 2015).

Sentrik iligkiyi belirlemek icin halen ideal diyebilecegimiz bir yontem
bulunmamaktadir. Literatiirde farli yontemler tarif edilmektedir (Swenson ve ark
2014):

1. Dil yumusak damakta iken yutkunma: Hastaya miimkiin oldugunca
yumusak damagin en arka kismina dilini yerlestirip yavasca cenesini
kapatmasi sOylenir ve kapanista kayit alinir.

2. Cene ucu rehberligi: Hekim simfisiz bolgesinden ceneyi geriye ve
yukar1 yonlendirerek kapatma saglar ve kayit alir.

3. Bimanuel yonlendirme: Dawson tarafindan 6nerilen bu teknikte hekim
hastanin arkasinda yer alir ve bas parmagiyla simfizise asagiya dogru,
diger dort parmagiyla da alt c¢ene gdvdesine yukari dogru kuvvet
uygulayarak hafifce kapanis1 saglar ve bu konumda kayit alinir.

4. Roth power sentrik yontemi: Kayit oncesi hastadan bes dakika kesici

disleriyle rulo pamuk isirmasi istenir. Boylece proprioseptif mekanizma
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devre dis1 birakilmis olmaktadir. Hasta ¢enesini kapatmadan kesici disler
bolgesine i kat Delar mumu sicak suda yumusatildiktan sonra
yerlestirilir ve ikinci azilar arasinda 2 mm mesafe olana kadar hastadan
1sirmasi istenir. Mum agizdan ¢ikarilip soguk suda sertlesmesi saglanir.
Bu referansa gore posterior bolgede iki parca veya tek parca seklinde iki
kat Delar mumu ile sentrik iliski kaydi alinir. Bu kayit molar ve premolar
disleri kapsamalidir. Arka bdlgede uygulanacak olan mumun yatay
yondeki genisligi her iki tarafta kiigiik az1 ve biiyiik az1 dislerinin bukkal
tiiberkiillerine kadar uzanacak sekilde ve 6n-arka yonde ise ikinci kiigiik
az1 ve birinci biiyilk az1 diglerini igerecek sekilde hazirlanir. Hasta
zeminle 45° ag1 olusturacak sekilde konumlandirilmalidir. Roth hastanin
kendi kas kuvvetinden yararlanarak sadece ¢ene ucundan yonlendirme ile
kondilleri en 6n ve yukari pozisyona getirmeye ¢alismaktadir. Wood ve
Elliott (1994), Roth’un bu tekniginin tekrar edilebilir oldugunu
bildirmislerdir. Posterior bolgede sentrik kaydi alinirken Delar mumu
yerine silikon esasli veya daha bircok ¢esit madde kullanilabilir. Onemli
olan boyutsal stabilitesini korumali ve deformasyona ugramamalidir
(Schmitt ve ark 2003).

. Ince seritler (leaf gauge) yontemi: Bu yontemde 6n disler arasma farkl
kalinliklarda yumusak plastik yaprak iceren bir skaladan uygun olani
yerlestirilir. Hasta bes dakika 1sirdiktan sonra anterior splint gorevi goren

bu yaprak rehberliginde sentrik iliski kaydi alinir.

Bu teknikler arasinda bimanuel yonlendirme, dil yumusak damakta iken

yutkunma ve ¢ene ucu rehberligi yontemlerinde hekim veya hasta tarafindan ¢enenin

daha arkada konumlandirildig:r belirtilmektedir. Bu da sentrik iliski kaydinda

yontemin hassasiyetini ve tekrarlanabilir olmasini azaltmaktadir. Son zamanlarda

anterior splint sonras1 kuvvet uygulanmadan hastanin kendisinin ¢enesini kapattig

‘power sentrik’ ve ‘leaf gauge’ yontemlerin kondilin ideal pozisyonunu daha iyi

yansittig1 belirtilmektedir (Swenson ve ark 2014).

SI ve SO arasindaki fark sentrikte sapma miktar1 olarak tarif edilir ve fizyolojik

sinirlart gesitli arastiricilar arasinda farkli degerlerde kabul gérmektedir. Ideal olan SI

ve SO konumlarinin ¢akigmasidir fakat cok az insanda gergeklesebildiginden
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fizyolojik sinirlar dahilinde kiigiik sapmalar normal kabul edilebilmektedir. Crawford
(1999) bu sinir1 6n-arka ve dikey diizlemlerde 1 mm, yatay diizlemde ise 0,5 mm
olarak belirtirken; Utt ve ark (1995), 6n-arka ve dikey diizlemler i¢in 2 mm, yatay

diizlem i¢in ise 0,5 mm olarak ifade etmistir.

Rieder (1978), 323 eriskindeki kondil konumu degerlendirmesinde dikey
yonde 0,1-1,5 mm arasinda, sagital yonde 0,1-1 mm arasinda ve transversal yonde 1
mm’den az sentrik kayma oldugunu bildirmistir. Utt ve ark (1995) ise daha kiiciik
yas ortalamasina sahip (13,5 yas) 107 kiside MPI sistemini kullanarak kondil
konumunu degerlendirmistir. Hastanin Angle siniflamasinin, ANB agisinin, yasin ve
cinsiyetin sentrik iligki-sentrik okluzyon degisimlerinin yonii, biiyikligi ve siklig
lizerine belirleyici bir etki yaratmadigmni bildirmiglerdir. Sentrik iligki-sentrik
okluzyon konumlarindaki ortalama farklar dikey yonde 0,84 mm, 6n-arka yonde 0,61
mm ve yatay yonde 0,27 mm bulunmustur. Hastalarin sadece %7,5’inde sentrik
iligki-sentrik  okluzyon c¢akismis, %18,7’sinde On-arka ve dikey yonlerdeki
uyumsuzluk miktart 2 mm veya daha fazla olmustur. Yatay yonde ise 0,5 mm veya

daha fazla uyumsuzluk bulunan bireylerin orani %15,9 olarak belirtilmistir.

Sentrik kayma, ii¢ diizlemde de meydana gelebilen bir durumdur. Ancak
sentrik kaymanin daha c¢ok asagi ve geriye dogru oldugu bildirilmistir (Hicks ve
Wood 1996).

Sentrik iligki kayitlar1 sonrasinda artikiilatére alinan modeller iizerinde yapilan
olciimler ile SI-SO arasindaki farkin belirlenmesi teshis asamasinda &nemlidir.
Kondilerin pozisyonun belirlenmesinde kullanilan alt ¢enenin konumunu belirleyici
cihazlar olan SAM™(MPI-mandibular position indicator) ve Panadent™(CPI-
condylar position indicator) artikiilatorleri ile etkili bir sekilde saptanabilmektedir
(Dawson 1989). Si-SO arasindaki farki uzayin her ii¢ ydniinde degerlendirebilen bu
enstrumanlardan biri olan SAM artikiilatoriine iist model, yiiz arki aracilifiyla
transfer edilir. Sentrik iligki kayit mumlar1 yardimiyla da alt model artikiilatére
alinarak MPI &lgiimiine gecilir. MPI’da SI-SO arasindaki fark, yapiskanli ve dlciimlii
kagitlar kullanilarak belirlenir. MPI kayitlari, uygulamasinin kolay ve basit olmasi,
her dis hekimi tarafindan uygulanabilir olmasi, pahali olmayan bir yontem olmasi,

non-invaziv olmasi, dogrulugu oldukca yiiksek olmasi gibi avantajlara sahiptir. On-
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arka ve dikey diizlemde 0,2 mm, yatay diizlemde 0,1 mm hassasiyete sahiptir (Utt ve
ark 1995, Cordray 2006).

Hicks ve Wood (1996), SAM™ ve Panadent™ sistemlerini kullanarak eklem
konumunu 6l¢miisler ve bu iki sistem arasinda herhangi bir fark bulamamislardir. 37
hastada yiiriitiilen calismaya gore sentrikte kayma miktar1 geriye dogru 0,24 mm,
asagiya dogru 1,21 mm, saga dogru 0,01 mm olarak Olgiilmiistir. Hastalarin
%62,2’sinde maksimum interkaspal pozisyona gecerken kondildeki kayma hareketi

asag1 ve geriye dogru olmustur.
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2. BIREYLER VE YONTEM

2.1. Bireylerin Secimi ve Gruplarin Olusturulmasi

Calismamiza Selcuk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’na tedavi i¢in bagvuran 21°1 kiz ve 9’u erkek olmak iizere 30 birey
dahil edilmistir. Calismamiza dahil edilecek hasta sayisinin belirlenmesinde
Aksakalli ve ark’nin 2016’da yaptiklart ¢aligmalari temel alinarak Power Analizi
yapilmistir. Bunun sonucunda a=0,05 anlamlilik diizeyinde, iki grup ve tekrarlayan
iki Ol¢iimde ornek sayisi 15 oldugunda %95°ten fazla giice sahip oldugu tespit
edilmistir. Calismamzin  yiiriitiilebilmesi i¢in  Selguk  Universitesi ~ Klinik
Arastirmalar Etik Kurul Bagkanligi’nin 22.01.2014 tarih ve 2015/02 sayili karari
uyarinca gerekli izin (Bkz. Ek-A) alinmistir ve calismaya dahil olan 18 yasindan
biiyiik bireylerin kendilerine, 18 yasindan kii¢iik bireylerin ise hem kendilerine hem
de velilerine ‘Asgari Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’ okutulup imzalatilmigtir

(Bkz. EK-B).

Arastirmada yer alan 30 hasta randomize olarak iki gruba ayrilmustir. Ilk
gruptaki (Grup 1) hastalara (11 kiz, 4 erkek) mini vida destekli keser retraksiyonu
yapilirken, ikinci gruptaki (Grup 2) hastalara (10 kiz, 5 erkek) ise mini vida destekli
keser retraksiyonu sirasinda piezoinsizyon uygulanmistir. Kontrol grubunda yer alan
15 hastanin yas ortalamasi 16,16 (+1,55) iken, piezo grubunda yer alan 15 hastanin

yas ortalamasi 16,49 (+0,91) olarak hesaplanmigstir.
Calismamaiza,

Cift tarafli iist birinci kiigiik az1 digin ¢ekimiyle sabit ortodontik tedavi goren,
12-18 yas araliginda,

Daha once herhangi bir ortodontik tedavi gormemis,

Ag1z hijyeni iyi olan,

Herhangi bir oral veya sistemik hastalig1 olmayan,

Devamli kullandigi ilag bulunmayan,

N o o a ~ w Db oe

Sigara kullanmayan,
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8. Son bir ay igerisinde herhangi bir agr1 kesici veya antibiyotik kullanmamis

hastalar ¢alismamiza dahil edilmistir.
2.2. Yontem
2.2.1. Hastalarin Keser Retraksiyonuna Hazirlanmasi

Calismamiza {ist birinci kiiciik azilar1 g¢ekilmis ve kanin distalizasyonlar
tamamlanmis hastalar dahil edilmistir. Hastalara uygulanacak tiim islemler tek kisi
tarafindan gerceklestirilmistir. Hastalarin tiimiinde 0,022 x 0,025 in¢ slotlu edgewise
metal braketler (Discovery™ Smart, Dentaurum, MBT, Ispringen, Almanya)
kullanilmistir. Kanin distalizasyonu sonrasi 0,014 in¢ Nikel Titanyum (NiTi) tel ile
seviyelemeye baslandiktan sonra sirastyla 0,016 x 0,016 in¢ NiTi, 0,016 x 0,022 ing
NiTi (3M Unitek™, Monrovia, ABD) teller kullanilarak seviyeleme asamasi
tamamlanmistir. 0,016 x 0,022 in¢ ve 0,017 x 0,025 in¢ paslanmaz ¢elik teller (3M
Unitek™, Monrovia, ABD) sirasiyla bir ay kullanildiktan sonra hastalar keser

retraksiyonuna hazir hale getirilmistir.
2.2.2.Mini Vida Uygulamasi

Keser retraksiyonu Oncesinde hastalara gecici ankraj yontemi olarak mini
vida uygulamak i¢in Oncelikle hastalardan panoramik rontgen alinarak mini vida
uygulanacak alanin uygun olup olmadigina ve koklerin konumuna bakilmistir.
Gegici ankraj icin kullanilan mini vidalar (MTN™, Medifarm, Istanbul, Tiirkiye) 1,6
mm c¢apinda 8§ mm uzunlugunda ve konik sekilli se¢ilmistir. Hastalara antiseptik
gargara kullanimi sonrast lokal anestezi (Fullcain™, Onfarma, Samsun, Tirkiye)
altinda ‘self-drilling’ yontemi ile el aleti kullanilarak sag ve sol tarafa {ist birinci az1
ile iist ikinci kii¢iik az1 arasina mini vidalar yerlestirilmistir. Mini vidalar yapisik dis
etine yerlestirilmis, miimkiin oldugunca diseti papilinden uzakta konumlandirilmistir.
Mini vidanin konumunu kontrol i¢in hastalardan periapikal rontgenler alinmistir.
Mini vidanin primer stabilitesi kontrol edildikten sonra hemen kuvvet yiliklemesi
yapilmistir. Mini vida uygulamasi sonrasi hastalara herhangi bir ila¢ kullanimi

onerilmemis, ag1z hijyeni konusunda uyarilarda bulunulmustur.
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2.2.3.Model Elde Edilmesi ve Yiiz Arki Kaydi

Mini vida uygulandiktan sonra hastalardan hem keser retraksiyonunu
degerlendirmek hem de eklem konumunu degerlendirmek igin alt ve iist Olgii

modeller elde edildi. Ardindan yiiz arki kaydi i¢in sirayla su islemler yapildi:

1. Isirma gatali lizerine arkada iki kat onde tek kat olacak sekilde pembe
mum konulduktan sonra 50°C sicakliktaki suda kayit i¢in hazir halde
bekletildi.

2. Hasta koltukta dik bir sekilde otururken yiiz arkinin kulak cubuklar
hastanin kulak deliklerine tam yerlestirilip sonra vidasi sabitlendi.
Ardindan burun pargasi yumusak doku Nasion iizerinde yerlestirildikten
sonra yiiz arkinin yan dis kollarinin yer diizlemine paralel olmasina ve 6n
taraftaki yatay rehber c¢ubugun hastanin pupiller diizlemine paralel
olmasina dikkat edilerek ilgili vidasi sabitlendi.

3. Hasta yiiz arkinin kollarmi desteklerken, yeterince yumusayan mum
bulunan 1sirma catali isaret parmagi ve orta parmak ile desteklenerek
hastanin {ist dental arkina yerlestirildi. Catalin orta hatti ile yiiziin orta
hattinin uyumlu olmasina dikkat edildi. Isirma catali bu haliyle yiiz arkina
baglanacagi kisma sabitlendi.

4. Kayit sonrast kulak cubuklarmi ve burun parcasini sabitleyen vidalar
gevsetildikten sonra biitlinliyle yiliz arki hastadan uzaklastirilip sonrasinda
1sirma catali yliz arkindan ayirildi. Isirma kaydi mumunun sertlesmesi i¢in

soguk suda bekletilen kayit artikiilatore transfer i¢in hazir hale getirildi.
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Sekil 2.1. Yiiz arki kaydinin alinmasi.

2.2.4.Sentrik Iliski Kaydinin Alinmasi

Sentrik iliski kaydi i¢cin Roth’un ‘Power Sentrik’ metodu kullanilmistir.
Hastalar koltukta 45° ac1 ile yatirilip kayit alinmistir. Proprioseptif mekanizmanin
etkisini ortadan kaldirmak i¢in hastalardan kayit 6ncesinde 5 dk on disleri ile rulo
pamuk 1sirmast istendi. Pamuk rulo agizdan ¢ikarildiktan sonra hastanin dislerinin
birbirine degmemesine dikkat edildi. Ust ¢ene kanin-kanin arasina hastanin overjet
miktarina bagh kalinlikta sicak suda yumusatilan pembe mum (Cerewax™)
yerlestirilip ikinci molarlar arasinda 2 mm kalana kadar hastanin ¢enesini kapatilmasi
saglandi. Alt ¢enenin kapatilmasi esnasinda bagparmak ¢ene ucunda, igaret ve orta
parmak c¢enenin altinda yerlestirilip hastanin ¢enesini One getirmemesi i¢in
yonlendirilmistir. Ceneyi arkaya harekete zorlayacak kuvvet uygulanmamistir. Bu
arada agiz agma kapama hareketleri bir siire tekrar edildi. Agizdan ¢ikarilan mum
soguk suda bekletilip sertlestikten sonra tekrar agiza yerlestirilmistir. ‘Anterior split’
gorevi goren bu mum rehberliginde sag ve sol premolar ve molarlarin bukkallerine
uzanan iki kat pembe mum ile sentrik iliski kaydi alinmistir. Sentrik kaydr alinirken
dislerin birbirine temas etmemesine dikkat edildi. Agizdan cikarilan mum tekrar
soguk suda bekletilip sertlesmesi saglandi. Sentrik iliski kayd: bekletilmeden ayni1

giin icerisinde artikiilatore transfer edildi.
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Sekil 2.4. Sentrik iliski kaydin1 alinmasi.
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2.2.5.MPI Kaydinin Alinmasi

Elde edilen al¢i modeller yliz arki araciligiyla SAM 3 (SAM™, Gauting,
Almanya) artikiilatoriine alinmistir. Kondiler egim 35° olarak ayarlandi ve
kondillerin yana hareketini énlemek i¢in Bennett acis1 0 olarak belirlendi. Once iist
model 1sirma c¢ubuguna yerlestirilip miknatisli sar1 plaklar ile artikiilatore
sabitlendikten sonra sentrik okluzyon kaydi ile de alt al¢t model sar1 plaklara
sabitlenmistir. Miknatisli sar1 plaklar c¢ikarilabilir oldugundan MPI (SAM™,
Gauting, Almanya) cihaz1 artikiilatore uyumlandiktan sonra tekrar artikiilatére
yerlestirilip Ol¢lim i¢in hazir hale getirilmistir. MPI cihazinin ilgili bdliimiine
yapiskanl 6l¢iim kagitlar1 yerlestirilmistir. SI ve SO mum kayitlar: sirasiyla alt ve
iist modeller arasina yerlestirilmistir. Sentrik kayma miktar1 ve yonii artikiilasyon
kagitlarinin milimetrik kagitlar izerinde olusturdugu noktalar ile 6l¢iilmiis ve her iki
taraf i¢in de kaydedilmistir. Olgiim igin her hastada ayn1 kumpas kullanilmustir.
Milimetrik kagitlar lizerinde okunan yatay mesafe “AX”, dikey mesafe ise “AZ”
olarak belirtilmistir. Eklem konumunun transversal konumdaki hareketi ise MPI

cihazi iizerindeki kadrandan okunmus ve AY degeri olarak belirtilmistir.

MPI verilerinde koordinat sistemi gz Oniine alinarak sentrik iliski noktasi
“0” noktas1 kabul edilmis, AX degerleri 6lctiliirken saginda kalan noktalar i¢in “+”,
solunda kalan noktalar icin “-”, AZ degerleri kaydedilirken yukarisinda yer alan

e 9

noktalara “+”, asagisinda yer alan noktalara isaretleri eklenmistir. AY
degerlerinde kadranda kirmizi renkte okunan degerler “-” deger alarak kondillerin
sag yonde hareketini gdstermektedir. Siyah renkte okunan degerler ise “+” deger

alarak kondillerin sola hareketini ifade etmektedir.
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Sekil 2.5. Yiiz arkinin kayit sonrasi gorlintiisii.

Sekil 2.6. Yiiz arkinin artikiilatre sabitlenmesi.
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Sekil 2.7. Ust ¢ene modelinin artikiilatdre baglanmasi.

Sekil 2.8. Alt cenenin SI mumu ile artikiilatore baglanmast.
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Sekil 2.9. Artikiilatoriin {ist pargasi yerine MPI kadraninin yerlestirilmesi.
2.2.6.Keser Retraksiyonu ve Piezoinsizyon Prosediirii

Mini vida uygulamasi sonrasinda keser retraksiyonunu gerceklestirmek icin
0,017 x 0,025 in¢ paslanmaz celik ark teline iist yan kesicilerin hemen distaline
gelecek sekilde 6 mm uzunlugunda kanca lehimlenmistir. Ark teli iist dislere
yerlestirilip mini vida ve kanca arasina kapali sarmal yay (GAC™, Dentsply,
Islandia, ABD) ile 250 g’lik kuvvet, kuvvet &lger ile (Dentaurum, Ispringen,
Almanya) belirlenerek uygulanmstir. Ust yan kesici dislerin distalindeki bosluklar
ve overjet miktar1 da klinikte kaydedilmistir. Birinci gruptaki (G1) hastalara
hizlandirma yontemi uygulanmadan mini vida destekli keser retraksiyonu
baslanmigtir. Hastalara klorhekzidin igerikli gargara bir hafta boyunca giinde iki kere
kullanilmak {izere regete edilmis ve mini vida yerlestirilen bolgenin de fir¢galanmasi
icin uyarilarda bulunulmustur. 28 giinliikk retraksiyon siiresi sonunda tekrar algi

modeller elde edilmis ve kayitlar tedavi basinda uygulandig: gibi tekrar edilmistir.

Calisma grubunda (G2) ise ayni islemler tekrarlanmis fakat farkli olarak
retraksiyona baglamadan once dis hareketini hizlandirma yontemi olan piezoinsizyon
teknigi uygulanmistir. Retraksiyon kancali ark teli iist ceneye yerlestirilmeden 6nce
hastalardan klorhekzidin igerikli gargara ile 20 sn agizlarini ¢alkalamalar1 istenmistir.
Kesi yapilacak bolgeler de seyreltilmis batikon ile silinmistir. Lokal anestezi

(Fullcain™, Onfarma, Samsun, Tiirkiye) altinda iist yan kesicilerin hemen distaline
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15 numarali bistiiri ile piezoelektrik bigaginin girebilecegi uzunlukta kiiciikk dikey
kesiler yapilmistir. Ardindan serum fizyolojik ile sogutma altinda basing
uygulamadan ritmik hareketlerle kortikal kemikte 3 mm derinliginde kesiler
yapilmistir. Piezoinsizyon islemi igin Piezon Master Surgery™ (EMS, Nyon, Isvigre)
cihaz1 kullanilmistir. Piezoelektrik bicagi olarak SL1 numarali, kortikal kemikte
etkin kesim saglayan testere seklindeki u¢ kullanmistir ve bu ugta bulunan rehber
cizgilere gore derinlik ayarlanabilmistir.  Piezoinsizyon  sonrast  dikis
uygulanmamistir. Hastalara klorhekzidin icerikli gargara bir hafta boyunca giinde iki
kere kullanilmak {izere regete edilmis, acili ve baharatl yiyeceklerin kullanilmamasi
icin uyarilarda bulunulmustur. Insizyon bélgesinin fircalanmamasi gerektigi de
belirtilmistir. Piezoinsizyonlar yapildiktan sonra kesici dislerin retraksiyonu kontrol
grubunda oldugu gibi aynen tekrarlanmistir. Biitiin islemler tek bir kisi tarafindan

uygulanmstir.

Sekil 2.10. Piezoinsizyon cihazi
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Sekil 2.11. Mini vida ile keser retraksiyonu.
2.2.7.Model Olgiimleri

Keser retraksiyonu Oncesi ve keser retraksiyonunun birinci ayinda hastalardan
elde edilen alg1 modeller 3 Shape R700™ (3SHAPE™, Kopenhag, Danimarka) ii¢
boyutlu tarayict ile bilgisayar ortamina kaydedilmistir. Elde edilen goriintiilerin
palatal yiizeyinde ii¢iincii rugalarin medial u¢ noktalari belirlendikten sonra 3 Shape
Ortho Analyzer™ programi ile odlgiimler yapilmistir. Ugiincli rugamin medial
noktasindan anterior raphe ve posterior raphe noktalarindan gecen diizleme dikme
inilerek rehber diizlem olusturulmustur. Ardindan sagital diizlemde santral dislerin
kesici kenarindan rehber diizleme uzaklig1 Sl¢iilmiistiir. Kesici diglerin retraksiyon

miktarlar belirlenip kaydedilmistir.

e
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Sekil 2.12. Ugiincii rugalarin medial noktas.
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Sekil 2.13. Rehber diizlemin frontal diizlemde goriiniimii.
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Sekil 2.14. Rehber diizlemin sagittal diizlemde goriiniimi.

2.2.8.Lateral Sefalometrik Radyograflarin Degerlendirilmesi

Lateral sefalometrik radyograflarin degerlendirilmesinde kullanmilan noktalar

(Sekil 2.15)

a) Iskeletsel noktalar:

1. S (Sella): Sella Tursika’nin orta noktasini gosterir.

2. N (Nasion): Frontonazal suturun sagittal plandaki en ileri noktasidir.

3. ANS (Anterior Nasal Spine): Anterior Nazal Spina’nin en 6n ve ug

noktasidir.
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4. PNS (Posterior Nasal Spine): Pterygopalatine fossanin anterior duvarinin

devamu ile burun tabaninin kesistigi, iist cenenin en geri noktasidir.
5. Me (Menton): Alt ¢ene simfizinin {izerinde en alt orta noktadir.

6. Go (Gonion): Alt ¢enenin ramusunun arka kenarina ¢izilen teget ile
olusturulan ramus diizlemi ve korpus mandibulanin alt kenarina menton noktasindan
cizilen teget ile olusturulan mandibular diizlemin ¢akistirilmasiyla bulunur. Olusan

acinin agiortayiin alt ¢ene ile kesistigi nokta kullanilmistir.

7. Gn (Gnathion): Alt gene tegeti ile yiiz diizlemi arasinda kalan aginin

aclortayinin alt ¢ceneyi kestigi noktay1 temsil eder.

8. A noktasi: Anterior Nasal Spina altindaki {ist ¢ene alveol kemiginin en

derin noktasidir.

9. B noktasi: Pogonion noktasinin iizerindeki alt ¢ene kemiginin en derin

noktasidir.
10. Po (Porion): Eksternal akustik meautusun en yukari noktasidir.
11. Or (Orbitale): Orbital konturun en alt noktasidir.

12. Ptm (Pterygomaksiller fissiir): Tiiber maksillanin anterior konturunun

en geri noktasidir.

b) Dissel noktalar:

1. U1i: Ust orta keser disin kesici kenarini ug noktasidir.
2. Ula: Ust santral disin kok ucudur.

3. L1i: Alt keser disin kesici kenarinin ug noktasidir.

4. L1a: Alt santral disin kok ucudur.

¢) Yumusak doku noktalari:

1. Pr (Pronasale): Burun ucunun sagittal diizlemdeki en ileri noktasi.
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2. Sn (Subnasale): Burun ile iist dudagin birlesme noktasi.
3. LS (Labrale Superior): Ust dudagn sagittal diizlemdeki en ileri noktas1.
4. Li (Labrale Inferior): Alt dudugin sagittal diizlemde en ileri noktasi.

5. Pg (Yumusak doku pogonion): Yumusak doku g¢ene ucunun sagittal

diizlemdeki en ileri noktasi.

6. Em (Embrasure): Alt ve {ist dudagin degim noktasidir.

7098
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Sekil 2.15. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan noktalar.

Lateral sefalometrik radyograflarin analizinde kullanilan diizlemler (Sekil 2.16)
1. SN Diizlemi: Sella ve Nasion noktalarindan gecen diizlem.
2. NA Diizlemi: N ve A noktalarindan gecen diizlem.

3. NB Diizlemi: N ve B noktalarindan gecen diizlem.
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4. Frankfurt Horizontal Diizlemi: Porion ve Orbitale noktalarini birlestiren

diizlem.
5. Palatal Diizlem: ANS ve PNS noktalarindan gegen diizlem.
6. Mandibular Diizlem: Go ve Gn noktalarindan gecen diizlem.

7. Ricketts’in Estetik Diizlemi: Pronasale ve yumusak doku Pogonion

noktalarini birlestiren diizlem.

8. Pterygoid Vertikal (PTV) Diizlemi: Ptm noktasindan Frankfurt

Horizontal Dizlemi’ne inilen dikmedir.

Sekil 2.16. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan diizlemler.
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Lateral sefalometrik radyograflarin analizinde kullanilan dl¢iimler

a) Dentoalveoler dlciimler: (Sekil 2.17)

1. U1-SN (°): SN diizlemiyle iist santral disin uzun aks1 arasinda olusan ag1

2. U1-NA (mm): Ust santral disin kronunun en &n noktasmin NA diizlemine

olan uzaklig
3. UL-NA (°): NA diizlemiyle iist santral digin uzun aksi arasinda olusan a1
4. U1-PD (°): Palatal diizlemle iist santral disin uzun aks1 arasinda olusan ag1

5. L1-NB (mm): Alt santral disin kronunun en 6n noktasinin NB diizlemine

olan uzakligi
6. L1-NB (°): NB diizlemiyle alt santral disin uzun aksi arasinda olugan ag1
7. IMPA (°): Alt santral disin uzun aksi ile Mandibular Diizlem arasindaki a¢1

8. Keserlerarasi ac1 (U1-L1)(°): Ust santral disin uzun aksinm alt santral

disin uzun aksiyla olusturdugu ac1
9. U1 apeks-PTV (mm): Ust kesici disin kok ucunun PTV’ye olan uzaklig

10. U1 insizal-PTV (mm): Ust kesici disin kesici kenarmin PTV’ye olan

uzakligi
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Sekil 2.17. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan dentoalveoler 6l¢timler.

b) Yumusak Doku Olciimleri: (Sekil 2.18)

1. LS-PTV (mm): Ust dudagin PTV’ye olan uzaklig
2. LI-PTV (mm): Alt dudagin PTV’ye olan uzaklig1
3. EM-ANS (mm): Ust dudak uzunlugu

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

diizlemlerin olusturdugu ac1

5. E-LS (mm): Ust dudagin, Ricketts’in Estetik Diizlemi’ne olan uzaklig
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Sekil 2.18. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan yumusak doku dl¢timleri.

2.3. istatistiksel Analiz

Calismamiza dahil edilecek birey sayis1 Aksakalli ve ark’nin (2015) ¢aligmast
baz alinarak belirlenmistir. 15’er hasta ve iki Ol¢iim ile %95’ten fazla giice

ulagsmaktadir. Orneklem hacminin belirlenmesinde G*Power programi kullanilmustir.

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

Arastirmada kullanilan parametrelerin normalligi Shapiro Wilk normallik

testi ile kontrol edilmis ve verilerin normal dagilima uygun oldugu belirlenmistir.
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Lateral sefalometrik rontgenlerine, model 6lglimlerine, MPI kayitlarina ve yas
verilerinin gruplar arasi karsilastirmasinda bagimsiz Orneklem t testi, grup ici

karsilastirmasinda bagimli 6rneklem t testi kullanilmastir.
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3. BULGULAR
3.1. Yas ve Cinsiyet Dagilimimin Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan 30 hastadan 9’u erkek (%30), 21°1 kizdir (%70). Bu 30
hasta 15’er kisilik kontrol ve piezo gruplarina ayrilmistir ve kontrol grubunda 4
erkek (%44), piezo grubunda 5 erkek (%56) hasta yer alirken, kontrol grubunda 11
kiz (%52) ve piezo grubunda 10 kiz (%48) hasta yer almaktadir. Kontrol grubunda
yer alan 15 hastanin yas ortalamasi 16,16 (£1,55) iken, piezo grubunda yer alan 15
hastanin yas ortalamasi 16,49 (£0,91) olarak hesaplanmis ve kontrol grubuyla piezo
grubunun yas ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmamistir (p=0,481>0,05).
Arastirmaya katilan hastalarin  genel yas ortalamast 16,33 (+1,26) olarak
hesaplanmistir. En kiiclik hasta yas1 14, en biiylikk hasta yas1 17,70 olarak

Olctilmiistiir.

Cizelge 3.1. Arastirmaya katilan hastalarin gruplara gore yas dagilimi

Ort SS Min Max p
Kontrol 16,16 1,55 14,00 17,70 0.481
Yas Piezo 16,49 0,91 15,00 17,70 ’
Genel 16,33 1,26 14,00 17,70

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum, p: Gruplar arasi karsilagtirmalarda
kullanilan bagimsiz 6rneklem t testi igin anlamlilik degerleri

3.2. Metod Hatasi Degerlendirme

Lateral sefalometrik rontgenlerine, model dl¢limlerine ve MPI kayitlarina ait
degerler icin on bes vakadan iki ay ara ile ayni arastirici tarafindan alinan iki 6l¢iim
arasindaki uyum simf i¢i korelasyon katsayisi (ICC), konkordans korelasyon
katsayis1 (CCC), kesinlik (precision) ve dogruluk (accuracy) degerleri ile

belirlenmistir.

Olgiimlere ait uyumluluk analizi sonuglar1 Cizelge 3.2°de verilmistir. Elde
edilen sonuglara gore lateral sefalometrik rontgenlerin, model 6lgiimlerin ve MPI

Ol¢timlerin yiiksek uyum gosterdigi belirlenmistir.
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Cizelge 3.2. Lateral sefalometrik rontgenlere, model 6l¢iimiine ve MPI kayitlarina ait
degerlere iliskin 6l¢timlerin uyumluluk degerleri

Parametre ICC CCC Precision Accuracy
Sefalometrik Olgiimler U1-SN (°) 0,999 0,999 0,999 0,999
Ul-Pal (°) 0,999 0,998 0,998 0,999
U1-NA (mm) 0,993 0,986 0,986 0,999
U1-NA (°) 0,999 0,998 0,998 0,999
IMPA (°) 0,998 0,997 0,997 0,999
L1-NB (mm) 0,986 0,970 0,972 0,997
L1-NB (°) 0,997 0,994 0,995 0,998
Ul-L1 (°) 0,999 0,999 0,999 0,999
Nazolabial A¢1(°) 0,998 0,996 0,997 0,999
E-LS (mm) 0,887 0,775 0,800 0,967

Ula—PTV (mm) 0,987 0,968 0,977 0,990
ULli-PTV (mm) 0,986 0,972 0,977 0,994
LS-PTV (mm) 0,975 0,939 0,952 0,986
LI-PTV (mm) 0,975 0,950 0,968 0,981
Em-ANS (mm) 0,981 0,962 0,967 0,994

Model Model Olgiimii 0,999 0,999 0,999 0,999
MPI Ax 0,967 0,994 0,996 0,998
Az 0,983 0,986 0,993 0,993
Ay 0,973 0,968 0,976 0,987

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

3.3. Lateral Sefalometrik Rontgenlerin Olciim Sonuclarinin Degerlendirilmesi
3.3.1.Grup I¢i Degerlendirmeler

Lateral sefalometrik rontgen parametrelerinin grup i¢i karsilastirmalarinda
kullanilan bagimli 6rneklem t testi sonuglar1 Cizelge 3.3’te verilmistir. Elde edilen
sonuclara gore, kontrol grubunda T1 O6l¢lim zamanindaki U1-SN (°) degerleri T2
6l¢lim zamanindaki degerlere gore anlamli sekilde fazladir (p<0,05). Piezo grubunda
T1 ol¢iim zamanindaki U1-SN (°) degerleri T2 6l¢iim zamanindaki degerlere gore

anlamli sekilde fazladir (p<0,05).

Kontrol grubunda T1 6lgiim zamanindaki U1-PD (°) degerleri T2 6l¢iim
zamanindaki degerlere gére anlamli sekilde fazladir (p<0,05). Piezo grubunda T1
Olciim zamanindaki U1-PD (°) degerleri T2 6l¢ciim zamanindaki degerlere gore

anlamli sekilde fazladir (p<0,05).

Kontrol grubunda T1 6l¢lim zamanindaki U1-NA (mm) degerleri T2 6l¢iim
zamanindaki degerlere gére anlamli sekilde fazladir (p<0,05). Piezo grubunda T1
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6l¢iim zamanindaki U1-NA (mm) degerleri T2 6l¢lim zamanindaki degerlere gore

anlamli sekilde fazladir (p<0,05).

Kontrol grubunda T1 6l¢iim zamanindaki U1-NA (°) degerleri T2 o6lgiim
zamanindaki degerlere gére anlamli sekilde fazladir (p<0,05). Piezo grubunda T1
Ol¢iim zamanindaki U1-NA (°) degerleri T2 ol¢lim zamanindaki degerlere gore

anlamli sekilde fazladir (p<0,05).

Kontrol grubunda T2 olgiim zamanindaki U1-L1 (°) degerleri T1 oOlgiim
zamanindaki degerlere gore anlamli sekilde fazladir (p<0,05). Piezo grubunda T2
Olglim zamanindaki U1-L1 (°) degerleri T1 Ol¢iim zamanindaki degerlere gore

anlamli sekilde fazladir (p<0,05).

Kontrol grubunda T1 &lgiim zamanidaki Ul Insizal-PTV (mm) degerleri T2
6lglim zamanindaki degerlere gore anlamli sekilde fazladir (p<0,05). Piezo grubunda
T1 olgiim zamamndaki Ul Insizal-PTV (mm) degerleri T2 6lgiim zamanindaki

degerlere gore anlamli sekilde fazladir (p<0,05).

IMPA (°), L1-NB (mm), L1-NB (°), Nazolabial A¢1 (°), E-LS (mm), Ul
Apeks-PTV (mm), LS-PTV (mm), LI-PTV (mm), Em-ANS (mm) degerlerinde ise
T1 ve T2 6l¢lim zamanima gore hem kontrol hem de piezo grubunda anlamli bir

farklilik yoktur (p>0,05).
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Cizelge 3.3. Lateral sefalometrik rontgen degerlerinin grup i¢i karsilastirilmasi

T1 (n=15) T2 (n=15)
Parametre Gruplar Ort SS Min Max Ort SS Min Max P
U1-SN () K'ontrol 101,60 8,07 90,30 11880 96,71 7,93 8350 112,20 <0,001
Piezo 106,95 865 91,90 127,20 100,73 885 8540 12150 <0,001
U1-PD () K'ontrol -70,27 687 -7830 -57,80 -7531 7,16 -8500 -64,20 <0,001
Piezo -65,08 833 -76,70 -4150 -70,77 866 -8350 -47,00 <0,001
U1-NA (mm) K_ontrol 497 1,99 1,20 8,10 259 241  -160 590 <0,001
Piezo 7,05 2,07 3,60 9,60 408 235 0,00 8,60 <0,001
UL-NA () K'ontrol 21,24 6,24 850 31,40 1659 6,42 6,60 2540 <0,001
Piezo 2590 721 1290 3860 20,14 7,17 6,00 36,30 <0,001
IMPA () K_ontrol 98,39 590 8590 108,60 98,09 592 8530 107,90 0,084
Piezo 94,87 1353 7450 12500 94,71 1324 7560 124,00 0,367
L1-NB (mm) Kontrol 6,90 2,00 2,30 10,00 6,71 2,11 1,90 9,70 0,136
Piezo 575 2,70 2,50 10,90 551 2,57 220 10,00 0,077
L1-NB (%) Kontrol 29,82 520 1590 3820 2947 540 1530 39,40 0,206
Piezo 2735 862 1490 46,00 27,03 8,07 1500 4420 0,164
U1-L1 ©) Kontrol 124,19 6,45 116,40 139,80 129,17 6,77 119,60 144,90 <0,001

Piezo 12351 1511 86,60 142,60 12937 1439 9410 149,90 <0,001

Nazolabial A¢1 Kontrol 111,75 6,71 102,20 126,50 111,91 6,49 102,60 127,40 0,697

©) Piezo 112,77 7,46 100,60 132,00 11263 7,56 100,30 131,80 0,646
E-LS (mm) K_ontrol -233 283 -840 250 -235 273 -810 2,60 0,947

Piezo -289 290 -7,50 560 -291 259 -7,30 420 0914
U1 Apeks — Kontrol 4502 2,34 39,40 4900 4462 239 40,10 4870 0,275
PTV (mm) Piezo 4645 3,01 4280 5360 4647 347 4100 5470 0,963
Ul insizal - Kontrol 53,87 3,10 46,30 57,60 5099 322 4520 5550 <0,001
PTV (mm) Piezo 58,12 510 49,90 67,70 54,72 532 4640 64,80 <0,001

Kontrol 59,10 321 51,60 6350 5867 265 5250 6300 0,192
LS-PTV (mm)

Piezo 6257 533 5390 7250 6203 558 5310 71,80 0,201

Kontrol 62,81 324 5660 6720 6231 282 5690 6540 0,054

LIPTVMM)  piezo 66,37 527 5860 7690 6609 545 5840 7630 0,107

Kontrol 2558 3,06 22,00 3220 2579 255 2200 2980 0,776

Em-ANS(MM)  pioso 2551 352 2110 3460 2549 377 1990 3420 0,950

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum, p:Grup I¢i karsilastirmalarda kullanilan
bagimli orneklem t testi i¢in anlamhilik degerleri, Istatistiksel anlamhilik icin p<0,05 degeri kullanilmigtir,
Stitunlarinda koyu renkli rakamlar istatistiksel olarak anlamli farklilig: gosterir.

3.3.2.Gruplar Arasi Degerlendirmeler

Lateral sefalometrik rontgen parametrelerinin kontrol ve piezo gruplarina
gore karsilastirmasinda (gruplar arasi karsilagtirma) kullanilan bagimsiz 6rneklem t

testi sonuglar1 Cizelge 3.4°te verilmistir.

Elde edilen sonuglara gore dislerin egimi hakkinda bilgi veren U1-SN (°), Ul-
PD(°), UI-NA (°), U1-L1 (°) degerleri tedavi sonu ve tedavi bast arasindaki farka
gore degerlendirildiginde kontrol ve piezo grubu arasinda anlamli bir farklilik

gostermemistir (p>0,05).

Ust kesici diglerin konumunu belirten U1-NA (mm), U1 Apeks-PTV (mm),

Ul Insizal-PTV degerleri de tedavi sonu ve tedavi basi arasindaki farka gore
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degerlendirildiginde kontrol ve piezo grubu arasinda anlamli bir farklilik

gostermemistir (p>0,05).

Alt kesici dislerin egimleri ve konumlarin1 gosteren IMPA (°), L1-NB (mm),

L1-NB (°) degerleri de tedavi sonu ve tedavi basi arasindaki farka gore

degerlendirildiginde kontrol ve piezo grubu arasinda anlamli bir farklilik

gostermemistir (p>0,05).

Yumusak doku parametreleri olan Nazolabial A¢1 (°), E-LS (mm), LS-PTV
(mm), LI-PTV (mm), Em-ANS (mm) &l¢iimlerinde de tedavi sonu ve tedavi bas

arasindaki farka gore degerlendirildiginde kontrol ve piezo grubu arasinda anlamli

bir farklilik géstermemistir (p>0,05).

Cizelge 3.4. Lateral sefalometrik rontgen degerlerinin gruplar arasi (T2-T1)

karsilastirilmasi
Kontrol (n=15) Piezo (n=15)

Parametre Ort SS Min  Max Ort SS Min Max p

U1-SN (°) -489 258 -1160 -1,70 -6,21 253 -10,90 -1,90 0,169
U1-PD (°) -5,03 2,56 -11,80 -2,10 -651 258 -10,60 -2,10 0,126
U1-NA (mm) -2,38 129 -470 -090 -2,97 2,01 -5,10 3,50 0,351
U1-NA (°) 4,65 2,02 950 -190 -576 296 -10,660 -1,40 0,239
IMPA (°) -0,30 0,63 -090 0,9 -0,16 0,66 -1,10 1,10 0,557
L1-NB (mm) -0,20 045 -090 0,70 -0,25 0,50 -0,90 0,50 0,790
L1-NB (°) -0,35 1,03 -180 1,20 -0,33 0,86 -1,80 0,90 0,939
Ul-L1 (°) 498 1,86 2,10 890 587 280 0,20 10,10 0,316
Nazolabial A¢1 (°) 0,17 162 -3,00 280 -0,14 1,16 -250 2,30 0,556
E-LS (mm) -0,01 0,77 -140 1,30 -0,03 094 -1,40 1,60 0,966
Ul Apeks - PTV (mm) -0,40 1,36 -290 2,10 0,02 1,63 -2,50 3,90 0451
Ulinsizal - PTV (mm) -2,87 159 -7,20 -0,70 -3,40 0,76 -4,70 -2,40 0,258
LS-PTV (mm) -043 123 -280 150 -0,54 1,56 -3,10 3,40 0,837
LI-PTV (mm) -049 081 -180 09 -0,28 0,63 -0,80 1,70 0,428
Em-ANS (mm) 0,21 285 -850 370 -0,02 1,22 -2,60 1,80 0,773

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maks;'mum, p:Gruplar Arasi karsilagtirmalarda
kullamilan bagimsiz orneklem t testi igin anlamlilik degerleri, Istatistiksel anlamhilik icin p<0,05 degeri

kullanilnugtir.
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3.4. Model Ol¢iim Degerlerinin Grup Ici ve Gruplar Arasi Karsilasgtirmasi

Kesici dis hareket miktarinin (mm) grup ici karsilagtirmasinda kullanilan
bagimli drneklem t testi sonuglart Cizelge 3.5’te verilmistir. Elde edilen bulgulara
gore, Kontrol grubunda, T1 o6l¢iim zamani ic¢in kesici dislerin mesafelerinin
ortalamast  (15,36+£3,52), T2 oOl¢iim zamani i¢in hesaplanan mesafelerin
ortalamasindan (14,01+3,36) anlaml1 bir sekilde fazla bulunmustur (p<0,05). Ayni
sekilde Piezo grubunda da, T1 Ol¢iim zamani i¢in kesici dislerin mesafelerinin
ortalamast  (19,81+3,40), T2 Ol¢lim zamani i¢in hesaplanan mesafelerin

ortalamasindan (17,2743,50) anlamli bir sekilde fazla bulunmustur (p<0,05).

Kesici dig hareket miktarmin (mm) gruplar aras1 karsilastirmasinda kullanilan
bagimsiz orneklem t testi sonuglar1 Cizelge 3.6’da verilmistir. Elde edilen bulgulara
gore, keser retraksiyonu sonrasi ve Oncesi arasindaki farklar degerlendirildiginde
Piezo grubu kesici dislerdeki hareket miktar1 ortalamas: (-2,55+0,71), kontrol
grubundaki hareket miktari ortalamasina (-1,45+0,63) gore anlamli sekilde fazla

bulunmustur (p<0,05).

Cizelge 3.5. Kesici dislerin mesafelerinin (mm) grup i¢i karsilagtirmasi

T1 (n=15) T2 (n=15)
Grup Ot SS Min Max Ort SS Min Max p
Kontrol 15,36 3,552 8,68 2193 14,01 336 7,48 1953 <0,001
Piezo 19,81 3,40 1549 27,90 17,27 3,50 12,84 24,98 <0,001

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Ml'm'mtgm, Max: Maksimum, Grup Ici karsilastirmalarda kullanilan
bagimly orneklem t testi icin anlamlilik degerleri, Istatistiksel anlamhiik i¢in p<0,05 degeri kullamimistir, Grup
I¢i siitunlarinda koyu renkli rakamlar istatistiksel olarak anlamh farkiihigi gésterir.

Cizelge 3.6. Kesici dislerin mesafelerinin (mm) gruplar arasi karsilastirmasi

Kontrol Piezo
Grup Ort SS Min Max Ort SS Min Max p
T2-T1 -145 063 -2,68 -043 -255 0,71 -391 -149 <0,001

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Mallcsimum, Gruplar Arast karsilagtirmalarda
kullamilan bagimsiz orneklem t testi igin anlamhilik degerleri, Istatistiksel anlamhilik icin p<0,05 degeri
kullamilmistir, Gruplar Aras: stitunlarinda koyu renkli rakamlar istatistiksel olarak anlaml farkliligi gosterir.

Kesici dislerde 6lgiilen hareket mesafeleri Box-plot grafigi yardimiyla gorsel
olarak verilmistir. Sekil 3.1°de gruplar aras1 ve grup ici karsilagtirmalarda elde edilen

sonuclar grafiksel olarak verilmis ve anlamli farkliliklar p degerleri ile gosterilmistir.
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Grup i¢i degerlendirmede kesici dislerin mesafe dl¢iimleri arasinda yliksek diizeyde
anlamli fark belirlenmistir (***p<0,001). Gruplar aras1 degerlendirmede de kesici
dislerin hareket miktarlar1 arasinda yiiksek diizeyde anlamli fark belirlenmistir

(***p<0,001).
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Sekil 3.1. Kesici dislerin dl¢iilen mesafelerinin (mm) gruplar aras1 ve grup ici

karsilastirilmasi
3.5. MPI Ol¢iim Sonuclarinin Degerlendirilmesi

3.5.1.Grup I¢i Degerlendirmeler

MPI parametrelerinin grup i¢i karsilastirmalarinda kullanilan  bagimhi
orneklem t testi sonuglar1 Cizelge 3.7’de verilmistir. Elde edilen sonuglara gore,
Kontrol grubunda T1 ve T2 6l¢lim zamanlari i¢cin Ax-Sag parametresine gore anlamli
bir farklilik yoktur (p=0,697>0,05), Piezo grubunda da T1 ve T2 6l¢iim zamanlari
i¢cin Ax-Sag parametresine gore anlamli bir farklilik yoktur (p=0,140>0,05).

Kontrol grubunda T1 ve T2 6l¢lim zamanlari i¢in Ax-Sol parametresine gore
anlamli bir farklilbik yoktur (p=0,282>0,05), Piezo grubunda T1 ve T2 Ool¢iim
zamanlar1 icin Ax-Sol parametresine goére anlamli bir farklilik yoktur
(p=0,498>0,05).

Kontrol grubunda T1 ve T2 6l¢iim zamanlari igin Az-Sag parametresine gore
anlaml bir farklilik yoktur (p=0,392>0,05), Piezo grubunda da T1 ve T2 ol¢liim
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zamanlart i¢in Az-Sag parametresine gore anlamli bir farklilik yoktur

(p=0,205>0,05).

Kontrol grubunda T1 ve T2 6l¢iim zamanlar i¢in Az-Sol parametresine gore
anlaml bir farklilik yoktur (p=0,558>0,05), Piezo grubunda da T1 ve T2 0&l¢iim
zamanlart i¢in Az-Sol parametresine gore anlamli bir farklilik yoktur

(p=0,286>0,05).

Kontrol grubunda T1 ve T2 6l¢liim zamanlar1 i¢in Ay parametresine gore
anlaml bir farklilik yoktur (p=0,792>0,05), Piezo grubunda da T1 ve T2 0&l¢iim
zamanlari i¢in Ay parametresine gore anlamli bir farklilik yoktur (p=0,809>0,05).

Cizelge 3.7. MPI verilerinin grup i¢i karsilastirilmasi

T1 (n=15) T2 (n=15) Grup
Parametre Grup Ot SS Min Max Ort SS Min Max I¢i
Kontrol 0,26 1,00 -1,24 205 0,23 1,05 -1,36 2,01 0,697

Ax-Sag Piezo 034 102 -121 212 026 0,99 -1,36 190 0,140
Ax=Sol K_ontrol 040 097 -118 230 0,33 093 -124 212 0,282
Piezo 024 107 -126 231 0,20 1,07 -1,14 192 0,498
Az-Sag K_ontrol -029 094 -148 114 -047 065 -1,48 054 0,392
Piezo -018 086 -148 1,15 -0,39 130 -235 135 0,205
Az-Sol K_ontrol -0,37 1,24 -224 127 -041 128 -210 1,19 0,558
Piezo -0,35 1,30 -235 135 -042 120 -224 116 0,286
Ay Kontrol -0,25 0,68 -1,10 1,00 -0,23 0,75 -1,20 0,90 0,792

Piezo -0,19 068 -1,20 100 -0,21 058 -0,90 0,90 0,809

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum, Grup f¢i karsilastirmalarda kullanilan
bagimli 6rneklem t testi i¢in anlamlilik degerleri, Istatistiksel anlamlilik icin p<0,05 degeri kullanilmistir.

3.5.2. Gruplar Arasi Degerlendirmeler

MPI parametrelerinin gruplar arasi karsilagtirmalarinda kullanilan bagimsiz
orneklem t testi sonuglar1 Cizelge 3.8’de verilmistir. Elde edilen sonuglarda Ax-Sag
parametresi tedavi sonu ve tedavi basi arasindaki farka gore degerlendirildiginde

(p=0,532>0,05) kontrol ve piezo grubu arasinda anlamli bir farklilik géstermemistir.

Ax-Sol parametresi tedavi sonu ve tedavi basi arasindaki farka gore
degerlendirildiginde (p=0,766>0,05) kontrol ve piezo grubu arasinda anlamli bir

farklilik gostermemistir.
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Ay-Sag parametresi tedavi sonu ve tedavi basi arasindaki farka gore
degerlendirildiginde (p=0,924>0,05) kontrol ve piezo grubu arasinda anlamli bir

farklilik gostermemistir.

Ay-Sol parametresi tedavi sonu ve tedavi basi arasindaki farka gore
degerlendirildiginde (p=0,757>0,05) kontrol ve piezo grubu arasinda anlamli bir
farklilik yoktur.

Ay parametresi tedavi sonu ve tedavi basi arasindaki farka gore
degerlendirildiginde (p=0,720>0,05) kontrol ve piezo grubu arasinda anlamli bir
farklilik yoktur.

Cizelge 3.8. MPI verilerinin gruplar arasi1 (T2-T1) karsilastirilmasi

Kontrol (n=15) Piezo (n=15)
Parametre Ort SS Min Max Ort SS Min Max p
Ax-Sag -0,03 0,26 0,35 043 -0,08 0,20 -0,27 0,42 0,532

Ax-Sol -0,07 0,23 -062 0,18 -0,04 023 -0,39 0,35 0,766
Az-Sag -0,18 0,79 -168 098 -0,21 0,60 -2,28 0,34 0,924
Az-Sol -0,04 027 -056 0,50 -0,07 025 -0,39 0,50 0,757
Ay 002 029 -030 09 -0,01 021 -0,50 0,30 0,720

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maks;'mum, p:Gruplar Arast karsilastirmalarda
kullanilan bagimsiz orneklem t testi igin anlamlilik degerleri, Istatistiksel anlamhlik i¢in p<0,05 degeri
kullanilnugtir.

Kontrol grubu igin retraksiyon dncesinde, AX mesafesinde ortalama sapma

miktar1 sag kondilde 0,26 + 1 mm ve sol kondilde 0,40 + 0,97 (protruziv hareket) dir.

Kontrol grubunda retraksiyon oncesinde sag kondilde AX mesafesinde 6
hastada (%40) kayma goriilmeden protriiziv, 4 hastada (%26,6) retriiziv hareket
gbzlenmistir. Sol kondilde 8 hastada (%53,3) 6n-arka yonde kayma olmazken, 5
hastada (%33,3) retriiziv, 2 hastada (%13,3) protriiziv hareket kaydedilmistir.

Piezo grubu igin retraksiyon Oncesinde, AX mesafesinde ortalama sapma
miktar1 sag kondilde 0,34+1,02 mm ve sol kondilde 0,24+1,07 (protriiziv hareket)
dir.

Piezo grubunda retraksiyon oOncesinde sag kondilde AX mesafesinde 4
hastada (%26,6) kayma goriilmeden protriiziv, 6 hastada (%40) retriiziv hareket
gozlenmistir. Sol kondilde 7 hastada (%46,6) on-arka yonde kayma olmazken, 3
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hastada (%20) retriiziv, 5 hastada (%33,3) protriiziv hareket kaydedilmistir. Kontrol

grubunda 2 mm’den biiyiik sapma goriillmemistir.
Her iki grupta da AX mesafesinde 2 mm’den biiylik sapma goriilmemistir.

Kontrol grubu i¢in Az mesafesinde sag kondilde -0,29+0,94 mm, sol
kondilde -0,37+1,24 mm (yukari) yonliidiir. 7 hastada (%46,6) yukari-asagi yonde
kaymaya rastlanmazken, 6 hastada (%40) yukari, 2 hastada (%13,3) asag1 yonde

hareket gozlenmistir.
Her iki grupta da AZ mesafesinde 2 mm’den biiyiik sapma goriilmemistir.

AY mesafesinde ise retraksiyon basinda kontrol grubu igin -0,25+0,68 mm,
piezo grubu i¢in -0,19+0,68 degerinde saga dogru kayma oldugu saptanmistir. Yatay
konumda 8 hastada (%53,3) saga, 5 hastada (%33,3) sola kayma goriilmiis, 2
hastada (%13,3) ise yatay yonde hareket gdzlenmemistir.

Her iki grupta da AY mesafesinde hi¢bir hastada 1 mm’den biiyiilk kayma

gozlenmemistir.

Tedavi basinda elde edilen bu degerlere gore retraksiyon oncesi ve sonrasi

arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir farklilik bulunmamuistir.
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4. TARTISMA
4.1. Gere¢ ve Yontemin Tartisiimasi

Calismamiza Selcuk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’na tedavi i¢in bagvuran 21’1 kiz ve 9’u erkek olmak tizere 30 birey

dahil edilmistir.

Daha kiigiik yaslarda yapilan ortodontik tedavilerde dis hareket hizinin daha
fazla oldugunu belirten literatiirde birgok ¢alismada mevcuttur (Bridges ve ark 1988,
Misawa-Kageyama ve ark 2007, Li ve ark 2016). Calismamizin yiritildigi iki

grubun yas ortalamalarinin istatistiksel agidan farkli olmadig1 goriilmiistiir.

Sigara kullaniminin kemik yikim mekanizmasinda etkili oldugu diistiniilerek
dis hareket hizimi etkiledigi savunulmaktadir (Sodagar ve ark 2011, Bakathir ve ark

2016). Bundan dolay1 ¢alismamiza sigara kullanan bireyler dahil edilmemistir.

Kullanilan medikal ilaglarin dis hareket miktarini etkiledigini gdsteren
literatlirde pek ¢ok calisma mevcuttur. Eikozanoidlerin terapotik uygulamasinin dis
hareket miktarin1 arttirirken, engellenmeleri dis hareketinde azalmaya yol
acmaktadir. Nonsteroidal ilaglar dis hareket miktarini1 azaltirken, parasetamol tiirevi
ilaglarin herhangi bir farklilik olusturmadig:i belirtilmektedir. Yine kortikosteroid
hormonlari, paratiroid hormonu ve tiroksinlerin hepsinin dis hareketini arttirdig
gosterilmistir. D vitamininin dis hareketini uyardigi kabul gormektedir.

Bifosfonatlarin ise gii¢lii bir inhibitor etkisi bulunmaktadir (Bartzela ve ark 2009).

Biitiin  bu bilgilerin 1s18inda  hastalarin  dis hareket mekanizmasin
etkileyebileceginden herhangi bir medikal ilag kullanan hasta ¢alismamiza dahil
edilmemistir. Ortodontik dis hareketinden asil sorumlu olan kemik yapim ve yikim
mekanizmasinda sorun olusturacak bir sistemik hastaligin dogrudan dis hareket
hizin1 da etkileme ihtimalinden dolay1 ¢alismamiza sistemik hastaligi bulunan kisiler

de dahil edilmemistir.

Sagliklt periodontal dokulara sahip ve agiz hijyeni iyi olan hastalar

calismamiza dahil edilmistir. Tiim hastalara ankraj amagli mini vida yerlestirmek ve
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caligma grubuna uyguladigimiz piezoinsizyonlarin saglikli bir sekilde yapilip iyi bir

iyilesme siireci gecirebilmesi i¢in 6nem arz etmektedir.

Ark telinin ¢apina bagl olarak retraksiyon sirasinda braket slotu ve ark teli
arasindaki oynama miktar1 degismektedir. Ark telinin ¢ap1 azaldikca slot iginde
oynama miktar1 artmakta ve kesici dislerin koklerinin labiale hareketi sonucunda
istenmeyen kesici dis torklart meydana gelmektedir. Bu yilizden kontrollii dis hareketi
icin keser retraksiyonu sirasinda kiiclik capli ark teli se¢imi yapilmamaktadir
(Upadhyay ve ark 2014). Bizim ¢alismamizda da 0,017 x 0,025 in¢ paslanmaz gelik
teller kullanilmigtir. Ayrica retraksiyon kancalarmin tedavi siliresince sabit

kalabilmeleri i¢in ark teline lehimlenerek sabit kalmasi saglanmistir.

Ruellas ve ark (2013) ¢alismalarinda keser retraksiyonunu bir grupta 7 mm
vertikal looplu retraksiyon arkiyla, bir grupta 3 mm uzunlugundaki kancaya sahip
retraksiyon arkini mini vida ankraj1 ile ve bir grubu da 6 mm uzunlugundaki kancaya
sahip retraksiyon arkini mini vida ankraji ile gergeklestirmislerdir. Calisma
sonucunda 6 mm kanca boyuna sahip ark ile keser retraksiyonu yapildiginda kesici
dislerin diren¢ merkezine daha yakin kuvvet uygulandigini ve buna bagl olarak
kuvvet kontroliiniin saglandigini belirtmislerdir. Bu tez calismasinda da kuvvet
kontrolii i¢in her hastada kancalar 6 mm olarak belirlenerek hazirlanmistir. Kancalar

ist yan kesici dislerin hemen distaline gelecek sekilde lehimlenmistir.

Ust genede keser retraksiyonu igin mini vidanim yerlestirilecegi birgok alan
tarif edilmektedir. En siklikla kullanilan alan birinci az1 ve ikinci kiigiik az1
arasindaki bukkal alveoler bolgedir. Ciinkii bu bdlge mini implanti yerlestirme
acisindan daha ulasilabilirdir ve direkt ankraj ile anterosuperior olarak uygun yonde
kuvvet uygulamaya imkan tanimaktadir (Marassi ve Marassi 2008, Upadhyay ve ark
2008, Upadhyay ve ark 2014). Calismamizda ankraj amagl kullandigimiz mini
vidalar radyolojik muayenenin ardindan tek kisi tarafindan iist cenede birinci molar

ile ikinci premolar arasindaki bukkal alveoler bolgeye uygulanmustir.

Mini vidanin tutuculugunda yiizey alaninin 6nemi biiyiiktiir. Yiizey alani
arttik¢a mini vidanin tutuculugu da artmaktadir. Ancak dis kokleri arasina mini vida
yerlestirilecekse kok hasarindan kaginmak i¢in konik sekilli mini vidalarin kullanimi

daha uygundur (Carano ve ark 2005, Poggio ve ark 2006). Mini vidanin cap1
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hakkinda Deguchi ve ark (2006) iist birinci molarin meziali veya distaline
uygulanacak mini vidanin 6 mm uzunlugunda ve 1,3 mm ¢apinda olmasi gerektigini
ve disin uzun eksenine 30° egimle yerlestirmenin uygun oldugunu savunmuslardir.
Upadhyay ve ark (2008a,2008b) en masse retraksiyonda ankraj amagh 1,3 mm ¢aph
ve 8 mm uzunlugundaki mini vidalar tercih etmislerdir. Miyawaki ve ark (2003) 1,5
mm ile 2,3 mm’lik mini vidalarin basarisinda bir fark olmadigini ancak 1 mm’lik
mini vidalarla karsilagtirildiklarinda basar1 ylizdelerinin daha yiiksek oldugunu
belirtmislerdir. Calismamiza ankraj amacli 1,6 mm ¢apinda ve 8 mm uzunlugunda

konik sekilli mini vidalar segilmistir.

Hastalarda keser retraksiyonu sirasinda mini vida kaybi goriillmemistir. Basari
orant % 100’diir. Bunun sebebi implant uygulanan alanin implant yerlestirmeden
once radyografik ve klinik muayenesinin dogru yapilmasi, enfeksiyon bulunmamasi,
yapisik dig etine uygulanmasi, primer stabilitenin her mini vidada saglanmis olmasi,
asir1 yik yiikklenmemesi ve hastalarin tedavi sirasinda agiz hijyenlerini iyi

koruyabilmesinden kaynaklaniyor olabilir.

Literatiirde keser retraksiyonu ig¢in belirlenmis net bir kuvvet araligi
bulunmamaktadir. En-masse retraksiyon i¢in her bir tarafa uygulanmasi gereken
degerler 150 ¢N-300 cN (153 g-306 g) olarak belirtilmektedir (Marassi ve Marassi
2008). Mini vida ankraj1 ile en masse retraksiyon yapilan ¢alismalarda Monga ve ark
(2016) 200 g, Upadhyay ve ark (2008) 150 g, Tizini ve Ibrahim (2014) 450 g ve
Tunger ve ark (2017) ise 250 g kuvvet uygulamiglardir. Bu kadar degisken degerlerin
goriilmesinde arastirmadaki farkliliklarin (kullanilan ark telinin kesiti, kortikotomi
destekli uygulamalar, uygulama yaslari, aktivasyonu saglayan materyalin ¢esidi, vb.)
etkisi oldugunu diisiinmekteyiz. Bizim calismamizda ise kapali sarmal yaymn
aktivasyonu i¢in her bir tarafa 250 g kuvvet uygulanmistir. Her hastada kapali sarmal
yayin aktivasyonu ayni kuvvetdlger ile dl¢iilerek kuvvet miktar1 belirlenmistir. Keser
retraksiyonunu gergeklestirmek i¢cin mini vida ile ark telindeki kanca arasinda
firmanin kuvvet kaybinin en az oldugunu savundugu kapali sarmal yaylar
(Dentaurum, ispringen, Almanya) tercih edilmistir. Tedavi seanslarinda kuvvet kayb1

miimkiin oldugunca en aza indirilmistir.
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Alg¢1 modeller {izerinde kesici dislerin hareket miktarini belirlemek icin elde
edilen modeller 3 Shape R700™ {i¢ boyutlu tarayici ile taranip, Olglimler 3 Shape
Ortho Analyzer™ programi kullanilarak yapilmistir. Literatiirde bu tarayici cihazin
Olctimlerinde yiiksek uyumluluk diizeyinin oldugu, modellerin yiizey ayrintilarini net
olarak gosterdigi, 6l¢iimlerin yiiksek diizeyde tekrar edilebilir oldugu belirtilmektedir
(Lemos ve ark 2015, Saleh ve ark 2015).

Bazi olgiimlerin  gerceklestirilebilmesi i¢in sefalometrik radyograflarin
dezavantajlar1 ve sinirlamalari bulunmaktadir. Ug boyutlu bir yapinm iki boyutlu
goriintiistiniin elde edilmesi, anatomik yapilarin siiperpozisyonlari, magnifikasyonlar,
goriintlide bulaniklik ve hastanin radyasyona maruz kalmasi bazi sorunlari
beraberinde getirmektedir (Jang ve ark 2009). Bu yiizden arastiricilar model tizerinde
Olcimleri gergeklestirebilecek sabit referans noktasi olarak palatal rugalar
degerlendirmislerdir. Rugalar prenatal donemde olusmakta ve dogumda en iyi seklini
almaktadir. Kisiye 6zgii sekli olup insan hayati boyunca da sabit olarak kalmaktadir.
Ancak yaralanma, parmak emme ve ortodontik tedavi ile yapilarinda degisiklik
meydana gelebilmektedir (Pateria ve Thakkar 2011). Yapilan arastirmalarda
ortodontik tedavi sirasinda medial ruga noktalarmin lateral ruga noktalarina gore
daha sabit kaldig1 goriilmiistiir. Dislerin 6n-arka yondeki hareketlerinde ise en sabit
olarak tgciincii ruganin kaldigi belirlenmistir. Calismalar gostermistir ki ticlincii
ruganin medial noktasi en az hareket gosterdiginden diger noktalara gore en sabit
nokta olarak kabul gérmiistiir (Almeida ve ark 1995, Hoggan ve Sadowsky 2001,
Jang ve ark 2009, Pateria ve Thakkar 2011). Bu tez ¢alisgmasinda kesici dislerin
hareket miktarini1 belirlemek i¢in {igiincli ruganin medial noktasindan anterior raphe
ve posterior raphe noktalarindan gecen diizleme dikme inilerek belirlenen referans

diizlemi kullanilmistir.

Literatiirde piezoinsizyonlarin ortodontik kuvvet uygulanmadan bir hafta
once yapilmasi Onerilmektedir. Ayrica insizyonlarin piezoelektrik bigagin
girebilecegi uzunlukta olmasmin yeterli oldugu ve piezoinsizyonlarin ise 3 mm
derinlikte olmasi gerektigi belirtilmektedir. (Dibart ve ark 2010, Mittal ve ark 2011,
Dibart ve ark 2013, Keser ve Dibart 2013, ileri ve ark 2014, Dibart ve ark 2015). Bu
bilgiler dogrultusunda biz de ¢alismamizda piezoinsizyonlari piezoelektrik bigaginin

girebilecegi uzunlukta kesilerden testere uca sahip piezoelektrik bicag: ile irrigasyon
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altinda gergeklestirdik. Piezoinsizyonlarin 3 mm derinliginde olabilmesi i¢in de
rehber cizgilerden yararlanilmistir. Herhangi bir greft gereksinimi olmadigindan
stitur kullanilmamustir. Hizlandirma yontemi uygulandiktan hemen sonra da keser

retraksiyonu asamasina gecilmistir.

Alikhani ve ark (2013) mikroosteoperforasyon uygulayarak en masse
retraksiyonun hizin1 degerlendirmisler ve 28. giinde aldiklar1 dis eti olugu sivisini
tedavi Oncesinde aldiklar1 6rneklerle karsilagtirmislardir. Calisma grubunda iltihap
belirteclerinde anlamli derecede artis oldugu belirtilmistir. Aylik¢1 ve Sakin (2013)
piezoinsizyon ile desteklenmis kanin distalizasyon miktarinin ¢ogunun ilk ayda
gerceklestigini  bildirmektedirler. Patterson ve ark (2017) piezoinsizyonun kok
rezorpsiyonuna etkisini degerlendirmek icin 4 hafta kuvvet uygulama sonrasi disleri
degerlendirmistir. BHF etkisinin kortikotomi yapilmasiyla baslayip 3-4 aya kadar
etkisinin slirdiigii ve ayrica kemikte biikiilebilirligi arttirdigindan dis hareketine
mekanik olarak da katkida bulundugu bildirilmektedir (Dibart ve ark 2010, 2013,
2015, Keser ve Dibart 2013). Keser retraksiyonu gerceklestirecegimiz hastalarin
farkli bosluklara sahip olmasindan dolay: dis hareket miktarinin aya gore ortalamasi
alinacagindan saglikli sonucglarin elde edilmesi miimkiin olmayacakti. Ayni BHF
etkinin gorildiigli zaman araliginda etkiyi net olarak karsilastirabilmek i¢in biz de

calismamizda tedavi basi ve sonundaki zaman araligini ilk 28 giin olarak belirledik.

Glinlimiizde kabul goren goriis en stabil eklem konumu, kondilin eklem
cukurundaki en iist ve en 6n konumda bulundugu ve artikiiler eminensin arka
egimine dayandigr halidir (Okeson 2015). Bundan dolay1 sentrik iliski kaydetme
metodlarindan ¢ene ucu rehberligi, bimanuel yonlendirme, dil yumusak damakta iken
yutkunma yontemleri ¢ene eklemini arka yonde zorladigi i¢in uygun yontemler
olarak goriilmemektedir. Bunun i¢in giinlimiizde en uygun yontem olarak Roth’un
‘Power Sentrik” metodu kabul gérmektedir. Bu yontemle hastanin 5 dk boyunca rulo
pamuk 1sirmasi ile proprioseptif mekanizma da elimine edildiginden hastanin eklem
konumunun belirlenmesi kolaylasmaktadir (Swenson ve ark 2014). Bu tez
calismasinda da eklem konumunun belirlenmesi i¢in en uygun yontem olan Roth’un
‘Power Sentrik’ metodu kullanilmistir. Kayit sirasinda boyutsal stabilitesini koruyan
ve deformasyona ugramayan mumlar kullanilmistir. Kayit mumlar1 bekletilmeden

al¢ct modeller SAM artikiilatoriine yerlestirilmistir.
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4.2. Model Ol¢iim Sonuclariin Tartisiimasi

Istatistik degerlendirme sonucunda ¢alismamizin kontrol grubunda, T1 dl¢iim
zamani i¢in kesici dislerin mesafelerinin ortalamasi (15,36+3,52), T2 6l¢iim zamani
icin hesaplanan mesafelerin ortalamasindan (14,01£3,36) anlamli bir sekilde fazla
bulunmustur (p<0,05). Ayn1 sekilde Piezo grubunda da, T1 6l¢iim zamani i¢in kesici
dislerin mesafelerinin ortalamasi (19,8143,40), T2 6l¢iim zamani igin hesaplanan
mesafelerin ortalamasindan (17,27+3,50) anlamli bir sekilde fazla bulunmustur

(p<0,05).

Keser retraksiyonu sonrasi ve oncesi arasindaki farklar degerlendirildiginde
Piezo grubu kesici dislerin mesafelerinin ortalamast (-2,55+0,71), kontrol grubu
mesafelerin ortalamasina (-1,45+0,63) gore anlamli sekilde fazla bulunmustur
(p<0,05). Bu bilgilerin dogrultusunda keser retraksiyonu asamasinda piezoinsizyon
uygulamanin dis hareket miktarinda ve dolayisiyla hizinda artis sagladigini

sOyleyebiliriz.

Literatiirde piezoinsizyonun uygulandigi ¢alismalara bakildiginda kanin
distalizasyonu, en-masse retraksiyon ve genellikle alt ¢ene 6n bolgede fazla
caprasiklifa sahip hastalarda tedavi siliresini hizlandirma amaghi uygulandig
goriilmektedir. Ancak literatiirde keser retraksiyonu asamasinda piezoinsizyonun
uygulandig1 ¢alisma bulunmamaktadir. Cekimli tedavilerin uzun siiren tedaviler
olmasindan dolay1 keser retraksiyonu asamasinda hizlandirict yontem kullanimi
toplam tedavi siiresini kisaltabilecektir. Caligmamizin amaci ¢ekimli tedavilerin bir
parcast olan keser retraksiyonu asamasinda dislerin on-arka yondeki hareketine

piezoinsizyonun katkisinin ne yonde oldugunu aragtirmak olmustur.

Aylik¢1 ve Sakin 2013 yilinda yayinladiklari olgu raporunda c¢ekimli tedavi
yapilan hastada kanin distalizasyonu asamasinda sag tarafa piezoinsizyon
uyguladiklarinda sag kanin disin distalizasyon miktariin sol kanin disin
distalizasyon miktarindan daha fazla oldugunu ve en ¢ok hareketin ilk bir ayda

gerceklestigini bildirmislerdir. Bu durumu da BHF etkisi ile agiklamislardir.

Marmara Universitesi'nde 31 hastada kanin distalizasyonu asamasinda

piezoinsizyonlarin etkinliginin arastirildigi tez ¢alismasinda kanin disin hem meziali
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hem de distaline piezoinsizyon yapilmisgtir. Hizlandirma yontemi sonucunda kanin
disin daha fazla hareket ettigini ve bu sonucun da istatistiksel olarak anlamli
oldugunu bildirmisledir (Giin 2014). Yine piezoinsizyon yontemi uygulanarak kanin
distalizasyonu gerceklestirilen Aksakalli ve ark tarafindan 2016 yilinda yayinlanmis
calismada ti¢ boyutlu tarayici ile tedavi 6ncesi ve sonrasi elde edilen alg1 modellerin
cakistirilmasi yapilarak yontemin etkinligi degerlendirilmistir. Bu yontemin kanin
distalizasyon hizini arttirdigin1 ve arka grup dislerde ankraj kayiplarini azalttigini

bulmuslardir.

Tunger ve ark (2017) en-masse retraksiyonda piezoinsizyonlarin hizlandirma
etkisini arastirmiglar ve 31 hastay1r dahil ettikleri c¢alismalarinda hastalardan
retraksiyon Oncesi ve retraksiyon sonrasinda lateral sefalometrik film, maksillanin
anterior bdlgesine ait bilgisayarli tomografi goriintiisii, agiz i¢i ve dis1 fotograflar,
algt model ve anterior 3 disten dis eti olugu sivisindan elde edilen veriler
degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda en-masse retraksiyon vakalarinda
piezoinsizyon yonteminin istatistiksel olarak anlamli bir hizlanma saglamadigin

bulmuslardir.

Bakathir ve ark (2017) piezoinsizyon uygulamasimmi 4 kiiciik azi g¢ekimli
hastasinda ankraj kaybetmemek icin uygularken bir yandan da {ist c¢enenin
darligindan dolay1 genisleme elde etmeyi hedeflemislerdir. Bu uygulamayla beraber
ek olarak kemik grefti ekleme avantajindan da yararlanmiglardir. Tedavi sonunda
intermolar ve interkanin genislikte 3 mm genisleme elde edilmistir. Geleneksel
ortodontik tedaviye ek olarak iist cenenin genislemesine ve ankraj kayiplarina engel

olarak basaril1 bir tedavi gerceklestirmislerdir.

Piezoinsizyon uygulamasi sadece dis hareketini hizlandirma amacgli bosluk
kapatmalarda degil ayn1 zamanda istenilen bolgelerde farkli zamanlarda uygulanarak
ankraj kaybii engelleme amagl da yapilmaktadir. Keser ve Dibart (2013) iist ¢cene
darlig1 ve capraz kapanisa sahip siif 3 malokluzyonlu bir hastanin kamuflaj
tedavisinde planlama ile farkli zamanlarda uyguladig1 piezoinsizyonlar ile 8 ayda
simif 1 iligkide normal okluzyonu elde etmistir. Dibart piezoinsizyonlarin kemigi
daha esnek hale getirdigini ve nikel-titanyum ark tellerinin etkinliginin daha fazla

oldugunu belirtmektedir. Overbite ve crossbite diizeltmede biiyiik katkisinin
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oldugunu, kuvvet kontrolii sagladigini savunmaktadir. Yine tedavi sirasinda ¢eneler
arast elastik kullanildigi zamanlarda da hareket kolayligi sagladig bildirilmektedir.
Dibart ve ark (2010) piezoinsizyonlardan faydalanarak simif 2 kapanisa ve alt keser
caprasiklifina sahip hastada yine c¢ekimli tedavi yapmadan elastiklerin etkisinden

yararlanarak 8 ayda tedaviyi ger¢eklestirmislerdir.

Literatiirde piezoinsizyon yontemi kullanilarak yapilan arastirmalarin
cogunda dis hareket hizini arttirdigi, toplam tedavi siiresini kisalttig1 belirtilmektedir.
Bizim c¢alismamizda elde ettigimiz verilere gore keser retraksiyonu hizinda artis
sagladigi yoniindeki degerlendirmemiz literatlir bilgisiyle desteklenmektedir.
Ortodontik dis hareketini hizlandirma amagli uygulanan bir¢cok yontem literatiirde
bahsedilmesine karsin hekimlere uygulama kolaylig1 saglamasi ve hastanin cerrahi

uygulama sonrasi rahatligi bu yontemi tercih etmemizde temel etken olmustur.

Abbas ve ark (2016) kanin distalizasyonunda hizlandirma metodu olarak
piezoinsizyon ve kortikotomi uygulamiglar ve bu iki metodun etkinligini
karsilagtirmiglardir.  Birinci  molar  disten ankraj alarak  distalizasyon
gerceklestirdikleri 20 hastada dis hareket hizina, ankraj kaybina, kanin disin devrilme
miktarina, rotasyonuna, rezorpsiyon miktarina ve periodontal indekslere
bakmiglardir. Kortikotomi ile kolaylastirilmis ortodontinin geleneksel ortodontiye
oranla 1,5 ila 2 kat daha hizli oldugunu, piezoinsizyon uygulamanin ise geleneksel
ortodontiye gore 1,5 kat daha hizli oldugunu belirtmislerdir. K8k rezorpsiyonu
miktarinin hizlandirma yontemi uygulanmayan taraftaki diste daha fazla oldugu
belirtilmektedir. Diger Olclimlerin karsilastirmalarinda istatistiksel bir farkin

bulunmadig: da bildirilmistir.

Dis hareketini hizlandirmak i¢in uygulanan kortikotomi yontemi etkili
olmasia ragmen oldukc¢a invaziv bir yontemdir. Ciinkii flep kaldirilmast ve kemik
cerrahisi gerektirir ki bundan dolay: cerrahi sonrasi rahatsizlik ve komplikasyon riski
yiiksektir (Keser ve Dibart 2013). Piezocerrahi cihazi ile yumusak dokuda hasar
olusturmadan giivenli bir sekilde sert dokuda kesim yapilabilmektedir. Yine kemikte
nekroz yapmadig1 ve hiicre hasar1 olusmadig1 da yapilan ¢alismalarda bildirilmistir.
Ayrica mikro titresimler sayesinde ses olusumu daha az olmakta ve hastalarin tedavi

sirasinda stresi en aza indirgenmektedir (Pavlikova ve ark 2011). Frez ile kemik
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cerrahisi ile kiyaslandiginda daha az 1s1 olugsmakta ve komsu dokularin hasar ihtimali
en aza inmektedir (Chopra ve chopra 2011, Pereira ve ark 2014). Kortikotomi veya
kortisizyon tekniklerinde kemikte osteonekroz riski bulunmakta ve kemigin

yenilenmesini engellemektedir.

Kortikotomi teknigi ile benzer sonuglar gosteren piezoinsizyon teknigi
olduk¢a az invazivdir ve bundan dolayr da hasta i¢in daha az travmatiktir. Flep
kaldirma gerektirmediginden cerrahi siiresi daha kisalmaktadir. Cerrahi sonrasi hasta
konforu da daha iyi olmaktadir. Kanama, hematom, 6dem ve enfeksiyon gibi
komplikasyon riski de azalmaktadir. Hastanin ihtiyacina gore bu yontemde de greft

uygulama imkan1 her zaman bulunmaktadir (Sebaoun ve ark 2008).

Ileri ve ark (2014), piezoinsizyonlar1 bakteremi acisindan degerlendirmek igin
Damon™ sistemi ile tedavi ettikleri hastalarindan periferal vendéz kan Ornegi
almiglardir. Gegici bakteremi agisindan preoperatif ve postoperatif 6rnekler arasinda
anlamli bir farki bulamadiklarini bildirmislerdir. Tedavi dncesi Orneklerde hicbir
baktereminin tespit edilmedigini, ancak postoperatif 3 kan Orneginde Gemella
sanguinis, Streptococcus pluranimalium ve Streptococcus mitis / oralis varligini
saptadiklarint  belirtmiglerdir. Bakteremi riski bulunan hastalarda medikal

konsiiltasyonun yapilmas1 gerektigini bildirilmislerdir.

Patterson ve ark (2017) piezoinsizyonun ortodontik dis hareketi sirasinda kok
rezorpsiyonuna etkisini incelemisler ve premolar ¢ekimi endikasyonu konulmus 14
hastaya kontralateral olarak birinci premolar diglerin mezial ve distallerine
piezoinsizyon uygulamislardir. Birinci molar disinden destek alinarak birinci
premolar disine bukkale devrilme yaratacak biikiim verilmis tel yerlestirilmis ve bir
aylik kuvvet uygulamadan sonra ¢ekilen disler mikro tomografi yontemi ile kok
rezorpsiyonu agisindan incelenmislerdir. Kontrol grubuna gore piezoinsizyon
uygulanan dislerde anlamli sekilde daha fazla kok rezorpsiyonu meydana geldigini
bildirmislerdir. Bu orani ise %44 daha fazla olarak belirtmislerdir. latrojenik kok
rezorpsiyonunda BHF etkisiyle artan hiicresel cevabin etkisi olabilecegini, artmis
kemik dongiisii sebebiyle artmis klastik hiicresel aktivitenin varliginda kok
rezorpsiyon miktarinda da artis beklenebilecegini bildirmislerdir. Artmis enflamatuar

cevap kemik yikimini hizlandirirken bir yandan da kok rezorpsiyon miktarinm

70



arttirabileceginde dis kokiine ¢ok yakin olunan durumlarda piezoinsizyonlarin

yapilmamasi gerektigini savunmaktadirlar.

Piezoinsizyon yonteminde cerrahi asamada kok hasarindan kaginmak igin
bazi rehberlerden de yararlanilmaktadir. Ozellikle caprasikliga sahip alt Kesici
dislerin dis kokleri arasinda cerrahi islemi uygulamak zor oldugundan alt ¢enede ark
teli lizerine sabitlenmis metal pinlerle alinan radyograflar dis kokleri arasinda uygun
alanlar1 gostermekte ve bu metal pinlerin rehberliginde piezoinsizyon islemi
gerceklestirilmektedir (Jofre ve ark 2013). Cassetta ve ark (2017) ise piezoinsizyon
kesilerini daha giivenilir uygulayabilmek icin bilgisayar destekli cerrahi rehberler
hazirlamiglardir. Bunun i¢in ii¢ boyutlu tarama cihazi kullanmislar ve konik 1l
bilgisayarli tomografi ile cerrahi rehberin konumunu degerlendirmislerdir. 10 hastada
uyguladiklar1 bu yontemle cerrahi asamayi giivenli bir sekilde gerceklestirmislerdir.
Ancak 112 uygulama arasindan 28’inde ve oOzellikle arka bolgede 1s1 artisindan
dolay1 mukoza yaralanmalari meydana gelmistir. Insizyonlar sirasinda cerrahi
rehberin irrigasyon altinda ¢aligmalarina engel olmasindan dolayr asir1 1s1 artist
meydana gelmistir. Mental foramen, maksiller siniis veya komsu dislerin kokleri gibi
kritik anatomik yapilarin hasar gormesini onlemek i¢in 1,5 mm'lik bir emniyet

mesafesinin goz Oniine alinmasin1 da makalelerinde dnermislerdir.

Dis hareketi hizlandirma amacli sadece cerrahi uygulamalar yapilmamaktadir.
Aragtiricilar lokal olarak prostaglandin, kortikosteroid, osteokalsin, nitrik oksit ve D
vitamini enjeksiyonu uygulamasi ile dis hareketinde hizlanma gerceklesebilecegini
gostermislerdir (Yamasaki ve ark 1980,1982, Ong ve ark 2000, Hashimoto ve
Kobayashi 2001, Kale ve ark 2004). Ancak bu uygulamalar ile bir yandan kemik
yikimi hizlandirilirken bir yandan da istenmeyen etkiler de goriilmektedir. Bu yiizden

lokal ilag¢ kullanim1 ortodontistler arasinda kabul gérmemistir.

Mekanik vibrasyonun da dis hareketini arttirdigi literatiirde belirtilmektedir
(Kau ve ark 2010). Ancak bu vibrasyonu saglayacak {iriinlerin pahali olmasi ve hasta
kullanimina bagli olmasi da yaygin kullanimina engel olmustur. Yine lazer kullanimi
da dis hareket hizin1 arttirdigi belirtilmekte (Fujita 2008, Karu 2008) ancak
kliniklerde yaygin olarak erisilemedigi i¢in kullanimi kisitli olarak kalmaktadir.

71



4.3. Sefalometrik Rontgen Ol¢iim Sonuclarmin Tartisiimasi

Sefalometrik rontgen degerlerinin grup i¢i karsilagtirllmasinda elde edilen
bulgulara gore; retraksiyon sonunda olgiilen U1-SN(°), U1-PD(°), U1-NA(mm), Ul-
NA(®) degerleri, retraksiyon basindaki degerlere gore anlamli derecede azalmistir.
Calismamizda keser retraksiyonu sirasinda kesici diglerin diren¢ merkezine daha
yakin olmasi i¢in retraksiyon kancalarini 6 mm olarak belirledik. Ayrica buna baglh
olarak da daha az devrilme gostermesi i¢in 0,017x0,025 in¢ paslanmaz ¢elik telleri
kullandik. Ancak daha uzun retraksiyon kancalarmin kullanilmasi ark telinde
egilmelere ve hasta rahatsizligina sebep olacagindan dolayr miimkiin olmamaktadir.
Ayrica klinikte kesici dislerin direng merkezi de tam olarak belirlenememektedir.
Daha kalin ark teli kullanimi ise ark telinin arka grup dislerin braket ve tiiplerinin
icinden gecgerken siirtlinme etkisiyle kuvvet kaybina sebep olmaktadir. Bu
nedenlerden dolay: keser retraksiyonu ile kesici dislerin egimlerinde azalma her iki
grupta da gergeklesmis olmaktadir. Ust kesicilerin eksen egimlerinde azalmaya baglh

olarak da U1-L1(°) agisinda da artma meydana gelmistir.

Ul Insizal-PTV (mm) parametresinin grup i¢i degerlendirmesinde anlaml
farkliligin bulunmasi iist kesici dislerin retraksiyonlarina bagli olarak PTV diizlemine
olan uzakligindaki azalmayla aciklanabilir. Ancak Ul Apeks-PTV (mm)
parametresinde grup igi degerlendirmede farkliligin ¢gitkmamasini st kesici diglerin
kesici kenarlariyla kok uglarinin ayni oranda ve miktarda hareket etmemesiyle
aciklayabiliriz. Ciinkii hastalardan elde edilen Olgiimlerde kesici dislerin kok
uclarinin PTV diizlemine olan uzakhigi degiskenlik gostermekte, eksi veya arti
degerde sonug¢ verebilmektedir. Ciinkii kesici dislerin labiolingual hareketi sirasinda
kontrollii veya kontrolsiiz devrilme hareket tiplerinden birinin olmasi muhtemeldir.
Eger tam olarak paralel hareket gerceklesse idi kesici diglerin kesici kenarlariyla ayni
oranda kok uglarinin da hareketi beklenirdi. Bundan dolayr U1l Insizal-PTV (mm)
parametresinde anlamli fark elde edilirken, Ul Apeks-PTV (mm) parametresinde

anlaml fark elde edilmemistir.

Alt kesici dislere calisma boyunca herhangi bir islem veya kuvvet
uygulanmadigindan IMPA (°), L1-NB (°), L1-NB (mm) degerlerinde grup ici ve

gruplar arasi anlamli farkliligin olmamasi da beklenen sonuclar arasindadir.
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Ust dudak ve alt dudak konumu ile ilgili yumusak doku 6lgiimlerimizden
Nazolabial A¢t (°), E-LS (mm), LS-PTV (mm), LI-PTV (mm), Em-ANS (mm)
degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmasinda herhangi bir farkliligin

olmadig1 goriilmektedir.

Ust ve alt dudagin keser retraksiyonundan etkilendigine dair bircok ¢alisma
bulunmaktadir (Lo ve Hunter 1982, Oliver 1982, Rains ve Nanda 1982, Valentim ve
ark 1994). Ust ¢ene kesici dislerin retraksiyonu ile yumusak dokuda meydana gelen
degisimler biiyiime gelisim doneminden etkilenebilmektedir. Biiylimenin etkisi ile
iist ve alt dudak uzunlugunda ve kalinliginda artis goriilmektedir (Mamandras 1988).
Ancak 36 aydan fazla olmayan tedavilerde bu etki oldukca azdir (Talass ve Baker
1987). Ayrica her bireyde yumusak dokunun cevabi ayni sekilde meydana
gelmemekte, dudak kalinligina ve gerginligine bagli olarak degisebilmektedir
(Kokodynski ve ark 1997). Conley ve Jernigan’in ¢alismasinda (2006) iist premolar
¢ekimli sinif I kamuflaj tedavisinde ortalama 5,27 mm maksiller kesici retraksiyonu
elde ettiklerinde, tist dudak retraksiyonu ortalamasinin 2,03 mm ve alt dudak

retraksiyonu ortalamasinin 1,23 mm oldugunu tespit etmislerdir.

Ust premolar ¢ekimli 35 simif II divizyon 1 hastasinin tedavisinde iist kesici
dislerin retraksiyonuna bagli yumusak doku degisimlerini sefalometrik rontgenlerle
degerlendiren bir ¢alismada (Bokas ve Collett 2006) tedavi sonunda iist dudagin
konumu 0,46 mm daha geride olarak belirlenmistir. Ancak 9 mm’den daha fazla
overjete sahip hastalarda {ist dudak tedavi sonunda 1 mm daha geride
konumlanmistir. Yani kesici dislerin retraksiyon miktarina gore iist dudak konumu
da etkilenmektedir. Calismada cinsiyet agisindan bir farklililk goriilmedigi de

belirtilmistir.

Bizim c¢alismamizda 28 giinliik retraksiyon sonuglari degerlendirildiginden
yumusak doku degisikliklerini incelemek icin yeterli bir siire olmayabilir. Bunun i¢in

daha uzun dénem sonuglarinin incelenmesi gerekebilir.

Sefalometrik rontgen sonuglarinin gruplar arasi degerlendirmelerine bakacak
olursak yine alt kesici dislerin parametrelerinde ve yumusak doku parametrelerinde
anlaml bir farkin ¢ikmamasi anlatilan nedenlerden dolayr beklenilmektedir. Ancak

caligma grubunda piezoinsizyon uygulanmasiyla daha fazla kesici dis retraksiyonu
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elde edilmesine ragmen her iki grupta da kesici dislerin egimlerinde gruplar arasi
degerlendirmede fark bulunmamasi calismaya dahil edilen tim hastalarda ayni
mekaniklerin kullanilmasiyla agiklanmaktadir. Sonucta hastalara ayni1 mini vidalarla
ve ayni uzunluktaki retraksiyon kancalar1 ile ayni dogrultuda uygulanan kuvvetin

olusturdugu hareket sekli ayn1 olacaktir.
4.4, MPI Olgiim Sonuglariin Tartisiimasi

Sentrik iligki ii¢ boyutlu bir iliski oldugundan iki boyutlu réntgenlerle degil
tic boyutlu o6l¢iim cihazlariyla degerlendirilmelidir. Bu yiizden MPI cihazinin
kullanim1 bir¢ok ¢alismada degerlendirilmis ve sentrik iliski kaydi i¢in uygun bir
ara¢ olarak kabul gormiistiir (Utt ve ark 1995, Hidaka ve ark 2002). Girardot (1987),
ayn1 kondiller 6l¢tildiigii halde, MPI ile elde edilen 6l¢limlerin bilgisayarli tomografi
ile elde edilen olgiimlerden farkli oldugunu gézlemlemistir. MPI cihazi ile Si
kaydinin ~ kondil  pozisyonundaki  degisiklikleri  incelemede  bilgisayarl

tomografilerden daha giivenilir bir yontem oldugu sonucuna varmistir.

Slavicek (1988) sentrik iliski ve sentrik okluzyon sirasinda eklem
konumundaki degisikliklerin kayd: i¢cin SAM 3 artikiilatortiniin kullanimini tarif
etmistir. Utt ve ark (1995) MPI cihazi ile sentrik iligski ve sentrik okluzyonda eklem
konumunu her ¢ diizlemde de kaydimi ve sonuglarinin karsilagtirilmasini

gerceklestirmislerdir.

Gaither ve ark (1997) SAM™-MPI sistemini kullandiklar1 ¢alismalarinda Si-
SO konumu arasindaki farkin ortodontik tedavi ile birlikte artma egiliminde
oldugunu bulmuslardir. Hickman ve Cramer (1998) Si konumunun SO konumuna
gore daha geride (AX=0,66 mm) ve daha yukarida (AZ=-0,13 mm) oldugunu
bildirmislerdir. Biiylikerkmen (2005) SAM™-MPI aygit1 ile Sinif II malokluzyonlu
bireylerde yaptig1 calismasinda sag ve sol kondil i¢in ortalama AX degerlerini 0,36
mm, AZ degerlerini ise sirastyla 0,76 ve 0,37 mm bulmustur. Hidaka ve ark (2002)
Panadent™-CPI aygiti1 ile yaptiklar1 ¢aligmalarinda kondiler kaymanin siklikla lateral
yonde oldugunu, sagittal yonde ise yukari-agagi yondeki sapmanin On-arka

yondekinden daha fazla oldugunu bildirmislerdir.
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Rieder (1978), 323 eriskindeki kondil konumu degerlendirmesinde dikey
yonde 0,1-1,5 mm arasinda, sagital yonde 0,1-1 mm arasinda ve transversal yonde 1
mm’den az sentrik kayma oldugunu bildirmistir. Utt ve ark (1995) ise daha kii¢iik
yas ortalamasina sahip (13,5 yas) 107 kiside MPI sistemini kullanarak kondil
konumunu degerlendirmistir. Hastanin Angle siniflamasinin, ANB a¢isinin, yasin ve
cinsiyetin sentrik iliski-sentrik okluzyon degisimlerinin yonii, biiytikliigii ve siklig
tizerine belirleyici bir etki yaratmadigini bildirmislerdir. Sentrik iliski-sentrik
okluzyon konumlarindaki ortalama farklar dikey yonde 0,84 mm, 6n-arka yonde 0,61
mm ve yatay yonde 0,27 mm bulunmustur. Hastalarin sadece %7,5’inde sentrik
iligki-sentrik  okluzyon c¢akismis, %18,7’sinde On-arka ve dikey yonlerdeki
uyumsuzluk miktar1 2 mm veya daha fazla olmustur. Yatay yonde ise 0,5 mm veya

daha fazla uyumsuzluk bulunan bireylerin orani %15,9 olarak belirtilmistir.

Bizim ¢alismamizda keser retraksiyonunun eklem konumunda herhangi bir
degisiklik yaratmadigi goriilmektedir. Bunu degerlendirmek i¢in daha uzun dénem
sonuclarina ihtiya¢ vardir. Ayrica keser retraksiyonunun kesici yolu egimine olan

etkisinin arastirilmasi daha etkin olabilir.
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5. SONUCLAR

Piezoinsizyon uygulanan ve uygulanmayan iki gruptan elde edilen sonuglar

sOyledir:

Piezoinsizyon uygulanan grupta kesici dislerin retraksiyon miktarmin kontrol

grubuna gore daha fazla oldugu tespit edilmistir.

Keser retraksiyonunda her iki grupta da {ist kesici dislerin egimlerinde azalma
ve geriye dogru konumlanma goriilmektedir. Yine iist kesici dislerin kesici uglari

daha geriye hareket etmistir. Ancak iki grup arasinda farklilik meydana gelmemistir.

Kesici diglerin retraksiyonlarinda  piezoinsizyon uygulamasi eklem

konumunda herhangi bir degisiklik olusturmamastir.

Piezoinsizyon uygulanan hastalarda herhangi bir yan etki veya hasta

rahatsizlig1 goriilmediginden hastalarda giivenle kullanilabilir.

Sonug olarak, piezoinsizyon, geleneksel ortodonti ile elde edilmesi gii¢ olan
zorlu dis hareketi gerektiren yetigkinlerin ortodontik tedavisi i¢in yardimecr bir
yontem olarak ve geleneksel ortodonti ile ilgili yan etkilerin iistesinden gelmek i¢in

kullanilabilir.
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UZMANLIK TEZi / KONYA-2017

Bu c¢alismanin amaci, keser retraksiyonu asamasinda uygulanan piezoinsizyon tekniginin
retraksiyon hizina, dislerin sefalometrik rontgen verilerine ve kondil konumuna etkisinin
degerlendirilmesidir.

Arastirmada yer alan 30 hasta rastgele iki gruba ayrilmistir. Ik gruptaki hastalara (Grup 1)
mini vida destekli keser retraksiyonu yapilirken, ikinci gruptaki hastalara (Grup 2) ise mini vida
destekli keser retraksiyonu sirasinda piezoinsizyon uygulanmstir. Keser retraksiyonuna baglamadan
once hastalara mini vida yerlestirilmis ve hastalardan alt ve iist ¢ceneden alg1 modeller, lateral
sefalometrik rontgenler, yliz arki kayd: elde edilmistir. Ayn1 kayit islemleri 28 giinliik retraksiyon
sonunda tekrarlanmigtir. Lateral sefalometrik rontgen degerlendirmesinde on bes parametre
degerlendirilmistir. Model analizi i¢in modeller ii¢ boyutlu tarayici ile taranip bilgisayar ortaminda
dlgiimleri yapilmustir. Klinikte kaydedilen yiiz arki transferi, SAM ™ artikiilatoriine aktartlip MPI™
Olciimii icin hazir hale getirilmistir. Calismamizda lateral sefalometrik rontgenlerine, model
Ol¢timlerine, MPI kayitlarina ve yas verilerinin gruplar arasi karsilastirmasinda bagimsiz 6rneklem t
testi, grup i¢i karsilastirmasinda bagimli 6rneklem t testi kullanilmustir.

Calisgmamiz sonucunda keser retraksiyonu agsamasinda piezoinsizyon uygulanan grupta dis
hareketi miktarinda ve dolayisiyla hizinda artis goriilmiigtir. Lateral sefalometrik rontgen
degerlendirmesinde her iki grupta da st kesici dislerin egimlerinde azalma ve kesici diglerin kesici
uclarinda geriye dogru konumlandigi saptanmistir. Ancak grup ici degerlendirmede istatistiksel
anlamda farklilik bulunmamistir. MPI kaydi degerlendirmesinde ise istatistiksel olarak hem grup igi
hem gruplar aras: farklilik tespit edilmemistir.

Sonug olarak piezoinsizyon tekniginin uygulanmasi ile dig hareket miktarinda ve hizinda artig
saglarken, diglerin sefalometrik 6l¢iimlerinde ve eklem konumunda bir farklilik yaratmamistir. Bu

yontem geleneksel ortodontik tedaviye ek olarak giivenle uygulanabilir.

Anahtar Sozciikler: Dig hareketi hizlandirma, eklem konumu, piezoinsizyon.
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The aim of this study is to evaluate the effectiveness of piezoincision technique on
accelerating the tooth movement and thus shortening the treatment time and to determine its effect on
condyle position.

Thirty patients with the indication of maxillary first premolar extraction on both sides were
selected for this study. They were randomly divided into 2 equal groups. After the distalization of
canines, upper four incisors were leveled and aligned to get ready for the incisor retraction. Then, a
mini screw was applied between the maxillary second premolars and first molars for the anchorage.
TAD supported incisor retraction and piezocision were applied to the experimental group (Group I1).
The control group (Group |) just received TAD supported incisor retraction. Dental casts, face bow
record and lateral cephalometric radiographs were obtained from the patients before and 28 days after
the retraction. Three-dimensional images of dental casts were gained with laser surface scanning
system and the amount of retraction of the incisors was measured using the palatal rugae as a
reference. 15 parameters were evaluated on lateral cephalometric radiographs for the dental,
dentoalveolar and soft tissue changes.

The results demonstrated that piezosurgery significantly increased the rate of tooth
movement comparing to the control group (p<0,001). The inclination (measured by U1-SN, Ul PP
and U1-NA) of the upper incisor teeth decreased significantly in both groups (p<0,001). Upper incisor
teeth were significantly retracted (measured by U1li-NA and Uli-PtV) in both groups (p<0,001).
However, there was no statistically significant difference between the groups considering the
inclination and retraction of the incisors. On the MPI records evaluation, there was no statistical
difference between the groups and intra-groups.

Piezosurgery can be combined with conventional orthodontic treatment to decrease total
treatment durations without making severe dental cephalometric and condylar position changes.

Key Words: Accelerated tooth movement, condylar position, incisor retraction, piezocision.
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EK-B. Etik Kurul Onayh Bilgilendirilmis Goniillii Onay1 Formu
KLINIK VEYA DENEYSEL CALISMAYA KATILMAK ICIN
BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAYI FORMU

" Ust birinci premolar ¢ekimli hastalarda piezoinsizyon tekniginin keser

retraksiyon hizina ve kondil konumuna etkisi”

Siz hastanin velisi/vasisi olarak Selcuk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
tarafindan yiirlitilen bu calismaya katilip katilmamakta tamamen serbestsiniz.

Asagida bu ¢aligma ile ilgili baz1 bilgiler bulacaksiniz.

Cenelerinde herhangi bir bozuklugu olmayip dislerinde az veya orta derecede
caprasikligi olan hastalara tel tedavisi uygulanmaktadir. Bu hastalarin dislerinin 6n
yiizeylerine braket dedigimiz metal pargalar yapistirilmaktadir ve iginden tel
gecirilmektedir. Caprasiklik miktar1 fazla olan bireylerden yer kazanimi i¢in ¢ekim
yapilmaktadir. Cekim boslugunun kapatilmasi i¢in farkli teknikler uygulanmaktadir.
Cekim bosluklarinin kapatilmasi tedavi siiresinin énemli bir kismini olusturmaktadir.
Tedavi siiresini kisaltmak i¢in piezoelektrik cihazi kullanilacaktir. Hastanin dis
etlerine lokal anestezi sonrasi kiiclik kesiler bir defaya mahsus yapilacaktir. Bu

yontem hastalarin rutin ortodontik tedavi seanslarinda uygulanacaktir.

Calismanin yiiriitiiciisii Dog¢. Dr. Mehmet Akin, yardimer yiiriitiicii Dt. Sema
Koyuncu’dur. Tlgili kisilere 0553 842 10 04 nolu telefonla ulasabilirsiniz. Calismaya
katilacak bireylerin ¢alisma kapsaminda kalacag: siire 4 haftadir. Calisma siiresince
ve ¢alisma bitiminde hastalarin ortodontik tedavisine ayn1 sekilde devam edilecektir.

Arastirmamizda kan 6rnegi alinmayacak ve herhangi bir ila¢ kullandirilmayacaktir.

Aragtirma kapsamindaki bireylerin 6zel hayatini korumak amaciyla kod,
giivenlik numarast vb. yontemler uygulanacaktir. Hastalardan alinan biitiin kayitlar
aragtirma yuriitliclisii tarafindan toplu halde tutulacak ve saklanacaktir. Biitiin
islemler bittikten sonra vaka uygun sekilde arsivlenecektir. Tiim hastalarin kisisel
bilgileri gizli tutulacaktir. Hastanin doktoru ve vakayr takip ettigi danismani

tarafindan bilgilere ulasilabilecektir.
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Biitiin kayitlarin saklanma siiresi en az bes yildir. Degerlendirme yapilan
bireylerin kendi istegi dogrultusunda g¢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 gostermeyen bireyler arastirma kapsami digina
cikarilacaktir. Ciinkii kotii agiz hijyeni hem tedavinin seyrini etkileyerek tedavi

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

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

kullanabilirsiniz.

Basglangic kayitlarinin elde edilmesi ve diger seanslar yaklagik 30-90 dk’dir.
Hastamizin bu tedavi sonrasinda devam edecek olan aktif tel tedavi stireci buna dahil

degildir.

Yukaridaki “ 2 “ sayfadan olusan metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili
ve sdzlii aciklamalar yapildi. Bu kosullar altinda “Ust birinci premolar ¢ekimli
hastalarda piezoinsizyon tekniginin keser retraksiyon hizi ve kondil konumuna
etkisi.” isimli klinik arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin

aragtirmaya katilmayi kabul ediyorum.
Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci velisi/vasisi
Adi, soyadt:

Adres:

Tel:

Imza:

Gorlisme tanigi:

Adi, soyadi:
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Adres:
Tel:

1mza:

Katilimci ile goriisen hekim
Adi soyadi, unvant: Dt. Sema KOYUNCU
Adres: SU Dis Hek. Fak. Ortodonti ABD

Tel. 0332223 1174

Imza
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10. OZGECMIS

1987 yilinda Konya’da diinyaya geldi. Ilk ve orta 6grenimini Konya’da
tamamladiktan sonra, 2006 yilinda Sel¢uk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde
lisans egitimine basladi. 2011 yilinda Selguk Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi’nde dis hekimi unvani aldi. 2011-2012 yillar1 arasinda Selguk Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’'nda doktora programina
katildi. 2013 yilinda Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’nda uzmanlik egitimine bagladi. Halen ayn1 boliimde uzmanlik 6grencisi olarak

gdrev yapmaktadir. Evli ve bir ¢ocuk sahibidir. Yabanci dili Ingilizcedir.
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