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1. GIRIS

Ortodontik tedavide amagc; disleri dental arklar {izerinde diizgiin sekilde
siralayip ideal bir okliizyon saglayarak, hastaya diizgiin ¢igneme, konugma, solunum
fonksiyonlart1 kazandirmak ve yiliz estetigini 1iyilestirmektir. Bu amaglar
dogrultusunda ortodontik tedavi ile hedeflenen birincil faktor dislerin alveol kemigi
icinde ideal pozisyonlarina tasinmasi i¢in dis hareketi uygulamasidir.

Ortodontik tedaviler, dis iizerine uzun siireli uygulanan kuvvetin, disi
cevreleyen dokularda yeniden sekillenmeye yol acarak disin hareketini saglamasi
prensibine dayanir. Yeniden sekillenme siireci, alveol soketin sikisma bdlgesinde
rezorpsiyonel, gerilme bdlgesinde apozisyonel aktiviteyle ortaya c¢ikar. Dis
hareketinin gergeklesmesi, periodontal bolgede ortodontik kuvvetler etkisinde
gelisen inflamatuar bir cevapla baslar (Vandevska-Radunovich 1999). Bu
inflamatuar cevap ile bolgede klastik aktivite ortaya ¢ikar ve dis hareketi igin gerekli
kemik rezorpsiyonunun beraberinde kok rezorpsiyonlar1 da goriiliir (Reitan 1974).

Kok rezorpsiyonu ortodontik tedavi esnasinda siklikla karsilagilan
problemlerden biridir. Tedavi sirasinda apeks kaybi arzu edilmeyen bir durum olup
dentine ulastig1 takdirde geri doniisiimii de yoktur. Ortodontik kok rezorpsiyonu
(OKR) mineralize sement ve dentinden yikict madde kaybi ile sonuglanan fizyolojik
veya patolojik bir olaydir (Brudvik and Rygh 1993, Cohen and Burns 1998).
Ortodontik tedaviye bagli olarak gelisen kdk rezorpsiyonu dislerin agizda kalma
stiresini ve fonksiyonel kapasitesini fazla etkilemese de diger yonlerden hedefine
ulagsmis bir tedavinin basarisina golge diisiirmektedir (Brezniak and Wasserstein
1993a).

Kok rezorpsiyonuna neden olan belli basgh faktorler siralanacak olursa; genetik
faktorler, yas, fizyolojik dis hareketi, gomiik dis baskisi, periapikal ya da periodontal
iltihap, dis implantasyonu ve reimplantasyon, okluzal travma, timoér ve Kkistler,
metabolik ya da sistemik bozukluklar, ortodontik tedavinin siiresi, kuvvet sekli,
miktar1, kullanilan mekanikler ve idiyopatik faktorler gbze ¢arpmaktadir (Phillips
1955, Shafer 1983, Reiten 1985). Tedavi edilmeyen hastalarda yapilan histolojik

aragtirmalarin sonuglar1 belli miktardaki apikal kok rezorpsiyonun fizyolojik bir



gelisim oldugunu belirtmektedir (Brezniak and Wasserstein 1993a, b). Bununla
beraber OKR’nun ana nedeninin ortodontik kuvvet oldugu gosterilmis olmasina
ragmen, hangi biyomekanik sonugla ve nasil 6nlenebilecegi biiyiik oranda agikligi
kavusmamuistir.

Kok rezorpsiyonunun incelenmesinde gergeklestirilen radyografik ve histolojik
yontemler gibi yiizey analiz yontemleri G¢ boyutlu bir olusum olan kok
rezorpsiyonunun iki boyutta 6l¢timiidiir ve bu nedenle de X 1s1m1 Mikro Tomografisi
(XTM) gibi ¢ boyutlu analiz yontemleri kadar giivenilir degillerdir (Chan and
Darendeliler 2004). Uygulanan ortodontik kuvvet miktarina bagli olusan kok
rezorpsiyonu Ol¢iimiiniin yapildigi bir ¢calismada, hacimsel 6l¢iim igin yeni bir teknik
gelistirilmistir (Chan et al., 2004). Farkli kuvvet miktarlari, siireleri, uygulama
protokolleri ve farkli yonlerdeki dis hareketleri sonucu olusan kok ylizey
degisiklikleri bu yontem ile incelenmis fakat aktif ve spontan distalizasyon sonrasi
meydana gelen OKR’nu degerlendiren herhangi bir ¢alisma yapilmamastir.

Iskeletsel ve/veya dissel Simf II malokluzyonlar, toplumda ¢ok sik rastlanan
ortodontik anomaliler olmalar1 sebebiyle, bugiine dek bu konuda pek ¢ok arastirma
ve klinik ¢alisma yapilmistir. Sinif 11 malokliizyonlara eslik eden maksiler anterior
caprasiklik ve artmis overjetin ¢ekimsiz tedavisinde 1. smif azi iligkisine ulagsmak
icin siklikla {ist arka dislerin distalizasyonu gerekmektedir. Bu hedefe ulagmak
amaciyla, agiz dist ve agiz i¢i olmak tizere iki degisik kuvvet sistemi
kullanilmaktadir (Armstrong 1971, Jacobson 1979, Tenti 1986).

Molar disleri distalize etmek amaciyla gelistirilen pek ¢ok yontemden en eski
ve yaygin olani, agiz dist kuvvetleri molar dislere ileten headgearlerdir. Headgear ile
basarili sekilde molar distalizasyonu saglanmakla birlikte 6zellikle hasta
kooperasyonuna ihtiya¢ duyulmasi nedeniyle Sinif II malokluzyonlarin tedavisinde
ona alternatif olarak hasta kooperasyonuna ihtiya¢ gostermeyen ¢ok ¢esitli agiz ici
molar distalizasyon yontemleri gelistirilmistir.

Agiz i¢i molar distalizasyon yontemlerinin avantajlarin yaninda, molar
distalizasyonu sirasinda ankraj olarak kullanilan kiigiik az1 dislerde mezializasyon,
kesici dislerde protruzyon, overjette artis ve dolayisiyla ankraj kaybina neden olmak
gibi dezavantajlar1 vardir (Gianelly et al., 1989, Locatelli et al., 1992, Ghosh and
Nanda 1996a, Dietz and Gianelly 2000, Fortini et al., 2004). Molar distalizasyonu



sirasinda anteriora dogru hareket ederek ankraj kaybeden kesici ve kiiciik az1 dislerin
tekrar distalize edilmesi i¢in ise ¢ogu zaman devrilerek distalize edilmis olan molar
dislerden ankraj alinmakta ve bu nedenle molar dislerde relaps goriilmektedir.
Distalizasyon sonrasinda molar dislerde olusabilecek relapsin oniine gegmek igin ise
bu dislerin bir siire kiiglik az1 ve kesici diglerin retraksiyonu i¢in ankraj olarak
kullanilmamasi ve headgear ile desteklenmesi gerekmektedir (Gianelly 1998).

Son yillarda Sinif II malokluzyonlarin ortodontik tedavisinde, destek alinan
dislerde ankraj kaybina neden olmak gibi dezavantajlar tagimayan, implant destekli
molar distalizasyon sistemleri kullanilmaya baslanmistir. Ortodontik ankraj {initesi
kurulurken osteointegre implantlardan, minividalardan, onplantlardan, mini
plaklardan ve kemik ici vidalardan yararlanildigi goriilmektedir. Bu sistemler
yardimiyla molar distalizasyonu elde edilirken, kiigiik az1 ve kesici dislerde spontan
olarak bir miktar distalizasyon ve retriizyon saglanmaktadir. Anterior dislerin
retraksiyonuna gerek kalmadigindan molar dislerin yeni pozisyonunun korunmasi
kolaylagsmaktadir. Kiiglik az1 ve kesici bolgesinde istenmeyen dis hareketi meydana
gelmemektedir. Transeptal fibrillerin gerilmesi sayesinde anterior ¢aprasiklik
kendiliginden ¢ozlilmekte, sonug olarak toplam tedavi suresi kisalmaktadir (Kircelli
et al., 2006, Escobar et al., 2007, Ongag et al., 2007, Polat-Ozsoy et al., 2008).

Bu c¢alismanin amaci; molar distalizasyonu esnasinda transseptal fibriller
araciligi ile spontan olarak distalize olan maksiller birinci kiigiik az1 disleri ile
dogrudan ortodontik kuvvet uygulanarak distalize edilen maksiller birinci kii¢iik az1

dislerde meydana gelen kok yiizey degisikliklerinin karsilastirilmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Dis Hareketi

Ortodontik dis hareketi, disaridan uygulanan bir kuvvet etkisinde dentofasiyal
kompleksin kararl1 durumuna yapilan miidahale sonucunda ortaya ¢ikan biyolojik bir
cevaptir. Ortodontik kuvvet uygulamasiyla gerceklesen dis hareketi dental ve
paradental (pulpa, periodontal ligament, alveoler kemik, diseti vb) dokular1 igeren
remodelling degisiklikleri ile karakterizedir (Krishnan and Davidovitch 2006).

Reitan’a (1960) gore ortodontik dis hareketi, fizyolojik dis hareketleri olan
migrasyon ve eriipsiyondan olduk¢a farklhidir. Fizyolojik dis hareketi sirasinda
meydana gelen doku reaksiyonu destek yapilarin normal fonksiyonu sonucudur.
Fizyolojik dis hareketi, fonksiyon halindeki disin soketi igerisindeki hafif tipping
hareketlerini ve genglerde dis siirmesi sirasinda ve sonrasinda goriilen degisiklikleri
tanimlamaktadir. Yetiskinlerde ve biiylimekte olan bireylerde dis pozisyonunda
gozlenen minor degisiklikler ise ‘migrasyon’ olarak adlandirilir (Graber et al., 2005).
Fizyolojik dis hareketi yavag bir slirectir ve genelde silingerimsi kemikte ya da
blylme nedeniyle kortikal kemikte bukkal yonde gergeklesmektedir (Reitan 1960).
Ortodontik dis hareketi ise uygulanan kuvvetin fiziksel karakteristiklerine ve
periodontal ligamentlerin biiyiikliigii ile biyolojik cevabina bagli olarak hizli ya da
yavas olabilmektedir (Brudvik and Rygh 1995a).

Temel olarak ortodontik dis hareketi ve fizyolojik dis hareketinde gozlenen
doku reaksiyonlar1 arasinda belirgin bir farklilik yoktur. Ancak tedavi sirasinda disler
daha hizli hareket ettiginden ortodontik kuvvetlerle elde edilen doku degisiklikleri
daha belirgin ve kapsamlidir (Graber et al., 2005).

2.1.1. Ortodontik Dis Hareketi

Ortodontik tedavi, dis iizerine uzun siireli kuvvet uygulayarak disin etrafindaki

kemigin yeniden sekillenmesiyle dis hareketinin ger¢eklesmesi esasina dayanir



(Proffit and Fields 2000). Bir disin, alveol kemigi igerisinde hareket etmesinin
temelinde digin kokiinii cevreleyen alveoler kemikteki yeniden yapilanma ve
periodontal ligamentteki bir takim hiicresel degisimler yatmaktadir (Van de Velde et
al., 1988).

Ortodontik dis hareketinin meydana gelmesinde baslica sorumlu mekanizma,
disin kokiinii ¢cevreleyen periodontal ligament (PDL) ve alveol kemiginde meydana
gelen yeniden sekillenme olayidir. Peridontal ligament dis kokiiniin etrafini saran ve
disi kemige baglayan fibréz, yogun bir bag dokusudur (Newman et al., 2002).
Periodontal ligamentin ¢ogunu kollajen lifler olustursa da ortodontik dis hareketini
miimkiin kilan kisimlar1 hiicresel elemanlar1 ve doku sivilaridir (Proffit and Fields
2000).

Disin hareket edebilmesi i¢in osteoklastlarin olugmasi gerekir. Osteoklastlar,
PDL’in sikigma bolgesine komsu bolgedeki kemigi yikarlar. Gerilme bdlgesinde yeni
kemik olugturmak ve sikisma bolgesinde rezorbe alanlari yeniden sekillendirmek igin
de osteoblastlara ihtiya¢c vardir. PDL’in sikisma bolgesi ve g¢evresinde ilk
osteoklastlarin goriilmesi 48 saati bulabilir. Frontal rezorpsiyon siirecinde komsu
lamina duraya olan klastik hiicre atagi sonucunda kemik yikilmakta ve hemen
ardindan dis hareketi baglamaktadir. Ayn1 zamanda biraz gecikmeli olarak PDL
araligt genisler, osteoblastlar (lokal olarak PDL’deki progenitor hiicrelerden
farklilagirlar) bu gerilme bolgesinde kemik olustururken sikisma bolgesinde yeniden
sekillenmeyi baslatirlar (Proftit and Fields 2000).

Dise etkiyen kuvvet kilcal damarlar1 tamamen daraltacak ve PDL’in o
bolgesindeki kanlanmay1 tamamen kesecek diizeyde yiiksek oldugunda ise olaylarin
isleyisi degisir. Kanlanma kesildiginde PDL’in sikisma bolgesindeki hiicrelerin
osteoklastlara farklilagsmak {izere uyarilmasindan ¢ok bu sikisma bolgesinde steril bir
nekroz alani geligsir. PDL’in sikisma bolgesinde kanlanmanin durdugu alandan,
histolojik goriiniimiinde hiicrelerin gdzlenemeyisinden 6tiirii ‘hiyalinize’ seklinde s6z
edilir. Hyalinizasyon gerceklestiginde nekrotik PDL alanini g¢evreleyen kemigin
yeniden sekillenmesi, hasar goérmemis komsu bdlgelerden go¢ eden hiicrelerin
katkisiyla olur. Birkac giinliikk gecikmeyle nekrotik bolgeye hiicresel elemanlarin
invazyonu baslar, nekrotik PDL’le baglantida olan lamina duranin i¢ yiizeyinde

osteoklast hiicrelerinin ortaya ¢ikistyla ‘undermining resorption’ seklinde tanimlanan



dolayli kemik rezorpsiyonu siireci gergeklesir. Hiyalinizasyon ve indirekt kemik
rezorpsiyonunda dis hareketi, direkt rezorpsiyondakine gore daha geg¢ baslar. Dolayli
kemik rezorpsiyonunda dis hareketinin gecikmesinin bir nedeni lamina duradaki
hiicreleri farklilagtirict uyarinin gecikmesi, digeri de ortadan kaldirilacak kemik
kalinliginin daha fazla olmasidir. PDL bolgesinde nekroz Onlendiginde dis
hareketinin etkinligi artmaktadir (Proffit and Fields 2000).

Bir dise siirekli bir kuvvetin uygulanmasi sonucunda dis, alveol soketinin
duvarina dogru yer degistirir. Bu ilk yer degistirme sonucu dis hareketinin baslama
stireci iki sekilde aciklanmaktadir. Bunlardan bioelektrik teorisi, uygulanan kuvvet
nedeniyle alveol kemigindeki egilme-biikiilmeler ile birlikte doku sivilarindaki
iyonlarin hareketi ile bir elektrik sinyali olusacagmi ve bu sinyalin kemik
remodelingini baslatacagini 6ngérmektedir (Proffit and Fields 2000). Klasik dis
hareketi teorisi olan baski-gerilim teorisine gore ise dis hareketine yol agan hiicresel
farklilagmanin gergeklesmesi kimyasal uyaranlara dayanir. Bu teoriye gore siirekli
kuvvet etkisiyle, uygulanan kuvvet yoniinde dis kdkiiniin ilk yer degistirmesi sonucu
periodontal ligamentteki damarlarin sikigsmasi ile kan akiminin azalmasi ve tersi
tarafta gerilme sonucu kan akimindaki artis sonucu ¢esitli kimyasal mesajcilarin
(prostaglandinler, sitokinler vb) salinmasiyla birlikte hiicresel degisikliklerin
baslayacagi ongorilmektedir (Proffit and Fields 2000, Thilander et al., 2000). Asir1
gerilme durumlarinda ise kan akisinda gecici azalmalar olabilir. Kan akisindaki
degisimler, kimyasal durumda da hizla degisiklikler yaratir. Ornegin; oksijen diizeyi
stkisma bolgesinde hizla diiserken gerilim bolgesinde artar. Oksijene bagl diger
metabolitlerin oranlarindaki degisimler de birka¢ dakika i¢inde gergeklesebilir. Bu
kimyasal degisimler, direkt olarak ya da diger aktif biyolojik ajanlarin uyarilmasi
yoluyla gergekleserek hiicresel aktiviteyi ve farklilagsmayi1 uyarabilirler. Buna gore
dis hareketi ii¢ asama sergiler: 1) PDL’deki baskiya bagli kan akimindaki degisimler,
2) Kimyasal habercilerin olusumu ve/veya salinmasi ve 3) Hiicrelerin aktivasyonu

(Proffit and Fields 2000).



2.1.2. Dis Hareketinin Safhalar

Burstone (1962), dis hareketinin zamana karsi hiz grafigi cizildiginde, dis
hareketinin baslangi¢, duraklama ve duraklama sonrasi olmak iizere 3 fazinin
olacagini one siirmiistiir. Baslangic fazi, dise kuvvet uygulanmasindan hemen
sonraki hizli dis hareketiyle karakterizedir. Bu hiz, biiylik oranda disin PDL
boslugundaki yer degistirmesiyle iliskilendirilebilir. Baglangi¢ fazindan hemen sonra
nispeten daha yavas oranda bir yer degistirmenin oldugu ya da hi¢ olmadig1 bir
duraklama periyodu bulunmaktadir. Duraklama periyodunun basing alanlarindaki
periodontal ligamentin hyalinizasyonu sonucu olustugu 6ne stiriilmektedir. Nekrotik
dokularin ortadan kaldirilmasi tamamlanana kadar yeni bir dis hareketi
ger¢eklesmez. Dis hareketinin duraklama periyodunu takip eden son fazinda dis
hareket hizinda asamal1 ya da ani bir artig goriiliir.

Son zamanlarda yapilmis ¢alismalarda olusturulan zaman/yer degistirme
modelinde dis hareketinin 4 fazda gerceklestigi belirtilmistir. Birinci faz 24 saat-2
giin arasinda sonlanir ve disin kemik soketi i¢erisinde baslangi¢ hareketi gerceklesir.
Dis hareketi durdugu zaman bu fazi 20-30 giin siireyle dis hareketinin durdugu ikinci
faz takip eder. ikinci faz boyunca olusan nekrotik dokunun uzaklastirilmasindan
hemen sonra tigiincii fazda dis hareketi hizlanir ve dordiincii fazda devam eder.
Uclincii ve dordincii fazlar, ortodontik tedavi boyunca gergeklesen toplam dis
hareketinin biiylik kismin1 olusturur (Pilon et al., 1996, Leeuwen et al., 1999).

Henneman et al. (2008) dis hareketinin baglamasi i¢in gerceklesen olaylarin 4
sathada gerceklestigini 6ne siirmektedir. Bunlar; 1) matriks gerilmesi ve sivi akisi, 2)

hiicre gerilmesi, 3) hiicre aktivasyonu ve farklilasmasi, 4) remodelling.

2.1.3. Ortodontik Kuvvet ve Dis Hareketi

Dis hareketi, dise uygulanan kuvvetin biiyiikliigii, kuvvetin yonii, moment
kuvvet oran1 ve disi ¢evreleyen dokulardaki bireysel farkliliklar gibi birgok faktorden
etkilenmektedir.



Ortodontik dis tedavisinde ortodontik kuvvetin biiyiikliigli ile doku cevabi
arasinda bir iligski vardir. Quinn ve Yoshikawa (1985), bu iliski ile ilgili olarak dort
alternatif modelden bahsetmistir. Birinci modelde belli bir kuvvet degeri vardir ve bu
degerin iizerindeki tiim kuvvet siddetleri igin dis hareketi aynidir. ikinci modelde
dogrusal bir iliski séz konusudur; kuvvet arttikca dis hareketi de artar. Uciincii
modelde diisiik kuvvetler altinda dogrusal olan iliski belli bir degerden sonra kuvvet
artttkca dis hareketinin azalmasi seklinde geligir. Dordiincii model ise kuvvet
artistyla dis hareketinin artmasi fikrini reddeder ve hizli dis hareketi i¢in biiyiik
ortodontik kuvvetlerin gerekli olmadigini savunur.

Direkt rezorpsiyon ile gergeklesen dis hareketi daha hizlidir, bu nedenle dis
hareketlerinin direkt rezorpsiyon yolu ile gergeklesebilmesi i¢in optimal siddette
kuvvetlerin kullanimi biiyiik 6nem tasimaktadir (Thilander et al., 2000).

Optimal kuvvet, ilk defa 1932°de Schwarz tarafindan tanimlanmistir.
Schwarz’a gore periodontal ligamente uygulanacak optimal kuvvet kapiller kan
basincina esdeger olmalidir. Bu basincin altindaki kuvvetler herhangi bir reaksiyona
neden olmazken, daha agir kuvvetlerin dokuda nekroz olusturdugu rapor edilmistir
(Proffit and Fields 2000).

Optimal siddette kuvvetler kdk rezorpsiyonu veya alveoler kemik kayb1 gibi,
cevre dokularda olusabilecek zararlara yol agmadan ve hastada fiziksel rahatsizliga
neden olmadan en hizli dis hareketini olusturabilen kuvvetlerdir. Histolojik anlamda
optimal kuvvet, kék boyunca periodontal ligamentte dokunun vitalitesini koruyarak
maksimum hlcresel cevabi olusturan kuvvettir (Burstone 2000, Thilander et al.,
2000).

Nikolai (1975) en uygun kuvveti belirlemede; 1) dis kokiiniin yiizey alan1 ve
sekli, 2) istenen dis hareketinin tipi, 3) uygulanan kuvvetin siiresi ve 4) biyolojik
bireysel faktorler gibi unsurlarin rol aldigini sdylemistir.

Ortodontik kuvvetler siddetine gore hafif ve agir kuvvetler olarak ikiye
ayrilabilir. Hafif kuvvetler disin hareket edebilmesi i¢in gerekli olan esik kuvvet
degerinde olan kuvvetlerdir. Hafif kuvvetlerin uygulanmasi ile dis hareketi ve ankraj
korumasi daha kolay olmaktadir (Proffit and Fields 2000)

Agir kuvvetler ise periodonsiyumda asir1 sikigma yaratarak hiyalinizasyon

tabakast ve dolayli kemik rezorpsiyonuna neden olabilecek biyiikliikteki



kuvvetlerdir (Reitan 1957, Rygh 1973, Brudvik and Rygh 1994a, Graber et al.,
2005).

Hafif ve agir kuvvetler dis hareketi agisindan karsilastirildiginda agir olan
kuvvette ankraj alman disin istenmeyen hareketinin daha fazla oldugu rapor
edilmistir (Andreasen and Zwanziger 1980). Yine hafif siddette kuvvet
uygulandiginda dis hareketinde gecikme fazi olugsmadan hareket elde
edilebilmektedir (Iwasaki et al., 2003).

Agir kuvvetlerin hafif kuvvetlere gore daha fazla ve daha hizli dis hareketine
neden olduguna dair ¢alismalar da mevcuttur (Hixon et al., 1969, Hixon et al., 1970,
Andreasen and Zwanziger 1980).

Uygulanacak kuvvetin biiyiikliigiine iliskin farkli goriisler olmasina ragmen,
temel olarak hafif ve devamli kuvvetlerin kullanilmasi 6nerilmektedir (Reitan 1967,
Bench et al., 1978, Gianelly 1998, Proffit and Fields 2000).

Uygulanan kuvvetin siirekliligi dis hareket miktarina kuvvetin biiyiikliigiinden
daha fazla etki etmektedir (Van Leeuwen et al., 1999). Disin ¢evre dokularinda
uygun diizeyde biyolojik cevap olusabilmesi i¢in, uygulanan kuvvetin hafif
olmasmin yaninda siirekliligin yani iki aktivasyon arasinda kuvvet kaybinin en az
olmas1 gerekmektedir (Proffit and Fields 2000).

Kuvvetin azalma oranmma gore kuvvetler siirekli (continuous), kesikli
(interupted) ve aralikli (intermittent) kuvvetler olarak siniflandirilmaktadir (Tosun
1999, Proffit and Fields 2000).

Surekli kuvvetler hastanin randevular1 arasinda gecen zamanda kuvvetin 6zgiin
miktarma yakin diizeyde devam etmesidir. Iki aktivasyon arasinda kuvvetin siddeti
gittikce azalir ancak sifirlanmaz. Nickel-Titanium (Ni-Ti) yaylarin uyguladigi
kuvvetler buna 6rnek olarak verilebilir. Kesikli kuvvet, aktivasyonlar arasinda gegen
zamanda kuvvetin sifirlanmasidir. Bu kuvvetin uygulanmasindan sonra ikinci
aktivasyona kadar ¢evre dokularda tamir olaylar1 gerceklesir. Hizli genisletme
vidalar1 6rnek olarak verilebilir. Aralikli kuvvetler kuvvetin siddetinde meydana
gelen ani sifirlanmalardir ki hareketli apareylerle uygulanan kuvvetler buna 6rnektir

(Tosun 1999).



Siirekli ve kesikli kuvvetlerin ayni1 bireylerde karsilastirildigr bir ¢alismada
yedi hafta sonunda horizontal slrekli kuvvetlerin kesikli kuvvetlerden daha etkili
oldugu rapor edilmistir (Owmann-Moll et al., 1995).

Devamli ve agir kuvvetler uygulandiginda indirekt kemik rezorpsiyonu
meydana gelene kadar dis hareketi gerceklesmemekte ve daha sonra hizla, rezorbe
alan boyunca hareket olmaktadir. Ancak tekrar agir kuvvet uygulanmasina bagh
olarak yeniden hyalinize alanlar meydana gelmektedir (Reitan 1967, Proffit and
Fields 2000).

Kesikli ve hafif kuvvet uygulamasi sonucunda olusan direkt kemik
rezorpsiyonu nedeniyle ¢cok az miktarda dis hareketi goriilmekte ve kuvvet sifira
diistiigli icin yeni aktivasyona kadar hareket gergeklesmemektedir. Kesikli ve agir
kuvvetlerde ise, indirekt kemik rezorpsiyonu tamamlandiktan sonra dis hareketi
gozlenmekte ve bu asamada kuvvet sifira yaklastigi icin yeni aktivasyona kadar
hareket olmamaktadir (Proffit and Fields 2000).

Hizli dis hareketi elde etmek i¢in hyalinizasyon bolgeleri olusmamali veya
olusursa bu bolge miimkiin oldugu kadar kiiciik olmalidir. Kiiclik hyalinizasyon
bolgeleri kemik rezorpsiyonunu kolaylastirmakta ve bu bolgeler hafif kuvvetlerin
kullanilmas: ile meydana gelmektedir. Hafif kuvvet uygulansa bile baslangi¢
hyalinizasyonundan kag¢inma zordur. Hafif ve devamli kuvvet ile baslangig
hyalinizasyon bélgesinin eliminasyonundan sonra disin rezorbe olan bdlgeye
hareketini takiben semihyalinize alanlar1 olusturan oldukga kiiciik nekrotik bolgeler
gorilmektedir (Reitan 1967). Boylece hafif ve devamli kuvvetler uygulayarak en
etkili sekilde dis hareketi elde edilebilmektedir (Reitan 1967, Bench et al., 1978,
Ricketts et al., 1979, Gianelly et al., 1989, Proffit and Fields 2000).

Dise uygulanacak en uygun kuvvetin belirlenmesinde uygulanan kuvvetin
miktar1 ve siiresi kadar dagilimin gerceklestigi PDL alani da 6nemlidir. PDL’in
cevabi birim ylizeye diisen kuvvetle belirlenir. Farkli hareket tiplerine gore bu alanlar
degisiklik gostermektedir (Proffit and Fields 2000).

Do6nme (rotasyon) merkezi, uygulanan kuvvetler sonucu disin etrafinda donme
hareketi yaptig1 hayali noktadir. Tek koklu bir digse braket hizasindan uygulanacak

kuvvet sonucu digin diren¢ merkezinin biraz apikalinde bir donme merkezi olusacak
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ve dis bu nokta sabit kalacak sekilde tipping hareketi yapacaktir. Disler translasyon
hareketi yaparken donme merkezi sonsuzda yer alir (Burstone 1966, Tosun 1999).

Uygulanan kuvvetin etki ¢izgisi diren¢ merkezinden ge¢cmedigi takdirde bu
kuvvet, bir donme etkisi meydana getirir (Smith and Burstone 1984). Moment,
uygulanan bir kuvvetin bu donme etkisini olusturabilme potansiyelidir. Kuvvetin
siddeti ve diren¢ merkezine olan dik uzakligit momenti esit derecede etkilediginden,
fizyolojik smirlarda kuvvet uygulansa dahi kuvvetin uygulanma noktasi iyi
secilmedigi takdirde periodontal dokularda olusacak gerilmeler yiiksek kuvvet
uygulanmasina esdeger sonuglar yaratacaktir (Tosun 1999).

Devrilme hareketinde, basing periodontal ligamentte belirli alanlarda
yogunlasir. Sikisma boélgeleri kuvvetin uygulandig tarafta kok ucuna yakin bolge,
diger tarafta ise alveol kemiginin iist kismindadir. Basing en cok bu bdlgelerde
yogunlagir, disin diren¢ merkezine yaklastik¢a basing azalir (Proffit and Fields 2000,
Graber et al., 2005). Periodontal ligamentte etkilenen alanlara gelen basing dis
kronuna uygulanan basingtan daha fazladir. Bu nedenle devrilme hareketinde dis
kronuna oldukca hafif kuvvetlerin uygulanmasi 6nerilmektedir (Reitan 1967, Proffit
and Fields 2000).

Paralel dis hareketinde, PDL alanimin tamami kuvveti esit dagilacak sekilde
karsilar. Paralel hareketi saglamak zordur bu nedenle kismen paralel kismen de
devrilme hareketi ile dis hareketi meydana gelmektedir. Bunun i¢in uygulanacak
kuvvet, her iki hareket icin gerekli kuvvetlerin ortalamasidir (Smith and Burstone
1984, Proffit and Fields 2000).

Rotasyon hareketlerinde de devrilme hareketlerinde oldugu gibi sikisma
alanlar1 meydana gelebilir. Dise alveol soketi icerisinde devrilmeye ugratmadan saf
rotasyon ve saf intriizyon yaptirmak pek miimkiin degildir. Bu sebeple rotasyon
hareketleri icin devrilme hareketine yakin kuvvetler uygulamak gerekmektedir
(Proffit and Fields 2000).

Ekstriizyon hareketinde disi alveol kemigi ile birlikte hareket ettirmek igin
hafif kuvvetler (25-30 gr) uygulamak gerekir, agir kuvvetler disin ¢ekimi gibi yanit
verebilir (Graber et al., 2005).

Intriizyon hareketinde ise uygulanan kuvvet disin kok ucunda gok kiiciik bir

alanda yogunlasacagindan daha hafif kuvvetlerin uygulanmasi gerekmektedir
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(Graber et al., 2005). Kuvvetin sadece ¢ok hafif oldugu durumlarda diste intriizyon
hareketi beklenebilir (Proffit and Fields 2000).

2.1.4. Dis Hareketinin Yan Etkileri

Ortodontik tedavilerde disin kok yiizeyine komsu alveol kemiginde apozisyon
ve rezorpsiyonlar meydana gelirken kok sement yiizeyinde de bir takim degisimler
meydana gelmektedir (Proffit and Fields 2000).

Ortodontik tedavilerde uygulanan kuvvetlere bagli olarak hiyalinizasyon
tabakasinin olusumu kacinilmazdir. Hiyalinize bolgeye komsu kok ylizeyinde de
osteoklastik hiicre atagi meydana gelmektedir (Brudvik and Rygh 1993b). Bu
nedenle hareket ettirilen bir digin kok yiizeyinde sementte ve dentinde tamir edilmis
rezorpsiyon alanlar1 goriilebilir. (Proffit and Fields 2000).

Eksternal kok rezorpsiyonu (EKR), ortodontide sik karsilan iatrojenik
sonuglardan biridir (Harris 2000). EKR siddeti ve lokalizasyonu, aktif ortodontik
tedavi siiresi, uygulanan tedavi mekanigi, uygulanan kuvvetin siddeti, dagilimu,
yonii, siirekliligi gibi birgok faktorden etkilenmektedir (Graber et al., 2005). Bu
faktorler ileriki boliimlerde ayrintili olarak agiklanacaktir.

Ortodontik tedavilerde uygulanan kuvvete bagli olarak mobilite artis1 meydana
gelebilir. Asirt mobilite asir1 kuvvetin gostergesidir. Hareket ettirilen disin travmatik
okluzyona gegmesinden dolay1 da asir1 mobilite olusabilir (Proffit and Fields 2000).

Dis hareketi alveoler kemik iginde degil, bukkal ve labial yonde
gerceklestirildiginde marginal kemik kayb1 meydana gelebilmektedir (Graber et al.,
2005).

2.2. Distal Yonde Dis Hareketi
Iskeletsel ve/veya digsel Simif II malokliizyonlar, toplumda ¢ok sik rastlanan

ortodontik anomaliler olmalar1 sebebiyle, bugiine dek bu konuda pek ¢ok aragtirma

ve klinik calisma yapilmistir. Smif II malokliizyonlara eslik eden maksiler anterior
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caprasiklik ve artmis overjetin ¢ekimsiz tedavisinde 1. smif azi iligkisine ulagsmak
icin siklikla tist arka dislerin distalizasyonu gerekmektedir. Bu hedefe ulagsmak
amaciyla, agiz dis1 ve agiz i¢i olmak iizere iki degisik kuvvet sistemi

kullanilmaktadir.

2.2.1. Agiz Dis1 Distalizasyon Yontemleri

Farkl1 ankraj bolgelerine sahip ¢esitli headgearler degisik kuvvet yonlerine ve
buna bagl olarak farkli dentoalveoler ve iskeletsel etkilere sahiptirler. Agiz dis1
ankraj yonteminde, 1800’1 yillarda ilk defa tanimlandigindan bu yana kullanimini
kolaylastiran pek ¢ok yapisal degisiklikler olusturulmustur (Graber and Swain 1975,
Cureton et al., 1993).

Gunumuzde kullanilan yiiz arki ve servikal tip headgear Kloehn (1947,1953)
tarafindan gelistirilmistir. Cekim yonii okluzal diizleme gore geriye ve asagi dogru
olan servikal headgearin molar distalizasyonunda olduk¢a etkili oldugu pek ¢ok
arastirici tarafindan belirtilmistir (Poulton 1967, Baumrind et al., 1979, Hubbard et
al., 1994, Yoshida et al., 1995, Kirjavainen et al., 1997, Schiavon Gandini et al.,
2001, Lima Filho et al., 2003, Ulger et al., 2006).

Dik y6n agisinin arttigi durumlarda kullanilmasi tavsiye edilen, ¢ekim yoni
geriye ve yukariya dogru olan oksipital headgearin, molarlarin paralel sekilde ve
ekstriize olmadan distalizasyonunda etkili oldugu belirtilmistir (Watson 1972,
Pfeiffer and Grobety 1982, Firouz 1992).

Vertikal yonde zit etkilere sahip olan servikal ve oksipital headgearlerin
beraber kullanilmasi ile birbirlerinin olumsuz yonlerini kompanse ederek daha iyi
sonuclarin elde edilebilecegi diisiiniilmiis ve kombine headgearlerin kullanimi
giindeme gelmistir. Ortodonti literatiirii kombine headgear ile 1955 yilinda Graber’in
caligmalar1 ile tanmigsmistir. Kombine headgearler ile direng¢ merkezine ydnelik
kuvvetler uygulanabilmekte ve paralel hareketler elde edilmektedir (Armstrong 1971,
Badell 1976). Bir baska goriise gore uygulanmasi ve kullanilmasi daha zor olan

kombine headgearlerin fazla bir klinik avantaji yoktur (Boecler et al., 1989).
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Agiz dis1 apareyler ile etkili bir sekilde distalizasyon saglanmaktadir. Ancak,
estetik kaygi, cesitli komplikasyonlar goriilmesi, apareyin kullaniminin zor olmasi,
kullanim siiresinin uzunlugu, o6zellikle ilerleyen yaslarda sinif I bukkal segment
iliskisi elde edilmesinin giiglesmesi ve hasta kooperasyonunun onemli bir sorun
olmasi nedeniyle arastiricilar agiz i¢inden uygulanan distalizasyon mekaniklerini

gelistirmislerdir (Poulton 1967, Firouz et al., 1992).

2.2.2. Agiz ici Distalizasyon Yontemleri

Gelisen teknoloji ile beraber hasta kooperasyonuna ihtiya¢ duyulmayan ve
ortodontik tedavi siiresince bile yasam kalitesini yliksek tutmay1 hedefleyen agiz i¢i
molar distalizasyon apareyleri gelistirilmistir. Bu apareyler ankraj aldiklar1 bolgeye
gore intermaksiller, intramaksiller ve tam ankraj destekli apareyler olmak (zere g

gruba ayrilirlar (Kurt ve Sakin 2010).

2.2.2.1. intermaksiller Apareyler

Sinif 11 malokliizyonun tedavisinde ortodontik ve ortopedik etkisi olan Herbs
Apareyi, Jasper Jumper Apareyi, Euroka Spring Apareyi ve ortodontik olarak molar
distalizasyonu saglayan Wilson Apareyi ve NiTi coil springler intermaksiller
apareyler arasinda yer almaktadir. Bu sistemlerde simif I elastik kullanilarak
mandibuler arktan ankraj alinmakta, tedavinin etkinliginde kismi olarak hasta

kooperasyonu rol oynamaktadir (Kurt ve Sakin 2010).

2.2.2.2. intramaksiller Apareyler

Tamamen hasta kooperasyonundan bagimsiz olarak distalizasyon olusturmayi
hedefleyen arastiricilar tarafindan pek cok aparey ve bunlarin modifikasyonlari
gelistirilmistir. Intramaksiller apareyler iki ana kisimdan olusmaktadir; birincisi
distalizasyon saglayan aktif kisim, ikincisi ise ankraj tinitesidir (genellikle maksiller

premolar disler ve/veya yumusak doku-nance plagi aracili ile palatal bolge)
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(Kinzinger et al., 2008). Kuvvet bukkal veya palatinal bolgeden, sirtinmeli (Niti
Acik Sarmal Yaylar gibi) ve siirtlinmesiz (Pendulum Apareyi gibi) olarak
uygulanabilmektedir (Antonorakis and Kiliaridis 2008).

Miknatislar, Ag¢ik sarmal yaylar, Jones Jig apareyi, Distal Jet apareyi, First
Class Apareyi, Molar Slider Apareyi ve Pendulum Apareyi en sik kullanilan agiz ici
intramaksiller molar distalizasyon apareylerindendir.

Distalizasyon silireci molar kuronunda distalizasyon ve molarin distale
devrilmesinin  kombinasyonu olarak meydana gelmektedir (Antonorakis and
Kiliaridis 2008). Ankraj alinan premolar dislerde resiprokal kuvvetin meziyal yonde
etkimesi sonucu meziyalizasyon ve meziyale devrilme olusmakta, bu hareket
maksiller anterior dislere de etkiyerek kesicilerde protruzyon ve overjet artigina
neden olmaktadir. Anterior ankrajin arttirilmasi i¢in kullanilan Nance plagi molar
distalizasyonu sirasinda ve sonrasinda yeterli ankraj saglayamamakta (Gianelly et al.,
1991, Bondemark and Kurol 1992, Ngantung et al., 2001), uygulanan kuvvetleri
hidrodinamik olarak palatal bolgenin anterior kismina, oradan da indirek olarak
anterior dislere iletmektedir (Kinzinger et al., 2008).

Siirtiinmesiz sistem olan pendulum apareyinde modifiye Nance plaginin akrilik
kismina eklenen 0.032 inch kalinligindaki titanium-molibden alasimi (TMA) yaylar,
ist birinci molar dislere palatinal bolgeden distal yonde hafif ve siirekli kuvvet
iletmektedir (Hilgers and Bennett 1994). Maksiller kiigiik az1 veya birinci siit azi
disleri, akrilik par¢aya uzanan okluzal tirnaklar veya bantlara lehimlenen retansiyon
telleri ile ankraj Unitesine dahil edilmektedir (Glngor Acar 2004). Pendulum
apareyinde TMA zemberekleri 90° aktive edilerek agiz icerisinde yerlestirildiginde
zemberekler midpalatal sutura paralel konuma gelmekte, zembereklerin lingual
sheatlere yerlestirilmesiyle aktivasyonun %30’u kaybolmakta, 60° net aktivasyon
kalmakta ve 230 gr kuvvet meydana gelmektedir (Hilgers 1992).

Pendulum apareyinde birinci molar dislerin distalizasyonu icgin 45°’lik
(Rondeau 1994, Byloff ve Darendeliler 1997), birinci ve ikinci molar dislerin es
zamanl distalizasyonu i¢in ise 60°’lik aktivasyon (Rondeau 1994) oneren
arastirmacilar da vardir. TMA zembereklerin ayda bir agiz disinda (Rondeau 1994),
ya da dis hareketi ihtiyacina goére tedavi siiresince bir veya iki kere agiz i¢inde

(Byloff ve Darendeliler 1997) reaktive edilmesi gerektigi bildirilmistir.
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Intramaksiller distalizasyon mekaniklerinin etkilerinin degerlendirildigi bir
calismada (Kinzinger et al. 2008) en ¢ok molar distalizasyonu saglanan apareyin 5.70
mm ile pendulum apareyi oldugu bildirilmistir. Bununla birlikte molar dislerde
10°’den fazla distale devrilme meydana geldigi belirtilmis, yiiksek devrilme miktar1
pendulum apareyinin dizaynindan kaynakli olarak kuvvetin direng¢ merkezinin
altindan ge¢mesine baglanmistir (Byloff and Darendeliler 1997, Bussick and
McNamara 2000, Joseph and Butchart 2000, Chaques-Asensi and Kalra 2001, Chiu
et al., 2005).

Yaygin olarak kullanilan agiz i¢i distalizasyon yontemlerinin baginda gelen
Pendulum aygiti, ankraj kaybini ortadan kaldirabilmek ve {ist birinci molar dislerde
meydana gelen distale devrilme hareketini hafifletebilmek amaci ile pek cok
aragtirmaci tarafindan modifiye edilerek kullanilmistir (Snodgrass 1996, Byloff et al.,
1997, Scuzzo et al.,, 1999, Wong et al., 1999, Bussick and McNamara 2000,
Kinzinger et al., 2000). Molar dislerde goriilen devrilmeyi azaltmak i¢in pendulum
apareyine devrilmeyi diizeltici biikiimler eklenmis, birinci molar dislerde goriilen
devrilme azaltilmis ancak tedavi siiresi uzamis ve daha fazla ankraj kaybina neden
olunmustur (Byloff et al., 1997). Pendulum apareyi i¢in bildirilen ankraj kaybi
oranlar1 %10 ile %43 arasinda degismektedir (Ghosh and Nanda 1996, Byloff et al.,
1997, Byloff and Darendeliler 1997, Bussick and McNamara 2000, Chaques-Asensi
and Kalra 2001, Chiu et al., 2005, Kinzinger et al., 2005a).

Agiz i¢i molar distalizasyonu mekanikleri ile st birinci molar dislerde
distalizasyon saglandiktan sonra molar dislerin en az 4-5 ay kadar retraksiyon
saglanmasinda ankraj olarak kullanilmamas1 gerektigi, ayrica bu donemde headgear
kuvvetleri kullanilsa bile ankraj kaybi olusabilecegi belirtilmistir (Gianelly 1998,
Angelieri et al., 2006).

Nance butonu igeren bir palatal barla yapilan stabilizasyon periyodu sirasinda,
distalize edilen st birinci molar dis bolgesindeki ankraj kaybi 1.5-1.7 mm olarak
belirlenmis ve bu siire i¢erisinde premolar ve kesici dislerin orjinal pozisyonlarina
donme egiliminde olduklar1 gozlenmistir. Arastiricilar sonu¢ olarak pendulum
apareyinin hasta kooperasyonu gerektirmeden kisa siirede {ist molarlar1 distale
ettigini, ancak ankraj kaybini 6nlemek icin sabit tedavi 6ncesi en az 3 ay beklenmesi

gerektigini belirtmislerdir (Toroglu et al., 2001).
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Agiz i¢i molar distalizasyonu yontemlerinin agiz dis1 yontemlere gore
kullanimlarinin daha rahat ve kolay olmasi, estetik acidan daha kabul edilebilir
olmalari, hasta kooperasyonundan bagimsiz olmasi, devamli kuvvet uyguladiklari
i¢cin hizli ve etkili distalizasyon saglanmasi ile tedavi siiresinin kisa olmasi gibi bazi
avantajlart vardir. Ancak bu avantajlarin yaninda, agiz i¢i molar distalizasyonu
yontemlerinin premolar dislerde meziyalizasyon, meziyale devrilme, ekstriizyon,
keserlerde proklinasyon ve protriizyon, overjette artis ve dolayisiyla ankraj kaybi
olusturmak gibi dezavantajlar1 vardir (Gianelly et al., 1989, Bondemark and Kurol
1992, Aras 1993, Muse et al., 1993, Doganay 1996, Ghosh and Nanda 19963, b,
Byloff and Darendeliler 1997, Byloff et al., 1997, Gianelly 1998, Elekdag Tiirk
1999, Bussick and McNamara 2000, Ngantung et al., 2001, Taner et al., 2003,
Gilingor Acar 2004, Chiu et al., 2005, Kinzinger et al., 2008). Alt arktan ankraj alan
ag1z i¢i molar distalizasyon yontemlerinde ise ayrica alt keserlerde protruzyon, alt
molarlarda meziyalizasyon ve ekstriizyon goriilmektedir (Wilson and Wilson 1984,
1987, Aras 1993, Muse et al., 1993, Doganay 1996).

Meydana gelen yan etkiler g6z Onilinde bulunduruldugunda agiz igi
distalizasyon mekanikleriyle hizli molar distalizasyonu elde ediliyor gibi goriinse de,
aslinda dislerde olusan istenmeyen etkilerden ve ankraj kayiplarindan dolay: tedavi
siiresi kisalmamakta, aksine wuzamaktadir (Gianelly 1998). Yapilan cesitli
modifikasyonlara ragmen temel olarak dislerden ve Nance plagi araciligi ile palatinal
bolgeden aliman ankrajin yeterli olmadigi, ortodontik implant veya mini vidalardan
ankraj amaciyla faydalanmanin daha yararli olacag: bildirilmistir (Snodgrass 1996,
Giirton ve ark., 1997, Favero 1998, Elekdag Tiirk 1999, Bussick and McNamara
2000, Joseph and Butchart 2000, Taner et al., 2003, Gungdr Acar 2004, Schutze et
al., 2007).

2.2.2.3. Tam Ankraj Destekli Apareyler
Son yillarda, agiz i¢i molar distalizasyonu yontemlerinin avantajlarina sahip

oldugu, ama dezavantajlarini1 tasimadigi diisiiniilerek ortodontik tedavilerde ankraj

amaciyla implant destekli sistemler kullanilmaya baslanmistir.
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Ortodontide kemik i¢i ankraj amaciyla onplantlardan, miniplaklardan,
implantlardan ve son zamanlarda daha yaygin olarak vidalardan faydalanilmaya
baslanmistir. Vidalarin ankraj amagh kullanimlart i¢in literatiirde kemik i¢i vida,
mini implant, mini vida, mikro vida, mikro implant gibi bir¢ok farkli terim
kullanilmistir. Microimplant vida terimi kullanimi uygun olsa da “mikroimplant”
teriminin kullanimi1 onerilmektedir (Giiveng ve Kocadereli 2006).

Mikroimplantlar elde edilmek istenen dis hareketi tipine gore farkli anatomik
bolgelere yerlestirilebilmektedir. Bu bolgeler arasindan alveoler kemigin bukkal ve
lingualine dis kokleri arast veya dis kokleri hizasi, median palatinal sutur,
paramedian palatinal bolge, mandibular ve maksiller retromolar bdlge, mandibuler
simfizis ve maksiller ANS (anterior nasal spina-on nazal ¢ikint1) noktasi alti ve
zigomatikomaksiller bolge sayilabilir (El ve Taner 2007).

Molar distalizasyonu i¢in mikrovidalarin siklikla yerlestirildigi palatinal
kemigin, vertikal boyutunun degerlendirildigi bilgisayarli tomografi ¢alismasi
sonucunda insiziv formenin 6-9 mm gerisinde, midpalatal suturun 3-6 mm
lateralindeki bolgenin palatinal implantlarin yerlestirilmesi i¢in giivenli bir bolge
oldugu belirtilmistir (Bernhart et al., 2000).

Ortodontide iskeletsel ankraj ile ilgili caligmalar Gainsforth ve Highley’in
(1945) iist kaninleri distalize etmek amaciyla 6 kopegin ramusuna vitallium vidalar
yerlestirmesi ile baslamistir. Ilk klinik uygulama Linkow (1970) tarafindan yapilmus,
pek cok klinik ve hayvan g¢alismasi birbirini takip etmistir (Smith 1979, Gray et al.,
1983, Creekmore and Eklund 1983, Roberts et al., 1989, Higuchi and Slack 1991).
Ortodontik ankraj amaciyla palatinaya yerlestirilen implantlar1 ilk tanitan Triaca
(1992), palatinal implantlar1 molar distalizasyonu amactyla kullanan ilk arastirici ise
Mainnchen (1999) olmustur (Kaya 2007).

Byloff et al. (2000) pendulum apareyinin ¢alisma felsefesini kullanarak Graz
implant destekli pendulum (GIDP) apareyini tanitmislardir. GIDP apareyi sabit
ankraj plagt kismi ve hareketli pendulum kismi olmak {izere iki boliimden
olusmustur. TMA yaylar 45° aktive edilerek 250 gr distalizasyon kuvveti
uygulanmistir. Apareyde geleneksel pendulumdaki gibi premolarlara baglanan yan

teller yoktur. TMA sarmal yaylar 4 haftada bir aktive edilmis, tiim disler distale
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gidene kadar bu yontem kullanilmistir. Bu sekilde 8 ayda tiim maksiler dentisyonun
distalizasyonu saglanmstir.

Karaman et al. (2002) tek tarafli Sinif 2 molar iliskiye sahip bir hastada molar
distalizasyonu amaciyla palatal implant destekli Distal Jet apareyinden
yararlanmislar, sistemin ankraj kayb1 olmaksizin iist birinci molar distalizasyonunda
basarili oldugunu ortaya koymuslardir.

Keles et al. (2003)’1in sunduklar1 ¢alismada, Keles slider apareyi modifiye
edilmis, Nance butonu yerine ankraj amaciyla palatinalde 8 mm uzunlugunda ve 4,5
mm c¢apinda titanyum vida kullanmilmistir. Apareyle 5 ayda 3 mm govdesel molar
distalizasyonu, birinci ve ikinci premolarlarda distale hareket gozlenmis, bu sirada
anterior segmentte ankraj kaybi, keser protruzyonu, overjet artis1 olusmamastir.

Kircelli et al. (2006) ise premolar disler yerine palatinal bolgeye yerlestirilen 2
mm ¢apinda ve 8 mm boyundaki titanyum kemik i¢i intermaksiller fiksasyon (IMF)
vidasindan destek alan pendulum apareyi ile yaptiklar1 distalizasyon calismasinda,
pendulum yaylarin1 90° aktive etmislerdir. Uygulama sonucunda 7 ayda molar
dislerde 6,4 mm distalizasyon ve 10,9° distale devrilme meydana gelmistir. Molar
dislerin distale haraketine bagli olarak maksiller ikinci ve birinci premolarlarda ise
sirastyla 5,4 mm ve 3,8 mm distalizasyon gozlenmistir. Kesici dislerde resiprokal
hareketler olusmamustir.

Oncag et al. (2007), klasik pendulum ile palatinal bolgede 3,8 mm capinda ve 9
mm boyunda osseointegre implantla desteklenen pendulum uygulamalarini
karsilastirdiklar1 calismalarinda her iki grupta da pendulum yaylarimi 90° aktive
ederek molar dislere 300 gr kuvvet uygulamislardir. Uygulama sonucunda klasik
pendulum grubunda 29 haftada molar dislerde yaklasik 5 mm distalizasyon ve 6,5°
distale devrilme, premolar dislerde yaklasik 3° meziyale devrilme, keser dislerde 2°
proklinasyon izlenmistir. Implant destekli pendulum grubunda ise 27 haftada
molarlarda yaklasitk 4 mm distalizasyon ve 12° distale devrilme, premolarlarda
yaklastk 3,1 mm distalizasyon ve 6,8° distale devrilme, keserlerde 0,8°
retroklinasyon izlenmistir.

Escobar et al. (2007) yaptiklar1 ¢alismada palatinalden 2 mm ¢apinda ve 11
mm boyunda simetrik iki endoosseoz vida ile destekledikleri ¢ift looplu modifiye

Pendulum apareyi ile molar dislere 250 gr distalizasyon kuvveti uygulamiglardir.
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Uygulama sonucunda 7,8 ayda molarlarda yaklasgitk 6 mm distalizasyon ve 11,3°
distale devrilme, premolarlarda yaklasik 4,85 mm distalizasyon ve 8,6° distale
devrilme, keserlerde 0,5 mm retriizyon ve 2,5° retroklinasyon izlenmistir.

Nalgact (2008) tarafindan, paralel molar distalizasyonu saglamak amaciyla
gelistirilen sistemde ankraj {initesi olarak insiziv kanalin sagina ve soluna mid-palatal
suturdan uzak olacak sekilde yerlestirilen iki adet kemik i¢i vidadan faydalanilmis,
premolar dislerden destek alinmamamuistir. Kullanilan sistemde Ni-Ti coil springler
sikigtirllarak molar diglerin diren¢ merkezinden 300 gr kuvvet uygulanmasi
saglanmistir. Molar dislerde devrilme, rotasyon ve ekstriizyon olmadan ortalama
3,95 mm distalizasyon elde edilmistir. Birinci ve ikinci premolar digler sirasiyla 3°
ve 5,8° distal yonde devrilmis, 1,7 mm ve 2,73 mm distalizasyon meydana gelmis,
iist keserler 1,33° retriize olmustur.

Son yillarda mikrovida implantlar ve zigoma plaklari hem premolar ¢ekimli
vakalarda kanin ve On dislerin retraksiyonu hem de posterior bolgede kiitlesel
distalizasyon icin uygulanmaya baslanmistir (Park and Kwon 2004, Park et al., 2004,
2005, Sugawara 2006, Kaya 2009).

Farkli ankraj bolgelerine yerlestirilen degisik tipte implantlardan destek alan
ag1z i¢ci molar distalizasyonu yontemlerinin kullanimlarinin rahat, estetik acgidan
kabul edilebilir ve devamli kuvvet uygulayabilir olmalarinin yanisira, premolarlarda
meziyalizasyon, meziyale devrilme, ekstriizyon, keserlerde proklinasyon ve
protriizyon, overjette artis ve dolayisiyla ankraj kaybina neden olmamak gibi ¢ok
onemli avantajlart da vardir (Mannchen 1999, Karcher et al., 2002, Karaman et al.,
2002, Keles et al., 2003, Park et al., 2004, Park et al., 2005, Sugawara et al., 2006,
Kircelli et al., 2006, Oncag et al., 2007, Escobar et al., 2007). Molar distalizasyonu
sirasinda premolar ve kesici dislerde ankraj kaybi gorilmemesi ise toplam tedavi

stiresinin kisaltilmasi agisindan biiylik 6nem tagimaktadir.
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2.3. Kok Rezorpsiyonu

2.3.1. Kok Rezorpsiyonunun Tanim ve Tarihgesi

1856’da Bates’in “absorpsiyon” terimini kullanmasiyla 1930’lara kadar apikal
kok kayiplarini ifade etmek Uzere literatlirde rezorpsiyon ve absorpsiyon terimleri
kullanilmistir (Brezniak and Wasserstein 1993b, Papaconstantinou 2004).

1932°de Becks ve Marshall tarafindan yapilan kapsamli bir literatiir
arastirmasinin ardindan, “dis hekimliginde ve tipta, her durumda olusmus herhangi
bir dokunun yikimi ve kan veya lenfatik yolla tasinmasindan rezorpsiyon olarak
bahsedilmelidir” sonucuna varilmistir. Boylece herhangi bir apikal kok kaybini
tanimlamak ic¢in uygun terimin “rezorpsiyon” olduguna karar verilmistir (Brezniak
and Wasserstein 1993a).

Kok rezorpsiyonu, mineralize sementin ve ince bir tabaka seklinde non-
mineralize sementin aktif olarak uzaklastirilmasi olarak da tanimlanmistir (Brudvik
and Rygh 1994b). Bununla birlikte rezorpsiyon siireci PDL’in yeniden sekillenmesi
sirasindaki hyalinize nekrotik dokunun uzaklastirilmasi olayiyla iliskilendirilmistir
(Brudvik and Rygh 1994a).

Ortodontik tedavilerle olusan kok rezorpsiyonlar1 icin ortodontik olarak
indiiklenmis iltihabi k&k rezorpsiyonu (OOIIKR, Orthodontically induced
inflamatuary root resorption-OIIRR) terimi 6nerilmistir (Brezniak and Wasserstein
2002).

Daimi dislerdeki kok rezorpsiyonundan bahseden ilk arastirict Bates (1856)
olmustur (Brezniak and Wasserstein 1993b, Papaconstantinou 2004). Ortodonti ve
kok rezorpsiyonu iligkisine ilk defa deginen Ofttolingui (1914), ilk olarak kok
rezorpsiyonunun radyografik olarak varligini agiklayan ve ortodontik tedavi gdren
tiim bireylerde kok rezorpsiyonu olustugunu gézlemleyen arastirmaci ise Ketcham
(1927) olmustur (Brezniak and Wasserstein 1993b, Vlaskalic and Boyd 2001,
Papaconstantinou 2004). Ketcham (1927) ortodontik tedavinin kok rezorpsiyon
insidansini arttirdigini belirtmis ve apikal kok kayiplarinin gerek hasta gerek hekim

acisindan potansiyel tehlikesine dikkat ¢cekmistir (Papaconstantinou 2004).
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Rudolph (1940) kok rezorpsiyonunu tedavi siiresi ile iliskilendirirken,
Oppenheim (1942) kuvvetin uygulanma sekli, siiresi, yeri ve miktarma bagh
oldugunu bildirmistir. Yiiriitilen ilk histolojik c¢alisma sonucunda sementin
rezorpsiyon sahalarini tamir potansiyeli oldugu ortaya konmustur (Henry and
Weinman 1951). Ik genis capli radyolojik ¢alismada Massler and Malone (1954)

kok rezorpsiyonu insidansini incelemistir (Papaconstantinou 2004).

2.3.2. Kok Rezorpsiyonunun Olusum Mekanizmasi

Biyolojik sisteme uygulanan kuvvetler PDL tarafindan ayrilmis olan sement ve
alveol kemigine benzer sekilde etki ederler. Eger bu iki yapi arasinda biyolojik
davranig acisindan fark olmasaydi muhtemelen esit bir sekilde rezorbe olurlardi.
Sement, kemige gore rezorpsiyona daha dayanikli oldugu i¢in uygulanan kuvvetler
genelde kemik rezorpsiyonuna neden olmakta ve dis hareketi saglanabilmektedir
(Rygh 1977, Brezniak and Wasserstein 1993a).

Dis dokularinin, 6zellikle de sementin rezorpsiyona direnci pek ¢ok teori
tarafindan agiklanmaya caligilmistir. Sement yliksek oranda flor icerir, kemik yapinin
aksine kalsiyum metabolizmasinda rol oynamaz, yapisindan mineral salinimi yapmaz
ve damarlanmas1 yoktur (Stenvik and Mjor 1970, Ishiguro et al.,, 1994).
Sementositler ve PDL arasinda anastomoz ve kanalciklar seyrektir, bu nedenle
sementin kemik dokuya oranla ¢evresel degisimlere kars1 duyarliligi azdir. Fizyolojik
sartlar altinda osteoklastlar zaten kemik dokunun bir elemani olarak ortamda
bulunurken odontoklastlar sement ylzeyinde nadir olarak gozlenirler. Sementoid
veya diger adiyla mineralize olmayan presementum tabakasi sement {izerinde
bulunur ve odontoklastlar bu tabakay1 kolayca rezorbe edemezler (Stenvik and Mjor
1970). Kalsifiye olmamis mineral dokular, osteoid, presement ve predentin gibi
sementoid tabakanin da rezorpsiyona direncli oldugu belirlenmistir (Reitan 1974,
1985). Ancak surekli kuvvetler bu bolgelerde de rezorpsiyona neden
olabilmektedirler. Mineralize materyalin depozisyonunun engellendigi dislerde dahi
kok rezorpsiyonunun meydana geldigi gosterilmistir (Reitan 1985, Tornstad 1988,

Brezniak and Wasserstein 1993a).
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Ortodontik kuvvetler etkisinde periodontal bolgede lokal inflamatuar bir
reaksiyon baslar (Vandevska-Radunovich 1999). Dis hareketinin ger¢eklesmesi igin
gerekli olan inflamasyon, ayn1 zamanda kok rezorpsiyonunun da nedenidir (Reitan
1974).

Otodontik dis hareketi i¢in gerekli optimum kuvvetin miktar1 asildiginda,
kuvvet uygulamasini takiben PDL’de basing, bu alanda lokal enflamasyon ve
histolojik olarak hiyalinizasyon olarak tanimlanan aseptik nekroz dokusu gelisir.
Hiyalinize doku, zarar gormemis komsu periodonsiyumdan invaze olan hiicrelerce
kan damarlar yolu ile uzaklastirilir (Brudvik and Right 1993b, Brudvik and Right
1994). Bu siireg ile alveoler kemikte rezorpsiyon gerceklesir ve dis hareketi saglanir.
Ne var Ki bu sirada dis dokularinda da kayiplar meydana gelir (Reitan 1974, Brudvik
and Right 1994).

Insan ve hayvan arastirmalari sonucunda periodontal  ligamentin
hiyalinizasyonunun ortodontik tedavi sirasinda olusan kok rezorpsiyonu olayina
onciiliik ettigi diisiincesine varilmistir. K6k materyalinin kayb1 bu alanin altinda veya
komsulugunda olusmaktadir. Hiyalinizasyon siireci ii¢ asamada tanimlanmuistir.
Bunlar: dejenerasyon, yikim iriinlerinin eliminasyonu ve tekrar yapilanmadir.
Hiyalinize dokunun eliminasyonu kok rezorpsiyonu ile ilgili bulunmustur (Brezniak
and Wasserstein 1993a).

Periodontal ligamentin hiyalinizasyonunun, zaman ve kok rezorpsiyonu ile
ilgisinin arastirildigi histolojik bir calismada hiyalinizasyonun biitiin bireylerde,
ozellikle ilk 4 haftalik kuvvet uygulamasindan sonra gozlendigi rapor edilmistir.
Hiyalinize alanlarin biiyiik oranda (%54) rezorbe kok yiizeylerinin tam iizerinde veya
hemen yakininda (koronal veya apikal yaninda) oldugu ayrica genelde periodontal
ligamentin sikisma bolgelerinde toplandigi bildirilmistir (Kurol and Owman-Moll
1998).

Ortodontik tedavi esnasinda olusan kok rezorpsiyonunun, fizyolojik
rezorpsiyondan kaynaklanan rezorpsiyon ile ayni bolgelerde olustugu gosterilmistir.
Bu bolgelerin lokal degisikliklere daha hassas oldugu diisiiniilmiistiir (Brezniak and
Wasserstein 1993a).
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2.3.3. Kok Rezorpsiyonunun Siniflandirilmasi

Kok rezorpsiyonu pek c¢ok arastirici tarafindan farkli  sekillerde
siniflandirilmistir. Eksternal kok rezorpsiyonu Andreasen (1988a) tarafindan iic alt
tipe ayrilarak tanimlanmustir;

Ylzey rezorpsiyonu, sement ve muhtemelen dentini igeren kicuk bir yizey
alaninda olusan ve kendiliginden tamiri gergeklesen bir rezorpsiyon tipidir.
Genellikle radyografik olarak saptanamaz (Andreasen 1988b, Ghafari 1994).

Inflamatuar rezorpsiyon, baslangigtaki kok rezorpsiyonunun ilerleyerek
enfekte nekrotik pulpa dokusunun dentine ait kisimlarina ya da enfekte lokosit
hattina ulasmasi sonucunda olusur (Andreasen 1988b).

Replasman Rezorpsiyonu, rezorbe olan kok dokusunun yerini kemigin
almasidir ve ankilozla sonuglanir (Andreasen 1988b, Tronstad 1988). Bu rezorpsiyon
tipi radyografik olarak tespit edilebilir (Ghafari 1994).

Tronstad (1988), inflamatuar rezorpsiyonun iki alt tipi oldugunu bildirmistir.
Bunlar:

Transient inflamatuar rezorpsiyon, rezorptif uyarmin kisa siireli olup kok
hasarinin minimum oldugu durumlarda olusur. Bu tip rezorpsiyonlar genellikle
radyografik olarak saptanamazlar ve sement benzeri bir dokuyla kisa siirede tamir
edilirler.

Progresif inflamatuar rezorpsiyon, uzun sireli rezorptif uyaran etkisinde
meydana gelir ve kokiin yapisinda radyografik olarak fark edilebilen degisikliklere
yol agar.

Proffit and Fields’e (2000) gore, ortodontik tedavi sonucu olusan kok
rezorpsiyonu etyolojik olarak 3 grup altinda incelenebilir: Orta diizeyde yaygin
rezorpsiyon tipik ortodontik sabit apareylerin kullanimi sonucu olur. Koklerde fark
edilmesi kolay olmayan kisalmaya neden olan bu tip rezorpsiyon klinik agidan énem
tasimamaktadir. Siddetli yaygin rezorpsiyonda temel etken genelde ortodontik tedavi
degildir. Tedavi kok rezorpsiyonuna yatkinligi olan hastada tetikleyici rol oynar.
Siddetli lokalize rezorpsiyon ise, siddetli yaygin rezorpsiyonun aksine daha g¢ok

ortodontik kuvvetlerin kontrolsiiz uygulanmasina bagli olarak meydana gelmektedir.
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Brezniak and Wasserstein (2002) OOIIKR 'nu siddetine gore iice ayirmistir:

Sement veya yiizey rezorpsiyonu (yeniden sekillenme goriilen rezorpsiyonlar):
Sadece dis sement tabakasi rezorbe olur ve daha sonrasinda tamamen yenilenir veya
yeniden sekillenmeye ugrar. Bu siire¢ trabekiiler kemigin yeniden sekillenmesi
stirecini andirir.

Dentin Rezorpsiyonu (tamir olan derin rezorpsiyonlar): Sement beraberinde
dentinin dis tabakasinin da rezorbe oldugu ve genellikle sement maddesiyle tamir
edilen rezorpsiyon tipidir. Bu rezorpsiyon ve tamir safhalari sonunda kokiin yeni
sekli aslina uymayabilir.

Cevresel apikal kok rezorpsiyonu: Kok apeksinin sert doku bilesenlerinde
tamamiyla bir rezorpsiyon s6z konusudur ve bu rezorpsiyon kokiin kisalmasiyla
kendini gosterir. Farkli siddette apikal kok kisalmalart olusabilir. Apikal kok
kaybmin sement seviyesinin altina kadar ilerledigi durumda rejenerasyon miimkiin
olmaz. Dis yiizey tamiri genellikle sement tabakasinda gerceklesir. Zamanla keskin
kenarlar kademeli olarak yuvarlanir. OOIIKR sonucunda ankiloz gelismesi yaygin
bir durum degildir.

Ortodontik  tedavi swasinda olusan kok rezorpsiyonun siddetinin
belirlenmesinde kullanilan pek ¢ok siniflama ve skorlama yontemi bildirilmistir. Bu
siiflamalarin biiylik kisminda rezorpsiyon siddeti 0’dan 3’e veya 1’den 4’e kadar
skorlanarak dort gruba ayrilmistir (Malmgren et al., 1982, Kennedy et al., 1983,
Sharpe et al., 1987, Acar et al., 1999, Kuperstein 2005). Orijinal kdk uzunlugunun
1/3’Unu (Malmgren et al., 1982), ¥2’Un0 (Sharpe et al., 1987), %30’unu (Kuperstein
2005) asan kiintlesme veya madde kaybi siddetli kok rezorpsiyonu olarak

tanimlanmustir.

2.3.4. Kok Rezorpsiyonuna Etki Eden Faktorler
Kok rezorpsiyonu etyolojisi kompleks ve multifaktoriyeldir, fakat EKR’nun

bireysel biyolojik degiskenler, genetik yatkinlilk ve mekanik faktorlerin

kombinasyonu sonucu meydana geldigi bilinmektedir. Kok rezorpsiyonun dis
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hareketine bagli olusumunda etmen fizyolojik veya ortodontik dis hareketidir (Reitan

1985, Ghafari 1994).

2.3.4.1. Bireysel Yatkinhk ve Genetik Faktorler

Benzer kosullardaki bireylerden bazilar1 kok rezorpsiyonuna yatkinlik
gosterirken bazi bireyler bu siirece daha direnclidirler. Bu sonug bireysel yatkinlik ve
genetik  yapmin  kok rezorpsiyonunda etkili oldugunu  diisiindiirmektedir.
Rezorpsiyon yatkinlig1 agisindan bireyler arasinda farklilik oldugu gibi birey iginde
zamana bagl farkliliklar da goriilebilmektedir (Rygh 1977). Dis hareketi ve kok
rezorpsiyonu iizerinde ortodontik tedaviye bagli faktorlerden ¢ok bireysel cevabin
etkili oldugu bildirilmistir (Owman-Moll et al., 1996a,b).

Yapilan bir¢ok c¢alismada genetik yatkinlig: isaret eden genler ve rezorpsiyon
stirecini dolayli veya direkt olarak etkileyerek osteoklastogenezisi arttiran biyolojik
belirtegler tespit edilmistir (Harris et al., 1997, Al-Qawasmi et al., 2003a, b, 2005,
Darendeliler et al., 2004, Low et al., 2005, Yamaguchi et al.,, 2006). Kok
rezorpsiyonunun genetik nedenleri Uzerine g¢esitli calismalar yapilmis olmakla
birlikte kalitim modeli konusunda kesin bir sonuca varilamamistir.

Etnik kokenin kok rezorpsiyon miktarindaki etkisi incelendiginde Asya
irkinda, Hispanik ve beyaz irka gore anlamli oranda daha az rezorpsiyon goriildigi

bildirilmistir (Sameshima and Sinclair 2001a).

2.3.4.2. Sistemik Faktorler

Astim, periodontitis, diyabet ve allerji gibi enflamasyon riski olusturan ve
immiin sistemi etkileyen hastaliklar1 tasiyan bireylerin ortodontik tedavi sirasinda
rezorpsiyon agisindan yiiksek risk grubunda yer aldigi bildirilmistir (Davidovitch et
al., 1995, McNab et al., 1999, Davidovitch 2000, Owman-Moll and Kurol 2000,
Brezniak and Wasserstein 2002b, Krishnan and Davidovitch 2006, Nishioka et al.,
2006).

Tiroid fonksiyonuna bagli olarak gelisen hiperparatiroidizm, hipofosfatemi,

Paget hastaligi, hipotiroidizm, hipopitiiiterizm, hiperpitiiiterizm gibi endokrin
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problemleri kdk rezorpsiyonuyla iligskilendirmistir (Smith 1978, Tangney 1979,
Christiansen 1994, Loberg anda Engstrom 1994, Poumpros et al., 1994, Shirazi et al.,
1999).

Hamilelik (Hellsing and Hammerstrom 1991) ve laktasyonda (Goldie and King
1984) diyet kalsiyum eksikligine bagli gelisen sekonder hiperparatiroidizm, artan
kemik dongiisii ve azalan kemik yogunlugu nedeniyle ortodontik dis hareketinde
artis ve kok rezorpsiyonunda azalma saptanmistir. Bunun aksine baska bir ¢alismada
kalsiyum ve D-vitaminince eksik diyet sonucunda, kemik rezorpsiyonu, ortodontik
dis hareketi ve rezorpsiyonunda artis olustugu bildirilmistir (Engstrom et al., 1988).

Alkol tiiketiminin asir1 ve kronik oldugu durumlarda kemik gibi mineralize
dokularda rezorptif aktivitenin arttigi (Krishnan and Davidovitch 2006) ve ortodontik
tedavi goren kronik alkolik hastalarin kok rezorpsiyonu agisindan yiiksek risk
tagidiklar1 bulunmustur (Davidovitch et al., 1995).

Ehler-Danlos sendromunda kollajen dokudaki bozukluk bu sendroma sahip
bireylerde goriilen ortodontik tedavi etkisinde gelisen siddetli kok rezorpsiyonlarinin
nedenidir (Levander et al., 1994, Karrer et al., 2000).

Levander et al.’nmin (1998) yapmis olduklari bir radyografi g¢alismasinda
konjenital olarak dort ve daha fazla sayida dis eksikliklerinde OOIIKR riskinin arttig1
bildirilmistir. Bu bilgi konjenital dis eksikliklerinin eslik ettigi ektodermal displazi
gibi sendromlarda kok rezorpsiyonuna yatkinligi akla getirmektedir (Fekonja 2005).

2.3.4.3. Kronolojik ve Dental Yas

Yasla birlikte sert ve yumusak dokularda degisimler meydana gelir. Kollajen
dongiisii yavaslar. Periodontal membran daralir, kemigin yogunlugu artar,
damarlanmas1 ve esnekligi azalir, sement kalinlig1 artar (Reitan 1985). Osteoblastik
aktivite yasla birlikte azaldig1 i¢in kemigin yeniden sekillenmesi de daha yavas
gerceklesir (Harris and Baker 1990). Tim bu degisimler disiiniildigiinde
eriskinlerde kok rezorpsiyonu riskinin daha geng bireylere oranla fazla olacagi
sOylenebilir (Reitan 1985).

OOIIKR gelisiminde yasin etkili bir faktor oldugu gériisiine katilan calismalar
(Mirabella and Artun 1995, Harris 2000, Sameshima and Sinclair 2001a) bulunmakla
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birlikte yasin OOIIKR gelisiminde &nemli bir faktdr olmadigi sonucuna varan
calismalar da bulunmaktadir (Goldin 1989, McFadden et al., 1989, Harris and Baker
1990, Hendrix et al., 1994, Owman-Moll et al., 1996b, Baumrind et al., 1996, Harris
etal., 1997, Owman-Moll and Kurol 1998, McNab et al., 2000).

Ortodontik tedavinin kok gelisimini durdurmadigi, tedavi sirasinda Kok
gelisiminin devam ettigi bildirilmistir (Brezniak and Wasserstein 1993b). Hatta
ortodontik tedavi sirasinda kok gelisimini tamamlamamis olan dislerin kok
rezorpsiyonuna daha direngli olduklari diisiniilmektedir (Rosenberg 1972, Linge and
Linge 1983, 1991, Harris 2000). Hendrix et al., (1994) ortodontik tedavi sirasinda
kok gelisimi devam etmekle birlikte koklerin normal uzunluguna erisemedigini

bildirmislerdir.

2.3.4.4. Cinsiyet

Kadinlarin erkeklere oranla ortodontik tedaviye baglh kok rezorpsiyonuna karsi
daha hassas olduklarini bildiren ¢aligmalar mevcuttur (Dougherty 1968, Linge and
Linge 1983, Newman 1975).

Bu goriislerin aksine kok rezorpsiyonu ile cinsiyet arasinda bir iligkinin
bulunmadigin1 ortaya koyan c¢ok sayida calisma mevcuttur (Massler and Malone
1954, McFadden et al., 1989, Beck and Haris 1994, Haris et al., 1997, Parker and
Haris 1998, Sameshima and Sinclair 2001b, Lin et al., 2007).

2.3.4.5. Lokal Faktorler

Uzun siireli parmak emme (Linge and Linge 1991), tirnak yeme aligkanliginin
(Massler and Malone 1954, Odenrick and Brattstrom 1985) kok rezorpsiyonuyla
iligkili oldugu bildirilmistir.

Dil itimi, a¢ik kapanisa neden oldugundan ve kokler tizerindeki travmatik
etkisi nedeniyle kok rezorpsiyonunu arttirdigi bildirilen diger bir oral aliskanliktir
(Newman 1975, Linge and Linge 1991, Harris and Butler 1992).

Agir ¢igneme kuvvetleri, okliizal travma ve kronik bruksizm, kok rezorpsiyon

riskini arttiran faktorlerdir (Harris 2000). Uygun olmayan okliizyon, dental
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restorasyon ve protezler, okliizal travma ve “jiggling” kuvvetlerine yol acarak kok
rezorpsiyonunun olusumuna zemin olusturur (Ramjford 1959, Harris 2000).
Fonksiyonel travmanin dislerde kok rezorpsiyonu olusturmasina karsin  bu
rezorpsiyon sahalarinin %85 oraninda sekonder sementle tamir edildigi bildirilmistir
(Brown 1982).

Siddetli travma gormiis dislerde ortodontik tedavinin kok rezorpsiyonunu
arttirabilecegi fikri bircok arastirmaci tarafindan kabul gérmektedir (Hines 1979,
Malmgren et al., 1982, Andreasen 1985, Linge ve Linge 1983, 1991, Brin et al.,
1991). Hafif ve orta diizeyde travma gormiis dislerde ise ortodontik tedavinin kok
rezorpsiyonu egilimini arttirmadigi goriisii 6ne siiriilmiistiir (Goldson and Henrikson
1975, Malmgren et al., 1982, Kjaer 1995, Levander and Malmgren 1994, Brin et al.,
2003, Mandall et al., 2006).

Yiiksek kemik yapim-yikim hizi ve diisiik kemik yogunlugu durumunda dis
hareketinin daha hizli, kok rezorpsiyonunun ise daha az miktarda gerceklesecegi
hipotezini destekleyen ¢alismalar bulunmaktadir (Poumpros et al., 1994, Reitan
1974, Verna et al., 2003, Al-Qawasmi et al., 2003a).

Ust kesici dis koklerinin kortikal kemikle yakin iliskisi durumunda rezorpsiyon
riskinin arttigimi bildiren arastiricilar kortikal kemigin yogunluk farkina dikkat
cekmislerdir (Horiuchi et al., 1998, Kaley and Philips 1991). Bu goriislerin aksine,
kok rezorpsiyonu ile kokii ¢evreleyen alveol kemik miktari, kortikal kemik kalinligi,
trabekiiler agin yogunlugu ve kemik yogunlugu arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir korelasyon bulunmadigi da gosterilmistir (Otis et al., 2004)

2.3.4.6. Rezorpsiyona Yatkin Disler

Rezorpsiyona egilimde ortak kani, siralamanin en coktan en aza dogru
maksiller ve mandibuler kesiciler, maksiller birinci azilar, maksiller birinci ve ikinci
kiiciik azilar, maksiller kaninler, mandibuler kaninler, kiiciik azilar ve birinci
molarlar seklinde oldugudur. Bunun ortodontik tedavi goren bireylerde de ayni
sekilde ancak daha siddetli seyrettigi belirtilmektedir (Goldson and Henrikson 1975,
Malmgren et al., 1982, Kennedy et al., 1983, McFadden et al., 1989, Spurrier et al.,
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1990, Kaley and Phillips 1991, Linge and Linge 1991, Sameshima and Sinclair
20014, Brin et al., 2003, Kook et al., 2003).

Cok sayida arastirmaci, anormal kok morfolojisinin kok rezorpsiyonunu
arttiran bir faktor oldugunu bulmustur (Levander and Malmgren 1988, Kjaer 1995,
Mirabella and Artun 1995, Levander et al., 1998, Sameshima and Sinclair 2001b,
Nigul 2006).

Pipet seklinde, uca dogru sivrilen, dilasere ve ince koklerde kok
rezorpsiyonunun daha sik gelistigi, anormal kok sekline bagli olarak maksiller yan
kesicilerin rezorpsiyona daha yatkin olduklar: bildirilmistir (Dermaut and De Munck
1986, Levander and Malmgren 1994, Kjaer 1995, Sameshima and Sinclair 2001a,
Sameshima and Sinclair 2004).

Kok morfolojisinin kék rezorpsiyonu ile ilgili olmadigin1 savunan
aragtirmacilar da mevcuttur (Lee et al., 1999, Owman-Moll and Kurol 2000, Brin et
al., 2003, Kook et al., 2003).

Ortodontik tedavi dncesinde kok rezorpsiyonuna sahip bireylerin EKR gelisimi
acisindan biiyiik risk tasidiklart bulunmustur (Massler and Malone 1954, Harris and
Butler 1992, Lupi et al., 1996).

Bazi arastiricilar endodontik tedavi gérmiis dislerde ortodontik tedavi sirasinda
yiiksek oranda kok rezorpsiyonuna rastladiklarini bildirirken (Wickwire et al., 1974,
Filho et al., 2006, Gong et al., 2007) bir¢cok arastirmaci endodontik tedavi sonrasi
dentin yogunlugu ve sertliginin artmasina bagli rezorpsiyona karsi daha direngli
olacagini savunmustur (Reitan 1985, Remington et al., 1989, Spurrier et al., 1990,

Mirabella and Artun 1995, Thilander et al., 2000, Llamas-Carreras et al., 2011).

2.3.4.7. Malokliizyon Tipi

Malokliizyon siddetine bagli olarak gerceklesmesi gereken dis hareket miktari
arttigindan olusacak kok rezorpsiyonunun da arttigi bulunmustur (Linge and Linge
1991, Haris and Butler 1992, Hendrix et al., 1994, Taner et al., 1999, Brin et al.,
2003).

Siif 1T iskeletsel iliski siddetlendik¢e overjet eliminasyonu icin daha fazla

retraksiyon, derin kapanisin diizeltilmesi i¢in daha fazla keser intriizyonu
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gerekeceginden ortodontik kok rezorpsiyon riski artacaktir (Beck and Harris 1994,
Harris et al., 1997, Sameshima and Sinclair 2001a). Bununla birlikte Sinif I ve II
vakalarda kok rezorpsiyonu miktarimin farkli olmadigi (Vonder Ahe 1973) ve overjet
miktar ile rezorpsiyon miktar1 arasinda iligski bulunmadigi da bildirilmistir (Jung and
Cho 2011).

Simif III malokliizyonlarda kok apeksleri palatal kortikal kemikle yakin
komsulugundan dolay1r kompansasyon tedavisinde anterior keser tipping’inin kokleri
posteriora zorlayarak kortikal kemik temasindan kaynakli kok rezorpsiyonlari
gelisebileceginden bahsedilmistir (Goldson and Henrikson 1975, Kaley and Philips
1991). Simif III ortognatik cerrahi hastalarinda tedaviye bagli keser koklerinde
kisalmanin maksiller kesicilerde %1,6, mandibuler keserlerde ise %20,8 oraninda
oldugu bildirilmistir (Kaley and Philips 1991).

On acik kapamish eriskinlerde ortodontik tedavi éncesinde ve sonrasinda kok
rezorpsiyonlariin derin kapanislt bireylere oranla daha yiiksek oldugu ve daha kisa
kok uzunluguna sahip olduklari bildirilmistir (Harris and Butler 1992, Jung and Cho
2011).

2.3.4.8. Ortodontik Tedaviye Bagh Faktorler

Ortodontik tedavi gérmemis bireylerde de rezorpsiyona rastlanmakla birlikte,
ortodontik tedavi goren bireylerde rezorpsiyon insidansinin belirgin olarak yiiksek
olmasi1 tedaviye bagl faktorlerin rezorpsiyonla olan iligkisine dikkat ¢cekmektedir
(Brezniak and Wasserstein 1993b).

i) Tedavi Suresi

Ortodontik tedavinin siiresine bagli olarak kok rezorpsiyonun arttigi pek ¢ok
aragtirmaci tarafindan ortaya konmustur (Rudolph 1940, Dougherty 1968, Stenvik
and Mjor 1970, Reitan 1974, 1985, Linge and Linge 1983, 1991, Sharpe et al., 1987,
Levander and Malmgren 1988, McFaden 1989, Brezniak and Wasserstein 1993a, b,
Beck and Harris 1994, Vlaskalic et al., 1998, Sameshima and Sinclair 2001b, Artun
et al., 2005). Az sayida calisma ise bu goriise katilmamaktadir (Philips 1955,
VonderAhe 1973, Dermaut and De Munck 1986, Mirabella and Artun 1995).
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Rezorpsiyonun, ortodontik tedavinin erken seviyeleme doneminde basladig
(Smale et al., 2005), ortodontik tedavi uzadik¢a kok rezorpsiyonunun siddetlendigi
(Stenvik and Mijor 1970), 9 ay1 asan sabit ortodontik tedavilerde kok
rezorpsiyonunda artis oldugu (Linge and Linge 1983) ve sabit tedavinin birinci
yilinda kdk rezorpsiyon riskinin altinc1 aydakine oranla 3.8 kat fazla oldugu (Artun et

al., 2005) cesitli arastiricilar tarafindan bildirilmistir.

ii) Kuvvetin Biiyiikliigii

Ortodontik kuvvetler, EKR’na yol acan faktorerden biri, belki de en
onemlisidir. Schwartz (1932), 20 ila 26 g/cm? ideal seviyeyi asan kuvvetlerin kok
rezorbsiyonuna sebebiyet veren periodontal iskemiye neden oldugunu bulmustur
(Reitan 1974, Harry and Sims 1982, Brudvik and Rygh 1993b, 1994b).

Ortodontik kuvvet arttik¢a rezorpsiyonun da siddetlendigini bildiren ¢ok sayida
calisma bulunmaktadir (Harry and Sims 1982, Vardimon et al., 1991, Faltin et al.,
1998, 2001, Casa et al., 2001, Darendeliler et al., 2004).

Ayni arastirict grubu tarafindan yapilan ii¢ calismada bukkal tiping uygulanmis
(Barbagallo et al., 2008, Chan and Darendeliler 2005, 2006), bir ¢alismada da (Harris
et al.,, 2006) intriiziv kuvvetler kullanilmigtir. 225 gr ve 25 gr’lik kuvvetlerin
kullanildig1 ¢aligmalarin sonuglarina gore, ortodontik hareket uygulanan tiim dislerde
kontrol grubuna gore daha fazla kok rezorpsiyonu meydana gelmistir (Harris et al.,
2006, Barbagallo et al.,, 2008, Chan and Darendeliler 2004). Tim c¢alismalarin
sonuglarina gore agir kuvvet grubunda hafif kuvvet veya kontrol gruplarina goére
daha fazla kok rezorpsiyonu meydana gelmistir. Baski ve ¢ekme taraflarinda yine
agir kuvvet grubunda hafif kuvvet grubunun ayni bélgelerine gore daha fazla kok
rezorpsiyonu gézlenmistir (Chan and Darendeliler 2004, 2006, Harris et al., 2006,
Barbagallo et al., 2008).

Farkli bir sonug olarak 50-200g aras1 bukkal kuvvetlerin etkisinde olusan kok
rezorpsiyonu ile kuvvet miktar1 arasinda anlamli bir iliski tespit edilmemistir

(Owman-Moll et al., 19964, b).
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i) Kuvvetin Yonu

Ortodontik kuvvetin yonii kok rezorpsiyonunda kuvvet biiyiikliigiinden dahi
etkili bir faktordur (Reitan 1974).

Birim kok yiizeyinde yogunlasan ortodontik kuvvet artisinin daha fazla kok
rezorpsiyonuna yol agtigi diisiiniildiiglinde intriiziv kuvvetler, ortodontik kok
rezorpsiyonunun en 6énemli nedeni olarak ortaya ¢ikmaktadir (McFadden et al., 1989,
Parker and Harris 1998). Ayn1 sekilde kuvvetin daha genis ylizeylerde dagilmasina
olanak veren tipping, tork, rotasyon ve 6zellikle paralel hareket olusturan kuvvetler
ile daha az rezorpsiyon olusturmaktadir (Reitan 1974, Linge and Linge 1983).

Sonlu eleman model analizi yontemi ile yapilan ¢alisma sonucunda intriizyon,
ekstriizyon ve rotasyon hareketlerinin kuvveti apekste, tipping hareketinin alveol
krette yogunlastirdigi ancak paralel hareketin kuvveti PDL araciligiyla dagittig
bildirilmistir (Rudolph et al., 2001). Paralel hareketin tipping hareketine gore daha az
rezorpsiyon olusturdugu fikrini destekleyen ¢aligmalar bulunmaktadir (Reitan 1964,
1985, Weinright 1991, Thilander et al., 2000).

Han et al. (2005) calismasinda, intriiziv kuvvetlerin ekstriiziv kuvvetlerin dort
kat1 oraninda rezorpsiyona yol actiklarini bildirmektedir.

Casa et al. (2001), surekli tork kuvvetleri etkisinde rezorpsiyon kraterlerinin
lingual yiizeyde ve apikal iiclide yogunlastigini ve ¢ok sayida olduklarini; karsit
yiizeyi olan bukkal servikal yiizeyde de rezorpsiyon kraterlerine rastladiklarini
bildirmistir. Bu yiizeyler, kuvvetin yogunlastigi alanlardir ve olusturulan kuvvet
momenti arttik¢a rezorpsiyonun da siddetlenmesi beklenebilir.

Labial ve kortikal kemige dogru yapilan hareketlerde bu anatomik yapilarla
kokiin komsulugu o6nemlidir. Interseptal bolgede kemik spongioz oldugundan
mesiyodistal yonli ortodontik hareketler, labiolingual yondekilere oranla daha az

rezorpsiyon riski tagir (Reitan 1985).

iv) Kuvvetin Siirekliligi

Ortodontide kuvvetin zamana bagli kaybi, kuvvetin azalma oranina gore
stirekli, aralikli ve kesikli olmak tizere g tiptir (Proffit and Fields 2000).

Kok yiizeyinin rezorpsiyona karst en onemli savunma mekanizmasi olan

sementoidin non mineralize ve kollajen dokuca zengin oldugu diisiiniildiigiinde
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stireksiz kuvvetler etkisinde kok rezorpsiyonunun daha az olusmasi, sementoid
dokunun olusmasindan ve sement tamirinden kaynaklanmaktadir (Proffit and Fields
2000).

Birgok arastirmaci, kuvvet uygulamasinda veya dis hareketindeki bir
duraklamanin, rezorbe sementin iyilesmesini saglayacagindan, siireksiz ortodontik
kuvvetlerin daha az kok rezorpsiyonuna yol acacagi goriisiinii paylagmaktadir
(Reitan 1964, Rygh 1977, Levander et al., 1994, Maltha and Dijkman 1996, Acar et
al., 1999, Faltin et al., 2001, Weiland 2003, Aras et al., 2012).

Owman-Moll et al. (2005), kesikli ve sirekli kuvvet uygulanan disler arasinda
kok rezorpsiyonu agisindan bir fark bulunmadigini bildirmistir. Bununla birlikte
aralikli  (intermittent) kuvvetlerin jiggling hareketlerine yol acarak kok

rezorpsiyonlarina neden olabildigi bildirilmistir (Hall 1978).

v) Farkl Ortodontik Aygitlar ve Tedavi Teknikleri

Farkli ortodontik aygitlarin kok rezorpsiyonuna etkileri iizerine ¢ok cesitli
caligmalar yapilmistir.

Hareketli aygitlar ile sabit mekaniklerin etkilerinin karsilagtirildigr bir
calismada iki mekanik arasinda anlamli bir fark saptanmamisken (Linge and Linge
1983), aktivator ve edgewise mekaniklerinin karsilastirildig: bir calismada koseli ark
tellerinin ve smif 2 elastiklerin uygulandigi grupta belirgin miktarda AKR tespit
edilmistir (Linge and Linge 1991).

Termoplastik apareyler ile kontrol grubuna gore daha fazla rezorpsiyon
saptanan g¢aligmalar yaninda (Brezniak and Wasserstein 2008, Barbagallo et al.,
2008) olgiilebilir diizeyde kok rezorpsiyonu meydana gelmedigi de bildirilmistir
(Boyd 2007).

Straightwire ve standart edgewise teknikleri arasinda dis kok kaybi miktar1 ve
kok rezorpsiyonu prevelansi agisindan fark bulundugu (Mavragani 2000), Begg
teknigin kokler iizerinde daha zararli etkisi oldugu bildirilmistir (Goldson and
Henrikson 1975, TenHoeve and Mulie 1976, McNab et al., 2000). Baska g¢alismalar
da Begg, Tweed veya diger straigtwire teknikler ile edgewise teknik arasinda anlamli
bir fark olmadigini bildirmistir (Malmgren et al., 1982, Lew 1990, Beck and Harris
1994, Alexander 1996, Parker and Harris 1998, Reukers et al., 2008).
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Miknatislarla baglangicta hafif, gittikce artan kuvvet uygulamasinin dis
hareketini hizlandirirken daha fizyolojik bir doku cevabi olusturma o6zellikleri
nedeniyle kok rezorpsiyonu gibi patolojik etkilerin de azaldigr bildirilmistir (Kawata
etal., 1987).

Lingual teknigin kok rezorpsiyonu agisindan degerlendirildigi tek ¢aligmada
kok boyunda ortalama 0,5 mm gibi hafif bir rezorpsiyon meydana geldigi
bildirmektedir (Fritz et al., 2003).

Kalin tellerde daha fazla kok rezorpsiyonu gelistigi bildirilmistir (Linge and
Linge 1983). Mandall et al. (2006) ark teli siralamasi, Mirabella and Artun (1995)
farkli kanlinliklardaki teller, Sameshima and Sinclair (2001b) ise farkhi
genigliklerdeki slotlar arasinda rezorpsiyon agisindandan fark olmadigim
bildirmislerdir. Kendinden baglanimli sistem ile geleneksel braket sistemleri arasinda
da fark saptanmamustir (Blake et al., 1995, Pandis et al., 2008, Scott et al., 2008).

Sabit  tedavi sirasinda  kullanilan  intermaksiller  elastiklerin  kok
rezorpsiyonunda etkili olmadigi (Sameshima and Sinclair 2001b, Levander et al.,
1994) ve jiggling kuvvetlerine yol actiklar1 i¢in kok rezorpsiyon miktarini arttirdig
(Linge and Linge 1983, Mirabella and Artun 1995) yoniinde farkli sonuglar
bildirilmistir.

Hizl1 iist ¢ene genisletme aygitlarinin premolar ve molar disler iizerinde
istatistiksel olarak belirgin oranda rezorpsiyona yol acgtiklari, bunda en Onemli
nedenin ise agir bukkal yonlii kuvvetlerin bu dislerin koklerini kortikal kemige dogru
sikigtirmast oldugu bildirilmistir (Thilander et al., 2000). Bununla birlikte hizli ve
yavas cene genisletmelerinin ve genisletmenin yapilmadigi kontrol grubunun
karsilastirildigi bir calismada gruplar arasinda fark bulunmamistir (Sameshima and

Sinclair 2001b).

vi) Cekimli ve Cekimsiz Tedavi

Cekimli ve ¢ekimsiz ortodontik tedavilerde olusan kok rezorpsiyonlari gesitli
caligmalarda irdelenmistir (McFadden et al., 1989, McNab et al., 2000, Sameshima
and Sinclair 2001b, De Freitas et al., 2007). Openbite tedavisinin g¢ekimli ve
cekimsiz yapildig1 ¢alismada c¢ekimli vakalarda ¢ekimsizlere gore anlamli miktarda

daha fazla kok rezorpsiyonu oldugu saptanmistir. Cekimli vakalarda diizeltilen
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overjet miktar1 ve keserlerin retraksiyonu ile apexteki kok rezorpsiyon miktari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmustur (De Freitas et al.,
2007).

Cekimli veya cekimsiz tedavilerde kok rezorpsiyonu agisindan bir farklilik

bulunmadigini bildiren arastiricilar da vardir (Vonder Ahe 1973, McFadden 1989).

2.3.5. Kok Rezorpsiyonunun insidansi

Histolojik ¢aligmalarda ortodontik tedavi uygulanan dislerde OOIIRR oraninin
%90’dan fazla oldugu rapor edilmistir (McLaughlin 1964, Stenvik and Mjor 1970,
Harry and Sims 1982). Teshise yonelik radyolojik teknikler ile daha diisiik oranlar
bildirilmigtir. Lupi et al. (1996), eksternal apikal kok rezorpsiyonu (EARR)
insidansini tedavi oncesi %15, tedavi sonras1 %73 olarak bildirmislerdir. Vakalarin
bliyiik kisminda kok yiizey yapilarindaki kayip minimaldir ve klinik olarak anlamli
degildir.

Panoramik veya periapikal radyografiler ile tespit edilen OOIIRR miktar1
genellikle 2,5 mm’den az (Linge and Linge 1983, 1991, Mirabella and Artun 1995,
Sameshima and Sinclair 2001a, Mavragani et al., 2002) ya da farkli diglerin degisen
formlarina gore %6 ile %13 arasinda degismektedir (Blake et al., 1995). Dereceli
skalalarin kullanimi ile ¢ogu ortodonti hastasinda OOIIRR genellikle minor yada
moderate olarak siniflandirilmaktadir (Levander and Malmgren 1998, Janson et al.,
1999, McNab et al., 1999, Brin et al., 2003). 4 mm’yi yada orijinal kok boyunun
1/3’inli gegen rezorpsiyon miktar1 siddetli rezorpsiyon olarak tanimlanmakta ve
diglerin %1-5’inde gorilmektedir (Lupi et al., 1996, Taithongchai et al., 1996,
Levander and Malmgren 1998, Levander et al., 1998, Janson et al., 1999, McNab et
al., 1999, Killiany 2002).
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2.3.6. KOk Rezorpsiyonunun Prognozu

Kok rezorpsiyonunun dislerin agizda kalma siiresini ve fonksiyonel
kapasitesini yuksek oranda etkilemedigi disiiniilmektedir (VonderAhe 1973,
Remington et al., 1989, Parker 1997). Apikal kok rezorpsiyonu seviyesi apikal
licliiyii asmadig siirece disin stabiltesi bozulmaz (Lupi et al., 1996). U¢ mm apikal
kok kaybmin 1 mm krestal kemik kaybina denk oldugu ve kokiin apikal pargasinin
tim periodontal destek iizerinde tek basina cok az rolii oldugu bildirilmistir
(Kalkwarf et al., 1986). Normal sekilli maksiller santral kesici diglerde 5 mm kok
kayb1 oldugu durumlarda dahi bireylerin %95’inde periodontal dokunun %75’i
devamliligini korumaktadir (Kalkwarf et al., 1986).

Ortodontik tedaviden 14 yil sonra 100 hastanin kontrol igin ¢agirildig
retrospektif bir calismada hastalarin yalnizca 2’sinde hipermobilite ve dis kaybi
belirlenmistir (Remington et al., 1989). Diger bir ¢alismada da benzer sekilde 7-10
yil sonra kontrol edilen 15 hastadan sadece 1 tanesinde kok rezorpsiyonunun
ilerledigi g6zlenmistir (Remmelnick 1984). Siddetli kdk rezorpsiyonu gorilen
hastalarin 5-15 yil sonra ¢agirildig1 retrospektif bir ¢alismada hicbir diste Miller
indexine gore 1’den daha fazla mobilite (kronun normal pozisyonundan 1 mm’lik

deviasyonu) ve dis kaybi goriilmemistir (Levander and Malmgren 2000).

2.3.7. KOk Yizeyinin Tamiri

Kok ylizeyinin tamir siireci kuvvetin duraklamasi veya belli bir seviyenin altina
diismesi ve hiyalin dokunun ortadan kaldirilmasiyla baglar (Reitan 1974, 1985, Rygh
1977, Brudvik and Rygh 1995a, b). Rezorpsiyon kavitelerine sementoid dolmaya
baslar ve boylelikle yeni kok rezorpsiyonu olusmasi da engellenmis olur (Rygh 1977,
Brezniak and Wasserstein 1993a). Bununla birlikte aktif ortodontik kuvvet
kesildiginde dahi hiyalinize dokunun bulundugu bdlgelerde kok rezorpsiyonu
olusumunun devam ettigi bildirilmistir. Bu da tim nekrotik doku uzaklastirilana
kadar osteoklastik aktivitenin devam etmesine baglanmaktadir (Brudvik and Rygh
1995a).
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Rezorpsiyon kavitelerinin tamiri kuvvet uygulamasindan 35-70 gin sonra
gorilmektedir. Sement seviyesindeki kaviteler anatomik olarak tamir edilirler. Derin
dentin kaviteleri ise sadece ince bir sement tabakasiyla tamir edildiginden kok
konturu eski haline donmez (Andreasen 1988a). Her iki tamir tipinde de kemik
konturunun kok konturunu izlemesi sonucu periodontal aralik genellikle ayni kalir.
Bu da fonksiyondan 6diin vermeden disin ankrajinin artmasini saglar (Brezniak and
Wasserstein 1993a).

Cekimi planlanan maksiler premolar dislere 50 grlik aktif bukkal kuvvet
uygulanmis, kuvvetin kesilmesinde 2, 3, 6 ve 7 hafta sonra disler ¢ekilmis ve tamir
acisindan histolojik olarak incelenmistir. Bekleme periodunun rezorpsiyon kraterinde
olusturdugu tamir oraninin zamanla arttig1 bildirilmistir (Owman-Moll et al., 1995b,
Owman-Moll and Kurol 1998).

Kuvvet wuygulamasi sonrasinda farkli siirelerde bekleme periyodunun
degerlendirildigi giincel c¢alismalarda da 4. haftadan sonra aktif tamir sdrecinin
ortaya ¢iktig1 ve bekleme siiresi arttik¢a tamir oraninin da arttig1 bildirilmistir (Cheng
etal., 2009, Cheng et al., 2010, Gonzales et al., 2010).

Sement tamirinin rezorpsiyon kraterinin tabanindan ve merkezi olarak ortaya
ciktig1 belirlenmis ve ii¢ tip tamir modelinden s6z edilmistir (Owman-Moll and
Kurol 1998). Kismi tamir modeli, retansiyonun ilk dort haftasinda goézlenen ve
rezorpsiyon kavitesinin kismen tamir sementiyle kaplanmasiyla karakterizedir.
Fonksiyonel tamir modeli ise orijinal kok konturu saglanmaksizin rezorpsiyon
kraterinin tamamen tamir dentiniyle kaplanmasidir ki en sik gozlenen ve 5-8 haftalik
retansiyonlarda izlenen tipidir. Anatomik tamir modelinde ise orjinal kok konturlar
yeniden saglanir.

Rezorpsiyon siirecinden sonra tamirin bagladigi yoniindeki bakis agisindan
farkli olarak bazi aragtirmacilar ise kok rezorpsiyonu ile sekonder sementle tamir
olusumunun es zamanli gergeklestigini bildirmiglerdir (Stenvik and Mjor 1970,

Harry and Sims 1982, Casa 2006, Cheng et al., 2009).
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2.3.8. Kok Rezorpsiyonu Tani Ara¢ ve Yontemleri

2.3.8.1. Radyografiler

Kok rezorpsiyonlarinin degerlendirilmesinde ¢ok cesitli araglar kullanilmistir.
Bunlardan en yaygini radyografilerdir.

Radyografilerde kok rezorpsiyonu miktarinin 6l¢iimii  ig¢in iki yOntem
kullanilmaktadir (Harris 2000). Ordinal skala yonteminde skorlama sistemi vardir.
Bu sistem; skor 1) Diizensiz kok konturu; skor 2) 2 mm’den az olan apikal kok
rezorpsiyonu; skor 3) 2 mm’yi asan apikal kok rezorpsiyonu; skor 4) Orijinal kok
uzunlugunun 1/3’iinii asan kok rezorpsiyonu, seklinde tanimlanarak olusturulmustur
(Malmgren et al., 1982).

Oransal skala yonteminde ise filmler aras1 magnifikasyonu elimine etmek i¢in
mine-sement siir1 ve apeks (Spurrier et al., 1990) veya mine-sement sinir1 kesici
kenar (Mavragani et al., 2000) mesafeleri karsilastirilan filmler arsasinda oranlanarak
diizeltme faktorii olusturulmaktadir. Mine sement birlesimi isaretlenirken
karsilastirilacak her radyografide mesial veya distalde en belirgin noktalar secilerek
AKR orant tespit edilmektedir (Mavragani et al., 2000).

Periapikal radyografilerde iki teknik bulunmaktadir. Bunlar, paralel teknik ve
aclortay teknigidir. Paralel teknikte film tutucu kullanilarak film, x-151m1 tiipii bas
konumu sabitlendiginde rezorpsiyon incelemesi igin standart rontgenler alinabilir.
Acortay teknigi ise bir¢ok degiskene bagli oldugundan eksternal kok rezorpsiyon
gelisiminin periyodik incelenmesinde ideal bir yontem degildir (Leach et al., 2001).

Dental panoramik radyografilerde gorintisi istenen dokular odakta
yerlestirilmediginde  goriintiide  distorsiyonlar, kisalma veya uzamalarla
karsilasilmaktadir. Bununla birlikte normal anatomik yapilarin dis goriintiisii izerine
radyoopak veya radyolusent gorinti olarak siiperimpozisyonlari da yine EKR’nu
degerlendirmek agisindan yaniltici olabilmektedir. Panoramik filmler elde edilmesi
kolay olan ve hastayr az miktarda x 1sin1 ile ekspoz eden filmlerdir. Ancak kok
rezorpsiyonunun degerlendirilmesi i¢in kullanildiklari durumlarda 6lgimu en az %20

oraninda abartili gostermektedirler (Sameshima and Asgarifar 2001). Bu nedenle
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AKR’larmin degerlendirilmesinde panoramik radyografi giivenilir bir ydntem
degildir (Sameshima and Asgarifar 2001, Armstrong et al., 2006).

Yan kafa radyografileri ozellikle iist keserlerde kok rezorpsiyon miktari
Olcltimiinde birgok arastiric1 tarafindan kullanilmistir (Copeland and Gren 1986,
Goldin 1989, Parker and Harris 1998, Kuperstein 2005). Radyasyon dozunun diisiik
olmast ve tekrarlanabilirliginin yan1 siwa sag ve sol taraftaki yapilarin
siiperimpozisyonlari, EKR’nun ayrintili olarak incelenmesine izin vermemektedir
(Leach et al., 2001).

Son yillarda kullanimi siklasan dijital radyografi yontemleri geleneksel
yontemlerden daha az radyasyon dozu gerektirmesi, gérunti boyutu, kontrast, renkte
maniplasyonlara izin vermesi gibi avantajlar tagimaktadir. Geleneksel yontemlerde
dikkat edilmesi gereken, distorsiyon ve dis/x-151n1 demetinin geometrik iliskisi dijital
yontemlerde de dikkat gerektirmektedir (Leach et al., 2001).

Ucg boyutlu olan bir yapinin radyografiler ile iki boyuta aktarilarak incelenmesi
Ozellikle bukkal ve lingual defektlerin tespitine imkan vermediginden sinirh
guvenilirliktedir (Brezniak and Wasserstein 2002b).

Bilgisayarli tomografi yontemi kok rezorpsiyonunun tespit ve incelemesinde
tic boyutta bilgi vermesiyle radyografi yontemlerine gore avantajlar saglasa da
yiiksek radyasyon dozu ve maliyet acisindan klinik kullanim i¢in uygun degildir.
Bununla birlikte teknolojik gelismelerle Cone Beam Computed Tomography
(CBCT) yonteminde kullanilan radyasyon dozu panoramik grafilere goére halen
yuksek olmakla birlikte geleneksel bilgisayarli tomografilerin %81 oranindadir (Mah
et al.,, 2003). CBCT’ler {i¢ boyutlu goriintii olusturmalarina ragmen geleneksel
radyografilere gore diisiik ¢oziinirliiktedirler (Cohenca et al., 2007). Diger bir
bilgisayarli goriintiileme sistemi olan Flat Panel-Volumetric Computed Tomography
(fpVCT) vyiiksek ¢oziintirlikk 6zelligi sunmakla birlikte yiiksek radyasyon dozu
nedeniyle hentliz Klinik uygulamaya gegmemistir (Schaaf et al., 2008, Hahn et al.,
2009). Yapilan bir calismada olusturulan rezorpsiyon kraterlerinin %100’ {iniin
fpVCT ile tespit edilebildigi ve fpVCT ile EKR’nun erken donemde dahi teshis
edilebilecegi bildirilmistir (Hahn et al., 2009).
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2.3.8.2. X-Isim Mikro Tomografisi (XMT)

Bilgisayarli tomografilerdeki gelismelerle konik huzme 1smnli (cone beam)
bilgisayarli tomografiler dordiincii kusak bilgisayarli tomografiler (CT-Computed
Tomography) olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Bununla birlikte tibbi bilgisayarl
tomografiler milimetrik kesitler diizeyinde ¢oziiniirliik saglarken daha kiiciik
yapilarin 6l¢timii i¢in 1982°de Eliot ve Dover tarafindan gelistirilen X-151m1 Mikro
Tomografi (XMT) cihazi 12 um’lik kesitsel ¢oziiniirliikk saglamistir. Ak 1lda tutulmasi
gereken nokta ise ¢Ozilinlirliigii iki kat arttirmak icin x-151m1 dozunu 16 katina
cikarmak gerektigidir (Davis and Wong 1996).

Iki boyutlu dijital goriintiilerde birim veri pikseldir. Piksel, bir goriintiiniin en
kiiciik renksel degerinin iki boyutlu parcasidir. Bilgisayarli tomografiler, piksel’in x
ve y koorinatlarindaki boyutlarina gore degerlendirilir. Birim yiizeydeki piksel sayis1
ne kadar fazla (piksel boyutlar1 ne kadar kiiciik) olursa ¢oziiniirliikk de o denli artar.
Uc boyutlu goriintiilemelerde birim veri voxeldir. Voxel, hacimsel bilgiyi X, y ve z
koordinatlarinda saglar (Stock 1999).

X-Isin1 Miko Tomografi’lerinde medikal Bilgisayarli Tomografilerden farkli
olarak x-151n kaynagi ornek etrafinda donmez, 1sin kaynagi ve dedektor sabitken
incelenecek Ornek kendi etrafinda doner. Bu o6zelligi de incelenecek Ornegin

hareketsiz olmasini gerektirir (Aras 2008).

2.3.8.3. Sky-Scan 1172 Desktop XMT Cihaz1

SkyScan 1172, mikroskopi ve mikrotomografi ic¢in kullanilan kompakt
masalsti bir sistemdir. Kompanentleri, X-ray shadow mikroskopik sistem ve
tomografik rekonstriiksiyon yazilimi bulunan bir bilgisayardir. Ornek {izerinde hasar
olusturmaksizin igyapisint da igerecek sekilde iki boyutlu kesitsel (x-ray shadow)
projeksiyonlar olusturarak, bunlarin yazilim yardimiyla ¢ boyutlu hale getirilmek
lizere yeniden yapilandirilmasini saglar. Sky Scan, huzme 1s1nl1 x-151n1 kaynagina ve
1 um’ye varan uzamsalgdziiniirliige sahip besinci kusak bir tarayicidir. Ornek cihaz
icinde donen bir platforma oturtulur. Yuksek radyo opak yapilarin incelemesinde

360°’lik rotasyonlar kullanilirken insan disi i¢in 180° rotasyon gerekir. Platformun x-
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1sin kaynagma olan mesafesi magnifikasyonu belirler. X-15m1 dedektorii
1024x1024’lik yiiksek ¢oziliniirliige sahiptir. Elde edilen goriintiiler 16 bit’lik TIFF
(Tagged Image File Format) formatinda kaydedilir (Aras 2008).

Goriintliniin elde edilmesi tamamlandiktan sonra aksiyal kesitlerin teker teker
yeniden yapilandirilmasi Feldkamp cone beam algorithm (Cone beam reconstruction
2.13, SkyScan-1072) yazilimi ile gergeklestirilir. Boylece aksiyal iki boyutlu
goruntdler 8 bit’lik gri-skala dinamik araliginda 1024x1024 pixel’lik Bitmap (BMP)
verilerine doniistiiriilerek kaydedilmis olur (Aras 2008).

Iki boyutlu aksiyal kesitlerin ii¢ boyutlu gériintiilere doniistiiriilmesi ise ayr1 bir
yazilim olan VG StudioMax version 1.2 (Volume Graphics, GmbH, Heidelberg,
Germany) yardimiyla gergeklestirilir. In-vitro ¢alismalarda kullamlan yiiksek
cozinlrlikteki Skyscan—1172 disinda in-vivo ¢alismalar i¢in diisiik doz (Skyscan-
1076) veya yiiksek islem hizli (Skyscan- 1178) mikrotomografi cihazlari liretilmistir.
Bu alandaki yeniliklerden bir digeri ise yaklagik 400 nanometreye varan ¢oziiniirlitk
ve 150 nanometrelik piksel boyutlariyla en son gelistirilen nano-tomografi (Skyscan-
2011 High-Resolution Nano-CT) cihazidir (Micro Photonics Inc) (Aras 2008).

X-Isin1 Mikro Tomografisi yontemi, hacimsel inceleme ve hesaplamalara
imkan vermesinin beraberinde farkli karakter ve yogunluktaki dokularin kantitatif ve
kismen kalitatif analizini de miimkiin kilar. Bu yontem teknolojik gelismeye bagl
olarak gerceklestirilmis az sayida giincel in-vivo ¢alisma diginda yakin zamana kadar
ornegin hareketsizligi sarti, ekspoz siiresinin uzunlugu ve {i¢ boyutlu yapilandirma
asamasi gerektirmesi gibi nedenlerle in-vitro uygulamalarda yer almistir (Aras 2008).

Kinney et al. (1994), insan dentin ¢iiriigiiniin mineral yogunlugunu incelemekte
XMT yontemini kullanmiglardir. Asit demineralizasyonunun mine prizmalarinda
olusturdugu mineral kaybiin miktarinin incelenmesi (Gao et al., 1993) ve rat
mandibular kesicilerde insizalden apekse dogru mineral kompozisyonundaki
degisimlerin kesitsel incelenmesi (Wong et al., 2000) ¢alismalar1 da yine XMT
yonteminin dis dokularinda mineralizasyonun incelendigi caligmalardir.

Ortodontik kok rezorpsiyonunun mikro bilgisayarli tomografi (Mikro-BT)
yontemiyle incelendigi in-vitro ¢alismalar bulunmakla birlikte heniiz yapilmis in-

vivo calisma mevcut degildir.
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Harris et al. (2006), agir (225 g) ve hafif (25 g) intriiziv kontrollii kuvvetlerin
kok rezorpsiyonu tizerine etkisini krater hacimlerinin hesaplanmasinda Mikro-BT
yontemini kullanarak incelemisler ve kontrol grubununa gore hafif kuvvet grubunda
iki, agir kuvvet grubunda ise dort kat fazla krater hacmi bulmuslardir.

Giannopoulon et al. (2008), ortodontik dis hareketi ile olusan servikal kok
rezorpsiyonlart ile klinik periodontal parametrelerin (plak indeksi, gingival indeks,
cep derinligi ve sondlamada kanama) iligkisini inceledikleri ¢calismalarinda Mikro-
BT ile gerceklestirdikleri yiizey incelemesi sonunda periodontal parametreler ile
servikal kok rezorpsiyonu arasinda iliski saptamamiglardir.

Siirekli ve “intermittent” kuvvetlerin kok rezorpsiyonuna etkisinin inceledigi
Mikro-BT calismalarinda, “intermittent” kuvvetlerin siirekli kuvvetlere oranla daha
az kok rezorpsiyonuna yol actiklarini bildirmislerdir (Ballard et al., 2009, Aras et al.,
2012).

Wu et al. (2011), hafif (25 g) ve agir (225 g) kuvvetler ile rotasyonel hareket
sonrasinda olusan kok rezorpsiyon miktarini karsilastirmiglar ve agir kuvvetlerde ve
basing alaninda daha fazla rezorpsiyon meydana geldigini bildirmislerdir.

Paetyangkul et al. (2011) yine ayn1 kuvvet gruplarinda 4, 8 ve 12 hafta ile
bukkal yonde devamli kuvvet uygulamasi sonrasi ortodontik kok rezorpsiyonunun,
kuvvet miktar1 ve uygulama siiresi ile dogru orantili olarak arttif1 sonucuna
varmiglardir.

Bartley et al. (2011) premolar dislerde yaptirdiklar: 2,5° ve 15°’lik bukkal tork
hareketi sonucunda iki grup arasinda Ozellikle apikal seviyede olusan kok
rezorpsiyon miktarinin anlamli sekilde farkli oldugunu tespit etmislerdir.

King et al. (2011), uygulanan 2,5° ve 15°’lik distal tipping hareketi sonucunda
yiiksek kuvvet uygulanan dislerde ve basing alanlarinda daha fazla rezorpsiyonun
meydana geldigini saptamislardir.

Kok rezorpsiyon kraterlerinin say1, hacim ve dagiliminin yaninda tamir siireci
de Mikro-BT ile incelenmistir (Cheng et al., 2009, Cheng et al., 2010, Gonzales et
al., 2010). Maksiller-mandibuler disler (Paetyangkul et al., 2009) ve maksiler sag-sol
disler (Ho et al.,, 2011) rezorpsiyon yatkinligi agisindan yine Mikro-BT ylzey

taramasi ile degerlendirilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Orneklem Biiyiikliigii ve Gii¢c Analizi

Yapilan gii¢ analizi sonucunda U4(cr)-y parametresi icin A:2.75; SD:3
alindiginda Power: 0,80, B:0,20 ve a:0,05 i¢in tespit edilen 6rneklem sayisi her bir
grup icin minimum n= 19 olarak saptandi. Ayn1 bireyde bir taraf ¢caligma, diger taraf
kontrol grubu olarak kullanilacagindan ¢alismaya 20 birey ile baslanmasina karar

verildi.

3.2. Bireylerin Se¢imi ve Gruplarm Olusturulmasi

Bu calismada uygulanacak islemler Siileyman Demirel Universitesi Tip
Fakiiltesi Dekanligi Etik Kurulu tarafindan 23.06.2009 tarih ve 04/33 sayili karar
ornegi ile onaylanmistir (Ek 1). Klinik ve radyolojik muayene sonunda ¢alisma igin
aranilan sartlar1 saglayan bireyler ve ailelerine ¢alismanin amaci, tedavi yontemi ve
uygulanacak islemler ile ilgili ayrintili olarak bilgi verilmis, bilgilendirilmis onam
formu doldurularak imzalatilmistir (Ek 2).

Bu calismaya, Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali klinigine ortodontik tedavi amaciyla bagvuran, siddetli
caprasikliga sahip, 12 — 18 yas arasi, yas ortalamasi 15.06+1.49 yil olan 10 kiz, 10
erkek toplam 20 birey dahil edilmistir.

Bireylerin ¢alismaya dahil edilme kriterleri Srivicharnkul et al. (2005)’nin
tanimladig sekilde belirlenmistir;

o Daha o6ncesinde ortopedik ya da ortodontik tedavi gormemis olmasi.

o Herhangi bir kraniyofasiyal anomalisinin olmamas.

. Ust premolar dislerine herhangi bir dis tedavisi yaptirmamis olmasi veya halen
bir tedavi ihtiyacinin bulunmamasi.

. Anamnezinde ve muayenesinde parafonksiyonel aligkanliklar, dis sikma,

travma hikayesinin olmamasi.
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. Dis hareketi ve periodontal dokulardaki yapim-yikimi etkileyecek herhangi bir
tibbi hikayesinin olmamasi.
Ayrica su kriterler de aranmustir:

. En az, st ¢enede cift tarafli birinci premolar ¢ekimli sabit tedavi ve ideal
molar iligki saglamak i¢in maksiller molar distalizasyonu gereksinimi olmasi.

o Iskeletsel Smif 1 ve ya Sinif 11 iligki olmast.

. Transversal ve vertikal yonde anomali olmamasi.

. Konjenital olarak ya da ¢ekim nedeniyle dis eksikligi olmamasi.

. Ust birinci premolar dislerde kok olusumunun tamamlanmis olmasi.

. Ust ikinci molar dislerin siirmiis olmas.

. Periodontal sagligin iyi olmasi1 ve agiz hijyeninin iyi olmasi.

o Dis ve c¢ene gelisim ve yapisini etkileyecek Onemli medikal geg¢misinin
olmamas.

o Kabul edilebilir kooperasyon saglanabilmesi.
Bireylerin ¢calismadan ¢ikarilma kriterleri su sekildedir:

o Hasta kooperasyonunda problemlerin olmasi.

. Ag1z hijyeninin yetersiz olmasi.

. Ortodontik tedaviyi kontrendike kilan herhangi bir medikal problemin
gelismesi.

. Hastanin radyografi alinmasina engel olacak herhangi bir patolojik duruma
sahip olmasi.

. Hastanin kullanilan metal malzemelere karsi allerjisinin olmasi.

Calismaya dahil edilen 20 bireyden distalizasyon oncesi (T1) ve distalizasyon
sonunda (T2) lateral sefalometrik film, panoramik radyografi, alt-tst dijital cene
modelleri ve mum kapanis, agiz i¢i ve cephe fotograflart alinmigtir (Resim 1, 2).
Olgiimler, alman toplam 40 adet lateral sefalometrik radyografi ve 40 adet ¢alisma

modeli iizerinde yapilmustir.
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Resim 1: Ornek bir vakaya ait T1 ag1z i¢i ve cephe fotograflari.
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Resim 2: Ornek bir vakaya ait T2 agiz i¢i ve cephe fotograflari.

47



Bireysel faktorlerin elimine edilmesi amaci ile tiim bireylerde iist ¢genede sag
ve sol yarida farkli kuvvet sistemleri uygulanmis, aktif kuvvet uygulanan taraf FG,

uygulanmayan taraf ise DG olarak adlandirilarak gruplandirilmistir.

3.3. Apareyin Hazirlanmasi ve Uygulanmasi

3.3.1 Minividalarin Yerlestirilmesi

Calisma icin segilen bireylerde {ist ¢ene posterior bolgenin distalizasyonu
hedeflenmis ve uygulanacak mekanik i¢in agiz i¢i iskeletsel ankraj {initesi
kullanilmustir. Iskeletsel ankraj saglamak icin 2 mm cap, 8 mm boyundaki titanyum
IMF kemik i¢i vidalar1 (Dual-top anchor system 20-G2-008, Guro-Gu, Seoul, Korea)
(Resim 3) kullanilmistir. Yalnizca bir bireyde mukogingival kalinlik nedeniyle 2 mm
cap, 10 mm boyundaki vidalar (Dual-top anchor system 20-G2-010, Guro-Gu, Seoul,
Korea) kullanilmistir. Vidalar, bireylere uygulanan lokal anestezi altinda flep
kaldirmaya ve cerrahi prosediire gerek olmaksizin ve giris yolu agilmaksizin vida
anahtar1 (Jeil Medical Corporation, 111-010, Guro-Gu, Seoul, Korea) (Resim 3) ile
manuel olarak vertikal kuvvet uygulayarak (self-drilling) ayni arastirict tarafindan
SDU Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali kliniginde yerlestirilmistir.
Vidalar, palatinal bolgede, insizif foramenin 6-7 mm posterior ve median hattin 3-4
mm distalinde olacak sekilde bilateral olarak uygulanmistir. Vidalarin yerlesim
acilariin kontrolu icin Keles et al. (2003)’nin onerdigi sekilde akrilik plak
hazirlanmistir. Alg1 model orta palatal diizlemden ikiye ayrilmis, maksillanin gévdesi
ve orta kesici disler lateral sefalometrik filmden elde edilmis ve modele aktarilmistir.
Ardindan her iki yar igin tespit edilen yerlestirme noktalarinda vidalarin egimi
akrilik plaga acilan giris delikleri ile belirlenmistir. Vidalarin yerlesimi sirasinda
akrilik plaklar agiza yerlestirilmis ve agisal kontrol saglanmistir.

Islemi takiben vidalarin pozisyonunun kontrol edilmesi igin lateral sefalometrik
ve panoramik radyografiler alinmistir (Resim 4). Bireylere analjezik ve antiseptik

agiz gargarasi recete edilerek bir hafta sonra apareyin hazirlanmasi i¢in ¢agirilmstir.
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M JEIL 111-010

Resim 4: Vida yerlesimi sonrasinda alinan radyografik filmler.

3.3.2. Apareyin Hazirlanmasi

Vidalarin yerlesiminden bir hafta sonra ¢agirilan bireylerde iist sag-sol birinci
molar dislere roth teknik 3 tiiplii molar bantlar (Rocky Mountain Orthodontics Inc.,
Denver, CO, USA) ve rastgele olarak secilmis sag veya sol birinci premolar
dislerden birine braketli premolar bant1 (Rocky Mountain Orthodontics Inc., Denver,
CO, USA) yerlestirilerek aljinat 6lgii maddesi ile Olgiileri alinmistir. Elde edilen
modelde molar bantlarin palatinaline, disin direng merkezine yaklagsmak amaciyla
mukozaya paralel olacak sekilde 0,045 inclik Teusher (aktivator) tlpleri (Leone
Firenze Italy A076-45) lehimlenmistir. Benzer bir islem bantli premolar dis i¢in de
yapilmis, tliplin yuvarlak, aktif telin uygulanacagi kisim banta lehimlenmis ve
retantif kismi kesilmistir.

Al¢1 modelde vida baslart mum ile bloke edilmis ve 0,040 in¢lik blue elgiloy
yuvarlak kesitli tel ile (Rocky Mountain Orthodontics Inc., Denver, CO, USA,
E0237) bant bulunan ii¢ dis i¢in pendulum yaylar biikiilmistir. Hazirlanan
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springlerin modele mumlanmasi ve modelin laklanmasindan (Dentsplay Isolant, De
Trey Division, Dentsplay Limited, Webridge Surey, England) sonra seffaf ortodontik
sicak akrilik (Imicryl Polimetilmetakrilat, Tip 2, Tiir 3, Imicryl Dis Malz. San. ve
Tic. As., Konya, Turkiye) ile bukimlerin retansiyon uglar1 ve vidalar1 i¢ine alacak
sekilde Nance plak hazirlanmistir (Resim 5). Gerekli polisaj, cilalama ve

dezenfeksiyon islemleri uygulanmistir.

Resim 5: Apareyin hazirliginda laboratuvar agamalari.

3.3.3. Klinik Uygulama

Laboratuvar sartlarinda hazirlanan plaklar hasta agizinda denenerek vida
baglar1 ile uyumu ve mukoza iligkisi kontrol edilmistir. Plagin aktif unsurlarinin
mukozaya paralel olmasi ve baski yapmamasina, Nance plagin vida baslarina pasif
olarak oturmasi ve yine mukozaya baski yapmamasina dikkat edilmistir. Agiz i¢i
uyumu saglanan pendulum springlerin aktif uglarma devrilmeyi onleyecek 30°lik
dogrultucu biikiimler yapilmis, kuvvet kolunun disin okluzyon diizlemi ile paralel
seyredecek ve molar dislere 250 gr, premolar dise 100 gr kuvvet uygulayacak sekilde
aktivasyonu yapilmistir.

Bantlar cam iyonomer siman (Voco GmbH, Cuxhaven, Germany) ile
yapistirilmistir. Nance plagindaki vida baglarinin yerlesecegi bosluga 1sinla sertlesen
bant yapistiricist (Optibant Ultra Light Cure, Ortho Organizers Inc., Carlsbad, CA,
San Diego Country) doldurularak agiza yerlestirilmis, agizdan ¢ikarilarak tasan kisim
temizlenmistir. Plagin son olarak agiza yerlestirilmesi ve springlerin bantlara
uygulanmasindan sonra yapistirict LED 151k cihazi (Blue Swan, Dentanet, Istanbul,

Tiirkiye) ile polimerize edilmistir (Resim 6). Maksiller ikinci premolar dislere
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0.018x0.025 inch slotlu Roth teknik braketler (Rocky Mountain Orthodontics Inc.,
Denver, CO, USA), florid icerikli Light Bond (Reliance Orthodontic Products Inc.,
Itasca, IL, US) materyali ile yapistirilmis, yapistirma islemi esnasinda LED 151k
cihazi (Blue Swan, Dentanet, Istanbul, Tiirkiye) kullanilmistir. Bant yerlestirilen
molar disler ve braket yapistirilan premolar disler bukkal yilizeyden sekiz ligatiirleri
ile birbirine baglanarak blok haline getirilmistir. Bu iki dis i¢in 0.18 inch paslanmaz
celik telden (Rocky Mountain Orthodontics Inc., Denver, CO, USA, E0010) pasif
boliimlii arklar hazirlanmig ve ligatiir teli ile braketlere baglanmistir (Resim 6).
Boylece bireylerin Ust ¢enesinde bir tarafta posterior blok ve 1. kii¢iik az1 disine
distal yonde kuvvet uygulanarak distal yon hareketi hedeflenmistir. Diger tarafta ise
herhangi bir uygulama yapilmayan 1. kiigiik az1 disinin distalize olan posterior blok
araciligi ile transseptal fibrillerin cekim kuvveti ile distal yonde spontan olarak
hareket etmesi planlanmistir.

Bireyler dort haftada bir cagirilarak kuvvet kontrolleri ve gerektiginde
aktivasyonlar1 yapilmistir. Ortalama 4,5 aylik uygulama sonunda tek tarafta aktif
kuvvet uygulanarak distalize edilen, diger tarafta transseptal fibrillerin ¢ekim
kuvvetine birakilan iist birinci premolar disler elevasyon yapilmadan ve kok
yiizeylerine dokunulmadan davye ile SDU Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi kliniginde aynmi kisi tarafindan gekilmistir. Cekim sonrast disler,
Uzerindeki kan artiklarmi uzaklastirmak amaciyla kok yiizeylerine dokunulmaksizin
izotonik soliisyonla yapilan basingsiz yikama islemini takiben %10’luk formalin
solusyonu iceren 5 mlI’lik steril tlplere (Sarstedt AG & Co., Numbrecht, Germany)
yerlestirilmistir. ki hafta sonra formalin soliisyonu degistirilmis ve kok incelemesine
kadar herhangi bir islem yapilmamustir.

Gerekli olan tiim c¢ekimlerin tamamlanmasinin ardindan bireylerin sabit
ortodontik tedavilerine devam edilmis, iist ¢eneye uygulanan plak pasif sekilde
ankraj tnitesi olarak agizda birakilmistir. Ankraj gérevi tamamlanan plaklar aeretor
ile vidalardan ayrilmis, vidalar lokal anestezi altinda vida anahtar ile ¢ikartilmistir.
Antiseptik agiz gargarast kullanimi Onerilen bireylerde mukozada 1 hafta i¢inde

lyilesme gozlenmistir.
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Resim 6: Vidalarin ve hazirlanan apareyin agiz i¢i goriintiisii.

3.4. Sefalometrik Filmlerin incelenmesi

Calismada kullanilan lateral sefalometrik ve panoramik radyografiler Planmeca
rontgen cihazi (PM 2002 CC PROLINE Cephalostat CA ve CM) (Planmeca Co Ltd,
Helsinki, Finlandiya) ile elde edilmistir. Tedavi ile olusan degisikliklerin dogru
sekilde saptanabilmesi icin, almman lateral sefalometrik radyografilerin
standardizasyonu saglanmistir. Bu amagla her bir birey i¢in rontgen c¢ekimleri
esnasinda rontgen cihazinin kilovoltaji (kVp), miliamperi (mA) ve 1sinlama siiresi,
nazal pozisyon ¢ubugunun konumu, ayrica 1sin kaynagi-film arast mesafe (her bir
birey igin sabit ve 160cm) ve film-obje arasi mesafe (her bir birey icin sabit ve 16
cm) standart olarak ayarlanmistir. Rontgen filmlerinin alinmasi sirasinda Frankfurt
horizontal diizlemin yere paralel, dudaklarin hafifce temasta ve dislerin sentrik
okliizyonda olmasina dikkat edilmistir. Tum roéntgen filmleri ayni teknisyen
tarafindan cekilmis ve 18x24 cm boyutlarinda sefalometrik filmler (Kodak MXG)

kullaniimustir.
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Tiim bireylerden alinan toplam 40 adet lateral sefalometrik radyografi, tizerine
asetat kagid1 yerlestirilerek negatoskop tlizerinde 0.3 mm kalinligindaki kursun kalem
ile ¢izilmistir. Dogrusal 6l¢cimler dijital kumpas ile 0.01 mm, agisal dlglimler ise
protraktor ile 0,5° duyarlilikla yapilmastir.

Maksiller dentoalveoler degisikliklerin kendi kemik kaideleri icinde
degerlendirilebilmesi amaciyla maksiller lokal ¢akistirma yapilmistir. Maksiller lokal
cakistirma, ANS-PNS duzlemi Uzerinde arka nazal ¢ikinti (PNS-Posterior Nasal
Spina) noktasi c¢akistirilarak yapilmistir. Maksiller élglimlerde, ANS-PNS duzlemi
maksiller referans diizlemi (x) olarak gorev yapmis, bu diizleme PNS noktasindan
dik olarak cizilen dogru maksiller vertikal referans duzlemini (y) olusturmustur.
Maksiller horizontal ve vertikal referans duzlemleri, maksiller lokal c¢akistirma ile
tedavi basi filmlerden tedavi sonu filmlere aktarilmis ve tedavi sonu filmlerdeki
Ol¢timler aktarilan referans diizlemlerine gore yapilmstir.

Calismada hareketi degerlendirilen dislerin kuron tepeleri ve direng merkezleri
referans noktalar olarak kullanilmistir. Diren¢ merkezlerinin tespitinin ardindan
isaretlenen noktalar toplu igne ile delinerek her dis i¢in olusturulan sablon T1 ve T2
filmlerinde dislerin kuronlar1 esas alinarak uygulanmistir. Bu sekilde dislerin direng
merkezleri hatasiz olarak aktarilmistir. Dis kuronlarinin esas alinmasmin sebebi
hareket sonucu olusabilecek kok rezorpsiyonu ve kok kisalmasi ihtimalidir.
Sablonlarin yerlestirilmesi sirasinda dislerin uzun akslar1 da goz 6niinde tutulmustur.
Ayrica sag ve sol tarafin birbirinden ayirt edilebilmesi igin aktif kuvvet
uygulanmayan premolar disin oldugu taraftaki molar disin bandi lateral sefalometrik
radyografinin alinmasindan Once ¢ikarilmig, sonrasinda tekrar uygulanmistir.
Radyografik olgtimler ile es zamanli olarak model kontrolu de yapilarak sag-sol
ayrimi tekrar kontrol edilmistir.

Alman tiim sefalometrik radyografiler lizerinde analiz yapmak amaciyla 11
adet sefalometrik nokta belirlenmis, bu noktalarla 5 adet diizlem olusturulmustur. Bu
nokta ve diizlemlere dayanilarak her bireyin sag1 ve solu i¢in ayr1 olmak tlizere 12
adet dogrusal ve 3 adet acisal olmak tlizere toplam 15 dissel 6l¢lim yapilmigtir. TUm

Olcimler bir ay sonra ayni kisi tarafindan tekrarlanmistir.
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3.4.1. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Sefalometrik

Noktalar (Sekil 1)

1. Spina Nazalis Anterior (ANS): Ust ¢enenin orta sivri kemik pargasinin ug
noktasidir.

2. Spina Nazalis Posterior (PNS): Sert damagin arka ug¢ noktasidir.

3. Ust kesici dis diren¢ merkezi (Ulcr): Ust orta kesici disin uzun aks1 iizerinde
alveoler kret tepesi, kok ucu mesafesinin 1/3’linde bulunan noktadir.

4. Ust kesici dis ucu (Ultip): Ust orta kesici disin kesici kenarmin en ug¢ noktasidir.

5. Ust kesici dis kok ucu (Ula): Ust orta kesici disin kok ucu noktasidir.

6. Ust 1. kiigiik az1 diren¢ merkezi (U4cr): Ust 1. kiiciik az1 disin uzun aks: iizerinde
alveoler kret tepesi, kok ucu mesafesinin %40’1nda bulunan noktadir.

7. Ust 1. kiigiik az1 dis ucu (U4tip): Ust 1. kiigiik az1 disinin bukkal tiiberkiil tepesinin
uc¢ noktasidir.

8. Ust 1. kii¢iik az1 kok ucu (Uda): Ust 1. kiigiik az1 disinin bukkal kok ucu
noktasidir.

9. Ust 1. biiyiik az1 direng merkezi (U6cr): Ust 1. biiyiik az1 disinin bifurkasyonunun
alt noktasidir.

10. Ust 1. biiyiik az1 dis ucu (U6tip): Ust 1. biiyiik az1 disinin meziyobukkal tiiberkiil
tepe noktasidir.

11. Ust 1. bilyiik az1 kok ucu (U6a): Ust 1. biiyiik az1 disinin meziyobukkal kdkiiniin

uc¢ noktasidir.

PN

Ustie  atip

Ultip

Sekil 1: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan sefalometrik noktalar.
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3.4.2. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Sefalometrik ve

Referans Diizlemler (Sekil 2)

1. Maksiller dizlem (PP): Spina Nasalis Anterior ve Spina Nasalis Posterior
noktalarindan gegen diizlemdir.

2. PP — Dikey referans diizlemi: Maksiller diizlemi PNS noktasindan dik olarak
kesen diizlemdir.

3. Ust kesici egimi (U1): Ust kesici disin kok ucu ile kesici ucundan gecen dogru,
disin uzun aksidir.

4. Ust 1. kiigik az1 egimi (U4): Ust 1. kiigiik az1 disin kok ucu ile bukkal tiiberkiil
tepesinden gecen dogru, disin uzun aksidir.

5. Ust 1. biiyiik az1 egimi (U6): Ust 1. biiyiik az1 disin meziyobukkal tiiberkiil tepesi

ile mezio-bukkal kok uzundan gegen dogru, disin uzun aksidir

PP (x)

ue (11) Ul

Sekil 2: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan referans diizlemler.
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3.4.3. Calismada Kullanilan Sefalometrik Olciimler

3.4.3.1. Maksiller Dentoalveoler Dogrusal Olciimler (Sekil 3)

1. U1(cr)-x(mm): Ust kesici disin diren¢ merkezinin yatay maksiller referans diizlemi
lizerindeki izdiisiimiidiir. Ust kesici disin diren¢ merkezinin dik yondeki konumunu
belirler.

2. U1(cr)-y(mm): Ust kesici disin diren¢ merkezinin dikey maksiller referans
diizlemi iizerindeki izdiisiimiidiir. Ust kesici disin diren¢ merkezinin 6n-arka yondeki
konumunu belirler.

3. U1(tip)-x(mm): Ust kesici disin kesici kenarmin yatay maksiller referans diizlemi
lizerindeki izdiisiimiidiir. Ust kesici disin kesici kenarmnin dik ydndeki konumunu
belirler.

4. U1(tip)-y(mm): Ust kesici disin kesici kenarinin dikey maksiller referans diizlemi
iizerindeki izdiisiimiidiir. Ust kesici disin kesici kenarmin o6n-arka yondeki
konumunu belirler.

5. U4(cr)-x(mm): Ust birinci kiigiik azi disin direng merkezinin yatay maksiller
referans diizlemi {iizerindeki izdiisimiidiir. Ust birinci kiiciik az1 disin direng
merkezinin dik yondeki konumunu belirler.

6. U4(cr)-y(mm): Ust birinci kiiciik az1 disin direng merkezinin dikey maksiller
referans diizlemi {izerindeki izdiisiimiidiir. Ust birinci kiiciik azi disin direng
merkezinin 6n-arka yondeki konumunu belirler.

7. U4(tip)-x(mm): Ust birinci kiiciik az1 disin bukkal tiiberkiil tepesinin yatay
maksiller referans diizlemi iizerindeki izdiisiimiidiir. Ust birinci kii¢iik az1 disin
bukkal tiberkl tepesinin dik yondeki konumunu belirler.

8. U4(tip)-y(mm): Ust birinci kii¢iik az1 disin bukkal tiiberkiil tepesinin dikey
maksiller referans diizlemi iizerindeki izdiisiimiidiir. Ust birinci kiiciik az1 disin
bukkal tiiberkul tepesinin 6n-arka yondeki konumunu belirler.

9. U6(cr)-x(mm): Ust birinci biiyiik az1 disinin diren¢ merkezinin yatay maksiller
referans diizlemi {iizerindeki izdiisiimiidiir. Ust birinci biiyiik az1 disinin direng

merkezinin dik yondeki konumunu belirler.
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10. U6(cr)-y(mm): Ust birinci biiyiik az1 disin diren¢ merkezinin dikey maksiller
referans diizlemi Uzerindeki izdiisiimiidiir. Ust birinci biiyiikk az1 disin direng
merkezinin 6n-arka yondeki konumunu belirler.

11. U6(tip)-x(mm): Ust birinci biiyiik az1 disin meziyobukkal tiiberkiil tepesinin
yatay maksiller referans diizlemi iizerindeki izdiisiimiidiir. Ust birinci biiyiik az1 disin
meziobukkal tiberkul tepesinin dik yondeki konumunu belirler.

12. U6(tip)-y(mm): Ust birinci biiyiik az1 disin meziyobukkal tiiberkiil tepesinin
dikey maksiller referans diizlemi iizerindeki izdiisiimiidiir. Ust birinci biiyiik az1 disin

meziyobukkal tiberkul tepesinin 6n-arka yondeki konumunu belirler.

Sekil 3: Calismada kullanilan maksiller dentoalveoler dogrusal dl¢iimler.

3.4.3.2. Maksiller Dentoalveoler Agisal Olguimler (Sekil 4)

13. U1/PP(%): Ust orta kesici disin uzun ekseni ile maksiller diizlem arasinda kalan
acidir. Anterior bolgenin 6ne egimlenme derecesini belirler.

14. U4/PP(°): Ust birinci kiigiik az1 disin uzun ekseni ile maksiller diizlem arasinda
kalan acidir. Ust birinci kiiciik az1 disin rotasyon derecesini belirler.

15. U6/PP(%): Ust birinci biiyiik az1 disin uzun ekseni ile maksiller diizlem arasinda

kalan agidir. Ust birinci biiyiik az1 disin rotasyon derecesini belirler.
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PP (x)

Sekil 4: Calismada kullanilan maksiller dentoalveoler agisal dlgimler.

3.5. Dijital Modellerin Degerlendirilmesi

Tedavi ile olusan dental degisimlerin degerlendirilmesinde kullanilan diger bir
yontem de bireylerden distalizasyon Oncesi (T1) ve distalizasyon sonrasinda (T2)
alinan modellerin degerlendirilmesidir. Bireylerden alt-(ist ¢cene aljinat 6l¢cii ve mum
kapanig olmak {izere alinan kayitlar Orthomodel programi ile dijitize edilerek
bilgisayar ortamina aktarilmistir. Alt ve {ist ¢enelerin ii¢ boyutlu goriintiileri elde
edilmistir. Elde edilen iic boyutlu goriintiilerden iist ¢ene modelinin okluzyon
diizlemindeki goriintiisii kullanilmigtir (Resim 8). Belirlenen referans nokta ve
duzlemler dijital goriintii tizerinde isaretlenmistir. Goriintiilerin baskisi alinarak,
dogrusal ol¢timler dijital kumpas ile 0.01 mm, agisal dlglimler ise protraktor ile 0,5°
duyarhilik ile yapilmistir.

Distalizasyon  periyodunda  meydana  gelen  dissel  degisimlerin
degerlendirilmesi i¢in referans olarak belirlenen 9 adet nokta ve 4 adet diizlem ile her
modelin sag1 ve solu i¢in ayr1 olmak tizere 2’si dissel dogrusal ve 2’si agisal toplam 4
adet Ol¢iim yapilmistir. Tim Olglimler ayni arastirict tarafindan bir ay sonra

tekrarlanmustir.
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Resim 7: Dijital model dl¢tim programi.

3.5.1. Dijital Modellerin Degerlendirilmesinde Kullanilan Referans Noktalar
(Sekil 5)

1- Insizif papilla (IP): Ust orta iki kesici disin palatinalinde, insizif forameni 6rten
yumusak doku kabartisinin orta noktasidir.

2- U4b: Ust 1. kiiciik az1 dis bukkal tiiberkiil tepe noktasidir.

3- U4p: Ust 1. kiigiik az1 dis palatinal tiiberkiil tepe noktasidir.

4- Ué4ecft: Ust 1. kiigiik az1 dis kuronunun orta noktasidur.

5- U6mb: Ust 1. biiyiik az1 dis meziyobukkal tiiberkiil tepe noktasidr.

6- U6db: Ust 1. biiyiik az1 dis distobukkal tiiberkiil tepe noktasidir.

7- U6mp: Ust 1. biiyiik az1 dis meziyopalatinal tiiberkiil tepe noktasidur.

8- Ubdp: Ust 1. biiyiik az1 dis distopalatinal tiiberkiil tepe noktasidir.

9- U6cf: Ust 1. biiyiik az1 dis kuronunu orta noktasidir.

3.5.2. Dijital Modellerin Degerlendirilmesinde Kullanilan Referans Diizlemler

(Sekil 6)

1- Orta Palatinal Diizlem (MPP): Ust ¢ene kemigini sag ve sol iki yariya bdlen, 6n-
arka yonde uzanan orta palatinal dizlemdir.

2- Insiziv Papil Duzlemi (IPP): Orta palatinal diizlemin, insizif papil bolgesinde
90°’lik ag1 ile kesen horizontal referans diizlemidir.

3- U4: Ust 1. kiigiik az1 disin kuron ekseni. Bukkal ve palatinal tiiberkiil tepe

noktalarindan gecen diizlemdir.
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4- U6: Ust 1. biiyiikk az1 disi kuron eksenidir. Meziyobukkal ve distopalatinal

tiiberkiil tepe noktalarindan gegen diizlemdir.

Sekil 5: Dijital modellerin degerlendirilmesinde kullanilan referans noktalar.

Sekil 6: Dijital modellerin degerlendirilmesinde kullanilan referans diizlemler.
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3.5.3. Dijital Modellerin Degerlendirilmesinde Yapilan Olciimler

3.5.3.1. Dijital Modellerin Degerlendirilmesinde Yapilan Dissel Dogrusal
Olguimler (Sekil 7)

16- U4(cf)-MPP(mm): Ust birinci kii¢iik az1 dis kuronunun okluzal merkezinin dikey
maksiller referans diizlemi iizerindeki izdiisiimiidiir. Ust birinci kiiciik az1 dis
kuronunun okluzal merkezinin transversal yondeki konumunu belirler.

17- U6(cf)-MPP(mm): Ust birinci biiyiik az1 dis kuronunun okluzal merkezinin dikey
maksiller referans diizlemi iizerindeki izdiisiimiidiir. Ust birinci biiyiik az1 dis

kuronunun okluzal merkezinin transversal yondeki konumunu belirler.

Sekil 7: Dijital modellerin degerlendirilmesinde yapilan digsel dogrusal 6l¢timler.

3.5.3.2. Dijital Modellerin Degerlendirilmesinde Yapilan Dissel A¢gisal Ol¢iimler
(Sekil 8)

18- U4/MPP°: Ust birinci kiiciik az1 disin tiiberkiil tepelerinden gecen dogrunun
dikey maksiller referans diizlemi ile yaptigi agidir. Ust birinci kiiciik az1 dis
kuronunun meziyodistal yondeki rotasyonunu belirler.

19- U6/MPP°: Ust birinci biiyiik az1 disin meziyobukkal ve distopalatal tiiberkiil
tepelerinden gecen dogrunun dikey maksiller referans diizlemi ile yaptigi agidir. Ust

birinci biiyiik az1 dis kuronunun meziyodistal yondeki rotasyonunu belirler.
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Sekil 8: Dijital modellerin degerlendirilmesinde yapilan dissel agisal dl¢timler.

3.6. Ug Boyutlu Kék Yiizey Incelemesi

3.6.1. Kok Yiizey Hazirhklar:

Mikro-tomografi ile yiizey taramasi isleminde daha iyi bir goriintii kalitesi elde
edebilmek amaciyla tarama oncesinde dis koklerine iki asamali bir ylizey hazirlik
islemi uygulandi (Harris et al., 2006).

Kok yiizeyindeki PDL artiklarinin uzaklastirilmasini kolaylastirmak amaciyla
disler, i¢inde deiyonize steril su (Mili-Q; Milipore, Bedford, Mass) bulunan steril
tiplere aktarildi. Tipler ultrasonik vibrasyon banyosunda (Transsonic Digitals,
Elma-Hans Schmidbauer GmbH & Co. KG, D-78224 Singen, Germany), 22°C’de,
%100’k vibrasyon diizeyinde 20 dakika tutuldu.

Bu islem sonrasinda kok yiizeyinde kalan doku artiklar1 deiyonize steril su ile
nemlendirilmis gazli bezler kullanilarak uzaklastirildi. Bu islem sirasinda kok
yiizeyinde hasar olusturulmamasina dikkat edildi.

Dis kok yiizeylerinin temizlenmesini takiben Mikro-BT cihazinin doner
platformu ortasinda 6rneklerin yerlestirildigi yuva icine oturtulacak standart boyda
plastik cubuklara vinil polisiloksan 6l¢l maddesi yardimiyla disler sabitlendi. Tarama

sirasinda x-151n  tlipli-dis mesafesinin degismesine ve disin tarama alanindan
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¢ikmasina neden olabilecek aksiyal konumlardaki sapmalar1 6nlemek i¢in sabitleme
islemi sirasinda kokiin vertikal olarak merkezi yerlestirilmesine dikkat edildi.
Hazirlanan 6rnek, tomografi cihazinin doner platformu ortasinda bulunan yuvaya

yerlestirilerek tarama islemine geg¢ildi.

3.6.2. Goriintiilerin Olusturulmasi

Gorlintiilerin olusturulmasinda daha 6nce tanimlanmig olan yontem izlendi
(Harris ve ark., 2006). SkyScanl1172 x-isin1 mikro-tomografi cihazi (Resim 8) ve
yazilimi (SkyScan-1172, SkyScan, Aartselaar, Belgium) kullanilarak ii¢ boyutlu
goruntd elde edildi.

Tarama isleminde dis koklerine zarar verilmeksizin iki boyutlu kesitsel
projeksiyonlar olusturuldu. X-11mm1 tiipii, 103 kilovolt (kV) ve 98 mikroamper (nA)
alliminyum filtreye ayarlandi. Tiim disler 14,85-17,27 mikrometre (um) aras1 piksel
boyutlarinda ¢oziiniirliikte tarandi. Diglerin taranmasinda 180° rotasyon kullanildi ve
rotasyon adimi olarak 0,20° se¢ildi. Her bir dis i¢in toplamda 900 x-151n1 absorpsiyon
radyografisi olusturuldu ve 16 bit (bilisimde kullanilan en kiiglk bilgi birimi) TIFF

formatinda goriintii dosyast olarak kaydedildi.

Resim 8: SkyScan1172 x-1sin1 mikro-tomografi cihazi.

Kesitsel goriintiilerin birlestirilmesinde 6zel bir yazilim olan NRecon (version

1.42, Aartsellaar, Belgium) kullanilarak 8 bit’lik gri skala dinamik araliginda
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1024%1024 piksel’lik BMP formatina gevrildi.

Verilerden U¢ boyutlu gorinti elde edilmesi isleminde VG Studio Max
(Volume Graphics, version 1.2, GmbH, Heidelberg, Germany) yazilimindan
yararlanildi. Tum kraterler tek tek aksiyal kesitler boyunca belirlenerek izole edildi
ve koordinatlari krater hacim 6l¢iimii i¢in 6zel olarak gelistirilmis Convex Hull 2D
(CHull2D, University of Sydney, Australia) yazilimina aktarilarak hesaplandi.

Bu yazilim programi ile izole edilen krater i¢ine yerlesebilecek maksimum
birim “kiip” bir baska ifade ile “voksel” sayisi hesaplandi. SkyScan mikro-tomografi
cihazinda 17,27 pm piksel boyutunda ¢oziiniirliikte tarandiginda mm cinsinden birim
voksel 0.01727 mm®’e esittir. Bu birim voksel degeri, CHull 2D programu ile taranan
kraterin icerdigi voksel sayisi ile carpilarak kraterin mm® cinsinden hacmi
hesaplandi.

Kok ylzeyindeki rezorpsiyon kraterlerin  hacimsel analiz sonuglari
degerlendirilirken, tiim kok ylizeyindeki krater hacimleri toplanarak “total krater
hacmi” olarak kaydedildi. Tim kok yilizeyinin yam sira kokiin farkli ylizey ve
seviyelerindeki rezorpsiyon kraterlerinin total hacimleri de hesaplandi. Buna gore
bukkal, lingual, mesiyal ve distal olmak (izere dort yiizey, servikal ugcld, orta Ggll ve
apikal Ucli olmak (zere (¢ seviye krater hacimlerinin lokalizasyona gore
hesaplanmasinda ayirici bolgeler olarak kullanildi. Dort yiizey ve Ug¢ seviyenin
kombinasyonlar1 (bukkal servikal, bukkal orta, bukkal apikal, lingual servikal,
lingual orta, lingual apikal, meziyal servikal, meziyal orta, meziyal apikal, distal
servikal, distal orta, distal apikal) seklinde ayrintili lokalizasyon hesaplamalar1 da

yapildi.

3.7. istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007&PASS 2008 Statistical Software
(Utah, USA) programi kullanildi. Parametrelerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken

tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma) yanisira niceliksel
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verilerin karsilagtirllmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin iki grup arasi
karsilagtirmalarinda Student t test, normal dagilim gostermeyen parametrelerin iki
grup arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Normal dagilim
gOsteren parametrelerin grup i¢i karsilagtirmalarinda paired sample t testi kullanildi.
Normal dagilima uygunluk gostermeyen parametrelerin grup ici karsilagtirmalarinda
Wilcoxon testi kullanildi. Model hatasina iliskin degerlendirmelerde sinif igi
korelasyon katsayist (ICC) hesaplandi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Kuvvet uygulamasi ve spontan hareket sonucunda kok ylizeyinde meydana
gelen rezorpsiyon kraterlerini degerlendirebilmek i¢in grup i¢i karsilastirmada

Wilcoxon, gruplar arasi karsilastirmada Mann-Whitney U testleri kullanildi.
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4. BULGULAR

4.1. Metod Hatasinin Degerlendirilmesi

Bireysel ¢izim ve Ol¢iim hata diizeyinin kontrolii amaciyla, arastirma
materyalini olusturan 40 lateral sefalometrik film ve 40 model {izerinde yapilan
Olgtimler, ilk yapilan ¢izim ve Olciimlerden bagimsiz olarak 1 ay sonra
tekrarlanmigtir. Distalizasyon basi (T1) ve sonuna (T2) ait dlglimlerde ayri ayri
olmak Uzere, her parametreye ait ICC degeri Tablo 1’de verilmistir. Olgiim
tekrarlama katsayilari 1.00 tam degerine yakin bulunmustur. Metod hatasina iliskin
siif i¢i  korelasyon katsayist analizinin sonuglari, dlgiimlerin  sonuglar

etkilemeyecek ve dnemli olmayan bir hata ile tekrarlanabilecegini gostermistir.

42. Ust Cene Kesici Dislerde Distalizasyon Sonrasi Meydana Gelen

Degisimlerin Incelenmesi

Ust ¢ene kesici dislerin T1 ve T2 zamanlarindaki degerleri ve distalizasyon
sonras1t meydana gelen degisimler Tablo 2’de verilmistir.

Ust cene kesici dislerin dikey ydndeki degisimlerini tanimlayan U1(cr)-x ve
Ul(tip)-x degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis (p<0,01), on-arka
yondeki degisimlerini tanimlayan Ul(cr)-y ve UL(tip)-y degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli diizeyde azalma meydana gelmistir (p<<0,01). Ayni dislerin aksiyal
egim degisimini tanimlayan U1/PP agisinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim

goriilmemistir (p>0.05) (Tablo 2).
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Tablo 1: Sefalometrik ve model 6lgimlerine iliskin metod hatasi degerlendirilmesi.

Olgiimler  Parametreler
T1 T2
Ul(cr)x 0,988 0,990
U1(tip)-x 0,998 0,996
ul(er)-y 1,000 1,000
U1(tip)-y 1,000 1,000
. U1/PP° 0,995 0,998
= u4(cr)-x 0,986 0,988

3

g U4(tip)-x 1,000 0,999
X Ud(cr)-y 0,986 0,985
g U4(tip)-y 0,989 0,996
g u4/Pp° 0,998 0,997
& u6(cr)-x 0,968 0,974
U6 (tip)-x 1,000 0,999
ue(cr)-y 0,979 0,982
U6(tip)-y 1,000 1,000
U6/PP° 0,999 0,999
U4(cf)-MPP 0,994 0,995
e é U4/MPP® 1,000 0,999
S 3 UB(chH-MPP 0,994 0,998
© U6/MPP° 0,998 0,887

Tablo 2: Ust kesici dislere iliskin sefalometrik 6l¢iimlerin T2-T1 zamanlaridaki

degisimlerinin incelenmesi.

T1 T2 T2-T1 fark: P
X £SD X +SD X +SD

Ul(cr-)x 16,57+2,59 17,03+2,65 0,45+0,56 0,00 sx
U1(tip-)x 31,33+2,71 31,61+2,53 0,28+0,54 0,002+
ui(cr)-y 45,26%3,96 44,82+3,76 -0,44+0,55 0,001 sx
Ul(tip)-y 49,88+4,83 49,19+4,67 -0,69+0,42 0,001 xx

u1/PpP 109,90+3,88 110,95+4,36 1,05+4,64 0,161 AD

AD: Anlamli Degil P> 0,05 * P<0,05 ** P<0,01 **% P<0,001
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4.3. Ust Cene Birinci Kiiciik Az1 Dislerinde Distalizasyon Sonrasi Meydana

Gelen Degisimlerin Incelenmesi

FG ve DG gruplarinda iist ¢ene birinci kiigiik az1 dislere ait T1 ve T2
zamanlarindaki sefalometrik ve model degerleri, grup igi ve gruplar arasi farklar

Tablo 3’de verilmistir.

4.3.1. Ust Cene Birinci Kiiciik Az1 Dislerinde Distalizasyon Sonras1 Meydana

Gelen Degisimlerin Sefalometrik Olarak Incelenmesi

Ust ¢ene birinci kiigiik az1 dislerin dikey ydndeki degisimlerini tanimlayan
U4(cr)-x ve UA4(tip)-x degerlerinde, DG ve FG gruplarinda ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05) (Tablo 3).

Ust ¢ene birinci kiiciik az1 dislerin 6n-arka yondeki degisimlerini tanimlayan
U4(cr)-y ve U4(tip)-y degerlerinde DG ve FG gruplarinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde azalma meydana gelmis (p<0,01), gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark tespit edilmistir (p<0,05). FG grubunda distalizasyon miktar1 daha
fazladir (Tablo 3).

Devrilme miktarin1 tanimlayan U4/PP agisinda DG ve FG gruplarinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis meydana gelmis (p<0,01), gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir (p>0,05) (Tablo 3).

4.3.2. Ust Cene Birinci Kiiciik Az1 Dislerinde Distalizasyon Sonras1 Meydana

Gelen Degisimlerin Model Olgiimleri ile incelenmesi

Ust ¢ene birinci kiiciik az1 dislerin transversal yondeki degisimlerini
tanimlayan U4-MPP degeri DG grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
artarken (p<0.01) FG grubunda anlamli bir degisim meydana gelmemistir (p>0,05).
Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05) (Tablo 3).
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Ust ¢ene birinci kiiciik az1 dislerin meziyodistal rotasyon miktarini tanimlayan
U4/MPP° degeri her iki grupta istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis gostermistir
(p<0.01). Distobukkal rotasyon FG grubunda daha fazla olmakla birlikte gruplar
arasi fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05) (Tablo 3).

4.4. Ust Cene Birinci Biiyiik Az1 Dislerinde Distalizasyon Sonrasi1 Meydana

Gelen Degisimlerin Incelenmesi

FG ve DG gruplarinda st gene birinci buyik azi dislere ait T1 ve T2
zamanlarindaki sefalometrik ve model degerleri, grup igi ve gruplar arasi farklar

Tablo 3’de verilmistir.

4.4.1. Ust Cene Birinci Biiyiik Az1 Dislerinde Distalizasyon Sonrasi Meydana

Gelen Degisimlerin Sefalometrik Olarak incelenmesi

Ust cene birinci biiyiik az1 dislerin dikey ydndeki degisimlerini tanimlayan
uU6(cr)-x ve UG6(tip)-x degerlerinde, DG ve FG gruplarinda ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05) (Tablo 3).

Ust cene birinci biiyiik az1 dislerin 6n-arka yondeki degisimlerini tanimlayan
U6(cr)-y ve U6(tip)-y degerlerinde DG ve FG gruplarinda istatistiksel olarak anlaml
diizeyde azalma meydana gelmis (p<0,01), gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark tespit edilmemistir (p>0,05) (Tablo 3).

Devrilme miktarin1 tanimlayan U6/PP agisinda DG ve FG gruplarinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis meydana gelmis (p<0,01), gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir (p>0,05) (Tablo 3).
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4.4.2. Ust Cene Birinci Biiyiik Az1 Dislerinde Distalizasyon Sonrasi1 Meydana

Gelen Degisimlerin Model Olgiimleri ile incelenmesi

Ust cene birinci kiiciik az1 dislerin transversal yondeki degisimlerini
tanimlayan U6/MPP degeri DG ve FG gruplarinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde artmis (p<0,01), gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmemistir (p>0,05) (Tablo 3).

Ust gene birinci biiyiik az1 dislerin mesio-distal rotasyon miktarini tanimlayan
U6/MPP° degeri her iki grupta azalmistir, degisim her iki grupta da istatistiksel
olarak anlamli degildir (p>0,05). Meziyobukkal rotasyon miktar1 gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05) (Tablo 3).
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4.5. Kok Yiizey Degisimlerinin incelenmesi

4.5.1. FG Grubunda Meydana Gelen Kok Yiizey Degisimleri

Ust cene birinci kiigiik az1 disine distal yonde aktif kuvvet uygulanan FG
grubunda izlenen rezorpsiyon Ol¢iimiine iligkin istatistiksel bilgiler Tablo 4’de
verilmistir.

FG dislerinde meydana gelen total kok rezorpsiyon hacmi 0,47839910 mm?®
olarak dl¢lilmiistiir (Tablo 4).

Distal, meziyal, bukkal ve palatinal yiizeylerin ikili karsilastirmasinda distal-
bukkal, distal-palatal, meziyal-bukkal, meziyal-palatal yiizeyler arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Distal-meziyal ve bukkal-palatal
yiizeylerin karsilagtirmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0,05). Servikal, orta ve apikal iiglii arasi karsilastirmada istatistiksel olarak

anlaml fark gériilmemistir (p>0,05) (Tablo 6).

4.5.2. DG Grubunda Meydana Gelen Kok Yiizey Degisimleri

Ust ¢ene birinci kiigiik az1 disine aktif kuvvet uygulanmayan DG grubunda
izlenen rezorpsiyon Ol¢timiine iligkin istatistiksel bilgiler Tablo 5’de verilmistir.

DG dislerinde meydana gelen total kok rezorpsiyon hacmi 0,06850775 mm?®
olarak Ol¢iilmiistiir (Tablo 5).

Distal, meziyal, bukkal ve palatinal yiizeylerin ikili karsilastirmasinda distal-
bukkal (p<0,01), distal-palatal (p<0,001), meziyal-bukkal (p<0,05), meziyal-palatal
(p<0,01) ylizeyler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Distal-
meziyal ve bukkal-palatal yiizeylerin karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir (p>0,05). Servikal, orta ve apikal t¢lii aras1 karsilastirmada

istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 6).
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4.5.3. Izlenen Kok Yiizey Degisimlerinin Gruplar Arasinda Karsilastirmasi

4,5 ay siiresince premolar diglere distal yonde aktif kuvvet uygulanan ve
kuvvet uygulanmayan FG ve DG gruplarinda meydana gelen kok rezorpsiyon
miktarlarinin karsilastirilmasina iliskin bulgular Tablo 7°de verilmistir.

Tiim yiizey, seviye ve bolgelerde tespit edilen kok rezorpsiyon miktarlar
gruplar arasinda karsilastirildiginda yalmizca bukkal-servikal bolgede istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Total krater hacmi, distal, meziyal,
bukkal, palatal, orta, apikal ve distal-orta bolgelerinde gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). Servikal, distal-servikal, distal-apikal,
meziyal-orta, meziyal-apikal, bukkal-orta, bukkal-apikal ve palatal-servikal
bolgelerinde gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlhidir (p<0,01). Meziyal-
servikal, palatal-orta ve palatal-apikal bdlgelerinde gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05) (Tablo 7).

4.6. Dis Hareketi ve Kok Rezorpsiyonu Korelasyonu

Birinci premolar dis kokiiniin distal yonde hareket miktarini bildiren U4(cr)-y
parametresinde meydana gelen degisimin kok rezorpsiyonu hacmi ile arasindaki
korelasyon Tablo 8’de verilmistir.

Kuvvet uygulanan FG grubunda hareket miktari ile kdk rezorpsiyonu arasinda
korelasyon tespit edilmemistir (Tablo 8). Kuvvet uygulanmayan DG grubunda dis
hareket miktar1 ile total krater hacmi ve total palatal yiizeydeki rezorpsiyon miktar1
arasindaki korelasyon katsayilar1 sirasiyla 0,521 ve 0,514 olarak bulunmus olup
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). DG grubunda dis hareketi ile total distal
yuzey, total servikal Ggli, distal servikal bolge ve palatal apikal bolge arasindaki
korelasyon katsayilar1 sirasiyla 0,591, 0,576, 0,615 ve 0,623 olarak bulunmus olup
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,01) (Tablo 8).
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Tablo 4: FG grubunda tiim kok yiizeyinde, kokiin farkli yiizeylerinde ve farkli
bolgelerinde olgiilen total krater hacimlerine iligkin minimum (min), maksimum
(maks), ortalama (ort), standart hata (SE) ve standart sapma (SD) degerleri (n=20).

FG
Min. Maks. Ort. SE SD
Total krater 0,014572 1,392146 0,47839910 0,072925135  0,326131120
Total distal 0,000000 1,168667 0,32037790 0,069643042  0,311453150
Total meziyal 0,001226 0,351152 0,11947475 0,021608929  0,096638069
Total bukkal 0,000000 0,116703 0,02413750 0,006597062  0,029502958
Total palatal 0,000000 0,092694 0,01312880 0,005398970  0,024144927
Total servikal 0,010848 0,564002 0,17895120 0,031699842  0,141766004
Total orta 0,000263 0,395627 0,16547150 0,025151105  0,112479160
Total apikal 0,000000 0,678778 0,13397645 0,035034388  0,156678546
Distal servikal 0,000000 0,548092 0,13254675 0,031408343  0,140462381
Distal orta 0,000000 0,391705 0,12444720 0,025427079  0,113713356
Distal apikal 0,000000 0,512667 0,06338250 0,026445457  0,118267679
Meziyal servikal ~ 0,000000 0,184750 0,03867590 0,010660953  0,047677233
Meziyal orta 0,000000 0,126349 0,03077625 0,008694948  0,038884990
Meziyal apikal 0,000000 0,263735 0,05002275 0,016961952  0,075856154
Bukkal servikal 0,000000 0,025034 0,00303465 0,001554866  0,006953572
Bukkal orta 0,000000 0,039956 0,00697095 0,002618536  0,011710449
Bukkal apikal 0,000000 0,087517 0,01207420 0,005376681  0,024045250
Palatal servikal 0,000000 0,020009 0,00263630 0,001259792  0,005633959
Palatal orta 0,000000 0,033972 0,00327710 0,002049157  0,009164109
Palatal apikal 0,000000 0,058722 0,00849695 0,004135317  0,018493701
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Tablo 5: DG grubunda tim kok yiizeyinde, kokin farkli yiizeylerinde ve farkli
bolgelerinde Olgiilen total krater hacimlerine iliskin minimum (min), maksimum
(maks), ortalama (ort), standart hata (SE) ve standart sapma (SD) degerleri (n=20).

DG
Min. Maks. Ort. SE SD
Total krater 0,000914 0,360408 0,06850775 0,020797597 0,093009680
Total distal 0,000000 0,308679 0,03991210 0,016095185 0,071979856
Total meziyal 0,000000 0,108855 0,02624945 0,007964949 0,035620334
Total bukkal 0,000000 0,024363 0,00185565 0,001298050 0,005805057
Total palatal 0,000000 0,000078 0,00001030 0,000005657 0,000025301
Total servikal 0,000000 0,314938 0,03834815 0,016516458 0,073863847
Total orta 0,000000 0,121645 0,01464290 0,006019786 0,026921302
Total apikal 0,000000 0,103011 0,01551480 0,005994335 0,026807482
Distal servikal 0,000000 0,303028 0,02620770 0,015036700 0,067246166
Distal orta 0,000000 0,108036 0,01007250 0,005386958 0,024091207
Distal apikal 0,000000 0,035655 0,00363195 0,001972050 0,008819275
Meziyal servikal 0,000000 0,096747 0,00990185 0,005936999 0,026551065
Meziyal orta 0,000000 0,025474 0,00456755 0,001520927 0,006801793
Meziyal apikal 0,000000 0,103011 0,01178115 0,006024715 0,026943344
Bukkal servikal 0,000000 0,024363 0,00223280 0,001354806 0,006058878
Bukkal orta 0,000000 0,000058 0,00000290 0,000002900 0,000012969
Bukkal apikal 0,000000 0,001992 0,00009960 0,000099600 0,000445425
Palatal servikal 0,000000 0,000078 0,00000760 0,000004844 0,000021663
Palatal orta 0,000000 0,000000 0,00000000 0,000000000 0,000000000
Palatal apikal 0,000000 0,000066 0,00000330 0,000003300 0,000014758
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Tablo 6: FG ve DG gruplarinda grup igi ylizeyler arasi ve seviyeler arasi rezorpsiyon

krater hacimlerinin karsilastiriimasi.

FG DG
Z p Z p
Distal-Meziyal ~ -2501 ~ 0,1237  -1,120  0,2627
<
§ Distal-Bukkal ~ -3,823  0,00013***  -3,157  0,0015**
g
5 Distal-Palatal ~ -3,823  0,00013***  -3,783  0,00015***
& Meziyal-
< -3548  0,0003***  -2,999  0,0027*
5 Bukkal
B
§ Meziyal-Palatal ~ -3,771 ~ 0,0001***  -3,408  0,00065**
Bukkal-Palatal ~ -1,207 02273  -1,782  0,0747
g Servikal-Orta - 0,1164 - 0,1336
&
S % 7 Sevikal-Apikal - 0,1164 - 0,1336
: < %
@ S Orta-Apikal - 0,1164 - 0,1336

*p 0,05/6 = 0,0083 **p 0,01/6=0,0016

***p 0,001/6= 0,00016
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Tablo 7: Tim kok yiizeyinde, kokiin farkli yiizeylerinde ve farkli bolgelerinde

Olculen krater hacimlerinin FG ve DG gruplari arasinda karsilagtirilmasi.

FG
Ort. SD Ort. SD i

Total krater 0,47839910 0,326131120 0,06850775 0,020797597 0,0001***
Total distal 0,32037790 0,311453150 0,03991210 0,016095185 0,0003***
Total meziyal 0,11947475 0,096638069 0,02624945 0,007964949 0,0010***
Total bukkal 0,02413750 0,029502958 0,00185565 0,001298050 0,0002***
Total palatal 0,01312880 0,024144927 0,00001030 0,000005657 0,0008***
Total servikal 0,17895120 0,141766004 0,03834815 0,016516458 0,0019**
Total orta 0,16547150 0,112479160 0,01464290 0,006019786 0,0001***
Total apikal 0,13397645 0,156678546 0,01551480 0,005994335 0,0003***
Distal servikal 0,13254675 0,140462381 0,02620770 0,015036700 0,0035**
Distal orta 0,12444720 0,113713356 0,01007250 0,005386958 0,0001***
Distal apikal 0,06338250 0,118267679 0,00363195 0,001972050 0,0022**
Meziyalservikal ~ 0,03867590 0,047677233 0,00990185 0,005936999 0,0222*
Meziyal orta 0,03077625 0,038884990 0,00456755 0,001520927 0,0016**
Meziyal apikal ~ 0,05002275 0,075856154 0,01178115 0,006024715 0,0048**
Bukkal-servikal ~ 0,00303465 0,006953572 0,00223280 0,001354806 0,4008
Bukkal orta 0,00697095 0,011710449 0,00000290 0,000002900 0,0018**
Bukkal apikal 0,01207420 0,024045250 0,00009960 0,000099600 0,0037**
Palatal-servikal ~ 0,00263630 0,005633959 0,00000760 0,000004844 0,0014**
Palatal orta 0,00327710 0,009164109 0,00000000 0,000000000 0,0431*
Palatal apikal 0,00849695 0,018493701 0,00000330 0,000003300 0,0463*
P>0,05 *P<0,05 ** P<0,01 % P<0,001
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Tablo 8: Premolar dis kokii sagital yon hareketinin rezorpsiyon miktarlari ile
korelasyon tablosu.

U4(cr)-y e °¢
r p r p
Total krater 0,127 0,594 0,521 0,018*
Total distal 0,120 0,615 0,591 0,006**
Total meziyal 0,016 0,947 0,177 0,455
Total bukkal 0,070 0,769 0,094 0,694
Total palatal 0,240 0,308 0,514 0,020*
Total servikal 0,169 0,477 0,576 0,008**
Total orta 0,340 0,143 0,066 0,783
Total apikal 0,133 0,577 0,156 0,512
Distal servikal 0,054 0,822 0,615 0,004**
Distal orta 0,247 0,293 0,028 0,905
Distal apikal 0,013 0,955 0,210 0,375
Meziyal servikal 0,320 0,167 0,056 0,814
Meziyal orta 0,170 0,473 0,361 0,117
Meziyal apikal 0,269 0,251 0,087 0,714
Bukkal servikal 0,309 0,184 0,048 0,841
Bukkal orta 0,054 0,822 0,317 0,173
Bukkal apikal 0,231 0,328 0,078 0,743
Palatal servikal 0,321 0,168 0,189 0,425
Palatal orta 0,311 0,183 0,320 0,165
Palatal apikal 0,194 0,413 0,623 0,003**

P>0,05 *P<0,05 **P<0,01
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5. TARTISMA

Alt ¢enenin sagital yonde normal konumda bulundugu iskeletsel sinif 1 veya
siif 11 malokluzyonlarda karsilasilan smif 2 molar iligskiye siklikla artmis overjet
ve/veya anterior c¢aprasiklik eslik etmektedir. Diizensizligin minimum oldugu
durumlarda genellikle iist molar dislerin distalizasyonu, orta ve siddetli oldugu
durumlarda ise cekimli tedavi veya molar distalizasyonu tercih edilen tedavi
secenekleridir. Ust iki premolar ve alt-list dort premolar cekimli maksimum
caprasiklik veya artmis overjet vakalarinda sinif 1 molar iliski saglamak istendiginde
iist molar diglerin ankrajinin korunmasi biiylik 6nem tagimakta, hatta bazen gerek
ankraj biriktirmek, gerekse molar iliskinin tedavisi i¢in distalize edilmeleri
gerekmektedir.

Distalizasyon mekaniklerinin ortodontide yer almast 1800’li yillarda
headgearler ile baglamistir. Farkli ankraj bolgeleri ve c¢ekim kuvvetine sahip
headgearler ile basarili sekilde iist molar ile birlikte iist posterior segmentin
distalizasyonu saglanmaktadir ancak estetik kaygi nedeniyle hasta kooperasyonu
saglanamamas1 arastiricilart  kooperasyondan bagimsiz agiz i¢i distalizasyon
mekanikleri gelisgtirmeye itmistir.

Agi1z i¢i distalizasyon mekanikleri 1980°lerden bu yana farkli tasarimlar ve
modifikasyonlar ile glindemde kalmis, kooperasyon gerektirmemesi, devamli ve
hafif kuvvetler ile basariyla molar distalizasyonu elde edilmesi saglanmistir. Onemli
avantajlarinin  yaninda premolar dislerde meziyale hareket, keser protrizyonu,
overjette artis ve overbite’ta azalma ile kendini gosteren ankraj kaybi meydana
geldigi pek ¢ok arastirict tarafindan bildirilmistir (Gianelly et al., 1989, Locatelli et
al., 1992, Ghosh and Nanda 1996, Dietz and Gianelly 2000, Fortini et al., 2004).
Molar distalizasyonunun tamamlanmasinin ardindan mezialize olan diger posterior
dislerin distalizasyonu i¢in ilave siire ve kuvvet uygulamasi gerekmektedir. Ayrica
bu asamada molar dislerin ankraj olarak kullanilmasi risk tasimakta ve relaps
meydana gelebilmektedir. Bunun 6niine gecebilmek i¢in ise molar dislerin 3-6 ay
kadar retansiyon apareyleri ile sabitlenmesi ve ankraj kaynagi olarak kullanilmamasi
onerilmektedir (Gianelly 1998, Toroglu et al., 2001, Angelieri et al., 2006). Bu
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acidan bakildiginda meydana gelen ankraj kaybinin telafi edilmesi ve hedeflenen
posterior segment distalizasyonunun elde edilmesi icin olduk¢a uzun bir tedavi
siiresine ihtiya¢c duyulmaktadir. Bunlarin yani sira iist premolar dislerin 6nce
mezialize olmasi, ardindan kaybedilen ankrajin geri kazanilmasi ve ilave distal
hareketin yapilmasi bu disleri kok rezorpsiyonu agisindan riskli hale getirmektedir.

Agiz i¢i distalizasyon mekanikleri ile ortaya ¢ikan ankraj kaybinin Oniine
gecmek amaciyla iskeletsel ankraj saglayan implant, onplant, minivida, miniplak gibi
elemanlardan direk veya dolayli olarak destek alinan yontemler gelistirilmistir.
Protetik osteointegre implantlarin ankraj kaynagi olarak kullanilmasi ile baslayan
iskeletsel ankraj arayisi bircok alternatifi giindeme getirmis, beklenen dis hareket
miktar1 ve yoniine gore yerlestirme ve kuvvet uygulama protokolleri gelistirilmistir.

Iskeletsel ankraj ile molar distalizasyonunun en 6nemli avantaji premolar ve
kesici dislerde ankraj kaybinin 6niine gecilmesi yaninda bu dislerin spontan olarak
distalize ve retriize olmalaridir. Bu hareket sayesinde posterior segmentte ilave ve
daha yiiksek kuvvet uygulamasina gerek kalmaksizin es zamanl olarak sinif I iliski
saglanmakta, boylece tedavi siiresi kisalmakta ve dislerde meydana gelebilecek olasi
kok rezorpsiyonu riski azalmaktadir.

Kok rezorpsiyonu ortodontik tedavi ile olusan ve heniliz mekanizmasi ve nasil
engellenebilecegi konusunda fikir birligine varilamamus, istenmeyen bir durumdur.
Farkli yonlerde gergeklestirilen dis hareketleri ile meydana gelen kok rezorpsiyonu
pek ¢ok calisma ile arastirilmis (Reitan 1974, Linge and Linge 1983, 1991, Parker
and Harris 1998, Jimenez-Pellegrin and Arana-Chavez 2004, Harris et al., 2006,
King et al., 2011, Wu et al., 2011, Bartley et al., 2011, Montenegro et al., 2012, Aras
et al., 2012) fakat ortodontik tedavide genis yeri olan distalizasyon hareketi ve
transseptal fibrillerin ¢ekim giicii ile olusan spontan hareket ile kok rezorpsiyonu
iligkisi degerlendirilmemistir.

Bu caligmada direkt kuvvet uygulamasi ile gergeklestirilen distalizasyon ve
iskeletsel ankraj kullanilan sistemlerde meydana gelen spontan distalizasyon sonrasi
premolar dislerde meydana gelen kok yiizey degisikliklerinin incelenmesi
hedeflenmistir.

Bu calismaya dahil edilen bireylerde dncelikle iist ¢enede en az iki premolar

¢ekimi endikasyonu ve maksimum ankraj gereksinimi aranmustir. Birey seciminde
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belirlenen kriterlerin bir kism1 Malek et al. (2001) ve Srivicharnkul et al. (2005)’nin
calismalari rehber alinarak olusturulmustur.

Calismaya dahil edilen 20 bireyin yas ortalamalar1 15,06 aydir ve kronolojik
yas araligt 12-18’dir. Dis hareketi ile kok rezorpsiyonu iliskisini arastiran
caligmalarda kronolojik yas dagilimimin benzer oldugu gériilmektedir (Owman-Moll
et al., 1994, 19964, b, Kurol et al., 1996, Lundgren et al., 1996, Weiland 2003, Harris
et al., 2006, Chutimanutskul et al., 2006, Barbagallo et al., 2008).

Kok rezorpsiyonunun cinsiyete gore gelisiminin farkli oldugunu bildiren
caligsmalar olmakla birlikte (Newman 1975, Linge and Linge 1983, Baumrind 1996),
cinsiyet ile kok rezorpsiyonu arasinda anlamli bir iliski olmadigimi bildiren gok
sayida calisma da mevcuttur (Massler and Malone 1954, McFadden et al., 1989,
Beck and Harris 1994, Harris et al., 1997, Parker and Harris 1998, Sameshima and
Sinclair 2001b). Bu ¢aligmada olasi farkliliklarin elimine edilmesi i¢in ¢aligma grubu
10 kiz, 10 erkek olmak iizere toplam 20 bireyden olusturulmustur.

Alt c¢enenin anatomik yapisi, kemik yapisi ve yogunlugu nedeniyle
saglanabilecek dis hareketleri kisith kalmaktadir. Bu yiizden ¢alismamizda
degerlendirilmek istenen distal yonde dis hareketi alt geneden daha gok Ust genede
gerceklestirilmektedir. Kok rezorpsionunu degerlendirildigi ¢alismasinda Haris et al.
(2006) kemik yogunlugu ve dis anatomisinden kaynaklanan farklar1 ortadan
kaldirmak i¢in st premolar disleri kullanmiglardir. Pactyangkhul et al. (2009) Ust ve
alt cene premolar dislerinde dis hareketi sonrasi kok rezorpsiyonunu degerlendirmis
ve Ust premolar dislerin kok rezorpsiyonu acisindan daha hassas oldugunu
bildirmistir. Ho et al. (2011) ise alt ve {ist ¢ene premolar dislerinde kdk rezorpsiyonu
acisindan anlamli bir fark tespit etmemislerdir. Calismamizda distal yonde dis
hareketi yapilmasi planlandigindan dolay1 uygulama alani olarak iist ¢ene secilmistir.

Insan viicudunun simetri sergiledigi ve bir tarafin diger tarafin aynadaki
yansimas1 kadar benzerlik gosterdigi kabul edilmis bir gercektir (Ermolenko and
Perepada 2007). Bundan dolay1 pek ¢ok kok rezorpsiyonu calismasinda (Owman-
Moll et al., 1996, Darendeliler et al., 2004, Chan and Darendeliler 2005, 2006, Rex et
al., 2006, Gonzales et al., 2008, Barbagallo et al., 2008) bir ¢enede tek taraf ¢aligsma,
karsit taraf ise kontrol grubu olarak kullanilmistir. Ho et al. (2011) alt ve iist cenede

sag ve sol premolar disleri kuvvet uygulamasi sonras1 kok rezorpsiyonu agisindan
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degerlendirilmis ve her ¢enenin kendi i¢inde ¢alisma ve kontrol gruplart olarak ikiye
ayrilarak kullanilabilecegini bildirmistir. Bu ¢alismada rastgele segilen bir tarafta
premolar dise aktif kuvvet uygulayarak, diger taraf ise kuvvet uygulamaksizin
spontan olarak meydana gelen distalizasyon ile premolar dislerde olusan kok yiizey
degisiklikleri incelenmistir. Bu c¢alisma sekli ile ayrica kdk rezorpsiyoununu
etkileyen bireysel faktorlerin elimine edilmesi hedeflenmistir.

Ikinci molar dislerin, molar distalizasyonu iizerindeki etkisi literatiirde genis
yer alan bir konudur. Worms et al. (1973) ikinci molar dislerin, siirme asamasina
bagli olmaksizin, birinci molar dislerin temasi ile dnce distal yondeki harekete karsi
direng olusturdugunu ardindan Tuber bolgesinde meydana gelen yeniden sekillenme
ile ikinci ve tgilincli molar dislerin benzer sekilde distalize oldugunu bildirmistir.
Ikinci molar dislerin distalizasyon ve ankraj kaybi acisindan anlamli bir etki
yaratmadig1 birgok arastirici tarafindan rapor edilmistir (Muse et al. 1993, Ghosh and
Nanda 1996, Byloff and Darendeliler 1997, Joseph and Butchart 2000).

Kinzinger et al. (2004a) siirmemis ikinci ve {iglincii molar dislerin benzer
sekilde bir takoz etkisi yaratarak distalize edilen dislerde devrilmenin artmasina
neden oldugunu, ikinci molar dislerin siirdiigii durumlarda ise {i¢iincii molar diste
germektomi uygulandiginda birinci molar dis ile birlikte paralel sekilde distalize
oldugunu fakat distalizasyon siiresinin uzadigin1 bildirmistir. Hilgers (1992),
Gianelly (1990), Kinzinger et al. (2004), Karlsson and Bondemark (2006) ikinci
molar disler siirmeden Once daha etkili distalizasyon saglanabilecegini
bildirmislerdir.

Fudalej et al. (2011) tarafindan yapilan sistematik derlemede ise implant veya
miniplak destekli distalizasyon apareyleri kullanildiginda ikinci molarlarin bulunup
bulunmamalarinin biiytik bir rol oynamadigi bildirilmistir.

Bu calismada premolar dislerin distalize edilebilmesi ve bireylerin yer ve
ankraj ihtiyacinin karsilanmasi i¢in Oncelikle molar dislerin distalize edilmesi
gerekmistir. Tanimlanan yas aralifinda 3. molar disler hari¢ tiim disler genellikle
siirmiis oldugundan dis hareket miktar1 agisindan bireysel farklarin sonuglarin
homojentesini etkilememesi hedeflenerek ¢alismaya dahil edilen bireylerde ikinci
molar diglerin tamamen siirmiis olmast ve iiclinci molar dis germlerinin mevcut

olmasi sart1 aranmistir. Hedeflenen dis hareket miktar1 biiylik olmadigindan ve ¢ekim
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planlanan hastalarda ark boyunun daha fazla kisalmasi istenmediginden iicilincii
molar disler i¢in germektomi uygulanmamastir.

Hasta kooperasyonundan bagimsiz olarak maksiller molar distalizasyonu
saglanmasi hedefi ile pek ¢ok agiz i¢i distalizasyon apareyi gelistirilmistir. Pendulum
apareyi, hazirlanmasi, hasta agzinda uygulanmasi, yeniden aktive edilmesi kolay ve
maliyeti diisiik oldugundan en sik kullanilan apareylerdendir (Hilgers 1992). Diger
agiz ici distalizasyon mekaniklerinde oldugu gibi premolar dislerin mezializasyonu,
kesici diglerin protruzyonu ile overjet artist ve molar dislerde distale devrilme ile
kendini goOsteren ankraj kaybi pendulum apareyinin de en biiyiik dezavantajidir
(Gianelly et al., 1989, Bondemark and Kurol 1992, Aras 1993, Muse et al., 1993,
Doganay 1996, Ghosh and Nanda 1996, Byloff and Darendeliler 1997, Byloff et al.,.
1997, Gianelly 1998, Elekdag Tiirk 1999, Bussick and McNamara 2000, Ngantung et
al., 2001, Taner et al., 2003, Giingdr Acar 2004, Chru et al., 2005, Kinzinger et al.,
2008).

Ankraj kaybmin oOniine ge¢cmek icin agiz i¢i distalizasyon mekanikleri
iskeletsel ankraj iiniteleri ile birlestirilerek uygulanmaya baglanmistir. Byloff et al.
(2000) ve Karcher et al. (2002) Graz implant-destekli pendulum apareyini kullanmas,
Keles et al. (2003) Keles slider apareyini Nance plagi yerine palatal osteointegre
implantlar ile desteklemis, Carano et al. (2004) distal-jet apareyi i¢cin minividalardan
ankraj almistir. Karaman et al. (2002) ve Gelgor et al. (2004) agik sarmal yaylar ile
distalizasyon sagladiklar1 mekaniklerinde kemik i¢i vidalar1 dolayli ankraj kaynagi
olarak kullanmig, birinci premolar digleri vidanin boynuna uzatilan teller ile
birlestirmistir.

Kircelli et al. (2006) tarafindan gelistirilen kemik destekli pendulum apareyi
(BAPA- Bone Anchored Pendulum Appliance) daha sonra Escobar et al. (2007) ve
Polat-Ozsoy et al. (2008) tarafindan kullamlmistir. Kemik destekli pendulum
apareyinde anterior paramedian bdlgeye yerlestirilen bir veya iki IMF vidasi
pendulum apareyinin Nance plagi ile birlestirilmistir. Kircelli et al. (2006) bazi
hastalara tek bazi hastalara ise iki adet vida yerlestirmisler; iki adet vida
yerlestirmenin hem rotasyonel hareketleri engelleyecegini hem de bu sekilde daha

basarili sonuglar elde edilebilecegini bildirmislerdir.
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Bu caligsmada kullanilan aparey diizenegi, bahsi gecen {i¢ caligma 6rnek alarak
olusturulmustur. Tiim bireylerde 2 mm ¢ap 8§ mm boydaki iki adet IMF vidasi
anterior paramedian bdlgeye yerlestirilmis, yalnizca bir hastada mukoza kalinlig
nedeni ile ayni ¢apta 10 mm uzunlugunda vidalar kullanilmistir (Dual-top anchor
system 20-G2-010, Guro-Gu, Seoul, Korea).

Literatirde anterior palatal bolgeye distalizasyon amaci ile yerlestirilen
vidalarin ¢aplart 1,6 mm ile 3,8 mm, boylar1 8§ mm ile 14 mm arasinda
degismektedir. (Gelgor et al., 2004, Park et al., 2005, Kircelli et al., 2006, Escobar et
al., 2007, Oncag et al., 2007, Gelgor et al., 2007, Polat-Ozsoy et al., 2008, Oberti et
al., 2009, Kinzinger et al., 2009). Baska arastiricilar tarafindan da bu alanda 1,5 ve
1,6 mm caplarinda ve 6-7 mm uzunlugunda mini vidalarin kullaniminin uygun
oldugu bildirilmistir (Melsen 2005, Kim et al., 2010). Crismani et al. (2005) ve
Gedrange et al. (2005) median ve paramedian bdlgeye yerlestirilen 4 ve 6 mm
uzunluktaki osteoentegre implantlarin yeterli oldugunu, Chen et al. (2006)
osteoentegre olan ve olmayan palatal implantlarin benzer ankraj degerine sahip
oldugunu ve osteoentegrasyon i¢in beklenerek tedavi siiresinin arttirilmasina gerek
olmadigin1  bildirmistir.  Ortodontik  gegici ankraj elemanlar1 i¢in tam
osteoentegrasyon, c¢ikarilma asamasinin giiglesmesi nedeni ile istenmeyen bir
durumdur ve diisik entegrasyon indekslerinde bile implantlar fonksiyon
gorebilmektedir (Cornelis et al., 2007). Bu ¢alismada kullanilan minividalar kolay
yerlestirme ve ¢ikartma, kemik ile arasindaki retansiyon mekanik oldugundan dolay1
osteoentegrasyon siirecinin olmamasi ve hemen kuvvet yiiklenilebilmesine olanak
tanimasi gibi avantajlar tagimaktadir.

Distalizasyon apareylerine destek saglamak i¢in kullanilan minividalar siklikla
anterior palatinal bolgeye yerlestirilmektedir. Midpalatal suturun implant yerlesimi
icin en uygun alan oldugunu bildiren bir¢ok arastirmaci vardir (Triaca et al., 1992,
Block and Hoffmann 1995, Wehrbein et al., 1996). Asscherickx et al. (2005) orta
palatal diizleme osteoentegre implantlarin yerlestirilmesi ile normal transversal
gelisimin  engellendigini ve paramedian bdlgenin tercih  edilebilecegini
bildirmislerdir. Kang et al. (2007) ve Baumgaertel (2009) yaptiklar1 CBCT
calismasinda palatal derinligin, midpalatal suturdan uzaklastikga ve anteriordan

posteriora gittikee azaldigimi tespit etmislerdir. Bernhart et al. (2000) CBCT
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calismasi sonucunda insiziv formenin 6 — 9 mm gerisinde, midpalatal suturun 3 — 6
mm lateralindeki bolgenin palatinal implantlarin yerlestirilmesi i¢in giivenli bir bolge
oldugunu belirtmislerdir. Kircelli et al. (2006) ve Polat-Ozsoy et al. (2008)’nin
caligmalarinda oldugu gibi bu c¢alismada da minividalarin yerlestirilmesi igin
Bernhart et al. (2000)’nin 6nerdigi alan secilmistir.

Jacobs (2000) 1,2 mm ve 1,3 mm c¢aplara sahip implantlarin 300 gr’a kadar
uygulanan ortodontik kuvvetlere karsi koyabildigini, 300 gr’dan daha buyuk
kuvvetlerin uygulandigi vakalarda daha biiyiikk capli minividalarin segilmesi
gerekebilecegini bildirmistir. Wang and Liou (2008) ¢alismalarinda vidanin
stabilitesi agisindan 200-425 gr arasi kuvvetler arasinda fark tespit etmemislerdir.
Biichter et al. (2005) 200 adet implant {lizerine farkli yon ve siddette kuvvetler
uygulamiglar ve 22-70 giin sonunda 900cN’u gegen kuvvetlerde implatlarin
kaybedildigini bildirmiglerdir. Bu ¢aligmada iki adet minividaya etkiyen toplam
kuvvet miktar1 600 gr’dir.

Pendulum apareyinde TMA zemberekleri 90° aktive edilerek agiz igerisine
yerlestirilmesiyle aktivasyonun %30’u kaybolmakta ve 60° net aktivasyon kalmakta
ve 230 gr kuvvet meydana gelmektedir (Hilgers 1992). Byloff et al. (2000) Graz
implant destekli pendulum (GIDP) apareyi ile molar distalizasyonu igin 250 gr,
Ongag et al. (2007) klasik pendulum ile palatinal blgede implant destekli pendulum
apareylerini karsilastirdign calismasinda her iki grupta 300 gr, Polat-Ozsoy et al.
(2008) ise 230 gr distalizasyon kuvveti uygulamislardir. Bu calismada molar
distalizasyonu amaciyla TMA zemberekleri 250 gr kuvvet uygulayacak sekilde
aktive edilmistir.

Storey and Smith (1952), kanin dislerin distalizasyonunda optimum kuvvet
olarak 150-200g araligin1 6nermis, Proffit and Fields (2000) devrilme hareketi igin
50 g, govdesel hareket icin 80g kuvvetin uygun oldugunu bildirmistir. Premolar
dislerin kok rezorpsiyonu agisindan degerlendirildigi caligmalarda 25-225 gr
araliginda farkli kuvvet seviyeleri uygulanmistir. Bu calismada 100 gr kuvvet
uygulanmasi1 karari, klinik uygulama, optimum kuvvet ve kok rezorpsiyonu
calismalar1 g6z oniinde bulundurularak tespit edilmistir.

Ust birinci molar dislerin diren¢ merkezi dis kokiiniin trifurkasyon bolgesi

civarindadir (Dermaut et al., 1986). Pendulum apareyinde meydana gelen yiksek
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devrilme miktari, apareyin dizaynindan kaynakli olarak kuvvetin diren¢ merkezinin
kuronalinden ge¢mesine baglanmistir (Byloff and Darendeliler 1997, Bussick and
McNamara 2000, Joseph and Butchart 2000, Chaques-Asensi and Kalra 2001, Chiu
et al., 2005). Bu ¢alismada iist birinci molar dis bantina lehimlenen Teuscher tiipii ile
uygulanan kuvvet disin diren¢ merkezine yaklastirilmaya ¢aligilmis, premolar dise
ise palatinal bdlgenin anatomik yapist izin vermediginden kuvvet kuron seviyesinden
uygulanmustir.

Ortodontik kuvvetler etkisinde rezorpsiyon kraterlerinin 10-35 giinden sonra
izlendikleri bildirilmektedir (Stenvik and Mjor 1970, Reitan 1974, Rygh 1977, Harry
and Sims 1982, Kaley and Phillips 1991). Farkli yonlerde, kuvvet miktarlar1 ve
kuvvet rejimlerinde kok rezorpsiyonun incelendigi hayvan caligmalarinda 3, 14, ve
28 gunlik (Foo et al., 2007, Kebsch et al., 2007, Gonzales et al., 2008, 2010, 2011,
Lim et a.,]1 2011), klinik ¢alismalarda ise 4, 8 ve 12 haftalik (Weiland 2003, Chan et
al., 2004a, b, 2005, Chan and Darendeliler 2005, 2006, Barbagallo et al., 2008,
Ballard et al., 2009, Paetyangkul et al., 2009, Ho et al., 2011, Wu et al., 2011, King
et al., 2011, Karadeniz et al., 2011, Montenegro et al., 2012, Aras et al., 2012)
uygulama sureleri kullanilmigtir. Paetyangkul et al. (2011) 4, 8, 12 haftalik
uygulamalar1 kok rezorpsiyonu agisindan karsilastirmislar ve tedavi siiresi uzadikca
kok rezorpsiyon miktarinin arttigini, en yiiksek rezorpsiyon miktarmi 12. hafta
sonunda tespit ettiklerini bildirmislerdir. Bu ¢alismada, klinik uygulama siireleri ile
paralel uygulama yapilmasi ve kuvvet uygulanmayan tarafta olctilebilir bir hareketin
meydana gelmesi istendiginden uygulama siiresi 4,5 ay olarak belirlenmistir.

Literatiirde distalizasyon sonrasi maksiller dislerde meydana gelen sagital
hareketin 6lgilmesi icin pterygoid vertikal dizlem (PtV), okluzal dizleme sella
noktasindan indirilen dikme (OLp) veya vertikal diizlem (VP) referans diizlemler
olarak kullanilmigtir. Devrilme ve vertikal yon hareketinin 6l¢iimii i¢in kullanilan
referans dizlemler ise sella-nasion dizlemi (SN), palatal dizlem (ANSPNS) veya
horizontal dizlemdir (HP) (Bondemark 2000, Mavropoulos 2005, Karlsson and
Bondemark 2006, Sayinsu et al., 2006). Sella-Nasion, Frankfurt Horizontal
Diizlemleri ve Sella Tursicanin 6n duvari biiylime ve gelisimin etkilerinin elimine
edilmesi i¢in kullanilan anatomik yapilar ve diizlemlerdir (Kaya 2007). Bu ¢aligmada

dislerin sagital, vertikal ve agisal Gl¢timleri igin ANS-PNS dizlemi ve bu dizleme
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PNS noktasindan indirilen dikme referans diizlemler olarak kullanilmistir. Yapilan
maksiler lokal ¢akistirma Bjork and Skieler (1983)’in tarif ettigi yapilarin tam olarak
goriilememesinden kaynakli hatalarin olusmamasi igin ANS-PNS dizlemi (zerinde
yapilmistir. Bu c¢alismada birincil hedef farkli uygulamalar ile hareket eden karsit
birinci premolar dislerin birbiri ile karsilagtirmak oldugundan, biiyiime ve gelisim ile
meydana gelen degisimlerin birey i¢i ¢alisma ile elimine edildigi diistiniilmektedir.

Sefalometrik degerlendirmelerde, hareket yonii ve miktar1 tespit edilmek
istenen dislerin farkli noktalarindan 6l¢iim yapilmakta, siklikla kuron tepesi, kuron
merkezi, diren¢ merkezi ve mine sement birlesim yeri kullanilmaktadir (Bondemark
and Kurol 1998, Papadopoulos et al., 2004, Kinzinger et al., 2005a). Bu ¢alismada,
diger calismalar ile karsilastirma yapabilmek amaciyla dislerin direng merkezi ve
kuron tepelerinden olgiimler yapilmistir.

Distalizasyon sonrast model Slgiimleri model fotokopisi, model fotografi ve
milimetrik kagit veya protraktor ile direkt Olcim gibi metotlarla yapilmaktadir
(Gulati et al., 1998, Keles and Saymnsu 2000, Bolla et al., 2002, Paul 2002, Kaya
2007, Acar et al., 2010). Son yillarda teknolojik gelisme ile ¢ boyutlu model
analizleri kullanilmaya baglanmistir (Mavropoulos et al., 2005, 2006, Nalgac1 2008,
Oh et al, 2011). Olgiimlerin diger ydntemlere gore daha rahat yapilabilmesi,
arsivlenmesinin daha kolay ve ucuz olmasi ve modellerin kirilma veya kaybolma
riskinin olmamasi (Santaro et al., 2003, Zilberman et al., 2003, Quimby et al., 2004,
Mavropoulos et al.,, 2005, Mullen et al., 2007), Uc¢ boyutlu modellerin
avantajlarindandir. Horton et al. (2010) dental ¢alisma modelleri ve {i¢ boyutlu dijital
modelleri 6l¢iim tutarliligi ve netligi agisindan karsilastirmis; guvenilirlik, uygulama
kolaylig1 ve 6lciimlerin hizli yapilabilmesi nedeni ile dijital modellerin, 6zellikle de
okluzal yiizey oOlgiimleri i¢in kullanilabilecegini bildirmistir. Bu calismada dislerin
transversal ve rotasyonel hareketleri i¢c boyutlu model analizi ile okluzal dizlemden
degerlendirilmis, kullanilan diizlem ve noktalar farkli caligsmalar rehber alinarak
olusturulmustur.

Kok rezorpsiyonunun in vivo olarak incelenmesinde ge¢misten bugiine
kullanilan yontemler dijital ve geleneksel panoramik ve periapikal radyografiler ve
CBCT’dir. Ug boyutlu olan bir yapinin iki boyutlu olarak goriintiilenmesi, apikal

kisalmaya neden olacak kadar siddetli rezorpsiyon varliginda miimkiindiir. Bunun
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disinda geleneksel ve dijital radyografik yontemler ile dis ylizeylerinde meydana
gelen rezorpsiyon kraterleri, dagilimi ve miktar1 tespit edilememektedir. CBCT
giivenilir bir yontem olarak ortaya atilmis olsa da rezorpsiyon kraterlerinin tespiti
yine de miimkiin olmamaktadir (Holberg et al., 2005, Gegler and Fontanella 2008,
Dudic et al., 2008, Dudic et al., 2009). In vitro olarak OOIIKR nun incelenmesinde
SEM ve gelistirilmis 6zel yazilim ile kraterlerin ii¢ boyutlu olarak tespiti miimkiin
olmakta (Harris 2000, Jimenez-Pellegrin and Arana-Chavez 2004, Mavragani et al.,
2004, Chan and Darendeliler 2005), ancak kurvaturli yizeylerde kraterlerin tam
olarak tespit edilememesi ve kok ylizeyinin indirekt haritasinin ¢ikarilmasi esasina
dayandig1 icin bu yontem bazi bolgelerde yetersiz kalmaktadir. Bununla birlikte U¢
boyutlu analizlerde giincel ve guvenilir bir yontem olarak belirtilen X-1s1m1 Mikro
Tomografisi (XTM) tipki SEM gibi simdilik in vitro uygulama olmasina karsin SEM
incelemelerindeki metodolojik tasarima dair karmasikliklart elimine etmesi ve dis
kokuniin 6nemli anatomik kisimlarini giivenilir olarak ayirt etmesiyle ii¢ boyutlu
yiizey incelemelerinde tistlinliikler saglamaktadir (Harris et al., 2006). Bu ¢alismada
Uc boyutlu ylzey incelemesinde Mikro-BT yontemi segilmis ve yoOntemin
uygulanmasinda kullanilan SkyScan-1172, (Skyscan, Aartselaar, Belgium) cihaziyla
elde edilen verilerden kraterlerin t¢ boyutlu hacimsel 6lcimunt saptamak (zere 6zel
olarak gelistirilmis olan Convex Hull 2D (CHull2D, University of Sydney, Australia)
yazilimi kullanilmastir.

Bulgularin tartismasinda oncelikle dlgtimleri yapilan U6, U4 ve Ul dislerinin
hareket yon ve miktarlarina deginilecektir. Hareketi tespit edilmek istenen dig birincil
olarak iist birinci premolar diglerdir ve bu dislerin hareketi birinci molar dislerin
hareketinden direk olarak etkilenmektedir. Bu nedenle {ist birinci molar dis hareketi
calismanin tartisma kisminda yer almaktadir. Ust kesici disler de premolar dislerden
etkilendiginden, tartismada bu dislere de yer verilecektir. Her diste meydana gelen
sagital, vertikal, agisal, transversal ve rotasyonel olmak iizere bes yondeki hareket
sefalometrik ve model Olglimleri ile tanimlanmigstir. Tiim yoOnlerdeki hareketlerin
anlagilabilmesi i¢in sefalometrik ve model 6l¢iimlerine ait sonuglar her dis icin arka
arkaya ele alinacaktir.

Calismamizda iist birinci molar digler DG grubunda kuron ve kok seviyesinde

sirasi ile 3,67+0,74 mm ve 2,27+0,63 mm, FG grubunda yine ayni sira ile 3,92+0,80
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mm ve 2,63+0,62 mm distalize edilmistir. Distalizasyon miktar1 her iki grup ve her
iki seviyede istatistiksel olarak anlamli iken (p=0,001, p<0,05) gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (U6(tip)-y icin p=0.316, p>0.05,
uU6(cr)-y icin p=0.091, p>0.05).

Geleneksel agiz i¢i distalizasyon yontemlerinin kullanildigi ¢aligmalarda 1,40
mm ila 6,1 mm distalizasyon elde edilmistir (Bondemark and Kurol 1992,
Bondemark et al., 1994, Ghosh and Nanda 1996, Byloff and Darendeliler 1997,
Byloff et al., 1997, Bondemark and Kurol 1998, Gulati et al., 1998, Bondemark
2000, Brickman et al., 2000, Bussick and McNamara 2000, Haydar and Uner 2000,
Kinzinger et al., 2000, Chaques-Asensi and Kalra 2001, Ngantung et al., 2001, Bolla
et al., 2002, Fortini et al., 2004, Kinzinger et al., 2004a, Papadopoulos et al., 2004,
Bondemark and Karlsson 2005, Ferguson et al, 2005, Chiu et al., 2005, Kinzinger et
al., 2005a, 2005b, Mavropoulos et al., 2005, Sayinsu et al., 2006). Ancak tiim bu
calismalarda molar distalizasyonu gergeklesirken, premolar ve kesici dislerde 4,7
mm’ye varan ankraj kayiplar1 gézlenmistir.

Kemik i¢i vida destekli agiz i¢i distalizasyon c¢alismalarinda pendulum
uygulamalari ile birinci molar dislerde 4 mm ila 6,4 mm (Kircelli et al., 2006, Oncag
et al., 2007, Escobar et al., 2007, Polat-Ozsoy et al., 2008), implant destekli modifiye
transpalatal ark uygulamalarinda ortalama 3.90 mm (Gelgor et al., 2004, Gelgor et
al., 2007), iskeletsel ankraj ile yapilan bukkal segment distalizasyonu ¢alismalarinda
ise birinci molarlarda 1,51 mm ve 1,64 mm distalizasyon meydana gelmistir (Park et
al., 2005, Oh et al., 2011). Sugawara et al. (2006)’nin c¢alismasinda zigoma ankraj
sistemiyle bukkal segment distalizasyonu yapilmis, molarlarda kron seviyesinde 3,78
mm, kok seviyesinde 3,20 mm distalizasyon saglanmistir. Kaya (2007) ise benzer bir
sistem ile 5,03 mm distalizasyon elde etmistir. Implant destekli sistemlerle yiiriitiilen
calismalarda distalizasyon siiresi 4,6-20 ay arasinda degismektedir.

Diger implant destekli yontemlerle kiyaslandiginda iskeletsel ankraj ile bukkal
segment distalizasyonu g¢aligsmalarinda daha az miktarda distalizasyon elde edildigi
gorilmektedir (Park et al.,, 2004, Park et al., 2005). Bunun nedeni, kullanilan
mikrovidalarin molar veya premolar dislerin kokleri arasina yerlestirilmesinden
dolay1 posterior dislerdeki hareket miktarinin sinirli olmasi ve tam iinite digsel Sinif

2 iliskiye sahip hastalarin bu ¢alismalara dahil edilememesi olabilir. Bu ¢alismanin
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bulgular1 implant destekli modifiye transpalatal ark uygulamalar ile (Gelgor et al.,
2004, Gelgor et al., 2007) paralellik gostermektedir. Bu benzerlik molar dise
uygulanan kuvvet miktar1 ve uygulama siliresinin bizim c¢alismamiz ile ayni
olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Bu ¢alisma ile implant destekli pendulum apareyi
uygulamalar1 benzerlik gostermekle birlikte distalizasyon miktarinin daha az olmasi,
tedavi siiresinin daha kisa olmasina baglanabilir. Ayrica bu ¢alisma grubunda ikinci
molar diglerin slirmiis ve {cilincli molar germlerinin varli§i bu farka etki etmis
olabilir.

Bu calismada molar diglerin PP diizlemi ile yaptigi agt DG grubunda
7,40+4,90°, FG grubunda ise 6,87+5,53° artmistir. Distalizasyon ile beraber
meydana gelen distale devrilme her iki grup i¢in istatistiksel olarak anlamli (p=0.001,
p=0.001), gruplar arasindaki fark ise istatistiksel olarak anlamsizdir (p=0.645,
p>0.05).

Distalizasyon kuvvetinin st birinci molar dislerin diren¢ merkezinin
kuronalinden geg¢mesinin, dis kuronlarinin distale devrilmesine neden olacagi
bildirilmistir (Armstrong 1971, Barton 1972, Melsen 1978, Jacobson 1979, Nanda
and Goldin 1980). Ancak kuvvetin disin diren¢ merkezinden gegctigi horizontal yonlii
kuvvet uygulamalariyla bile devrilme olmadan distalizasyon saglanmasinin ¢ok zor
oldugu belirtilmistir (Greenspan 1970, Armstrong 1971). Uygulanan kuvveti disin
direng merkezine yaklastirarak ve molar disin rijit bir rehber ark Gzerinde hareketi
saglanarak govdesel molar distalizasyonu elde ettigini bildiren arastiricilar mevcuttur
(Carano and Testa 1996, Keles et al., 1999,2003, Keles and Sayinsu 2000, Sayinsu
2000, Nalgaci 2008).

Geleneksel agiz igi distalizasyon yontemleriyle molarlarda 14,5°’ye varan
distale devrilme olustugunu bildiren ¢alismalar vardir (Bondemark and Kurol 1992,
Bondemark et al., 1994, Ghosh and Nanda 1996, Byloff and Darendeliler 1997,
Byloff et al., 1997, Bondemark and Kurol 1998, Gulati et al., 1998, Bondemark
2000, Brickman et al., 2000, Bussick and McNamara 2000, Haydar and Uner 2000,
Kinzinger et al., 2000, Chaques-Asensi and Kalra 2001, Ngantung et al., 2001, Bolla
et al., 2002, Fortini et al., 2004, Kinzinger et al., 2004a, Papadopoulos et al., 2004,
Bondemark and Karlsson 2005, Ferguson et al, 2005, Chiu et al., 2005, Kinzinger et
al., 2005a, 2005b, Mavropoulos et al., 2005, Sayinsu et al., 2006). Bu yontemler ile
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premolar ve molar dislerde 6nemli miktarda ankraj kaybedilmekte ve molar
distalizasyonu buiytik oranda distale devrilme ile ger¢eklesmektedir.

Implant destekli ag1z ici distalizasyon sistemlerinde ise modifiye transpalatal
ark ile molarlarda 9.05°’ye (Gelgor et al., 2004, Gelgor et al., 2007), kemik ici vida
destekli pendulum ile 14.4°’ye varan distale devrilme Slgtilmistiir (Kircelli et al.,
2006, Ongag et al., 2007, Escobar et al., 2007, Polat-Ozsoy et al., 2008). Bukkal
bolgede birinci molar ve ikinci premolar disler arasina yerlestirilen mikrovida
destekli bukkal segment distalizasyonu c¢aligmalarinda ise birinci molarlarda 0.31°,
2,28°’1ik distale devrilme izlenmistir (Park et al., 2005, Oh et al 2011).

Molar dis distalize olurken meydana gelen devrilme miktar1 distalizasyon
miktari, distalizasyon siiresi, uygulanan kuvvet miktar1 ve kuvvet uygulama noktasi,
ikinci ve tigiincli molar dislerin durumu gibi birgok faktorden etkilenmektedir. Bu
calismada birinci molar diste meydana gelen distale devrilme, ikinci molar diglerin
stirmiis ve ligiincii molar dis germlerinin mevcut olmasi, birinci molar dislerin rijit bir
rehber ark teli lizerinde hareket etmiyor olmasi nedeni ile paralel hareket saglayan
caligmalardan daha fazladir. Distalizasyon miktarinin mikrovida destekli bukkal
segment distalizasyonu galismalarindan (Park et al., 2005, Oh et al., 2011) daha fazla
olmast nedeni ile birinci molar diste meydana gelen distal devrilme daha cok,
kuvvetin disin diren¢ merkezinden ge¢mesi nedeni ile kemik destekli pendulum
uygulanan calismalardan (Kircelli et al., 2006, Oncag et al., 2007, Escobar et al.,
2007, Polat-Ozsoy et al., 2008) daha azdur.

Bu c¢alismada birinci molar dislerin vertikal hareketini gosteren U6(tip)-X ve
U6(cr)-x degerlerinde DG ve FG gruplart iginde istatistiksel olarak anlamli bir fark
meydana gelmemistir (p>0,05). Gruplar aras1 fark da ayni sekilde istatistiksel olarak
anlaml degildir (p>0.05).

Klasik agiz i¢i distalizasyon yontemleri ile yapilan g¢alismalarda molarlarin
intriize oldugu bildirilmistir (Ghosh and Nanda 1996, Byloff and Darendeliler 1997,
Byloff et al., 1997, Pieringer et al., 1997, Chaques-Asensi and Kalra 2001). Ancak,
molarlarda ekstriizyon oldugunu bildiren ¢alismalar da vardir (Bondemark and Kurol
1998, Gulati et al., 1998, Haydar and Uner 2000, Fortini et al., 2004).

Kemik i¢i vida destekli agiz i¢i distalizasyon sistemlerinden pendulum ile

(Kircelli et al., 2006, Escobar et al., 2007) ve mikrovida destekli bukkal segment
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distalizasyonu ¢alismalarinda (Park et al., 2005, Oh et al., 2011), bizim ¢alismamiz
ile uyumlu sekilde molar dislerde 6nemli miktarda vertikal hareket izlenmemistir.
Molarlarda vertikal hareket gorilmemesi distal yonli kuvvet vektoriiniin disin uzun
aksina dik olarak uygulanmasina baglanabilir.

Distalizasyon oOncesi ve sonrasinda alinan dijital modeller lizerinde yapilan
Olciimlere gore DG ve FG gruplarinda distalizasyon sonrasinda birinci molar dislerde
siras1 ile 1,88+1,53 mm ve 1,90+1,37 mm’lik ekspansiyon meydana gelmistir.
Ekspansiyon miktar1 her iki grup igin istatistiksel olarak anlamli iken (p<0.001)
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.695, p>0.05).

Bulgularimiz ile benzer sekilde intermolar mesafede artis bildiren c¢alismalar
yaninda (Ghosh ve Nanda 1996, Kircelli et al., 2006, Nalc¢aci 2008), bulgularimizin
aksine bu mesafenin ayni kaldigini bildiren ¢alismalar da vardir (Keles and Sayinsu
2000, Park et al., 2005, Escobar et al., 2007). Ust ¢ene anatomik yapis1 nedeni ile
anteriordan posteriora dogru genislemektedir ve molar disler distale hareket ettikce
arkin daha genis bolgesinde yer almaktadir, boylece mandibular ark ile uyumlu
kalarak ¢apraz kapanis olusmamaktadir.

Premolar dislere kuvvet uygulanmayan DG ve aktif kuvvet uygulanan FG
gruplarinda birinci molar dislerde sirasiyla 0,10+£8,65° ve 0,38+5,79°°1lik
meziyobukkal rotasyon meydana gelmistir fakat degisim her iki grupta da, gruplar
arasinda da istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Keles ve Sayinsu (2000), Kircelli et al. (2003), Escobar et al. (2007), ve
Nalgaci (2008) yaptiklar1 agiz i¢i molar distalizasyonu ¢alismalarinda bulgularimiza
benzer sekilde molar dislerin rotasyona ugramadan distalize oldugunu
gostermislerdir. Birgok arastirmaci ise kullandiklari agiz i¢i molar distalizasyonu
mekaniklerinde iist birinci molar dislere uygulanan kuvvetin molar dise etki ettigi
bolgeye bagli olarak bu dislerde rotasyonlar meydana geldigini bildirmistir (Ghosh
and Nanda 1996, Gulati et al., 1998, Keles 2001, Kinzinger et al., 2004, Gelgor et al.,
2004, Mavropoulos et al., 2005).

Pendulum apareyinde normalde molar diste meziobukkal rotasyon hareketi
olmasi beklenir. Molar dislerin 3 koklii olmalar1 nedeniyle distalizasyon hareketine
daha cok direndigi ve distalizasyon yerine daha cok palatinal kok etrafinda

distobukkal rotasyon hareketi meydana geldigi yapilan yorumlardandir. Bu iki
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hareketin birbirini kompanze edecek sekilde meydana geldigi ya da birinci molar dis
ile kontakta bulunan komsu dislerin rotasyon hareketine izin vermedigi de
diistiniilebilir.

Bu ¢alismada birinci premolar dislerde DG grubunda kuron (U4(tip)-y) ve kdk
seviyesinde (U4(cr)-y) sirast ile 3,05+£1,05 mm ve 1,86+0,79 mm spontan
distalizasyon meydana gelmistir ve degisim her iki seviye i¢in anlamlidir (p<0.001,
p<0.001). FG grubunda 100 gr distal yonde kuvvet uygulamasi ile yine ayni1 sira ile
3,69+0,74 mm ve 2,38+0,74 mm distalizasyon saglanmistir ve degisim her iki seviye
icin istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001, p<0.001). Gruplar arasindaki fark kuron
ve kok seviyesi icin istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.019, p<0.05, p=0.048,
p<0.05).

Geleneksel agiz i¢i molar distalizasyonu yontemlerinde premolar dislerde
ankraj kaybina bagl olarak meziyal yonde hareket oldugu yapilan bir¢ok ¢alisma ile
ortaya konmustur (Ghosh and Nanda 1996, Byloff and Darendeliler 1997, Byloff et
al. 1997, Gulati et al., 1998, Bondemark 2000, Brickman et al., 2000, Keles and
Saymsu 2000, Bussick and McNamara 2000, Haydar and Uner 2000, Chaques-
Asensi and Kalra 2001, Ngantung et al., 2001, Bolla et al., 2002, Fortini et al., 2004,
Papadopoulos et al., 2004, Chiu et al., 2005, Kinzinger et al., 2005a, Mavropoulos et
al., 2005, Sayinsu et al., 2006).

Kemik i¢i vida veya implantlardan direkt destek alinarak yapilan agiz i¢i molar
distalizasyonu caligmalarinda, bizim c¢alismamizin DG grubunda meydana gelen
degisime paralel sekilde 1,7 mm ile 54 mm arasinda degisen iist premolar
distalizasyonu gozlenmistir (Kircelli et al., 2006, Escobar et al., 2007, Cornelis and
De Clerk 2007, Ongag et al., 2007, Nalcac1 2008, Polat-Ozsoy et al., 2008). Premolar
dislerin spontan olarak distalizasyonu transseptal fibrillerin etkisi ile meydana
gelmektedir.

Ust posterior segmentin grup olarak distalize edildigi ¢aligmalara bakildiginda,
Kaya (2007), caligmasinda birinci ve ikinci premolar dislerde sirasiyla 4.63 mm ve
4.80 mm, Park et al. (2005) birinci premolar dislerde 1.20+2,94 mm, Oh et al.
(2011) ise 1.42+1.87 mm distalizasyon tespit etmistir. Bu calismada FG grubunda
birinci premolar dise distal yonde 100gr’lik kuvvet uygulandigindan bu diste

meydana gelen degisimler direk kuvvete maruz kalan disler ile karsilastirilacaktir.
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Bu calismada FG grubunda elde edilen hareket Park et al. (2005) ve Oh et al.
(2011)’nin bulgularindan daha fazla, Kaya (2007)’nin bulgularina yakin olmakla
birlikte daha azdir. Premolar disin hareket alani, molar disin distalizasyon miktar1 ile
dogrudan iligkilidir. Bu calismada kisa tedavi siiresine ragmen uygulanan kuvvet
Park et al. (2005) ve Oh et al. (2011)’nin ¢alismasina gore yiiksek oldugundan molar
ve premolar distalizasyon miktar1 daha fazladir. Kaya (2007)’nin caligmast ile
karsilastirildiginda ise uygulanan kuvvet yakin olmasina ragmen bizim calismamizda
tedavi siiresi daha kisa oldugundan molar ve premolar distalizasyon miktar1 daha
azdir.

Ust birinci premolar digin palatal diizlem ile yaptig1 acida (U4/PP°) meydana
gelen degisim, DG ve FG gruplarinda sirasiyla 7,50+4,05° ve 8,95+5,31°’lik,
istatistiksel olarak anlamli (p<0,001, p<0,001) distal devrilmeyi gostermektedir.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,370, p>0,05).
Burada, bahsi gecen dislerden birine direkt 100 gr’lik kuvvet uygulandigi, karsit dise
ise uygulanmamasina ragmen benzer sekilde distale devrilme gostermeleri dikkat
cekicidir.

Geleneksel agiz i¢ci molar distalizasyonu yontemlerinde premolar dislerde 1,29°
ile 9,53° arasinda meziyal yonde devrilme oldugu bildirilmektedir (Ghosh and Nanda
1996, Byloff and Darendeliler 1997, Byloff et al., 1997, Gulati et al., 1998, Bussick
and McNamara 2000, Bondemark 2000, Brickman et al. 2000, Haydar and Uner
2000, Keles and Saymsu 2000, Chaques-Asensi and Kalra 2001, Ngantung et al.,
2001, Bolla et al., 2002, Fortini et al., 2004, Papadopoulos et al., 2004, Chiu et al.,
2005, Kinzinger et al., 2005a, Mavropoulos et al., 2005). Bu sistemlerde premolar
dislerden ankraj alindigindan resiprokal kuvvetlerin etkisiyle ankraj kaybi ve
meziyale devrilme meydana gelmektedir.

Kemik i¢i ankraj {initesine premolar dislerin de dahil edildigi ¢alismalarin bir
kisminda, bu diglerde herhangi bir degisiklik gézlenmezken (Giancotti et al., 2002,
Karaman et al., 2002), bir kisminda ise meziyal yonde devrilme ile birlikte ankraj
kayb1 oldugu goriilmiistiir (Wehrbein et al., 1996, Gelgor et al., 2004, 2007). Kemik
ici ankraj tinitesine ragmen destek alinan premolar dislerde meziyal yonde devrilme
oldugunu bulan arastirmacilar, transpalatal arklarin elastikiyetinden dolayr bu

devrilmelerin meydana geldigini bildirmislerdir.
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Ust premolar dislerden ankraj alinmadan kemik i¢i vida veya implantlardan
destek alinarak yapilan agiz i¢i molar distalizasyonu calismalarinda, premolar
dislerde 3.,4° ile 16°’lik distale devrilme oldugu goriilmiistiir (Kircelli et al., 2006,
Escobar et al., 2007,0ncag et al., 2007, Nalcac1 2008, Polat-Ozsoy et al., 2008).
Bizim ¢aligmamizda DG grubunda kuvvet uygulanmayan premolar diste meydana
gelen distale devrilme bu caligmalar ile paralellik gostermektedir ve bunun premolar
dislerin transseptal fibrillerin etkisiyle distalize olurken rehber bir tel (zerinde
kaymamalarindan kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

Ust posterior segmentin grup olarak distalize edildigi ¢alismalarda (Park et al.,
2005, Kaya 2007, Oh et al., 2011) birinci premolar dislerde meydana gelen distale
devrilme diger sistemler ile kiyaslandiginda ¢ok daha diisiiktiir. Kaya (2007) birinci
ve ikinci premolar dislerde sirasiyla 0.93° ve 2.00°’lik, Park et al., (2005) birinci
premolar diste 0,06°’lik ve Oh et al. (2011) ayn1 diste 3.43°’lik distale devrilme
tespit etmislerdir.

Bir dise diren¢ merkezinin kuronalinden kuvvet uygulandiginda o diste
devrilme hareketi, diren¢ merkezi hizasindan uygulandiginda ise govdesel hareket
meydana gelmektedir. Park et al. (2005), Kaya (2007) ve Oh et al. (2011)’nin
calismalarinda premolar dislere distal yonde kuvvet bukkalden ve direng
merkezinden uygulanmus, disler rijit arklara baglanarak hareket ettirilmistir. Bunun
yaninda uzun tedavi siireleri ve yine dislerin arka bagli oldugu diisiiniiliirse bu
dislerin devrildikten sonra diklesme meydana geldigi diisiiniilebilir. Bu ¢alismada ise
diger calismalarin aksine premolar dise palatal bolgeden ve kuron seviyesinden
kuvvet uygulanmis, ayrica bu disler rijit bir arka baglanmamistir. Bu nedenle FG
grubunda daha fazla distale devrilme oldugu diistiniilmektedir.

Bu calismada premolar dislerin vertikal hareketini gosteren U4(tip)-X ve
U4(cr)-x degerlerinde DG ve FG gruplart iginde istatistiksel olarak anlamli bir fark
meydana gelmemistir (p>0,05). Gruplar aras1 fark da ayn1 sekilde istatistiksel olarak
anlaml degildir (p>0.05).

Klasik agiz i¢i distalizasyon yontemleri ile yapilan ¢aligmalarda premolarlarda
ankraj olarak kullanildiklari i¢in ekstriizyon gozlenmistir (Ghosh and Nanda 1996,
Byloff et al., 1997, Keles and Sayinsu 2000, Bussick and McNamara 2000, Brickman
et al., 2000, Haydar and Uner 2000, Chaques-Asensi and Kalra 2001, Ngantung et
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al., 2001, Bolla et al., 2002, Fortini et al., 2004, Chiu et al., 2005). Kemik ici vida
destekli agiz i¢i distalizasyon sistemlerinde (Kircelli et al., 2006, Escobar et al.,
2007, Nalgac1 2008) ve bukkal segment distalizasyonu caligmalarinda (Park et al.,
2005, Kaya 2007, Oh et al., 2011), bu ¢alismanin bulgulari ile uyumlu sekilde,
premolarlarda vertikal yonde hareket olmamistir. Premolarlarda vertikal hareket
gorilmemesi, distal yonli kuvvet vektoriiniin disin uzun aksma dik olarak
uygulanmasina baglanabilir.

Distalizasyon ©ncesi ve sonrasinda alinan ii¢ boyutlu modellerin iizerinde
yapilan 6l¢iimlere gére DG ve FG gruplarinda birinci premolar dislerde sirasi ile
0,79+0,68 mm ve 0,14+0,98 mm’lik ekspansiyon meydana gelmistir. Ekspansiyon
miktar1 DG grubu igin istatistiksel olarak anlamli (p<0.001) iken FG grubunda
anlaml degildir (p=0.514, p>0.05). Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p=0.024, p<0.05).

Premolar dislere aktif kuvvet uygulanmayan DG grubunda spontan olarak
distalize olan birinci premolar disler es zamanh olarak da ekspanse olmus, {ist ¢cene
genisliginin posteriora gittikge arttig1 géz oniinde bulunduruldugunda, mandibular
ark ile uyumlu kalarak capraz kapanisa gegcmemislerdir. FG grubunda ise anlaml
miktarda ekspansiyon meydana gelmeyisi, dislere uygulanan kuvvet kolunun bu
harekete izin vermedigini ya da kuvvet aktivasyonu sirasinda aktif ucun disten
uzaklastirilmis olabilecegini diisiindiirmektedir.

Premolar dislere aktif kuvvet uygulanmayan DG ve aktif kuvvet uygulanan FG
gruplarinda distalizasyon sonrasinda birinci premolar dislerde sirasi ile 6,58+6,79° ve
10,02+7,95°’1lik distobukkal rotasyon meydana gelmistir ve grup i¢i farklar
istatistiksel olarak anlamli iken (p<0,001), gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlaml degildir (p>0,05).

Premolar dislere aktif kuvvet uygulanmayan DG grubunda meydana gelen
rotasyon, distalizasyon ve ekspansiyon hareketinin etkisi ile ya da birinci premolar
dislerin mandibuler disler ile kontagindan kaynaklanmis olabilir. FG grubunda ise
rotasyonun, yine mandibuler disler ile olan kontaktan kaynakli ya da kuvvet
aktivasyonu sirasinda aktif ucun disten uzaklastirilmis olmasi ihtimali nedeni ile

gerceklesmis olabilir.
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Bu caligmada uygulama sonrasinda {ist keser dislerde kuron seviyesinde
(U1(tip)-y) 0,69+0,42 mm, kok seviyesinde (U1(cr)-y) 0,44+0,55 mm’lik retruzyon
ve (U1/PP) 1,05+4,64°’lik retroklinasyon meydana gelmistir. Ul(tip)-y ve Ul(cr)-y
parametrelerinde meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlamli iken (p<0.001)
UI/PP parametresindeki degisim anlamhi degildir (p=0,161, p>0,01). Keser
dislerdeki retriizyonun, spontan olarak distalize olan premolar dislerin transseptal
fibriller yardimiyla anterior bolgedeki disleri de etkilemesinden kaynaklandigi
disiiniilmektedir.

Geleneksel agiz i¢i molar distalizasyonu c¢aligsmalarinda, distalizasyon sonrasi
iist kesici dislerde 1 mm ile 8 mm protriizyon ve 0,9° ile 10° arasinda 6ne egilme
saptanmustir (Gianelly et al., 1989, Gianelly et al., 1991, Bondemark and Kurol 1992,
Muse et al., 1993, Carano and Testa 1996, Ghosh and Nanda 1996, Bondemark and
Kurol 1998, Gulati et al., 1998, Keles and Isgiiden 1999, Haas and Cisneros 2000,
Rana and Becher 2000, Dietz and Gianelly 2000, Joseph and Butchart 2000, Fortini
et al., 2004, Mavropoulos et al., 2005). Arastiricilar meydana gelen protruzyonu
ankraj kaybi ile mezialize olan premolar dislerin resiprokal kuvveti interproksimal
kontaklar aracilig1 ile kesici dislere iletmesine ve ankraj iinitesinde yer alan Nance
plaga etkiyen resiprokal kuvvetin anterior palatal bolgeden kesicilere yansimasina
baglamislardir.

Kemik i¢i vida veya implantlardan destek alinarak yapilan agiz i¢i molar
distalizasyonu ¢alismalar1 incelendiginde ise bu ¢alismalarin bir kisminda (Karaman
et al., 2002, Karcher et al., 2002, Keles et al., 2003, Park et al., 2005, Kircelli et al.,
2006) st keser dislerin distalizasyon sonrasi retruze oldugu fakat istatistiksel olarak
anlamli bulunmadigindan dislerin pozisyonlarinin sabit kaldig: bildirilmistir. 0,1 mm
ile 1.4 mm ve 0,6° ile 2,5° lik retriizyonun anlamli bulundugu ¢alismalar yaninda
(Escobar et al., 2007, Cornelis and De Clerck 2007, Ongag et al., 2007, Nalgaci
2008, Polat-Ozsoy et al., 2008, Oberti et al., 2009) protriizyon meydana geldigi
bildirilen ¢alismalara da mevcuttur (Gelgor et al., 2004, 2007). Kemik ici ankraj
tinitesinden indirek olarak ankraj alinan ve transpalatal arklar ile premolar dislere
birlestirilen ¢aligmalarda keser protriizyonu meydana gelmis, bunun sebebinin ankraj
unitesinde yer alan transpalatal arklarin elastikiyetine bagli ankraj kayiplar1 oldugu
bildirilmistir (Giancotti et al., 2002, Gelgor et al., 2007). Gelgor et al. (2007), ankraj
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alman kemik i¢i vidanin akrille desteklenmesinin, vidanin kemikte daha stabil
kalmasini saglayarak olas1 ankraj kayiplarini azaltacagini bildirmislerdir.

Bu calismada vidanin akril plakla desteklenmesi, vidalarda direkt ankraj
alinmasi, premolar dislerin ankraj iinitesine dahil edilmemesi ankraj kayiplarinm
Onlemistir. Bu sayede {ist molar dislerdeki distalizasyon sonucu iist keser dislerin de
spontan olarak retriize olmasi saglanmistir. Bu caligmadaki bulgular ile paralel
olacak sekilde kesicilerde retruzyon tespit edilen ¢alismalarda istatistiksel olarak
anlamlilik diizeylerinin degismesi, 6l¢timlerde farkli noktalar ve dizlemlerin tercih
edilmesinden kaynaklaniyor olabilir.

Ust kesici dislerin vertikal yon hareketini gosteren Ul(tip)-x ve U1(cr)-x
parametrelerinde goézlenen artis istatistiksel olarak anlamli (p<0.001) miktarda
ekstruzyon meydana geldigini gostermektedir. Olusan ekstruzyon miktar1 kuron ve
kok seviyesi igin sirastyla 0,284+0,54 mm ve 0,45+0,56 mm’dir.

Geleneksel agiz igi distalizasyon yontemlerinde (Ghosh and Nanda 1996,
Byloff and Darendeliler 1997, Byloff et al., 1997, Bussick and McNamara 2000,
Haydar and Uner 2000, Chaques-Asensi and Kalra 2001, Bolla et al., 2002,
Papadopoulos et al., 2004, Kinzinger et al., 2005a) kesici dislerde ekstruzyon
meydana geldigi bildirilmistir. Meydana gelen ekstruzyon, palatal bdlgenin anatomik
yapist nedeni ile Nance plaga etkiyen resiprokal kuvvetin kesici dislere dne-asagi
yonde etkimesine baglanmistir. Kemik i¢i vida destekli agiz i¢i distalizasyon
yontemlerinde (Karaman et al., 2002, Kéarcher et al., 2002, Keles et al., 2003, Park et
al., 2005, Kircelli et al., 2006, Cornelis and De Clerck 2007, Escobar et al., 2007,
Ongag et al., 2007, Nalgac1 2008, Polat-Ozsoy et al., 2008, Oberti et al., 2009)
calismamiz ile uygun sekilde kesici dislerde ekstruzyon tespit edilmistir. Literatiirde
de yorumlandig: gibi, bu ¢alismada {ist kesici dislerde meydana gelen ektriizyonunun
nedeninin bu dislerde meydana gelen retriizyonun yansimasit oldugu
distiniilmektedir.

Asil degerlendirilmek istenen birinci premolar dislerin tim ydnlerdeki
hareketini dzetleyecek olursak;

Aktif kuvvet uygulanmayan DG grubunda birinci premolar diglerde, kuron ve

kok seviyesinde sirasi ile 3,05£1,05 mm ve 1,86+0,79 mm spontan distalizasyon,
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7,50£4,05°’lik distale devrilme, 0,79+0,68 mm ekspansiyon ve 6,58+6,79°’lik
distobukkal rotasyon meydana gelmistir.

Distal yonde 100 gr’lik kuvvet uygulanan FG grubunda birinci premolar
dislerde, kuron ve kok seviyesinde sirasi ile 3,69+0,74 mm ve 2,38+0,74 mm
distalizasyon, 8,95%5,31°lik distale devrilme, 0,14+0,98 mm ekspansiyon ve
10,02+7,95°’lik distobukkal rotasyon meydana gelmistir.

Gruplar arasinda yalnizca distalizasyon ve ekspansiyon miktarlarinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Kok rezorpsiyonuna ait bulgular, dnce toplam rezorpsiyon hacmi, ardindan ise
farkli yiizeyler ve seviyeler ele alinarak tartisilacaktir. Literatiirde, bu calismada
kullanilan mekanik, uygulanan kuvvet, uygulama siiresi, elde edilen dis hareketi
yoniinden benzer ¢aligsmalar yer almadigindan bulgular kendi iginde tartisilacaktir.

Mikro-BT ve Chull-2D programu ile kdk rezorpsiyonunun arastirilmasi ile aktif
olarak kuvvet uygulanan ve klinik kuvvet uygulanmayan FG ve DG gruplarinin her
ikisinde de kok rezorpsiyonu tespit edilmistir (Tablo 4, 5).

Kok rezorpsiyonu mineralize sement ve dentinden madde kayb1 ile tanimlanan
fizyolojik veya patolojik bir strectir (Brudvik and Right 1993a, Cohen and Burns
1998). Ortodontik kuvvet uygulamasini takiben periodontal ligamentte basing, bu
alanda lokal enflamasyon ve histolojik olarak hiyalinizasyon olarak tanimlanan
aseptik nekroz dokusu gelisir. Hiyalinize doku, zarar gormemis komsu
periodonsiyumdan invaze olan hiicrelerce kan damarlar1 yolu ile uzaklastirilir
(Brudvik and Right 1993b, 1994). Bu sure¢ ile alveoler kemikte rezorpsiyon
gerceklesir ve dis hareketi saglanir. Ne var ki bu sirada dis dokularinda da kayiplar
meydana gelir (Reitan 1974, Brudvik and Right 1994). Rezorpsiyon sadece
ortodontik kuvvete maruz kalan dislerde saptanmaz, ortodontik tedavi uygulanmayan
dislerde de olusmaktadir ve bu durum normal, fizyolojik bir siire¢ olarak
degerlendirilmektedir (Brezniak and Wasserstein 1993 a, b, Vlaskalic et al., 1998,
Harris and Darendeliler 2006).

Bu agidan diisiiniildiigiinde kuvvet uygulanan dislerde rezorpsiyon meydana
gelmesi kadar kuvvet uygulanmayan dislerde de rezorpsiyon saptanmasi sasirtici

degildir.
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Kok rezorpsiyonu insidansinin arastirildigi birgok calismada ortodontik tedavi
gdrmeyen bireylerde dahi rezorpsiyon saptandigi bildirilmistir. Populasyonun %10
ile %90’ inda en az bir diste rezorpsiyon gozlendigi (Massler and Malone 1954,
Harris ve Butler 1992, Haris et al., 1993, Lupi et al., 1996, Kurol and Owman-Moll
1998, Harris and Darendeliler 2006), rezorpsiyon sahalarinin bulundugu dislerin
OOIIRR agisindan risk tasidig1 rapor edilmistir (Massler and Malone 1954, Harris
and Butler 1992). Calismamizda birey i¢i kontrol grubu olusturulamadigindan DG
grubunda tespit edilen rezorpsiyonun, zaten var olan bir durum olup olmadig ile
ilgili soru isareti olusmaktadir. Karsit dislerin simetrik karakter tasidigr géz oniinde
bulunduruldugunda her iki grupta (tarafta) mevcut rezorpsiyonun FG grubunda
uygulanan kuvvet ile siddetlendigi diistiniilebilir.

Bununla birlikte ¢alismamizda DG grubunda klinik olarak aktif kuvvet
uygulanmamis olsa da transseptal fibrillerin o6lgilemeyen c¢ekme kuvveti ile
fizyolojik, spontan bir hareket gerceklesmistir. Dislerin fizyolojik migrasyon ve
erupsiyonlar1 ile dahi kok rezorpsiyonu meydana geldigi literatiirde yer alan bir
bilgidir (Henry and Wieneman 1951, Brezniak and Wasserstein 1993 a, b, Proffit and
Fields 2000). Calismamizda spontan olarak gergeklesmis de olsa olgiilebilir boyutta
dis hareketi saglanmigtir. Kuvvet uygulanmayan DG grubunda elde edilen dis
hareket miktari ile 6zellikle total krater hacmi ve distal yiizeyde saptanan rezorpsiyon
hacmi arasinda pozitif korelasyon bulunmustur (Tablo 8). Bu noktada dis hareketinin
kok rezorpsiyonu agisisndan birincil faktér oldugu diistintilerse her iki grupta da
rezorpsiyon saptanmasi beklenen bir sonugtur.

Kok rezorpsiyonun degerlendirildigi bircok c¢alismada arastirilan dislerin
okluzal kuvvetlerden veya kontaklardan etkilenmemesi i¢in okluzyon yiikseltilmistir
(Harris et al., 2006, Aras 2008, Ballard et al., 2009, King et al., 2011, Bartley et al.,
2011). Bu c¢alismanin gozlem siiresi nispeten uzun oldugundan etik ve hasta konforu
acisindan dogru bulunmadigindan okluzyon yiikseltilmemistir. Yani digler hareket
sirasinda karsit ark ile kontak halinde kalmaya devam etmistir. Bu nedenle maruz
kalinan okluzal kuvvet her iki grubu da etkilemistir. Kuvvet uygulanmayan tarafta da
rezorpsiyon tespit edilmesinin bir sebebi de bu durum olabilir.

Aktif kuvvet uygulanan FG grubunda DG grubuna gore kuron ve kok

seviyesinde sirast ile 1,20 ve 1,28 kat daha fazla hareket meydana gelmistir ve fark
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en diisiik seviyede istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Tespit edilen toplam kok
rezorpsiyon hacmi ele alindiginda FG grubunda DG grubuna gore ortalama yedi kat
daha fazla kok rezorpsiyonu olusmustu£0,001). FG grubu igin toplam
rezorpsiyon hacmi 0,4783991 mm?3, DG grubunda ise 0,06850775 mm?>'tiir.

Disin kat ettigi mesafe arttik¢a rezorpsiyon riskinin de arttig1 bilinmektedir
(Philips 1955, Vonder Ahe 1973, Hollender et al., 1980, Dermaut and De Munck
1986, Sharpe et al., 1987, Sameshima and Sinclair 2001b, Cheng et al., 2009). Bu
durumda hareket miktar1 daha fazla olan FG grubunda yine rezorpsiyonun da daha
fazla olmasi sasirtict olmamakla birlikte aradaki farkin bu denli biiyilk olmasini
aciklamamaktadir. Kuvvet uygulanan FG grubunda dis hareket miktar1 ile
rezorpsiyon hacmi arasinda korelasyon saptanmazken, DG grubunda pozitif
korelasyon saptanmustir (Tablo 8). Istatistiksel olarak diisiik seviyede anlamlilik
gosteren ortalama 0,5 mm’lik dis hareket farki klinik olarak biiylik 6nem
tasimamaktadir ve géz ardi edilebilir. Hareket acgisindan fark olmadigi varsayilirsa
dis hareket miktarmin kok rezorpsiyonunda birincil etken olmadigi, aktif kuvvet
uygulamasinin kok rezorpsiyon miktarini arttirdigi sonucuna varilabilir.

Spontan olarak meydana gelen dis hareketinin olusum mekanizmasi tam olarak
bilinmemekle birlikte, bir dis hareket ettifinde gerilim tarafindaki komsu dis de
transseptal fibrillerin uzamas: ve gerilmesi ile ayni yonde harekete zorlanir. Bu
durumda spontan hareket eden disin de fizyolojik bir kuvvete maruz kaldig
diistiniilebilir.

Rezorbe alanlarin tamir potansiyeli vardir ve bazi ¢alismalara gore rezorpsiyon
stireci ile baslayan tamir mekanizmasi (Stenvik and Mjor 1970, Harry and Sims
1982, Fritz et al., 2005) bir¢ok c¢alismaya gore kuvvet ortadan kalktiginda veya
fizyolojik smirlara diistiigiinde ¢alismaya baslar (VonderAhe 1973, Hollender et al.,
1980, Copeland ve Green 1986, Remington et al., 1989, Owman-Moll and Kurol
1998, Kadioglu et al., 2008, Cheng et al., 2009, Cheng et al., 2011). Calismamizda
histolojik degerlendirme yapilmadigindan dolay1 tamir potansiyelinin DG grubunda
nasil etkili oldugu bilinmemektedir. Fakat literatiir bilgileri géz oniline alindiginda
DG grubunun maruz kaldig1 varsayilan kuvvet ile rezorpsiyon gelistigi ve kuvvetin
karakterinden dolay1 rezorpsiyon siddetlenmeden tamir mekanizmasinin ortaya

cikt1g1, dolayisi ile daha az kok rezorpsiyonu meydana geldigi yorumu yapilabilir.
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FG grubunda uygulanan 100gr’lik kuvvet, klinik olarak uygulanmakta olan bir
kuvvet seviyesidir. Kok rezorpsiyonunun arastirildigi bir¢cok klinik c¢alismada
25gr’lik  hafif kuvvetler ile 225gr’hik agir kuvvetler karsilastirmali olarak
kullanilmistir (Chan et al., 20044, b, 2005, 2006, Darendeliler et al., 2004, Rex et al.,
2006, Deane et al., 2009, Ballard et al., 2009, Paetyangkul et al., 2009, Cheng et al.,
2009, 2011, Wu et al., 2011, Montenegro et al., 2012, Paetyangkul et al., 2011). 100
gr seviyesindeki kuvvetlerin kullanildig1 ¢alismalar da mevcuttur.

Harry and Sims (1982), 50, 100 ve 200 g’lik intriiziv kuvvetlerin etkilerine 14,
35 ve 70. giinlerde yaptiklart SEM incelemesiyle agir kuvvetlerin ve kuvvetin uzun
stireli uygulanmasinin rezorpsiyon kraterlerini arttirdigin1 gozlemlemislerdir. Faltin
et al. (2001), transmisyon elektron mikroskopunda 50 ve 100cN’luk intriiziv
kuvvetlerin etkilerini incelemis ve 100cN’luk kuvvetin daha fazla rezorpsiyon
olusturdugunu bildirmislerdir.

Owman-Moll et al. (1996a) dort ve yedi hafta suresince 50 ve 100g bukkal
kuvvetlerin etkilerini karsilastirdiklar1 histolojik calismada rezorpsiyon miktarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamuislardir.

Acar et al. (1999), 9 hafta siire ile 100 gr’lik bukkal yonlii, aralikli ve stirekli
kuvvetlerin etkilerini incelemistir. Kok rezorpsiyonu tanimlama islemi SEM ile
yapilmis ve etkilenen yiizey alam1 ve apikal kiintlesme degerlendirilmistir.
Calismanin sonunda arastiricilar, siirekli kuvvet uygulanan grupta daha fazla kok
rezorpsiyonu meydana geldigini bildirmisler ve kontrol grubundaki 6 disten 2’sinde
rezorpsiyon tespit etmislerdir.

Aras (2008) yaptig1 doktora tez calismasinda, 12 hafta boyunca uyguladigi 150
gr’lik bukkal yonlii kuvvet uygulamasi ile ¢alismamiza yakin kuvvet miktar1 ve
uygulama siresi gostermektedir. Stirekli ve kesikli kuvvetlerin kullanildigi ¢alismada
bizim ¢alismamiz ile ayni rezorpsiyon tespit yontemi kullanilmistir. Bir grupta
stirekli kuvvet uygulanan tarafta 4,91 mm hareket saglanmig ve toplam 1,011443
mm* liik rezorpsiyon alani tespit edilmistir. Diger grup i¢in de rakamlar 4,44 mm
hareket ile 1,129724 mm®liik toplam rezorpsiyondur. Calismamizda uygulama
stiresi bu caligmanin 1,5 katidir. Bu ¢alismanin kuvvet miktar1 bizim ¢alismamizin
1,5 katidir. Calismamizda FG grubunda kok seviyesinde 2,38 mm’lik hareket ile
0,47839910 mm*’liik toplam rezorpsiyon meydana gelmistir.
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Meydana gelen dis hareket tipi ile kdk rezorpsiyonu arasindaki iligkiyi arastiran
calismalar sonunda uygulanan kuvvetin PDL iizerinde daha genis alanda
dagilmasindan dolay1 gévdesel hareketin tiping hareketine gore daha az rezorpsiyona
neden oldugu bildirilmistir (Reitan 1964, 1974, 1985, Linge and Linge 1983,
Weinright 1991, Pilon et al., 1996, Park and Harris 1998, Proffit 2000, Thilander et
al., 2000, Graber et al., 2005,). Ayrica spongioz kemik i¢inde hareket saglandigindan
meziyodistal hareketlerde yine daha az rezorpsiyon tespit edilmistir (Reitan 1985).
Calismamizda tam govdesel hareket elde edilememis olsa da kdok seviyesinde de
distale hareket meydana gelmistir ki, bu direng merkezi etrafinda rotasyon hareketi
ile olusan tiping hareketinden farklidir. Bu bilgiler ile birlikte, calismamizda Aras
(2008)’1n bulgularia gore goreceli olarak daha diisiik miktarda rezorpsiyon tespit
edilmesi, uygulama suresinin daha uzun olmasina karsin, hareket miktarinin ve
kuvvetin daha az olmasi, hareket tipi ve yoniiniin avantajindan kaynaklanmis olabilir.

Ortodontik kok rezorpsiyonunu etkiledigi bildirilen tedavi siiresi, uygulanan
kuvvet miktar1 ve yonii, dis hareket miktar1 ve tipi gibi, bir¢ok bireysel faktor de s6z
konusudur. Owmann-Moll (1996a; 1996b) mekanik faktorlerden cok bireysel
cevabin varyasyonlarindan dolay: farkli rezorpsiyon oranlarinin goriildiigiinii, Rygh
(1977) ise birey icinde dahi farkli zamanlarda doku cevabmin degistigini
bildirmislerdir.

Kok rezorpsiyonu olgiimlerimize ait grup i¢i verilerin bulundugu Tablo 4 ve
Tablo 5 incelendiginde her iki grupta da toplam krater hacminde minimum ve
maksimum degerlerin birbirinden ¢ok uzak olmasi, burada bireysel cevabin etkin rol
oynadigini gostermektedir.

Bununla birlikte ¢alismanin yiiriitiildiigii Isparta ilinin igme suyunda yiiksek
miktarda flor bulundugu bilinmektedir. Florun koék rezorpsiyonunu azalttigini
bildiren bir¢ok ¢aligma mevcuttur (Hellsing and Hammarstrom 1991, Miyagi et al.,
1994, Darendeliler et al., 2004, Foo et al., 2007, Gonzales et al., 2011, Lim et al.,
2011, Karadeniz et al., 2011). Calismaya dahil edilen bireylerden 6 tanesi Isparta
ilinde dogmustur, diger bireyler ise ¢evre illerden gelmektedir. Bireylerin hi¢birinde
Klinik olarak florozis saptanmamistir. Yine de bireysel cevap farkliligi, sistemik flor
allmmnin farkli seviyelerinden kaynaklaniyor olabilir. Calismanin planlanmasi

sirasinda bu faktor goz oniline alinarak, daha once de onerildigi gibi birey igi farkh

103



uygulamalar yapilmasi ile sonugta gruplar arasi karsilastirmanin bireysel faktorlerden
etkilenmeyecegi diistintilmiistiir.

Uc boyutlu inceleme yapilan disler distal, meziyal, palatal ve bukkal olmak
Uzere dort ylzey ve servikal, orta, ve apikal Gcli olarak (¢ seviyede incelenmistir.
Ayrica her ylizeyin farkli seviyelerinde meydana gelen rezorpsiyon kraterleri de
degerlendirilmistir.

Kuvvet uygulanan FG grubunda saptanan toplam kok rezorpsiyonu hacminin
ortalama %67’si distal, %25’1 ise meziyal yiizeyde oOlc¢iilmiistiir. Yiizeyler arasi
farkin tespit edilmesi i¢in distal, meziyal, bukkal ve palatal yiizeyler arasinda ikili
karsilagtirmalar yapilmistir. Anlamlilbik diizeyinin saptanmasi i¢in p degeri
indirgenmistir. Karsilastirmalar sonucunda distal ve meziyal yiizeylerde meydana
gelen rezorpsiyonun bukkal ve palatal ylizeylerden istatistiksel olarak anlamli sekilde
daha fazla oldugu bulunmustur. Bununla birlikte distal-meziyal ve bukkal-palatal
yiizeyler arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 tespit edilmis olsa da,
degerlere bakildiginda distal yiizeyde saptanan kok rezorpsiyon hacmi meziyal
yuzeyden ortalama 2,6 kat fazladir.

Dis hareketi ile digin karsit yiizeylerinde baski ve gerilim alanlar1 olugmakta,
disin hareket yoniinde olusan baski yilizeyinde diger yiizeylere oranla yiksek
miktarda kok rezorpsiyonu meydana gelmektedir. Bununla birlikte gerilim
bolgesinde de daha diisiik oranda olmakla beraber rezorpsiyon gelismektedir (Reitan
1974, Acar 1999, Casa et al., 2001, Aras 2008, Viecilli et al., 2008). Calismamizin
sonuglarinda, distal yonde daha yiiksek miktarda rezorpsiyon saptanirken meziyal
yiizeyde de rezorpsiyon meydana gelmesi diger ¢alismalarin tespitleri ile uygunluk
gOstermektedir.

Reitan (1964) intrizyon ve ekstrizyon hareketlerinde kok ylzey
degisikliklerini incelediginde, intriizyon hareketinde apikal bdlgede rezorpsiyon
gelismesini beklenen bir sonug¢ olarak degerlendirmis fakat ekstriizyon hareketinde
de apikal bolgede rezorpsiyon kraterlerinin saptanmasini sasirtict bulmustur. Daha
sonra yapilan bir¢cok ¢alismada Reitan’in bulgular1 desteklenmis ve gerilim tarafinda
da rezorpsiyon saptandigi bildirilmistir.

Dise bir noktadan uygulanan kuvvet ii¢ yonde vektorlere sahiptir ve bu nedenle

sadece hedeflenen yonde degil diger yonlerde de kuvvet dagilimi meydana gelir
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(Zhao et al., 2007, Viecilli et al., 2008). Distal yonde uygulanan aktif kuvvetin ana
vektorii yine distal yonde olmakta ve en genis basing alanini disin bu yiizeyinde
olusturmaktadir. Bununla beraber diger vektorlerin etkisi ile vertikal, transversal ve
rotasyonel hareketler de gerceklesmekte ve disin diger ylizeylerinde de kuvvet
etkimesine bagli olarak rezorpsiyon kraterlerine rastlanmaktadir (Viecilli et al.,
2008). Calismamizda FG grubundaki dislerde transversal yonde hareket meydana
gelmemekle birlikte bukkal ve palatal yiizeylerde de énemsenmeyecek miktarlarda
rezorpsiyon tespit edilmistir. Bu noktada anlamli hareket olusmasa bile kuvvet
etkimesi sonucu rezorpsiyon sahalarinin olusmasi beklenen bir sonugtur.

Henry an Wieneman (1951) dislerin fizyolojik go¢ dogrultusunda yer alan
mesial ve bukkal yiizeylerde rezorpsiyonun daha c¢abuk olustugunu bildirmislerdir.
Calismamizda aradaki fark anlamli olmamakla birlikte degerlere bakildiginda FG
grubunda bukkal ylizeyde saptanan rezorpsiyonun palatal ytizeyden daha fazla
olmast ve meziyal ylizeyde de azimsanmayacak boyutta rezorpsiyon meydana
gelmesi Henry and Wieneman’in (1951) bulgularini destekler niteliktedir.

Kuvvet uygulanan FG grubunda servikal, orta ve apikal Uclide olgilen
rezorpsiyon hacimleri acisindan bir fark yoktur. Seviyeler arast ikili
karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir. Ug seviyede
homojen sekilde rezorpsiyon meydana geldigi sOylenebilir. Literatiirde yer alan
caligmalarda her ne kadar genel kan1 koronalden apikale dogru rezorpsiyonun arttigi
yoniindeyse de rezorpsiyon kraterlerinin lokalizasyonunda anatomik komsuluklar,
kuvvetin yonii ve tipi belirleyici faktorler olarak rol oynamaktadir (Henry and
Weinemann 1951, Darendeliler et al., 2004).

Sonlu eleman model analizi yontemi ile yapilan bir ¢alisma sonucunda
intriizyon, ekstriizyon ve rotasyon hareketlerinin kuvveti apekste, tipping hareketinin
alveol krette yogunlastirdigi ancak paralel hareketin kuvveti PDL araciligiyla
dagittig1 bildirilmistir (Rudolph et al., 2001). Distal yonde govdesel hareket ve distal
yonde tiping olusturan kuvvetlerin dagiliminin incelendigi aymi yontemli diger
caligmalar da benzer sonuglara varmislardir (Nakajima et al., 2007, Zhao et al., 2007,
Viecilli et al., 2008, Field et al., 2009). Diger bir sonlu elemanlar model analizi
caligmasinda ise distale tiping yaptirici kuvvetin disin orta lgliisiinde daha fazla

yogunlastig1 bildirilmistir (Nakajima et al., 2007).
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Calismamizda aktif kuvvet uygulanan dislerde vertikal ve transversal yonde
anlamli boyutta hareket meydana gelmemis fakat distal yonde kuron koke gore daha
fazla yol kat etmis ve devrilme olusmustur. Ayrica rotasyon da meydana geldiginden
diste saptanan rezorpsiyon dagilimin1 govdesel hareket, tiping ve rotasyonel
hareketlerin kombinasyonu kapsaminda degerlendirmek yerinde olacaktir. Bu
baglamda meydana gelen hareketlerin kuvvet dagilimi ile kok ylizeyinde ii¢ seviyede
esit degerlerde rezorpsiyon meydana gelmesi sasirtict bir sonug degildir.

Kuvvet uygulanan FG grubunda distal ylizeyde saptanan toplam rezorpsiyon
farkli seviyelerde incelendiginde, servikal ve orta {igliide esit, apikal iicliide ise diger
seviyelerin yaris1 kadar rezorpsiyon meydana geldigi goriilmektedir. Meziyal
yiizeyde ise en yiiksek rezorpsiyon apikal tigliide saptanmistir. Aymi sekilde bukkal
ve palatal yiizeylerde de apikal iigliide rezorpsiyon orani diger seviyelere gore
yiiksek bulunmustur.

Govdesel distalizasyon hareketinde kuvvet distal yiizeyde esit dagilmakla
birlikte distale devrilme hareketinde daha cok disto-servikal ve mezio-apikal
bolgelerde yogunlagsmaktadir (Reitan 1964, 1974, 1985, Linge and Linge 1983,
Weinright 1991, Pilon et al., 1996, Park and Harris 1998, Proffit 2000, Thilander et
al., 2000, Rudolph et al., 2001, Graber et al., 2005, Nakajima et al., 2007, Zhao et al.,
2007, Viecilli et al., 2008, Fields et al., 2009). Pratikte govdesel hareket saglamak
zordur, bu nedenle kismen paralel kismen de devrilme hareketi ile dis hareketi
meydana gelmektedir (Smith and Burstone 1984, Proffit and Fields 2000). Bu
nedenle govdesel hareket elde edildiginde dahi tiping hareketinde gozlenecek
rezorpsiyon sahalarinin gozlenmesi sasirtict olmamalidir. Caligmamizda kuvvet
uygulanan dislerde distale devrilme meydana geldiginden yiizeylerin farkl
seviyelerinde meydana gelen rezorpsiyon dagilimi tiping hareketinin dagilimi ile
benzer sekilde meydana gelmistir.

Kuvvet uygulanmayan DG grubunda saptanan toplam kok rezorpsiyonu
hacminin ortalama %58’1 distal, %38’1 ise meziyal ylizeyde Ol¢iilmiistiir. Bu grupta
da dis hareket yoniinde daha fazla, hareketin karsit yoniinde ise daha az rezorpsiyon
meydana gelmistir.

Yiizeyler arasi ikili karsilagtirmalarda, diger grupta oldugu gibi distal ve

meziyal yizeylerde meydana gelen rezorpsiyonun bukkal ve palatal ylzeylerden
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istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla oldugu, distal-meziyal ve bukkal-
palatal yiizeyler arasindaki farkin ise istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit
edilmistir. Kuvvet uygulanmayan DG grubunda distal yiizeyde saptanan rezorpsiyon
meziyal yiizeyin ortalama 1,5 katidir.

Kuvvet uygulanmayan DG grubunda da yiizeyler arasi rezorpsiyon dagilimi
FG grubu ile benzerdir. Aktif kuvvet uygulanmamis olsa da transseptal fibrillerin
gerilmesi ile olusan fizyolojik kuvvet disin spontan olarak hareket etmesini
saglamistir. Bu sebeple FG grubu icin yapilan degerlendirmeler bu grup icin de
gegcerli sayilabilir.

Kuvvet uygulanmayan DG grubunda servikal, orta ve apikal tclude 6lculen
rezorpsiyon hacimlerine bakildiginda, toplam kok rezorpsiyonunun ortalama olarak
yarisinin servikal, diger yarisinin ise esit olarak orta ve apikal tl¢liide yer aldig
goriilmektedir. Seviyeler arasi ikili karsilagtirmalarda istatistiksel olarak fark tespit
edilmemis olsa da servikal seviyede diger seviyelerden ortalama 2 kat fazla
rezorpsiyon meydana gelmistir.

Sonlu eleman model analizi ile yapilan bir ¢alismada distale devrilme hareketi
ile dis kokii ve alveol kemigini birbirine birlestiren PDL’de en yiiksek stres meziyo-
servikal bolgede tespit edilmis ve bu stresin germe basincindan meydana geldigi
bildirilmistir (Nakajima et al., 2007). Aym1 yontem ile yapilan iki ¢aligmada kanin
disin distale devrilmesi ile olusan stresin alveol kemigi ve PDL araciligr ile komsu
kesici disin distal servikal bolgesine de dnemli miktarda yansidigi tespit edilmistir
(Viecilli et al., 2008, Fields et al., 2009). Bu sonugtan yola ¢ikildiginda spontan
hareketi gerceklesen birinci premolar disin servikal bolgesinde yogunlasan kuvvet ile
baglantil1 olarak rezorpsiyonun daha fazla gerceklestigi diisiiniilebilir.

Sement dokunun kok yiizeyindeki dagilimima bakildiginda, kokiin en cok
servikal ve daha sonra orta uglusiinde hticresiz, apikal ucliude ise daha g¢ok hucreli
sement yer alir (Ten Cate 2008). Sement yiizeyinde yer alan non-mineralize ve
rezorpsiyona karsi direngli olan presementum tabakasi ise hiicresiz sement Uizerinde
daha ince, hiicreli sement iizerinde ise daha kalindir ve siirekli olarak birikmeye
devam eder (Reitan 1974, 1985). Buna gore servikal bolgenin rezorpsiyona direnci
daha diisiiktiir denilebilir ve devrilmeye neden olan kosullar altinda bu seviyede daha

fazla kok rezorpsiyonu meydana gelmesi beklenebilir.
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Distal yiizeydeki rezorpsiyon hacmi servikalden apikale dogru azalmuis,
meziyal ylizeyde ise tam tersi olarak artmistir. Bukkal ve palatal ylizeylerde ise en
yiiksek rezorpsiyon miktari servikal Ucllde tespit edilmistir.

Kuvvet uygulanmayan DG grubunda da yiizeylerin farkli seviyelerinde
meydana gelen kok rezorpsiyonu tipik devrilme hareketindeki rezorpsiyon dagilimini
gostermektedir.

Calismamizda olusturdugumuz iki grup farkhi ylizey ve seviyeler agisindan
Karsilastirilmistir. Dort yiizey agisindan bakildiginda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edilmistir (p<0,001). Toplam krater hacminin
degerlendirildigi kisimda belirttigimiz tizere aktif kuvvet uygulanmis olmasi ve daha
fazla dis hareketi gergeklesmesi nedeni ile FG grubunda daha fazla kok rezorpsiyonu
meydana gelmis olmasi beklenen bir sonugtur.

Seviyeler arasi karsilagtirmalarda servikal tigliide anlamlilik diizeyi biraz daha
diisiik olmakla birlikte (p<0,01) orta ve apikal yiizeylerde de (p<0,001) gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir. Her iki grupta seviyeler
arast kok rezorpsiyonu dagilimi hemen hemen benzer paternde meydana gelmistir.
Ancak daha once bildirdigimiz sebepler ile spontan hareket eden diste kuvvetin
servikal seviyede yogunlasmasi diger seviyelerden daha fazla rezorpsiyon
olugsmasina neden olmus ve FG grubunun ayni seviyesindeki rezorpsiyon miktarina
biraz daha yaklagmustir.

Dort ylizeyin i seviyedeki toplam 12 bolgenin karsilagtirmasinda bukkal-
servikal bolge hari¢ (p>0,05) tiim bolgelerde istatistiksel olarak farkli diizeylerde
anlamlilik tespit edilmistir. Tek bir bolgede fark tespit edilmemesi iki grup arasinda
transversal yondeki hareket farkliligindan kaynaklaniyor olabilir. DG grubunda
birinci premolar dis anlamli sekilde ekspanse olmusken FG grubunda ekspansiyon
meydana gelmemistir. Maksiller bukkal bolgedeki kortikal kemik kalinligi
anteriordan posteriora dogru gittik¢ce artmaktadir (Katranji et al., 2007). Bu durumda
DG grubunda meydana gelen ckspansiyon ile birlikte dis ile kortikal kemigin
temasinda ve bukkal-servikal bolgede kok rezorpsiyonunda artis meydana gelmis
olabilir. Kuvvet uygulanan dislerde ise ekspansiyon olmamis ve bukkal-servikal
bolgede daha az rezorpsiyon meydana gelmis olabilir. BOylece bukkal-servikal

bolgede rezorpsiyon agisindan gruplar arasi fark bulunmadig diisiiniilebilir.
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Kok rezorpsiyon dl¢limlerine ait veriler genel olarak degerlendirildiginde her
iki grupta da baski ve gerilim alanlarinda rezorpsiyon saptanmigtir. Baski alani olan
distal yiizeyde rezorpsiyon miktar1 daha fazladir. Meydana gelen dis hareket yonii ile
iliskili olarak kok rezorpsiyon dagilimi baski tarafinda apikalden kuronale dogru
artmig, gerilim tarafinda ise azalmistir. Aktif kuvvet uygulanan FG grubunda
toplamda, tim ytizey, seviye ve bukko-servikal bolge hari¢ tim boélgelerde spontan
hareket saglanan DG grubuna gore anlamli miktarda fazla rezorpsiyon meydana

gelmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Aktif kuvvet uygulamasi ve fizyolojik olarak distalize edilen birinci premolar

dislerde kok yiizey degisikliklerinin incelendigi ¢alismamizda su sonuglar elde

edilmistir:

1.

Calismanin  hedefi dogrultusunda birinci premolar dislerin distalize
edilebilmesi i¢in 6nce birinci molar dislerin distalize edilmesi amaci ile
gelistirilen modifiye kemik i¢i vida destekli pendulum apareyi ile klinik
olarak basarilt sonuglar alinmistir.

Calisma grubunda iist ¢cenede bir taraftaki birinci premolar dise aktif kuvvet
uygulanmis ve bu disler molar disler ile es zamanl olarak distalize edilmis,
distal yonde devrilme de tespit edilmistir. An1 zamanda bu diste distobukkal
rotasyon da meydana gelmistir

Kuvvet uygulanmayan birinci premolar disler birinci molar disler ile es
zamanli olarak transseptal fibrillerin etkisi ile spontan olarak distalize olmus
ve distal yonde devrilmistir. Ayrica bu dislerde ekspansiyon ve distobukkal
rotasyon da meydana gelmistir.

Kok yizeyinin U¢ boyutlu olarak incelenmesi rezorpsiyon kraterlerinin
hacimlerinin hesaplanmasi ile DG ve FG gruplarinin her ikisinde de
rezorpsiyon saptanmistir.

FG grubunda olgllen toplam rezorpsiyon hacmi DG grubuna goére ortalama 7
kat olmak tizere anlamli sekilde fazladir.

Her iki grupta yiizeyler arasi degerlendirmeye gore en biiyiik rezorpsiyon
miktar1 distal ylizeyde saptanmistir ve sirasiyla meziyal, bukkal, palatal
yiizeylerde de rezorpsiyon meydana gelmistir.

Distal ylizeyde rezorpsiyon miktar1 servikalden apikale gittikce azalmuis,
meziyal yilizeyde ise artmustir. Her iki grupta da devrilme hareketi sonucu
olusan tipik rezorpsiyon dagilimi gézlenmistir.

Gruplar aras1 karsilastirmada bukkoservikal bolge harig, dort yiizey, li¢ seviye
ve her ylizeyin farkli seviyelerinde FG grubunda 6lgiilen rezorpsiyon miktari

DG grubundan daha fazladir.
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Calisma sonucunda verebilecegimiz oneriler su sekildedir:

Kemik i¢i vida destekli apareyler ile hasta igbirligi gerekmeksizin hizli ve etkili
sekilde molar distalizasyonu saglanabilmektedir. Ayrica premolar ve kesici
diglerde ankraj kaybi yasanmadigi gibi spontan distalizasyon ile tedavi siiresi
kisalmaktadir. Premolar disler, molar disin distalize olurken izledigi yolu takip
etmektedir. Bu noktada molar diste distale devrilme meydana gelmezse
premolar dislerin de daha paralel hareket edecegi varsayilabilir.

Molar dise uygulanan kuvvet her ne kadar disin direng¢ merkezine
yaklastirilmigsa da aktif springlerin esnekligi ve serbest sonlanmasi nedeni ile
distale devrilme engellenememistir. Siirtiinmeli sistemlerde uygulandig: iizere
molar dislerin rijit bir ark {izerinde kayarak distalize edilmesi ile istenmeyen
yonlerde kontrolsiiz hareketlerin olusmasi engellenebilir.

Bir taraftaki premolar dislerde aktif kuvvet uygulamasi ile diger tarafta ise
spontan olarak saglanan distalizasyon istatistiksel olarak farkli olsa da klinik
olarak goz ardi edilebilir miktardadir.

Gruplar arasinda hareket farki ¢ok yiiksek olmamasina ragmen rezorpsiyon
farki oldukga yiiksektir. Bu noktada, rezorpsiyon riskini arttirmadan dislerin
spontan olarak hareket etmesi saglanabiliyor ise ilave kuvvet uygulamasina
gerek yoktur denilebilir.

Yiiriitilen bu calismanin en biiyiikk eksigi kontrol grubu olarak kuvvet
uygulanmamis ve hareket etmemis dislerin olmamasi sebebi ile DG grubunda
meydana gelen rezorpsiyonun ne kadarmin dis hareketine bagli oldugunun
tespit edilememis olmasidir. Kontrol grubu ilavesi ile planlanabilecek

caligmalar bu eksige 151k tutacaktir.
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OZET

Maksiller 1. Kiiciik Az1 Dislerin Aktif Distalizasyonlar1 ve Fizyolojik
Siiriiklenmeleri Sonrasinda Olusan Kok Yiizey Degisikliklerinin Incelenmesi

Bu c¢alismanin amaci; maksiller molar distalizasyonu sirasinda aktif kuvvet
kolu ilavesi ile distalize edilen ve karsit tarafta distale striklenen olan birinci
premolar dislerde kok yiizey degisikliklerinin degerlendirilmesidir.

Bu ¢alisma grubu Angle sinif 11 malokliizyona ve siddetli ¢aprasikliga sahip,
iist cenede cift tarafli premolar ¢ekimi endikasyonu olan 20 bireyden elde edilen 40
disten olugmaktadir. Modifiye kemik destekli pendulum apareyi kullanilmis ve tek
tarafta birinci premolar disi distalize etmek iizere kuvvet kolu ilave edilmistir. Karsit
taraftaki birinci premolar dis transseptal fibrillerin etkisi ile distal ydnde
striklenmeye brakilmistir. Birinci premolar dise kuvvet uygulanan taraf Kuvvet
Grubu (FG), diger taraf ise Drift Grubu (DG) olarak isimlendirilmistir. Distalizasyon
Oncesi ve sonrasi alinan sefalometrik radyografiler ve {i¢ boyutlu dijital modeller dis
hareketinin belirlenmesi amaci ile degerlendirilmistir. Deneysel dis hareketinin
tamamlanmasinin ardindan disler ¢ekilmis ve dis kok yiizeyleri MikroBT (Sky Scan
1172, Belgium) ve direk hacimsel analiz yapmak amaci ile gelistirilen bilgisayar
programi (CHull2D) ile incelenmistir. Sefalometrik ve model lgtimlerin istatistiksel
degerlendirmesi i¢in Student t, Mann Whitney U, Wilcoxon ve paired sample t testi,
kok rezorpsiyon hacim miktarlart igin Wilcoxon ve Mann Whitney U testleri
kullanilmustir.

Her iki grupta distalizasyon miktart istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001) ve
gruplar arasindaki fark da anlamlidir (p<0.05). Toplam kok rezorpsiyon miktart FG
grubunda DG grubuna gére anlamli olarak daha fazladir (p<0,0001). iki grup
arasindaki fark tlim yiizeyler, seviyeler ve bukkoservikal bolge hari¢ tiim bolgelerde
anlamlidir. Ozellikle distal yiizeyde anlamlilik yiiksek seviyededir (p<0,0001).

Sonug olarak, distalizasyon miktar1 agisindan 6nemli fark olmamakla birlikte
FG grubunda anlamli miktarda daha fazla kok rezorpsiyonu meydana gelmistir. Buna
gore disleri distal yonde drifte birakmak kdk rezorpsiyonu agisindan daha giivenlidir.

Anahtar Sozciikler: Distalizasyon; Dis Hareketi; Iskeletsel Ankraj; Kok
Rezorpsiyonu; MikroBT.
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ABSTRACT

Investigation of First Premolars Root Surface Alteration After Active
Distalization and Physiological Drift

The aim of this study is to assess of rooth surface alterations of maxillary first
premolars that is distalizated by a force arm and in controlateral side drifted distally
during maxillar molar distalization.

The study group comprised 40 teeth of 20 with Angle Class Il malocclusion
and severe crowding that had definite bilateral maxillary premolar extraction
indication. Modified bone anchored pendulum appliance was used and a unilateral
force arm was added to move maxillary first premolar distally. Controlateral first
premolar was left to drift distally with the help of transceptal fibers. The side that
force was applied to first premolar was named as Force Group (FG) and other side
Drift Group (DG). Before and after distalization period lateral cephalometric
radyographies and three dimensional digital casts were obtained and evaluated. After
experimental tooth movement completed both first premolars were extracted and and
the root surface analysis was performed by MicroCT (Sky Scan 1172, Belgium) and
by a software specially designed (CHull2D) for direct volumetric analysis. The
cephalometric and dental cast values were evaluated by Student t, Mann Whitney U,
Wilcoxon and paired sample t tests and amount of root resorption by Wilcoxon and
Mann Whitney U tests.

Distal movement of premolars in both groups (p<0.001) and between groups
were significant (p<0.05). Total resorption volume amount of FG was significantlay
larger than DG (p<0,0001). Differences between two groups was significant in all
surfaces, levels and regions except buccoservical region. Significance was in high
level especially on the distal surface (p<0,0001).

It was concluded that, distalization amount was not so different but resorption
on FG was significantly more than the DG. Therefore it is safer in terms of root
resorption to let the teeth to drift distally.

Key Words:, Distalization; MicroCT; Root Resorption; Sceletal Anchorage; Tooth
Movement.

113



KAYNAKLAR

Acar AG, Glrsoy S, Dincer M. Molar distalization with a pendulum appliance K-
loop combination. Eur J Orthod 2010; 32(4):459-65. Epub 2010 Mar 15.

Acar A, Canyurek U, Kocaaga M, Erverdi N. Continuous vs. discontinuous force
application and root resorption. Angle Orthodontis. 1999; 69(2), 159-63; discussion
163-4.

Alexander SA. Levels of root resorption associated with continuous arch and
sectional arch mechanics. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1996; 110:321-4.

Al-Qawasmi RA, Hartsfield JK Jr, Everett ET, Flury L, Liu L, Foroud TM et al.
Genetic predisposition to external apical root resorption. Am J Orthod Dentofacial
Orthop 2003a; 123, 242-52.

Al-Qawasmi RA, Hartsfield JK Jr, Everett ET, Flury L, Liu L, Foroud TM et al.
Genetic predisposition to external apical root resorption in orthodontic patients:
linkage of chromosome— 18 marker. Journal of Dental Research 2003b; 82, 356-60.

Al-Qawasmi RA, Hartsfield JK Jr, Everett ET, Weaver MR, Foroud TM, Faust DM
et al. Root resorption associated with orthodontic force in inbred mice: genetic
contributions. Eur J Orthod 2005; 28(1):13-9.

Andreasen GF and Zwanziger D. A clinical evaluation of the differential force
concept as applied to the edgewise bracket. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1980;
78(1), 25-40.

Andreasen JO. External root resorption: it’s implication in dental traumatology,
paedodontics, periodontics, orthodontics and endodontics. Int Endod J 1985; 18:
109-118.

Andreasen JO. Review of root resorption systems and models. Etiology of root
resorption and the homeostatic mechanisms of the periodontal ligament. In
Biological mechanisms of tooth eruption. Davidovitch Z, Ed. 1988a; p. 9- 22.

Andreasen, J.O. Summary of root resorption. In Biological Mechanisms of Tooth
Eruption and Root Resorption. Davidovitch Z, Ed. 1988b; p. 399-401.

Angelieri F, Almeida RR, Almeida MR, Fuziy A. Dentoalveolar and skeletal changes
associated with the pendulum appliance followed by fixed orthodontic treatment. Am
J Orthod Dentofacial Orthop 2006; 129: 520-7.

Antonarakis GS, Kiliaridis S. Maxillary molar distalization with noncompliance
intramaxillary appliances in Class Il malocclusion. A systematic review. Angle
Orthod 2008; 78(6):1133-40. Review.

Aras B, Cheng LL, Turk T, Elekdag-Turk S, Jones AS, Darendeliler MA. Physical
properties of root cementum: Part 23. Effects of 2 or 3 weekly reactivated continuous

114



or intermittent orthodontic forces on root resorption and tooth movement. A
microcomputed tomography study. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2012;
141(2):e29-37.

Aras B. Surekli ve kesik kontrollii ortodontik kuvvetlerin kok rezorpsiyonu Uzerine
etkilerinin karsilastirilmasi. Ondokuzmayis Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi,
Doktora Tezi, Samsun, (Prof. Dr. Tamer Turk), 2008.

Aras K. 3D bimetrik maksiller distalizasyon arklarmin dentofasiyal sisteme
etkilerinin sefalometrik olarak incelenmesi. Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisti, Doktora Tezi, Ankara, (Dog. Dr. Ata U. Aksoy), 1993.

Armstrong MM. Controlling the magnitude, direction, and duration of extraoral
force. Am J Orthod 1971; 59(3):217-43.

Armstrong D, Kharbanda OP, Petocz P, Darendeliler MA. Root resorption after
orthodontic treatment. Aust Orthod J 2006; 22(2),153-60.

Artun J, Smale |, Behbehani F, Doppel D, Van’t Hof M, Kujipers-Jagtman AM.
Apical root resorption six and 12 months after initiation of fixed orthodontic
appliance therapy. Angle Orthod 2005; 75: 919-926.

Asscherickx K, Hanssens JL, Wehrbein H, Sabzevar MM. Orthodontic anchorage
implants inserted in the median palatal suture and normal transverse maxillary
growth in growing dogs: a biometric and radiographic study. Angle Orthod 2005;
75(5):826-31.

Badell MC. An evaluation of extraoral combined high-pull traction and cervical
traction to the maxilla. Am J Orthod 1976; 69(4):431-46.

Ballard DJ, Jones AS, Petocz P, Darendeliler MA. Physical properties of root
cementum: part 11. Continuous vs intermittent controlled orthodontic forces on root
resorption. A microcomputed-tomography study. Am J Orthod Dentofacial Orthop
2009; 136(1):8.e1-8; discussion 8-9.

Barbagallo LJ, Jones AS, Petocz P, Darendeliler MA. Physical properties of root
cementum: Part 10. Comparison of the effects of invisible removable thermoplastic
appliances with light and heavy orthodontic forces on premolar cementum. A
microcomputed-tomography study. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2008; 133(2),
218 - 227.

Bartley N, Tirk T, Colak C, Elekdag-Tlrk S, Jones A, Petocz P et al. Physical
properties of root cementum: Part 17. Root resorption after the application of 2.5°
and 15° of buccal root torque for 4 weeks: a microcomputed tomography study. Am J
Orthod Dentofacial Orthop 2011; 139(4):e353-60.

Barton JJ. High pull headgear versus cervical traction: a cephalometric comparison.
Am J Orthod 1972; 62: 517-529.

115



Baumgaertel S. Quantitative investigation of palatal bone depth and cortical bone
thickness for mini-implant placement in adults. Am J Orthod Dentofacial Orthop
2009; 136(1):104-8.

Baumrind S, Molthen R, West EE, Miller DM. Distal displacement of the maxilla
and the upper first molar. Am J Orthod 1979; 75(6):630-40.

Baumrind S, Korn EL, Boyd RL. Apical root resorption in orthodontically treated
adults. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1996; 110(3):311-20.

Beck BW, Harris EF. Apical root resorption in orthodontically treated subjects:
analysis of edgewise and light wire mechanics. Am J Orthod Dentofacial Orthop
1994; 105:350-61.

Becks, H. Orthodontic prognosis: evaluation of routine dentomedical examination to
determine "good and poor risks". Am J Orthod 1939; 25: 610-21.

Bench, RW, Gugino CF, Hilgers JJ. Bioprogressive therapy Part 6: Forces used in
bioprogressive therapy. J Clin Orthod 1978; 12: 123-139.

Bernhart T, Vollgruber A, Gahleitner A, Dortbudak O, Haas R. Alternative to the
median region of the palate for placement of an orthodontic implant. Clin Oral
Implants Res 2000; 11(6):595-601.

Bjork A, Skieller V. Normal and abnormal growth of the mandible. A synthesis of
longitudinal cephalometric implant studies over a period of 25 years. Eur J Orthod
1983; 5: 1-46.

Blake M, Woodside DG, Pharoah MJ. A radiographic comparison of apical root
resorption after orthodontic treatment with the edgewise and Speed appliances. Am J
Orthod Dentofacial Orthop 1995; 108: 76-84.

Block MS, Hoffman DR. A new device for absolute anchorage for orthodontics. Am
J Orthod Dentofacial Orthop 1995; 3: 251-258.

Boecler PR, Riolo ML, Keeling SD, TenHave TR. Skeletal changes associated with
extraoral appliance therapy: an evaluation of 200 consecutively treated cases. Angle
Orthod 1989; 59(4):263-70.

Bolla E, Muratore F, Carano A, Bowman SJ. Evaluation of maxillary molar
distalization with the distal jet: a comparison with other contemporary methods.
Angle Orthod 2002; 72(5):481-94.

Bondemark L, Kurol J. Distalization of maxillary first and second molars
simultaneously with repelling magnets. Eur J Orthod 1992;14: 264-272.

Bondemark L, Kurol J, Bernhold M. Repelling magnets versus superelastic nickel-
titanium coils in simultaneous distal movement of maxillary first and second molars.
Angle Orthod 1994; 64: 189 — 198.

116



Bondemark L, Kurol J. Class Il correction with magnets and superelastic coils
followed by straight-wire mechanotherapy: occlusal changes during and after dental
therapy. J Orofac Orthop 1998; 59: 127-138.

Bondemark L. A comparative analysis of distal maxillary movement produced by a
new lingual intra-arch Ni-Ti coil appliance and a magnetic appliance. Eur J Orthod
2000; 22: 683-695.

Bondemark L, Karlsson I. Extraoral vs intraoral appliance for distal movement of
maxillary first molars: a randomized controlled trial. Angle Orthod 2005; 75(5):699-
706.

Boyd RL. Complex orthodontic treatment using a new protocol for the Invisalign
appliance. J Clin Orthod 2007; 41(9), 525-547.

Brezniak N, Wasserstein A. Root resorption after orthodontic treatment: Part 1.
Literature review. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1993a; 103(1):62-6.

Brezniak N, Wasserstein A. Root resorption after orthodontic treatment: Part 2.
Literature review. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1993b; 103(2):138-46.

Brezniak N, Wasserstein A. Orthodontically induced inflammatory root resorption.
Part I1: The clinical aspects. Angle Orthod 2002; 72, 180-4.

Brezniak N, Wasserstein A. Root resorption following treatment with aligners. Angle
Orthod 2008; 78(6), 1119-1124.

Brickman CD, Sinha PK, Nanda RS. Evaluation of the Jones jig appliance for distal
molar movement. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2000; 118(5):526-34.

Brin I, Ben-Bassat Y, Heling I, Engelberg A. The influence of orthodontic treatment
on previously traumatized permanent incisors. Eur J Orthod 1991; 13(5), 372-377.

Brin I, Tulloch JFC, Koroluk L, Philips C. External apical root resorption in Class Il
malocclusion: a retrospective review of 1- versus 2-phase treatment. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 2003;124:151-6.

Brown WAB. Resorption of permanent teeth. British J Orthod 1982; 9, 212-220.

Brudvik P, Rygh P. The initial phase of orthodontic root resorption incident to local
compression of the periodontal ligament. Eur J Orthod 1993a; 15, 249-63.

Brudvik P, Rygh P. Non-clast cells start orthodontic root resorption in the periphery
of hyalinized zones. Eur J Orthod 1993b; 15, 467-80.

Brudvik P, Rygh P. Multi-nucleated cells remove the main hyalinized tissue and start
resorption of adjacent root surfaces. Eur J Orthod 1994a; 16, 265-73.

Brudvik P, Rygh P. Root resorption beneath the main hyalinized zone. Eur J Orthod
1994b; 16, 249-63.

Brudvik P, Rygh P. Transition and determinants of orthodontic root resorption repair
sequence. Eur J Orthod 1995a; 17, 177-188.

117



Brudvik P, Rygh P. The repair of orthodontic root resorption: an ultrastructural
study. Eur J Orthod 1995b; 17, 189-98.

Burstone CJ. Application of Bioengineering to Clinical Orthodontics. In: Current
Principles and Techniques. Graber TM, Vanarsdall RL, Eds. Orthodontics: St. Louis:
Moshy, Inc.; 2000.

Burstone CJ. Biomechanics of tooth movement. In: Vistas in orthodontics. Kraus BS,
Reidel RA, Eds. Philadelphia: Lea & Febiger, 1962; p. 200-2.

Burstone CJ. The mechanics of the segmented arch techniques. Angle Orthod 1966;
36(2):99 120.

Bussick TJ, McNamara JA. Dentoalveolar and skeletal changes associated with the
pendulum appliance. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2000; 117: 333-343.

Biichter A, Wiechmann D, Koerdt S, Wiesmann HP, Piffko J, Meyer U. Load-related
implant reaction of mini-implants used for orthodontic anchorage. Clin Oral
Implants Res 2005; 16(4):473-9.

Byloff FK, Darendeliler MA. Distal molar movement using the pendulum appliance.
Part 1: Clinical and radiological evaluation. Angle Orthod 1997;67(4):249-60.

Byloff FK, Darendeliler MA, Clar E, Darendeliler A. Distal molar movement using
the pendulum appliance. Part 2. The effects of maxillary molar root uprighting
bends. Angle Orthod 1997; 67(4):261-70.

Byloff FK, Karcher H, Clar E, Stoff F. An implant to eliminate anchorage loss
during molar distalization: a case report involving the Graz implant-supported
pendulum. Int J Adult Orthodon Orthognath Surg 2000; 15(2):129-37.

Carano A, Testa M. The distal jet appliance for upper molar distalization. J Clin
Orthod 1996; 30: 374-380.

Carano A, Velo S, Incorvati C, Poggio P. Clinical applications of the Mini-Screw-
Anchorage-System (M.A.S.) in the maxillary alveolar bone. Prog Orthod 2004,
5(2):212-35.

Casa MA, Faltin RM, Faltin K, Sander FG, Arana-Chavez VE. Root resorptions in
upper first premolars after application of continuous torque moment. Intra-individual
study. J Orofac Orthop 2001; 62(4):285-95.

Casa MA, Faltin RM, Faltin K, Arana-Chavez VE. Root resorption on torqued
human premolars shown by tartrate-resistant acid phosphatase histochemistry and
transmission electron microscopy. Angle Orthod 2006; 76(6):1015-21.

Chan EK, Darendeliler MA. Exploring the third dimension in root resorption. Orthod
Craniofac Res 2004; 7(2):64-70. Review.

Chan E, Darendeliler MA. Physical properties of root cementum: Part 5. VVolumetric
analysis of root resorption craters after application of light and heavy orthodontic
forces. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2005; 127(2):186-95.

118



Chan E, Darendeliler MA. Physical properties of root cementum: part 7. Extent of
root resorption under areas of compression and tension. Am J Orthod Dentofacial
Orthop 2006; 129(4):504-10.

Chan EK, Darendeliler MA, Petocz P, Jones AS. A new method for volumetric
measurement of orthodontically induced root resorption craters. Eur J Oral Sci
20044a; 112(2):134-9.

Chan EK, Darendeliler MA, Jones AS, Kaplin 1J. A calibration method used for
volumetric measurement of orthodontically induced root resorption craters. Ann
Biomed Eng 2004b; 32(6):880-8.

Chan EK, Petocz P, Darendeliler MA. Validation of two-dimensional measurements
of root resorption craters on human premolars after 28 days of force application. Eur
J Orthod 2005; 27(4): 390-5.

Chaqués-Asensi J, Kalra V. Effects of the pendulum appliance on the dentofacial
complex. J Clin Orthod 2001; 35(4):254-7.

Chen F, Terada K, Hanada K, Saito I. Anchorage effect of osseointegrated vs
nonosseointegrated palatal implants. Angle Orthod 2006; 76(4):660-5.

Cheng LL, Tiirk T, Elekdag-Turk S, Jones AS, Petocz P, Darendeliler MA. Physical
properties of root cementum: Part 13. Repair of root resorption 4 and 8 weeks after
the application of continuous light and heavy forces for 4 weeks: a microcomputed-
tomography study. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2009; 136(3):320.e1-10;
discussion 320-1.

Cheng LL, Tirk T, Elekdag-Turk S, Jones AS, Yu Y, Darendeliler MA. Repair of
root resorption 4 and 8 weeks after application of continuous light and heavy forces
on premolars for 4 weeks: a histology study. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2010;
138(6):727-34.

Chiu PP, McNamara JA Jr, Franchi L. A comparison of two intraoral molar
distalization appliances: distal jet versus pendulum. Am J Orthod Dentofacial Orthop
2005; 128(3):353-65.

Christiansen RL. Commentary: thyroxine administration and its effects on root
resorption. Angle Orthod 1994; 64: 399-400.

Chutimanutskul W, Ali Darendeliler M, Shen G, Petocz P, Swain MV. Changes in
the physical properties of human premolar cementum after application of 4 weeks of
controlled orthodontic forces. Eur J Orthod 2006; 28(4):313-8.

Cohen S, Burns RC. Pathways of the pulp. 7th ed. St Louis: Mosby; 1998.

Cohenca N, Simon JH, Mathur A, Malfaz JM. Clinical indications for digital
imaging in dento-alveolar trauma. Part 2: root resorption. Dent Traumatol 2007;
23(2):105-13.

Copeland S, Green LJ. Root resorption in maxillary central incisors following active
orthodontic treatment. Am J Orthod 1986; 89(1):51-5.

119



Cornelis MA, De Clerck HJ. Maxillary molar distalization with miniplates assessed
on digital models: a prospective clinical trial. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2007;
132:373-7.

Creekmore T, Eklund MK. The possibility of skeletal anchorage. J Clin Orthod
1983; 17: 266-9.

Crismani AG, Bernhart T, Schwarz K, Celar AG, Bantleon HP, Watzek G. Ninety
percent success in palatal implants loaded 1 week after placement: a clinical
evaluation by resonance frequency analysis. Clin Oral Implants Res 2006; 17(4):
445-50.

Cureton SL, Regennitter FJ, Yancey JM. Clinical versus quantitative assessment of
headgear compliance. Am J Orthod and Dentofac Orthop 1993; 104:277-28

Darendeliler MA, Kharbanda OP, Chan EK, Srivicharnkul P, Rex T, Swain MV et al.
Root resorption and its association with alterations in physical properties, mineral
contents and resorption craters in human premolars following application of light and
heavy controlled orthodontic forces. Orthod Craniofac Res 2004; 7(2):79-97.

Davidovitch,Z, Goldwin, S.L., Part, Y.G., Taverne, A.A., Dobeck, J.M., Lilly, C.M.
The etiology of root resorption. In: Orthodontic Treatment: Management of
Unfavourable Sequelae. Proceedings of the Twenty-Second Annual Moyers
Symposium, Ann Arbor, MI. Craniofacial Growth Series 1995; 31, 93-117.

Davidovitch Z, Lee YJ, Counts AL, Park YG, Bursac Z. The immune system
possibly modulates orthodontic root resorption. In: Biological Mechanisms of Tooth
Movement and Craniofacial Adaptation, Davidovitch Z. Eds, 2000: p. 207-217:
Boston.

Davis GR, Wong FS. X-ray microtomography of bones and teeth. Physiol Meas
1996; 17(3):121-46. Review.

De Freitas MR, Beltrdo RT, Janson G, Henriques JF, Chiqueto K. Evaluation of root
resorption after open bite treatment with and without extractions. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 2007; 132(2):143.e15-22.

Deane S, Jones AS, Petocz P, Darendeliler MA. Physical properties of root
cementum: part 12. The incidence of physiologic root resorption on unerupted third
molars and its comparison with orthodontically treated premolars: a microcomputed-
tomography study. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2009; 136(2):148.e1-9;
discussion 148-9.

Dermaut LR, De Munck A. Apical root resorption of upper incisors caused by
intrusive tooth movement: a radiographic study. Am J Orthod Dentofacial Orthop
1986; 90(4):321-6.

Dietz VS, Gianelly AA. Molar distalization with the Acrylic Cervical Occipital
Appliance. Semin Orthod 2000; 6: 91-97.

120



Doganay A. Ust birinci molar distalizasyonunda bimetrik maksiller distalizasyon
arklarinin klinik etkinliginin arastirilmasi. Marmara Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii, Doktora Tezi, Istanbul 1996.

Dougherty HL. The effect of mechanical forces upon the mandibular buccal
segments during orthodontic treatment. Am J Orthod 1968; 54(2):83-103.

Dudic A, Giannopoulou C, Martinez M, Montet X, Kiliaridis S. Diagnostic accuracy
of digitized periapical radiographs validated against micro-computed tomography
scanning in evaluating orthodontically induced apical root resorption. Eur J Oral Sci
2008;116:467-72.

Dudic A, Giannopoulou C, Leuzinger M, Kiliaridis S. Detection of apical root
resorption after orthodontic treatment by using panoramic radiography and cone-
beam computed tomography of super-high resolution. Am J Orthod Dentofacial
Orthop 2009; 135(4):434-7.

El H, Taner T. Ortodonti pratiginde kemik i¢i ankraj kullanimi. Hacettepe
Dishekimligi Fakiiltesi Dergisi Cilt: 31, Say1: 4, Sayfa: 81-88, 2007.

Elekdag Tiirk ST. Farkli kuvvet uygulayan pendulum zemberekleri ile biiyilikaz1
dislerinin distalizasyonu sirasinda olusan dentofasiyal etkilerin karsilastirilmasi. Gazi
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Doktora Tezi, Ankara, (Dog. Dr. Ali Giiltan),
1999.

Engstrom C, Granstrom G, Thilander B. Effect of orthodontic force on periodontal
tissue metabolism. A histologic and biochemical study in normal and hypocalcemic
young rats. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1988; 93(6):486-95.

Ermolenko AE, Perepada EA. The symmetry of man. Acta Biomed 2007;
78(Suppl1):13-20.

Escobar SA, Tellez PA, Moncada CA, Villegas CA, Latorre CM, Oberti G.
Distalization of maxillary molars with the bone-supported pendulum: a clinical
study. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2007; 131(4):545-9.

Faltin RM, Arana-Chavez VE, Faltin K, Sander FG, Wichelhaus A. Root resorptions
in upper first premolars after application of continuous intrusive forces. Intra-
individual study. J Orofac Orthop 1998;59(4):208-19. Review.

Faltin RM, Faltin K, Sander FG, Arana-Chavez VE. Ultrastructure of cementum and
periodontal ligament after continuous intrusion in humans: a transmission electron
microscopy study. Eur J Orthod 2001; 23(1):35-49.

Favero L. Lingual orthodontics in pediatric patients. In: Lingual Orthodontics
Romano R. Ed, B.C.Decker, London 1998; p.:30-32.

Fekonja A. Hypodontia in orthodontically treated children. Eur J Orthod 2005;
27(5):457-60.

121



Ferguson DJ, Carano A, Bowman SJ, Davis EC, Gutierrez Vega ME, Lee SH. A
comparison of two maxillary molar distalizing appliances with the distal jet. World J
Orthod 2005; 6: 382-390.

Field C, Ichim I, Swain MV, Chan E, Darendeliler MA, Li W, Li Q. Mechanical
responses to orthodontic loading: a 3-dimensional finite element multi-tooth model.
Am J Orthod Dentofacial Orthop 2009; 135(2):174-81.

Filho PF, Letra A, Carvalhal JC, Menezes R. Orthodontically induced inflammatory
root resorptions: a case report. Dent Traumatol 2006; 22(6):350-3.

Firouz M, Zernik J, Nanda R. Dental and orthopedic effects of high-pull headgear in
treatment of Class Il, division 1 malocclusion. Am J Orthod Dentofac Orthop 1992;
102: 197-205.

Foo M, Jones A, Darendeliler MA. Physical properties of root cementum: part 9.
Effect of systemic fluoride intake on root resorption in rats. Am J Orthod Dentofacial
Orthop 2007;131: 34-43

Fortini A, Lupoli M, Giuntoli F, Franchi L. Dentoskeletal effects induced by rapid
molar distalization with the first class appliance. Am J Orthod Dentofacial Orthop
2004; 125(6):697-704; discussion 704-5.

Fritz U, Rudzki-Janson 1, Paschos E, Diedrich P. Light microscopic and SEM
findings after orthodontic treatment--analysis of a human specimen. J Orofac Orthop
2005; 66(1):39-53.

Fudalej P, Antoszewska J. Are orthodontic distalizers reinforced with the temporary
skeletal anchorage devices effective? Am J Orthod Dentofacial Orthop 2011;
139(6):722-9. Review.

Gainsforth BL, Higley LB. A study of orthodontic anchorage possibilities in basal
bone. Am J Orthod 1945; 31: 406-17.

Gao XJ, Elliott JC, Anderson P. Scanning microradiographic study of the kinetics of
subsurface demineralization in tooth sections under constant-composition and small
constant-volume conditions. Journal of Dental Research 1993;72, 923-30.

Gedrange T, Hietschold V, Mai R, Wolf P, Nicklisch M, Harzer W. An evaluation of
resonance frequency analysis for the determination of the primary stability of
orthodontic palatal implants. A study in human cadavers. Clin Oral Implants Res
2005; 16(4):425-31.

Gegler A, Fontanella V. In vitro evaluation of a method for obtaining periapical
radiographs for diagnosis of external apical root resorption. Eur J Orthod 2008;
30(3):315-9.

Gelgor IE, Biiyiikyllmaz T, Karaman Al, Dolanmaz D, Kalayci A. Intraosseous
screw-supported upper molar distalization. Angle Orthod 2004; 74: 838-850.

122



Gelgor IE, Karaman Al, Biiyiikyllmaz T. Comparison of 2 distalization Systems
supported by intraosseous screws. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2007; 131:
161.e1-161.e8.

Ghafari JG. Root resorption associated with combined orthodontic treatment and
orthognathic surgery: modified definitions of the resorptive process suggested. In
Biological Mechanisms of Tooth Eruption, Resorption & Replacement by Implants,
Davidovitch Z. Ed 1994;p. 545-56. EBSCO Media: Birmingham.

Ghosh J, Nanda RS. Evaluation of an intraoral maxillary molar distalization
technique. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1996a; 110(6):639-46.

Ghosh J, Nanda RS. Class IlI, Division 1 malocclusion treated with molar
distalization therapy. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1996b; 110(6):672-7.

Giancotti A, Muzzi F, Greco M, Arcuri C. Palatal implant supported distalizing
devices: clinical application of the Strauman Orthosystem. World J Orthod 2002; 3:
135-9.

Gianelly AA, Vaitas AS, Thomas WM. The use of magnets to move molars distally.
Am J Orthod 1989; 96: 161-167.

Gianelly AA, Bednar J, Dietz VS. Japanese NiTi coils to move molars distally. Am J
Orthod 1991;99: 564-566.

Gianelly AA. Distal movement of the maxillary molars. Am J Orthod Dentofacial
Orthop 1998; 114: 66-72.

Giannopoulou C, Dudic A, Montet X, Kiliaridis S, Mombelli A. Periodontal
parameters and cervical root resorption during orthodontic tooth movement. J Clin
Periodontol 2008; 35, 501-506.

Goldie RS, King GJ. Root resorption and tooth movement in orthodontically treated,
calcium-deficient, and lactating rats. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1984; 85(5):
424-430.

Goldin B. Labial root torque: effect on the maxilla and incisor root apex. Am J
Orthod Dentofacial Orthop 1989; 95: 209-219.

Goldson L, Henrikson CO. Root resorption during Begg treatment: a longitudinal
roentgenologic study. Am J Orthod 1975; 68: 55-66.

Gong XY, Jian XC, Lei YH, Yao ZY, Hong T,Ma DY. An experimental study of the
effects of root-canal treatment on orthodontic movement in cat cuspids. Shanghai
Kou Qiang Yi Xue 2007; 16(2):206-10.

Gonzales C, Hotokezaka H, Yoshimatsu M, Yozgatian JH, Darendeliler MA, Yoshida
N. Force magnitude and duration effects on amount of tooth movement and root
resorption in the rat molar. Angle Orthod 2008; 78: 502-9.

Gonzales C, Hotokezaka H, Darendeliler MA, and Yoshida N. Repair of root
resorption 2 to 16 weeks after the application of continuous forces on maxillary first

123



molars in rats: A 2- and 3-dimensional quantitative evaluation. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 2010;137:477-85.

Gonzales C, Hotokezaka H, Karadeniz El, Miyazaki T, Kobayashi E, Darendeliler
MA, Yoshida N. Effects of fluoride intake on orthodontic tooth movement and
orthodontically induced root resorption. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2011,
139(2):196-205.

Graber TM, Swain BF. Current orthodontic concepts and techniques. 2nd ed. St.
Louis: CV Mosby. 1975; 365-452.

Graber TM, Vanarsdall RL, Vig K. Orthodontics Current Principles and Techniques.
4th ed. Philadelphia: Mosby Elsevier 2005; 152-215.

Gray JB, Steen ME, King GJ, Clark AE. Studies on the efficacy of implants as
orthodontic anchorage. Am J Orthod 1983; 83(4):311-7.

Greenspan RA. Reference charts for controlled extraoral force application to
maxillary molars. Am J Orthod 1970; 58(5):486-91.

Gulati S, Kharbanda OP, Parkash H. Dental and skeletal changes after intraoral
molar distalization with sectional jig assembly. Am J Orthod Dentofacial Orthop
1998; 114(3):319-27.

Gungoér Acar A. Molar distalizasyonunda pendulum apareyi-K loop apareyinin
kombine kullanimi ile servikal headgear kullanimi sonucu olusan dentofasiyal
etkilerin karsilastirilmasi. Baskent Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Doktora
Tezi, Ankara, (Dog. Dr. Seda Gursoy, Prof. Dr. Mifide Dinger), 2004.

Gurton U, Olmez H, Sagdi¢ D, Bengi 0, Erdogan E. Modifiye Pendulum Apareyi ve
Kombine Headgear’in Molar Distalizasyonundaki Etkilerinin Karsilastirmali Olarak
Incelenmesi. Turk Ortodonti Dergisi 1997; 10: 321-8.

Giiveng TN, Kocadereli 1. Ankraj sistemlerine  genel bakis:  Ortodontide
mikroimplant ankraj sistemleri. Cumhuriyet Univ Dis Hek Fak Dergisi 2006; 9: 68—
75.

Haas SE, Cisneros GJ. The Goshgarian Transpalatal Bar, A Clinical and an
Experimental Investigation. Semin Orthod 2000; 6: 98-105.

Hahn W, Fricke-Zech S, Fialka-Fricke J, Dullin C, Zapf A, Gruber R, et al. Imaging
of the midpalatal suture in a porcine model: flat-panel volume computed tomography
compared with multislice computed tomography. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod 2009; 108(3):443-9.

Hall AM. Upper incisor root resorption during stage Il of the Begg technique: two
case reports. Br J Orthod 1978;5(1):47-50.

Han G, Huang S, VVon den Hoff JW, Zeng X, Kuijpers-Jagtman AM. Root resorption
after orthodontic intrusion and extrusion: an intraindividual study. Angle Orthod
2005; 75(6):912-8.

124



Harris EF, Baker WC. Loss of root length and crestal bone height before and during
treatment in adolescent and adult orthodontic patients. Am J Orthod Dentofacial
Orthop 1990; 98: 463-4609.

Harris EF, Butler ML. Patterns of incisor root resorption before and after orthodontic
correction in cases with anterior open bites. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1992;
101(2):112-9.

Harris EF, Hassankiadeh S, Harris JT. Maxillary incisor crown-root relationships in
different angle malocclusions. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1993 Jan;103(1):48-
53.

Harris EF, Kineret SE, Tolley EA. A heritable component for external apical root
resorption in patients treated orthodontically. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1997;
111(3):301-9.

Harris EF. Root resorption during orthodontic therapy. Semin Orthod 2000; 6, 183-
194.

Harris DA, Jones AS, Darendeliler MA. Physical properties of root cementum: part
8. Volumetric analysis of root resorption craters after application of controlled
intrusive light and heavy orthodontic forces: a microcomputed tomography scan
study. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2006; 130(5):639-47. Erratum in: Am J
Orthod Dentofacial Orthop 2007; 132(3):277.

Harry MR, Sims MR. Root resorption in bicuspid intrusion. A scanning electron
microscope study. Angle Orthod 1982; 52(3):235-58.

Haydar S, Uner O. Comparison of Jones jig molar distalization appliance with
extraoral traction. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2000; 117(1):49-53.

Hellsing E, HammarstromL. The effects of pregnancy and fluoride on orthodontic
toothmovements in rats. Eur J Orthod 1991;13: 223-30.

Hendrix I, Carels C, Kuijpers-Jagtman AM, Van 'T Hof M. A radiographic study of
posterior apical root resorption in orthodontic patients. Am J Orthod Dentofacial
Orthop 1994; 105(4):345-9.

Henneman S, Von den Hoff JW, Maltha JC. Mechanobiology of tooth movement.
Eur J Orthod 2008; 30(3): 299-306.

Henry JL, Weinmann JP. The pattern of resorption and repair of human cementum. J
Am Dent Assoc 1951; 42: 270-90. In: Brezniak N, Wasserstein A. Root resorption
after orthodontic treatment: Part 2. Literature Review. Am J Orthod Dentofacial
Orthop 1993; 103(2): 138-146.

Higuchi KW, Slack JM. The use of titanium fixtures for intraoral anchorage to
facilitate orthodontic tooth movement. Int J Oral Maxillofac Implants 1991;
6(3):338-44.

Hilgers JJ. The pendulum appliance for Class Il non-compliance therapy. J Clin
Orthod 1992; 6: 700-713.

125


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18540017�

Hilgers JJ, Bennett RK. The pendulum appliance, maintaining the gain, Part II.
Clinical Impressions 1994; 3(4): 6-9, 14-22.

Hines FB Jr. A radiographic evaluation of the response of previously avulsed teeth
and partially avulsed teeth to orthodontic movement. Am J Orthod 1979; 75(1):1-109.

Hixon EH, Atikian H, Callow GE, McDonald HW, Tacy RJ. Optimal force,
differential force, and anchorage. Am J Orthod 1969; 55(5):437-57.

Hixon EH, Aasen TO, Clark RA, Klosterman R, Miller SS, Odom WM. On force
and tooth movement. Am J Orthod 1970; 57(5):476-8.

Ho C, Tirk T, Elekdag-Turk S, Jones AS, Petocz P, Cheng LL, Darendeliler MA.
Physical properties of root cementum: Part 19. Comparison of the amounts of root
resorption between the right and left first premolars after application of buccally
directed heavy orthodontic tipping forces. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2011,
140(1):e49-52. Erratum in: Am J Orthod Dentofacial Orthop 2011 Nov;140(5):602.
Ho, Caroline [corrected to Oh, Caroline].

Holberg C, Steinhduser S, Geis P, Rudzki-Janson 1. Cone-beam computed
tomography in orthodontics: benefits and limitations. J Orofac Orthop 2005;
66(6):434-44.

Hollender L, Ronnerman A, Thilander B. Root resorption, marginal bone support and
clinical crown length in orthodontically treated patients. Eur J Orthod 1980;
2(4):197-205.

Horiuchi A, Hotokezaka H, Kobayashi K. Correlation between cortical plate
proximity and apical root resorption. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1998;
114(3):311-8.

Horton HM, Miller JR, Gaillard PR, Larson BE. Technique comparison for efficient
orthodontic tooth measurements using digital models. Angle Orthod 2010;
80(2):254-61.

Hubbard GW, Nanda RS, Currier GF. A cephalometric evaluation of nonextraction
cervical headgear treatment in Class Il malocclusions. Angle Orthod 1994,
64(5):359-70.

Ishiguro K, Nakagaki H, Takeuchi K, Mukai M, Yoshioka I, Miyauchi K, Robinson
C, Weatherell JA. Distribution of fluoride in the dental tissues and their supporting
mandibular bone from the same individual. Arch Oral Biol 1994; 39(6):535-7.

Iwasaki LR, Beatty MW, Randall CJ, Nickel JC. Clinical ligation forces and intraoral
friction during sliding on a stainless steel archwire. Am J Orthod Dentofacial Orthop
2003; 123(4):408-15.

Jacobs R. Preoperative radiologic planning of implant surgery in compromised
patients. Periodontol 2000 2003; 33: 12 - 25.

Jacobson A. A key to the understanding of extraoral forces. Am J Orthod 1979;
75(4):361-86.

126



Janson GR, De Luca Canto G, Martins DR, Henriques JF, De Freitas MR. A
radiographic comparison of apical root resorption after orthodontic treatment with 3
different fixed appliance techniques. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1999; 118:
262-73.

Jimenez-Pellegrin C, Arana-Chavez VE. Root resorption in human mandibular first
premolars after rotation as detected by scanning electron microscopy. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 2004; 126(2):178-84; discussion 184-5.

Joseph A, Butchart CJ. An Evaluation of the Pendulum Distalizing Appliance. Semin
Orthod 2000; 6: 129-35.

Jung YH, Cho BH. External root resorption after orthodontic treatment: a study of
contributing factors. Imaging Sci Dent 2011; 41(1):17-21.

Kadioglu O, Buyukyilmaz T, Zachrisson BU, Maino BG. Contact damage to root
surfaces of premolars touching miniscrews during orthodontic treatment. Am J
Orthod Dentofacial Orthop 2008; 134(3):353-60.

Kaley J, Phillips C. Factors related to root resorption in edgewise practice. Angle
Orthod 1991; 61: 125-32.

Kalkwarf KL, Krejci RF, Pao YC. Effect of apical root resorption on periodontal
support. J Prosthet Dent 1986; 56(3):317-9.

Kang S, Lee SJ, Ahn SJ, Heo MS, Kim TW. Bone thickness of the palate for
orthodontic mini-implant anchorage in adults. Am J Orthod Dentofacial Orthop
2007; 131(4 Suppl):S74-81.

Karadeniz El, Gonzales C, Nebioglu-Dalci O, Dwarte D, Turk T, Isci D, et al.
Physical properties of root cementum: part 20. Effect of fluoride on orthodontically
induced root resorption with light and heavy orthodontic forces for 4 weeks: a
microcomputed tomography study. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2011;
140(5):e199-210.

Karaman Al, Basciftci FA, Polat O. Unilateral distal molar movement with an
implant-supported distal jet appliance. Angle Orthod 2002; 72(2):167-74.

Kércher H, Byloff FK, Clar E. The Graz implant supported pendulum, a technical
note. J Craniomaxillofac Surg 2002; 30(2):87-90.

Karlsson I, Bondemark L. Intraoral maxillary molar distalization: movement before
and after eruption of second molars. Angle Orthod 2006; 76: 923-929.

Karrer S, Landthaler M, Schmalz G. Ehlers-Danlos type VIIl. Review of the
literature. Clin Oral Investig 2000; 4(2):66-9. Review.

Katranji A, Misch K, Wang HL. Cortical bone thickness in dentate and edentulous
human cadavers. J Periodontol 2007; 78(5):874-8.

127



Kawata T, Hirota K, Sumitani K, Umehara K, Yano K, Tzeng HJ, Tabuchi T. A new
orthodontic force system of magnetic brackets. Am J Orthod Dentofacial Orthop
1987; 92(3):241-8.

Kaya B, Arman A, Uckan S, Yazici AC. Comparison of the zygoma anchorage
system with cervical headgear in buccal segment distalization. Eur J Orthod 2009;
31(4):417-24.

Kaya B. Bukkal segment distalizasyonunda zigoma ankraji ve agiz disi ankraj

uygulamalarmin karsilastirilmasi. Baskent Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii,
Doktora tezi, Ankara, (Prof. Dr. Sina Ugkan), 2007.

Kebsch M, Wilkinson M, Petocz P, Darendeliler MA. The effect of fluoride
administration on rat serum osteocalcin expression during orthodontic movement.
Am J Orthod Dentofacial Orthop 2007; 131(4):515-24.

Keles A, Isgiiden B. Unilateral molar distalization with molar slider (Two Case
Report). Turk Ortodonti Dergisi 1999;12: 193-202.

Keles A, Sayinsu K. A new approach in maxillary molar distalization: intraoral
bodily molar distalizer. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2000; 117(1):39-48.

Keles A. Maxillary unilateral molar distalization with sliding mechanics: a
preliminary investigation. Eur J Orthod 2001; 23: 507-15.

Keles A, Erverdi N, Sezen S. Bodily distalization of molars with absolute anchorage.
Angle Orthod 2003; 73(4):471-82.

Kennedy D, Joondeph D, Osterberg S, Little R. The effect of extraction and
orthodontic treatment on dentoalveolar support. Am J Orthod 1983; 84: 183-90.

Killiany DM. Root resorption caused by orthodontic treatment: review of literature
from 1998 to 2001 for evidence. Prog Orthod 2002; 3: 2-5.

Kim YH, Yang S, Kim S, Lee JY, Kim KE, Gianelly AA, Kyung S. Midpalatal
miniscrews for orthodontic anchorage: Factors affecting clinical success. Am J
Orthod Dentofac Orthop 2010; 137: 66-72.

King AD, Turk T, Colak C, Elekdag-Turk S, Jones AS, Petocz P, Darendeliler MA.
Physical properties of root cementum: part 21. Extent of root resorption after the
application of 2.5° and 15° tips for 4 weeks: a microcomputed tomography study. Am
J Orthod Dentofacial Orthop 2011; 140(6):299-305.

Kinney JH, Marshall GW Jr, Marshall SJ. Three-dimensional mapping of mineral
densities in carious dentin: theory and method. Scanning Microsc 1994; 8(2):197-
204; discussion 204-5.

Kinzinger G, Fuhrmann R, Gross U, Diedrich P. Modified pendulum appliance
including distal screw and uprighting activation for non-compliance therapy of class
Il malocclusion in children and adolescents. J Orofac Orthop 2000; 61: 175-190.

128



Kinzinger GSM, Fritz UB, Sander FG, Diedrich PR. Efficiency of a pendulum
appliance for molar distalization related to second and third molar eruption stage. Am
J Orthod Dentofacial Orthop 2004; 125: 8 — 23.

Kinzinger GSM, Gross U, Fritz UB, Diedrich PR. Anchorage quality of deciduous
molars versus premolars for molar distalization with a pendulum appliance. Am J
Orthod Dentofacial Orthop 2005a; 127: 314 — 323.

Kinzinger GSM, Wehrbein H, Diedrich PR. Molar distalization with a modified
pendulum appliance — in vitro analysis of the force systems and in vivo study in
children and adolescents. Angle Orthod 2005b; 75: 558 — 567.

Kinzinger GS, Eren M, Diedrich PR. Treatment effects of intraoral appliances with
conventional anchorage designs for non-compliance maxillary molar distalization: a
literature review. Eur J Orthod 2008; 30(6):558-71. Epub 2008 Sep 27. Review.

Kinzinger GS, Gulden N, Yildizhan F, Diedrich PR. Efficiency of a skeletonized
distal jet appliance supported by miniscrew anchorage for noncompliance maxillary
molar distalization. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2009;136:578-86.

Kircelli BH, Pektas ZO, Kircelli C. Maxillary molar distalization with a bone-
anchored pendulum appliance. Angle Orthod 2006; 76(4):650-9.

Kirjavainen M, Kirjavainen T, Haavikko K. Changes in dental arch dimensions by
use of an orthopedic cervical headgear in Class Il correction. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 1997; 111(1):59-66.

Kjaer 1. Morphological characteristics of dentitions developing excessive root
resorption during orthodontic treatment. Eur J Orthod 1995; 17(1):25-34.

Kloehn SJ. Guiding Alveolar Growth and Eruption of Teeth to Reduce Treatment
Time and Produce a More Balanced Denture and Face. Angle Orthod 1947; 17: 10—
33.

Kloehn SJ. Orthodontics-Force or Persuasion. Angle Orthod 1953; 23: 56—65.

Kook YA, Park S, Sameshima GT. Peg-shaped and small lateral incisors not at
higher risk for root resorption. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2003; 123(3):253-8.

Krishnan V, Davidovitch Z. Cellular, molecular, and tissue-level reactions to
orthodontic force. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2006; 129(4): 1-32.

Kuperstein R. External apical root resorption of the maxillary central incisor in
anterior open bite malocclusion In: Jacopson A. Book reviews and article abstracts.
Am J Orthod Dentofacial Orthop 2005; 127: 393-394.

Kurol J, Owman-Moll P, Lundgren D. Time-related root resorption after application
of a controlled continuous orthodontic force. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1996;
110(3):303-10.

Kurol J, Owman-Moll P. Hyalinization and root resorption during early orthodontic
tooth movement in adolescents. Angle Orthod 1998; 68(2):161-5.

129



Kurt G, Sakin C. Smif II malokluzyonlarin tedavisinde maksiller molar distalizasyon
yontemleri. Saglik Bilimleri Dergisi (J Health Sciences) 2010; 19(2) 151-157,

Leach HA, Ireland AJ, Whaites EJ. Radiographic diagnosis of root resorption in
relation to orthodontics. Br Dent J 2001; 13;190(1):16-22. Review.

Lee RY, Artun J, Alonzo TA. Are dental anomalies risk factors for apical root
resorption in orthodontic patients? Am J Orthod Dentofacial Orthop 1999;
116(2):187-95.

Levander E, Malmgren O. Evaluation of the risk of root resorption during
orthodontic treatment: a study of upper incisors. Eur J Orthod 1988; 10: 30-8.

Levander E, Malmgren O, Eliasson S. Evaluation of root resorption in relation to two
orthodontic treatment regimes. A clinical experimental study. Eur J Orthod 1994; 16:
223-8.

Levander E, Malmgren O, Stenback K. Apical root resorption during orthodontic
treatment of patients with multiple aplasia: a study of maxillary incisors. Eur J
Orthod 1998; 20: 427-34.

Levander E, Malmgren O. Long-term follow-up of maxillary incisors with severe
apical root resorption. Eur J Orthod 2000; 22: 85-92.

Lew K. Intrusion and apical resorption of mandibular incisors in Begg treatment:
anchorage bend or curve? Aust Orthod J 1990; 11: 164-8.

Lim E, Belton D, Petocz P, Arora M, Cheng LL, Darendeliler MA. Physical
properties of root cementum: part 15. Analysis of elemental composition by using
proton-induced x-ray and gamma-ray emissions in orthodontically induced root
resorption craters of rat molar cementum after exposure to systemic fluoride. Am J
Orthod Dentofacial Orthop 2011; 139(2):e193-202.

Lima Filho RM, Lima AL, de Oliveira Ruellas AC. Mandibular changes in skeletal
class Il patients treated with Kloehn cervical headgear. Am J Orthod Dentofacial
Orthop 2003; 124(1):83-90.

Lin Y, Zhong PP, Zhang DQ. Investigation of the possible factors related to root
resorption during orthodontic treatment in adolescents. Shanghai Kou Qiang Yi Xue
2007; 16(1):24-7.

Linge BO, Linge L. Apical root resorption in upper anterior teeth. Eur J Orthod
1983; 5(3):173-83.

Linge L, Linge BO. Patient characteristics and treatment variables associated with
apical root resorption during orthodontic treatment. Am J Orthod Dentofacial Orthop
1991; 99(1):35-43.

Linkow LI. Implanto-orthodontics. J Clin Orthod 1970; 4(12):685-90.

Llamas-Carreras JM, Amarilla A, Espinar-Escalona E, Castellanos-Cosano L,
Martin-Gonzélez J, Sanchez-Dominguez B, Ldpez-Frias FJ. External apical root

130



resorption in maxillary root-filled incisors after orthodontic treatment: A split-mouth
design study. Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2011; 6. [Epub ahead of print]

Loberg EL, Engstrom C. Thyroid administration to reduce root resorption. Angle
Orthod 1994; 64: 395-9.

Locatelli R, Bednar J, Dietz VS, Gianelly AA. Molar distalization with super elastic
NiTi Wire. J Clin Orthod 1992; 26: 277-79.

Low E, Zoellner H, Kharbanda OP, Darendeliler MA. Expression of mRNA for
osteoprotegerin and receptor activator of nuclear factor kappa beta ligand (RANKL)
during root resorption induced by the application of heavy orthodontic forces on rat
molars. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2005; 128(4):497-503.

Lundgren D, Owman-Moll P, Kurol J. Early tooth movement pattern after
application of a controlled continuous orthodontic force. A human experimental
model. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1996; 110(3):287-94.

Lupi JE, Handelman CS, Sadowsky C. Prevalence and severity of apical root
resorption and alveolar bone loss in orthodontically treated adults. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 1996; 109(1):28-37.

Mah JK, Danforth RA, Bumann A, Hatcher D. Radiation absorbed in maxillofacial
imaging with a new dental computed tomography device. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod 2003; 96(4):508-13.

Malek S, Darendeliler MA, Swain MV. Physical properties of root cementum: Part I.
A new method for 3-dimensional evaluation. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2001,
120(2):198-208.

Malmgren O, Goldson L, Hill C, Orwin A, Petrini L, Lundberg M. Root resorption
after orthodontic treatment of traumatized teeth. Am J Orthod 1982; 82: 487-91.

Maltha JC, Dijkman GE. Discontinuous forces cause less extensive root resorption
than continuous forces. Eur J Orthod Abstract of lecture. 1996; 18, 420.

Mandall N, Lowe C,Worthington H, Sandler J, Derwent S, Abdi- Oskouei M, et al.
Which orthodontic archwire sequence? A randomized clinical trial. Eur J Orthod
2006; 28: 561-6.

Méannchen R. A new supraconstruction for palatal orthodontic implants. J Clin
Orthod 1999; 33(7):373-82.

Massler M, Malone AJ. Root resorption in human permanent teeth. A
roentgenographic study. Am J Orthod 1954; 40, 619-33.

Mavragani M, Vergari A, Selliseth NJ, Bege OE, Wisth PL. A radiographic
comparison of apical root resorption after orthodontic treatment with a standard
edgewise and a straight-wire edgewise technique. Eur J Orthod 2000; 22(6):665-74.

131



Mavragani M, Amundsen OC, Selliseth NJ, Brudvik P, Selvig KA. Early root
alterations after orthodontic force application studied by light and scanning electron
microscopy. Eur J Orthod 2004; 26(2):119-28.

Mavropoulos A, Karamouzos A, Kiliaridis S, Papadopoulos MA. Efficiency of
noncompliance simultaneous first and second upper molar distalization: a three-
dimensional tooth movement analysis. Angle Orthod 2005; 75: 532-539.

Mavropoulos A, Sayinsu K, Allaf F, Kiliaridis S, Papadopoulos MA, Keles AO.
Noncompliance unilateral maxillary molar distalization. Angle Orthod 2006;
76(3):382-7.

McFadden WM, Engstrom C, Engstrom H, Anholm JM. A study of the relationship
between incisor intrusion and root shortening. Am J Orthod Dentofacial Orthop
1989; 96(5):390-6.

McLaughlin KD. Quantitative determination of root resorption during orthodontic
treatment. Am J Orthod 1964;50: 143.

McNab S, Battistutta D, Taverne A, Symons AL. External apical root resorption
following orthodontic treatment. Angle Orthod 2000; 70: 227-32.

McNab S, Battistutta D, Taverne A, Symons AL. External apical root resorption of
posterior teeth in asthmatics after orthodontic treatment. Am J Orthod Dentofacial
Orthop 1999;116:545-51.

Melsen, B. Effects of cervical anchorage during and after treatment: an implant
study. Am J Orthod 1978; 73: 526-540.

Melsen B. Mini-Implants: Where are we? J Clin Orthod 2005; 39: 539 - 547.

Mirabella AD, Artun J. Prevalence and severity of apical root resorption of maxillary
anterior teeth in adult orthodontic patients. Eur J Orthod 1995; 17(2):93-9.

Miyagi M, Tsuruda K, Kawamura M, Morishita M, lwamoto Y. Effects of fluoride
intake on the mineral content, acid solubility and resorption caused by experimental
periodontitis of rat alveolar bone. Arch Oral Biol 1994; 39: 163-6.

Montenegro VC, Jones A, Petocz P, Gonzales C, Darendeliler MA. Physical
properties of root cementum: Part 22. Root resorption after the application of light
and heavy extrusive orthodontic forces: a microcomputed tomography study. Am J
Orthod Dentofacial Orthop 2012; 141(1):e1-9.

Mullen SR, Martin CA, Ngan P, Gladwin M. Accuracy of space analysis with
emodels and plaster models. Am J Orthod Dentofac Orthop 2007; 132: 346-52.

Muse DS, Fillman MJ, Emmerson WJ, Mitchell RD. Molar and incisor changes with
Wilson rapid molar distalization. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1993; 104(6):
556-65.

132



Nakajima A, Murata M, Tanaka E, Arai Y, Fukase Y, Nishi Y, et al. Development of
three-dimensional FE modeling system from the limited cone beam CT images for
orthodontic tipping tooth movement. Dent Mater J 2007; 26(6):882-91.

Nalgaci R. Hasta kooperasyonu gerektirmeyen kemik i¢i vida destekli molar
distalizasyonu. Cumhuriyet Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Doktora Tezi,
Sivas, (Dog. Dr. Ali Altug Bigaket), 2008.

Nanda R, Goldin B. Biomechanical approaches to the study of alterations of facial
morphology. Am J Orthod 1980; 78(2):213-26.

Newman MG, Takei H, Klokkevold PR, Fea, C. Carranzas’s Clinical
Periodontology. 9th Ed. London, New York Saunders Elsevier, 2002.

Newman WG. Possible etiologic factors in external root resorption. Am J Orthod
1975; 67(5):522-39.

Ngantung V, Nanda RS, Bowman SJ. Posttreatment evaluationof the distal jet
appliance. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2001;120:179-185.

Nigul K, Jagomagi T. Factors related to apical root resorption of maxillary incisors in
orthodontic patients. Stomatologija 2006;8(3):76-9.

Nikolai RJ. On optimum orthodontic force theory as applied to canine retraction. Am
J Orthod 1975; 68(3): 290-302.

Nishioka M, loi H, Nakata S, Nakasima A, Counts A. Root resorption and immune
system factors in the Japanese. Angle Orthod 2006; 76(1):103-8.

Oberti G, Villegas C, Ealo M, Palacio JC, Baccetti T. Maxillary molar distalization
with the dual-force distalizer supported by mini-implants: a clinical study. Am J
Orthod Dentofacial Orthop 2009;135:282.e1-5.

Odenrick L, Brattstrom V. Nailbiting: frequency and association with root resorption
during orthodontic treatment. Br J Orthod 1985; 12(2):78-81.

Oh YH, Park HS, Kwon TG. Treatment effects of microimplant-aided sliding
mechanics on distal retraction of posterior teeth. Am J Orthod Dentofacial Orthop
2011;139(4):470-81

Oppenheim A. Human tissue response to orthodontic intervention of short and long
duration. Am J Orthod Oral Surg 1942; 28(5): 263-301.

Otis LL, Hong JS, Tuncay OC. Bone structure effect on root resorption. Orthod
Craniofac Res 2004 Aug;7(3):165-77.

Owman-Moll P, Kurol J, Lundgren D. Continuous versus interrupted continuous
orthodontic force related to early tooth movement and root resorption. Angle Orthod
1995; 65: 395-401.

133



Owman-Moll P, Kurol J, Lundgren D. Effects of a doubled orthodontic force
magnitude on tooth movement and root resorptions. An inter-individual study in
adolescents. Eur J Orthod 1996a; 18(2):141-50.

Owman-Moll P, Kurol J, Lundgren D. The effects of a four-fold increased
orthodontic force magnitude on tooth movement and root resorptions. An intra-
individual study in adolescents. Eur J Orthod 1996b; 18(3):287-94.

Owman-Moll P, Kurol J. The early reparative process of orthodontically induced root
resorption in adolescents--location and type of tissue. Eur J Orthod 1998; 20(6): 727-
32.

Owman-Moll P, Kurol J. Root resorption after orthodontic treatment in high-and
low-risk patients: analysis of allergy as a possible predisposing factor. Eur J Orthod
2000; 22(6): 657-63.

Ongag G, Seckin O, Dinger B, Arikan F. Osseointegrated implants with pendulum
springs for maxillary molar distalization: a cephalometric study. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 2007; 131(1):16-26.

Paetyangkul A, Tiirk T, Elekdag-Turk S, Jones AS, Petocz P, Darendeliler MA.
Physical properties of root cementum: part 14. The amount of root resorption after
force application for 12 weeks on maxillary and mandibular premolars: a
microcomputed-tomography study. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2009; 136(4):
492.e1-9; discussion 492-3.

Pactyangkul A, Tirk T, Elekdag-Turk S, Jones AS, Petocz P, Cheng LL,
Darendeliler MA. Physical properties of root cementum: Part 16. Comparisons of
root resorption and resorption craters after the application of light and heavy
continuous and controlled orthodontic forces for 4, 8, and 12 weeks. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 2011; 139(3):e279-84.

Pandis N, Nasika M, Polychronopoulou A, Eliades T. External apical root resorption
in patients treated with conventional and self-ligating brackets. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 2008; 134:646-51.

Papaconstantinou S. Chapter-4, Metabolic profile of orthodontic patients exhibiting
root resorption. In: Risk Management in Orthodontics. Graber TM, Eliades T,
Athanasiou AE. Ed(s)Quintessence Publishing Co. 2004; 47-59.

Papadopoulos MA, Mavropoulos A, Karamouzos A. Cephalometric changes
following simultaneous first and second maxillary molar distalization using a non-
compliance intraoral appliance. J Orofac Orthop 2004; 65: 123-136.

Park HS, Kwon TG. Sliding mechanics with microscrew implant anchorage. Angle
Orthod 2004;74(5):703-10.

Park HS, Kwon TG, Sung JH. Nonextraction treatment with microscrew implants.
Angle Orthod 2004; 74(4):539-49.

134



Park HS, Lee SK, Kwon OW. Group distal movement of teeth using microscrew
implant anchorage. Angle Orthod 2005; 75(4):602-9.

Parker RJ, Harris EF. Directions of orthodontic tooth movements associated with
external apical root resorption of the maxillary central incisor. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 1998;114:677-83.

Parker WS. Root resorption-long-term outcome. Am J Orthod Dentofacial Orthop
1997; 112(2):119-23.

Paul LD, O'Brien KD, Mandall NA. Upper removable appliance or Jones Jig for
distalizing first molars? A randomized clinical trial. Orthod Craniofac Res 2002;
5(4):238-42.

Pfeiffer JP, Grobéty D. A philosophy of combined orthopedic-orthodontic treatment.
Am J Orthod 1982; 81(3):185-201.

Phillips JR. Apical root resorption under orthodontic theraphy. Angle Orthod 1955;
25, 1-22.

Pieringer M, Droschl H, Permann R. Distalization with a Nance appliance and coil
springs. J Clin Orthod 1997; 31(5):321-6.

Pilon JJ, Kuijpers-Jagtman AM, Maltha JC. Magnitude of orthodontic forces and rate
of bodily tooth movement. An experimental study. Am J Orthod Dentofacial Orthop
1996; 110(1):16-23.

Polat-Ozsoy O, Kircelli BH, Arman-Ozgirpici A, Pektas ZO, Ugkan S. Pendulum
appliances with 2 anchorage designs: conventional anchorage vs bone anchorage. Am
J Orthod Dentofacial Orthop 2008; 133(3):339.9-339.e17.

Poulton DR. The influence of extraoral traction. Am J Orthod Dentofac Orthop 1967;
53: 8-185.

Poumpros E, Loberg E, Engstrom C. Thyroid function and root resorption. Angle
Orthod 1994;64(5):389-93; discussion 394.

Proffit WR, Fields HW. Contemporary Orthodontics, 3th Ed, Mosby, Inc. Missouri,
2000; 272-274, 277, 307, 383.

Quimby ML, Vig KW, Rashid RG, Firestone AR. The accuracy and reliability of
measurements made on computer-based digital models. Angle Orthod 2004; 74: 298—
303.

Quinn RS, Yoshikawa DK. A reassessment of force magnitude in orthodontics. Am J
Orthod 1985; 88(3), 252-260.

Ramfjord SP, Kohler CA. Periodontal reaction to functional occlusal stress. Journal
of Periodontology 1959; 30, 95-112. In: Harris EF. Root resorption during
orthodontic therapy. Semin Orthod 2000; 6: 183— 194.

135



Rana R, Becher MK. Class Il Correction Using the Bimetric Distalizing Arch. Semin
Orthod 2000; 6: 106-18.

Reitan K. Some factors determining the evaluation of forces in orthodontics. Am J
Orthod 1957; 43, 32-45.

Reitan, K. Tissue behavior during orthodontic tooth movement. Am J Orthod 1960;
46: 881-890.

Reitan K. Effects of force magnitude and direction of tooth movement on different
alveolar bone types. Angle Orthod 1964; 34: 244-255.

Reitan K. Clinical and histologic observations on tooth movement during and after
orthodontic treatment. Am J Orthod 1967; 53: 721-745

Reitan K. Initial tissue behavior during apical root resorption. Angle Orthod 1974;
44: 68-82.

Reitan K. Biomechanical principles and reactions. In Orthodontics: Current
Principles and Techniques. Graber TM, Swain BF. Ed(s), CV Mosby: St Louis.
1985; p: 101- 92.

Remington DN, Joondeph DR, Artun J, Riedel RA, Chapko MK. Long-term
evaluation of root resorption occurring during orthodontic treatment. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 1989; 96(1):43-6.

Remmelink HJ, van der Molen AL. Effects of anteroposterior incisor repositioning
on the root and cortical plate: a follow-up study. J Clin Orthod 1984; 18(1):42-9.

Reukers E, Sanderink G, Kuijpers-Jagtman AM, van't Hof M. Assessment of apical
root resorption using digital reconstruction. Dentomaxillofac Radiol 1998; 27(1): 25-
9.

Rex T, Kharbanda OP, Petocz P, Darendeliler MA. Physical properties of root
cementum: part 6. A comparative quantitative analysis of the mineral composition of
human premolar cementum after the application of orthodontic forces. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 2006;129:358-67.

Ricketts RM, Bench RW, Gugino CF, Hilgers JJ, Schulhof RJ. Bioprogressive
therapy book 1, First ed. Rocky Mountain Orthodontics, Denver, Colorado. 1979;
93-94, 1009.

Roberts WE, Helm FR, Marshall KJ, Gongloff RK. Rigid endosseous implants for
orthodontic and orthopedic anchorage. Angle Orthod 1989; 59: 247-56.

Rondeau BHM. The pendulum Appliance. Func Orthod 1994; 11: 5-12.

Rosenberg HN. An evaluation of the incidence and amount of apical root resorption
and dilaceration occuring in orthodontically treated teeth having incompletely
formed roots at the beginning of Begg treatment. Am J Orthod 1972; 61, 524-525.

136



Rudolph CE. An evaluation of root resorption during orthodontic treatment. J Dent
Res 1940; 19(4); 367-371.

Rudolph DJ, Willes PMG, Sameshima GT. A finite element model of apical force
distribution from orthodontic tooth movement. Angle Orthod 2001; 71(2): 127-31.

Rygh P. Ultrastructural changes in pressure zones of human periodontium to
orthodontic tooth movement. Acta Odontol Scand 1973; 1,109-22.

Rygh, P. Ortodontic rooth resorption studied by electron microscopy. Angle Orthod
1977; 44, 1-16.

Sameshima GT, Sinclair PM. Predicting and preventing root resorption: Part I.
Diagnostic factors. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2001a;119(5):505-10.

Sameshima GT, Sinclair PM. Predicting and preventing root resorption: Part II.
Treatment factors. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2001b;119(5):511-5.

Sameshima GT, Sinclair PM. Characteristics of patients with severe root resorption.
Orthod Craniofac Res 2004; 7: 108-14.

Sameshima GT, Asgarifar KO. Assessment of root resorption and root shape:
periapical vs panoramic films. Angle Orthod 2001; 71(3):185-9

Santoro M, Galkin S, Teredesai M, Nicolay OF, Cangialosi TJ. Comparison of
measurements made on digital and plaster models. Am J Orthod Dentofacial Orthop
2003; 124: 101-5.

Saymsu K. Yeni gelistirilen agiz i¢i maksiller molar distalizasyon apareyinin
etkilerinin sefalometrik olgtimler ve model analizi ile degerlendirilmesi. Marmara
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, DoktoraTezi, Istanbul (Yrd. Dog. Dr. Ahmet
Keles), 2000.

Sayinsu K, Isik F, Allaf F, Arun T. Unilateral molar distalization with a modified
slider. Eur J Orthod 2006; 28: 361-365.

Schaaf H, Streckbein P, Obert M, Goertz B, Christophis P, Howaldt HP, Traupe H.
High resolution imaging of craniofacial bone specimens by flat-panel volumetric
computed tomography. J Craniomaxillofac Surg 2008; 36(4):234-8. Epub 2008 Apr
9.

Schiavon Gandini MR, Gandini LG Jr, Da Rosa Martins JC, Del Santo M Jr. Effects
of cervical headgear and edgewise appliances on growing patients. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 2001; 119(5):531-8; discussion 538-9.

Schutze SF, Gedrange T, Zellmann MR, Harzer W. Effects of unilateral molar
distalization with a modified pendulum appliance. Am J Orthod Dentofacial Orthop
2007; 131(5):600-8.

Scott P, DiBiase AT, Sherriff M, Cobourne MT. Alignment efficiency of Damon3
self-ligating and conventional orthodontic bracket systems: a randomized clinical
trial. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2008;134:470.e1-8.

137



Scuzzo G, Pisani F, Takemoto K. Maxillary molar distalization with a modified
pendulum appliance. J Clin Orthod 1999; 33: 645-650.

Shafer WG; Hine MK, Levi BM: A textbook of oral pathology. 4. ed. Philadelphia:
WB Saunders,: 328-32. 1983.

Sharpe W, Reed B, Subtelny JD, Polson A. Orthodontic relapse, apical root
resorption, and crestal alveolar bone levels. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1987;
91(3): 252-8.

Shirazi M, Dehpour AR, Jefari F. The effect of thyroid hormone on orthodontic tooth
movement in rats. J Clin Pediatr Dent 1999; 23: 259-64.

Smale I, Artun J, Behbehani F, Doppel D, van't Hof M, Kuijpers-Jagtman AM.
Apical root resorption 6 months after initiation of fixed orthodontic appliance
therapy. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2005; 128(1):57-67.

Smith JR. Bone dynamics associated with the controlled loading of bioglasscoated
aluminum oxide endosteal implants. Am J Orthod 1979; 76: 618-36.

Smith RJ, Burstone CJ. Mechanics of tooth movement. Am J Orthod Dentofac
Orthop 1984; 85: 294-307.

Smith NH. Monostotic Paget's disease of the mandible presenting with progressive
resorption of the teeth. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1978; 46(2):246-53.

Snodgrass DJ. A fixed appliance for maxillar expansion, molar rotation and molar
distalization. J Clin Orthod 1996; 30: 156-159.

Spurrier SW, Hall SH, Joondeph DR, Shapiro PA, Riedel RA. A comparison of
apical root resorption during orthodontic treatment in endodontically treated and vital
teeth. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1990; 97(2):130-4.

Srivicharnkul P, Kharbanda OP, Swain MV, Petocz P, Darendeliler MA. Physical
properties of root cementum: Part 3. Hardness and elastic modulus after application
of light and heavy forces. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2005 Feb;127(2):168-76;
quiz 260.

Stenvik A, Mjor IA. Pulp and dentine reactions to experimental tooth intrusion. A
histological study of the initial changes. Am J Orthod 1970; 5: 370-85.

Stock SR. X-ray microtomography of materials. International Materials Reviews
1999; 44: 141-164.

Storey E, Smith R. Force in orthodontics and its relation to tooth movement. Aust
Dent J 1952; 56, 11-8.

Sugawara J, Kanzaki R, Takahashi I, Nagasaka H, Nanda R. Distal movement of
maxillary molars in nongrowing patients with the skeletal anchorage system. Am J
Orthod Dentofacial Orthop 2006; 129(6):723-33.

138



Taithongchai R, Sookkorn K, Killiany DM. Facial and dentoalveolar structure and
the prediction of apical root shortening. Am J Orthod Dentofacial Orthop
1996;110:311-20.

Taner TU, Yukay F, Pehlivanoglu M, Cakirer B. A comparative analysis of
maxillary tooth movement produced by cervical headgear and pend-x appliance.
Angle Orthod 2003; (6):686-91.

Taner T, Ciger S, Sencift Y. Evaluation of apical root resorption following extraction
therapy in subjects with Class | and Class Il malocclusions. Eur J Orthod 1999
Oct;21(5):491-6.

Tangney NJ. Hypophosphatasia: a case report and literature review. Ir Med J 1979;
72(12):530-1. Review.

Ten Cate AR. Oral histology, development, structure and function. Seventh Ed.
Nanci A.Ed. C.V. Mosby: St. Louis.(India). 2008; 239-267.

TenHoeve A, Mulie RM. The effects of antero-postero incisor repositioning on the
palatal cortex as studied with laminagraphy. J Clin Orthod 1976; 10: 804-22.

Tenti FV. Orthodontic therapy of a skeletal Class Il dysharmony: anatomo-clinical
principles and a proposed modular therapeutic system with prefabricated modular
parts. J Am Dent Assoc 1986; 2(1):65-77.

Thilander B, Rygh P, Kaare R. Tissue Reactions in Orthodontics; In: Orthodontics:
Current Principles and Techniques. Graber TM, Vanarsdall RL, Ed(s). St. Louis:
Mosby, Inc. 2000; pp 117-191.

Toroglu MS, Uzel I, Cam OY, Hancioglu ZB. Cephalometric evaluation of the
effects of pendulum appliance on various vertical growth patterns and of the changes
during short-term stabilization. Clin Orthod Res 2001; 4: 15-27.

Tosun Y. Sabit Ortodontik Apareylerin Biyomekanik Prensipleri. izmir: Ege
Universitesi Basimevi; 1999.

Triaca A, Antonini M, Wintermantel E. Ein neues titan-Flachschrauben-Implantat
zur orthodontischen Verankerung am anterioren Gaumen. Inf Orthod Kieferorthop
1992; 2: 251-255.

Tronstrad L. Root resorption - a multidisciplinary problem in dentistry. In The
Biological Mechanisms of Tooth Eruption and Root Resorption, Davidovitch, Z. Ed.
EBSCO Media: Birmingham. 1988; 293-301.

Ulger G, Arun T, Sayinsu K, Isik F. The role of cervical headgear and lower utility
arch in the control of the vertical dimension. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2006
Oct;130(4):492-501.

Van de Velde JP, Kuitert RB, van Ginkel FC, Prahl-Andersen B. Histologic reactions
in gingival and alveolar tissues during tooth movement in rabbits. Eur J Orthod 1988
Nov;10(4):296-308.

139



Van Leeuwen EJ, Maltha JC, Kuijpers-Jagtman AM. Tooth movement with light
continuous and discontinuous forces in beagle dogs. Eur J Oral Sci 1999; 107(6):
468-474.

Vandevska-Radunovic V. Neural modulation of inflammatory reactions in dental
tissues incident to orthodontic tooth movement. A review of the literature. Eur J
Orthod 1999; 21(3):231-47. Review.

Vardimon AD, Graber TM, Voss LR, Lenke J. Determinants controlling iatrogenic
external root resorption and repair during and after palatal expansion. Angle Orthod
199; 61(2):113-22; discussion 123-4.

Verna C, Dalstra M, Melsen B. Bone turnover rate in rats does not influence root
resorption induced by orthodontic treatment. Eur J Orthod 2003; 25(4):359-63.

Viecilli RF, Katona TR, Chen J, Hartsfield JK Jr, Roberts WE. Three-dimensional
mechanical environment of orthodontic tooth movement and root resorption. Am J
Orthod Dentofacial Orthop 2008; 133(6):791.e11-26.

Vlaskalic V, Boyd RL. Chapter 26: Root resorptions and tissue changes during
orthodontic treatment. In: Textbook of Orthodontics. Bishara SE. Ed W.B. Sounders
Comp, Philadelphia. 2001; 463-475.

Vlaskalic V, Boyd RL, Baumrind S. Etiology and sequelae of root resorption. Semin
Orthod 1998; 4: 124-31.

VonderAhe G. Postretention status of maxillary incisors with root-end resorption.
Angle Orthod 1973 Jul;43(3):247-55.

Wang YC, Liou EJ. Comparison of the loading behavior of self-drilling and
predrilled miniscrews throughout orthodontic loading. Am J Orthod Dentofacial
Orthop 2008; 133: 38-43.

Watson WG. A computerized appraisal of the high-pull face-bow. Am J Orthod
1972; 62(6):561-79.

Wehrbein H, Merz BR, Diedrich P, Glatzmaier J. The use of palatal implants for
orthodontic anchorage. Design and clinical application of the orthosystem. Clin Oral
Implants Res 199; 7(4):410-6.

Weiland F. Constant versus dissipating forces in orthodontics: the effect on initial
tooth movement and root resorption. Eur J Orthod 2003; 25(4):335-42.

Weinright M. External root resorption. Angle Orthod 1991; 2: 113-124.

Wickwire NA, Mc Neil MH, Norton LA, Duell RC. The effects of tooth movement
upon endodontically treated teeth. Angle Orthod 1974-;44(3):235-42.

Wilson WL, Wilson RC. Modular 3D appliances. Problem solving in edgewise,
straightwire, and lightwire treatment. J Clin Orthod 1984; 18(4):272-81.

140


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22van%20Leeuwen%20EJ%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Maltha%20JC%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Kuijpers-Jagtman%20AM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Eur%20J%20Oral%20Sci.');�

Wilson WL, Wilson RC. Multi-directional 3D functional Class Il treatment. J Clin
Orthod 1987; 21(3):186-9.

Wong AM, Rabie AB, Hagg U. The use of pendulum appliance in the treatment of
class Il malocclusion. Br Dent J 1999; 187: 367-370.

Wong FS, Elliott JC, Davis GR, Anderson P. X-ray microtomographic study of
mineral distribution in enamel of mandibular rat incisors. J Anat 2000; 196 (Pt 3):
405-13.

Worms FW, Isaacson RJ, Speidel TM. A concept and classification of centers of
rotation and extraoral force systems. Angle Orthod 1973; 43(4):384-401.

Wu AT, Turk T, Colak C, Elekdag-Turk S, Jones AS, Petocz P, Darendeliler MA.
Physical properties of root cementum: Part 18. The extent of root resorption after the
application of light and heavy controlled rotational orthodontic forces for 4 weeks: a
microcomputed tomography study. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2011;
139(5):e495-503.

Yamaguchi M, Aihara N, Kojima T, Kasai K. RANKL increase in compressed
periodontal ligament cells from root resorption. J Dent Res 2006; 85(8):751-6.

Yoshida N, Jost-Brinkmann PG, Yamada Y. Initial tooth movement under extraoral
force and considerations for controlled molar movement. Angle Orthod
1995;65(3):199-208.

Zhao Z, Fan Y, Bai D, Wang J, Li Y. The adaptive response of periodontal ligament
to orthodontic force loading - a combined biomechanical and biological study. Clin
Biomech (Bristol, Avon) 2008;23 Suppl 1:S59-66. Epub 2007.

Zilberman O, Huggare JA, Parikakis KA. Evaluation of the validity of tooth size and
arch width measurements using conventional and three-dimensional virtual
orthodontic models. Angle Orthod 2003; 73: 301-6.

141



EKLER

Ek 1. Calisma i¢cin Alinan Etik Kurul Onay Formu
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Ek 2. Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu

HASTA OLUR (MUVAFFAKAT) FORMU

Klinigimizde, st dis arklarinda kiiciik az1 dis ¢ekimi ve palatal bolgeye 2 adet
implantin cerrahi olarak yerlesimini gerektirecek siddette dissel caprasikliga ya da
aykiriliga sahip hastalarin, hafif ve nispeten agir kuvvetlerin uygulanacagi bosluk
kapama mekanikleri yardimiyla gergeklestirilecek sabit ortodontik yontemlerle
tedavisini amaclayan bir ¢alisma baglatmis bulunuyoruz. Bu ¢alisma, uygulamalarin

gelisimine 151k tutacaktir.

Calismaya katilmay1 kabul eden hastalarimizdan, tedavi i¢in bize bagvurduklari
seansta, teshise yonelik ortodontik modeller, fotograflar ve radyografiler alinacaktir.
Bu kayitlar incelenip degerlendirildikten sonra g¢aligma ic¢in uygun hastalara ve
ebeveynlere ¢alismada yapilacak tedavi ve diger alternatif tedavi yontemleri ayrintili
olarak anlatilacak ve uygulamay1 kabul eden hastalar arastirmaya dahil edilecektir.
Uygulanacak bu yontemin siiresi yaklasik 4 aydir. Bu silireden sonra arastirma

sonlandirilacak ve hastalarin rutin ortodontik tedavilerine devam edilecektir.

Goniilliinlin uygulama sirasinda karsilasabilecegi rahatsizliklar ve riskler
minimaldir. Bu minimal riskler sabit ortodontik tedaviler sirasinda her olguda
gortilebilen kok rezorpsiyonlari ve interseptal kemik kayiplaridir. Muhtemel zarar
durumunda goéniilliniin veya yakiminin bilgi i¢in iletisim kuracagi kisi; Dr. Alev

AKSOY DOGAN’dir.

Arastirmaya katilmak tamamen hastamizin kendi rizasiyla olacak ve hastaya
bir yiikiimliiliik getirmeyecektir. Hastalar arastirma bagladiktan sonra devam etmek

istememe hakkina sahiptir.

40 goniillii bireyin kullanilacagi ¢alismada, ¢calismay1 bitirme ve aktif tedavide
kooperasyon problemi olan hastayr ¢alisma dis1 birakma yetkisi arastirmaciya ait

olacaktir.
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Yukarida goniilliye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren
metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklama yapildi. Bu kosullarla
s0z konusu olan klinik arastirmayi kendi rizamla, hi¢bir baski altinda kalmadan ve

zorlama olmaksizin kabul ediyorum

Gonullinin

Adi-Soyadi:

Imzas1

Adresi

Tel

Velayet ve vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasisinin
Adi-Soyadi:

Imzas1

Adresi

Tel

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin
Adi-Soyadi:

Imzasi
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