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Diş hekimliği öğrenciliğimin son yılındaki tez çalışmam sayesinde tanışma 
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ÖZET 

 

Hepdarcan S.S. (2016). Titreşim ve Işık Uygulamasının Seviyelenme Safhasındaki 

Ortodontik Tedavi Hızı Üzerine Etkisi. Yeditepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü Ortodonti ABD., Doktora Tezi. İstanbul.  

Bu çalışmada çapraşık mandibular kesici dişlerin seviyelenmesi sırasında titreşim ve 

fotobiyomodulasyon yöntemlerinin seviyelenme sürelerine etkisini konvansiyonel 

tedavilerle karşılaştırarak değerlendirmek amaçlanmıştır. Günümüzde kullanılan invaziv 

veya sistemik olarak hastaları etkileyebilen yöntemlere alternatif olabilecek,  

konservatif ve hasta tarafından kolaylıkla kabul edilebilir, tedavi süresince istenilen süre 

boyunca etkisi devam ettirilebilen bir yöntem geliştirilmeye çalışılmıştır.  Çalışmamıza 

Yeditepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’na başvurmuş 

toplam 36 hasta (yaş ort: 20 yıl 11 ay, E/K=14/24) dahil edilmiştir. Hastalar dört gruba 

bölünmüştür. 8 hastadan oluşan birinci grup kontrol grubudur. 10 hastadan oluşan ikinci 

gruba titreşim, 9 hastadan oluşan üçüncü gruba ışık ve 9 hastadan oluşan son gruba 

titreşim ve ışığın birlikte yer aldığı aygıtlar (HOT) günde 20 dakika süre ile 

kullandırılmıştır. Braketleme seansı (T0), 30. gün (T1) ve 60. gün (T2)  ağız içi ölçüleri 

alınarak alçı modelleri elde edilmiştir. Modeller üzerinde hastaların diş hareket 

miktarları çapraşıklık değişimleri ölçülerek karşılaştırılmıştır. Bulgular SPSS 23.0 

(Statistical Packages of Social Sciences) programı ile istatistiksel olarak analiz 

edilmiştir. Yapılan ölçümler sonucunda kontrol grubunda 60 günde diş hareket miktarı 

ortalama 1,97±0,17 mm iken, titreşim grubunda 2,38±0,52 mm, ışık grubunda 

3,28±0,62 mm, HOT grubunda 4,05±0,39 mm bulunmuştur. Işık grubu ve HOT 

grubunda kontrol grubuna göre anlamlı bir diş hareket hızı artışı gözlenmiştir (p<0,05). 

Elde edilen sonuçlara göre fotobiyomodulasyon uygulamasının ve titreşim ile 

fotobiyomodulasyonun birlikte uygulanmasının diş hareketinin hızlandırılmasında etkili 

yöntemler olduğu görülmüştür.  

 

 

 

Anahtar Kelimeler: Ortodontik diş hareketi, titreşim, fotobiyomodulasyon, ışık, 

hızlandırılmış diş hareketi 
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SUMMARY 

 

Hepdarcan S.S. (2016). The Effects of Vibration and Light Applications on 

Alignment Phase Orthodontic Treatment Duration. Yeditepe University Institute 

of Health Sciences Department of Orthodontics, PhD Thesis. İstanbul.  

The aim of this study is to evaluate the effects of vibration and photobiomodulation 

techniques on mandibular incisor teeth alignment while comparing with conventional 

orthodontic treatments. Today there are invasive or systemic methods to accelerate 

tooth movement. With this study it was also desired to create a more conservative 

technique to accelerate tooth movement than those other methods, which would easily 

be accepted by the patients and have continuous effects throughout the desired period of 

the treatment. A total of 36 patients (mean age 20 years 11 months, M/F=14/24) who 

applied to Yeditepe University Faculty of Dentistry Department of Orthodontics were 

included in the study. Patients were assigned to four groups. First group, which 

consisted of 8 patients, was the control group. Second group with 10 patients received a 

vibrating device, third group, which had 9 patients, received a device, which produced 

light, and the last group consisting of 9 patients got a device which combined vibration 

and light features (HOT device). All patients with devices were asked to use them 20 

minutes daily. At the initial appointment (T0), at day 30 and at day 60 impressions were 

taken to produce dental casts. The tooth movements of the patients were recorded 

measuring the differences in amounts of crowding. Results were statistically analyzed 

using SPSS 23.0 (Statistical Packages of Social Sciences) program. In control group 

1.97±0.17 mm, in vibration group 2.38±0.52 mm, in light group 3.28±0.62 mm and in 

HOT group 4.05±0.39 mm tooth movement was observed. These measurements 

revealed statistical differences between control and light groups as well as a statistical 

difference between control and HOT groups (p<0.05); whereas, vibration group showed 

no statistical difference compared to the control. It is concluded that the 

photobiomodulation application and the combined usage of photobiomodulation and 

vibration can enhance tooth movement  and are effective methods.  

 

 

Key Words: Orthodontic tooth movement, vibration, photobiomodulation, light, 

acceletated tooth movement



 1 

1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 
 

Ortodontik tedavilerin hedefi, bireylerin estetik ve fonksiyonlarını geliştirerek 

sosyal, psikolojik ve fiziksel sağlıklarını korumak ve iyileştirmek, böylelikle hayat 

kalitelerini yükseltmektir. Hızlı, ağrısız, histolojik zarar oluşturmayan ve stabil sonuçlar 

veren tedaviler  bu hedeflere ulaşırlar. Kapsamlı sabit ortodonti tedavileri yaklaşık 2-3 

yıl sürer (1,2). Ortodontik tedavilerin böyle uzun süreli olması hem hastalar hem hekim 

için zorlayıcı bir etkendir. Tedavinin uzunluğu, hasta kooperasyonunun azalmasına ve 

böylelikle çürük oluşumu, periodontal hastalıklar ve kök rezorpsiyonları gibi birçok 

istenmeyen durumun oluşmasına sebep olabilmektedir (3–7). Bu nedenle, araştırmacılar 

tedavi süresini kısaltacak yöntemler ile ilgili çalışmalar yapmaktadırlar. 

Günümüze kadar, biyolojik diş hareketini hızlandırarak tedavi süresini kısaltmak 

amacıyla çeşitli yöntemler geliştirilmiş ve pek çok çalışma yapılmıştır. Mekanik 

kuvvetleri hücresel cevaba dönüştüren fizyolojik aracılar olarak görülen çeşitli 

mediatörlerin enjeksiyonları, cerrahi destekli teknikler, mekanik kuvvetlere ek olarak 

uygulanan elektriksel ve elektromanyetik alan uygulamaları, gen stimulasyonu, titreşim, 

lazer biyostimulasyonu ve fotobiyomodulasyon yöntemleri bu amaçlarla denenmiştir.  

Sabit ortodontik tedaviler sırasında titreşim kuvvetleri kullanılmasının braket ve 

tel arasındaki sürtünme kuvvetini azaltarak diş hareketini hızlandıracağı bunun yanı sıra 

periodontal remodeling ve dolayısıyla diş hareket hızını artıracağı düşüncesi ortodontik 

tedaviler sırasında kullanılacak titreşim uygulayan aygıtlar geliştirilmesini sağlamıştır.  

Fotobiyomodulasyon terimi belirli bir dalga boyu aralığı, yoğunluk ve 

geçirgenliğe sahip ışığı, diş hekimliğinde farklı tedavi yöntemleri için kullanılan ışıktan 

ayırmak amacıyla kullanılır. Fotobiyomodulasyon istenilen bölgede metabolik aktiviteyi 

hızlandırıp remodeling sürecini kısaltmayı hedeflemektedir.  

Yaptığımız bu çalışmanın amacı, çapraşık mandibular kesici dişlerin 

seviyelenmesi sırasında titreşim ve fotobiyomodulasyon yöntemlerinin seviyelenme 

sürelerine etkisini konvansiyonel tedavilerle karşılaştırarak değerlendirilmesidir. 

Çalışmamız ile günümüzde kullanılan invaziv veya sistemik olarak hastaları 

etkileyebilen yöntemlere alternatif olabilecek,  konservatif ve hasta tarafından 

kolaylıkla kabul edilebilir, tedavi süresince istenilen süre boyunca etkisi devam 

ettirilebilen bir yöntemin geliştirilmesi amaçlanmaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

Ortodontik diş hareketi mekanizması, dişe gelen dış kuvvetlere karşı dişler ve 

dişleri saran dokuların birlikte hareketiyle, ortodonti ve ortopedinin kompleks bir 

birleşimi ile sağlanır. Dişleri çevreleyen ve destekleyen dokuların tümüne 

periodonsiyum denir. Dişeti, peridontal ligament, sement ve alveolar kemik 

periodonsiyumu oluşturur (8). 

 

2.1 Dişi Destekleyen Yapılar   

 

2.1.1 Dişeti 

 

Dişleri kolelerinden saran ve çenelerin alveoler proseslerini örten parçalar 

dişetidir. Dişeti bir bağ dokusudur. Dişeti, kollajen ve retiküler fibriller, fibroblastlar, 

mast hücreleri, enflamatuar hücreler, osteoblast ve osteoklastlar, vasküler elemanlar ve 

sinirler içerir (8). 

  

2.1.2 Periodontal Ligament 

 

Periodontal ligament (PDL), dişlerin köklerini saran ve kemiğe bağlayan zengin 

kollajen içerikli bir bağ dokusudur. Sement ile alveol arasındaki boşluğu doldurur. 

Normal şartlar altında PDL diş köklerinin etrafında her yönde ortalama 0,5mm boşluğa 

sahiptir. Periodontal ligament içerisinde fibroblast, sementoblast, sementoklast, 

odontoklast ve yara iyileşmesi ve tamirinde görev alan makrofaj, monosit ve mast 

hücreleri yer alır (8). Malassez epitel artıkları da periodontal ligament içerisinde 

gözlenir. Malassez epitel artıklarının periodontal ligament içerisindeki rolleri 

anlaşılamamıştır ancak ortodontik diş hareketi sırasında proliferasyona uğrarlar. Bu 

durum, remodeling aktivitesinin bir parçası olduklarını düşündürmektedir (9). 
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2.1.3 Sement 

 

Sement, anatomik kökün dış yüzeyini oluşturur. Kalsifiye, avasküler, 

mezenkimal bir dokudur. Sement dokusu rezorpsiyon ve tamir olaylarına açık bir 

dokudur. Sement anormal tamir olaylarında rezorbe olduğunda dişlerde ankiloz 

gözlenebilir ki bu durum ortodontik tedavileri etkileyecek önemli bir durumdur (8). 

 

2.1.4 Alveolar Kemik 

 

Alveolar Kemik, kök yüzeyini çevreleyen ve bunu destekleyen kemikten oluşur. 

Alveolar kemik fonksiyonel gereksinimlere bağlı olarak çevresine sürekli adapte olan, 

yıkım ve yapım olayları sayesinde ortodontik hareketleri mümkün kılan dinamik bir 

yapıdır. Ortodontik diş hareketi mekanizmasını kavrayabilmek için kemik fizyolojisini, 

kraniyo-fasial kompleks morfolojisini ve biyomekaniklerini bilmek  gerekir.  

 

Periodonsiyumu oluşturan bu dokulara farklı büyüklük, sıklık, yön ve sürelerde 

uygulanan kuvvetler, bu yapıların farklı şekilde makroskopik ve mikroskobik yanıtlar 

vermesini sağlayarak ortodontik diş hareketini oluşturur (10). Ortodontik diş hareketi 

sırasında periodonsiyumda gerçekleşen histolojik değişimler fizyolojik diş migrasyonu 

ile benzerlik gösterir (11). Diş sürmesi fizyolojik bir hareket iken, ortodontik diş 

hareketi dışarıdan gelen kuvvetlere karşı oluşan fizyolojik ve patolojik cevapların bir 

birleşimidir (12). Ortodontik diş hareketinin aşamaları şu şekilde sıralanabilir: 

Akut Enflamatuar Faz: Enflamasyon, vücuttaki dokuların karşılaştığı hasara 

karşı oluşturduğu yanıttır. Bu aşama kuvvetin uygulanmasından hemen sonra 

gerçekleşir. Dişin hareket miktarı periodontal dokuların esneme kapasitesi kadardır. 1-2 

gün sonra akut enflamatuar faz sona erer.  

Kronik faz: Bu aşama 20-30 gün sürer ve bu süre boyunca dişte hemen hemen 

hiç hareket gözlenmez. Periodontal ligamentte oluşan hyalinizasyon dokusunun buna 

sebep olduğu düşünülmektedir. 

İlerleyen Hareket Fazı: Kuvvetin uygulanmasından ortalama 40 gün sonra 

ilerleyen hareket fazı başlar. Kronik fazda oluşmuş hyalinize doku dağılır; böylelikle 

dişte tekrar hareket gözlemlenir. 
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2.2 Ortodontik Diş Hareketi Teorileri 

 

Ortodontik tedavinin temeli dişlere dışarıdan uygulanan kuvvetlerin sonucunda 

dişlerin hareket etmesine ve dişlerin etrafını çevreleyen dokuların remodeling yani 

yeniden yapılanmasına dayanır. Ortodontik diş hareketinin biyolojik sistemi 19. 

yüzyılda araştırılmaya başlanmıştır. Diş hareketinin temel mekanizmasını açıklayan 

farklı teoriler bulunmaktadır.  

 

2.2.1 Basınç - Gerilim Teorisi 

 

Sandstedt (13),  Oppenheim (14) ve Schwarz (15) diş hareketi üzerine histolojik 

çalışmalar yapmışlardır. Çalışmalarının sonunda ulaştıkları bu teoriye göre, dişlere 

kuvvet uygulandığında dişler periodontal ligamentte kuvvetin yönlendirdiği şekilde 

hareket eder ve PDL’nin bir yönde sıkışırken diğer yönde gerilmesine yol açar. 

PDL’nin sıkıştığı bölge “basınç bölgesi”, gerildiği bölge “gerilim bölgesi” olarak 

adlandırılır. Basınç bölgesinde kan akışı azalırken, gerilim bölgesinde kan akışı aynı 

kalır veya artar. Eğer PDL’nin bazı bölgeleri aşırı gerilirse kan akışı geçici olarak 

durabilir. Kanlanmadaki bu farklılaşmalar ortamdaki kimyasal yapıyı hızla değiştirir. 

Örneğin PDL’nin sıkıştığı alanlarda oksijenlenme azalır. Bu değişimler dakikalar 

içerisinde farklı alanlardaki farklı metabolitlerin oranlarının değişmesine yol açar. 

Direkt olarak veya birbirini etkileyerek oluşan tüm değişimler hücresel diferensiyasyon  

ve aktiviteyi dolayısıyla da diş hareketini stimule eder (16). 

Schwarz (15) uygulanan kuvvetin meydana getirdiği doku yanıtı ve kapiller kan 

basıncı arasındaki ilişkiyi de incelemiştir. Çalışmasının sonucunda uygulanan 

ortodontik kuvvetlerin kapiller ban basıncı seviyesini (20-25 gr/cm2) geçmemesi 

gerektiğini, aksi takdirde sıkışan periodonsiyumun doku nekrozuna sebep olacağını 

bildirmiştir. Kuvvetin daha da artırılmasının diş ve kemik dokularının fiziksel temasına 

ve rezorpsiyon ile hyalinizasyona sebep olacağını savunmuştur.  

Basınç-gerilim teorisine göre göre basınç bölgesinde PDL’de düzensizlik oluşur 

ve fiber üretiminde, hücre çoğalmasında azalma meydana gelir. Kanlanmanın 

azalmasını takiben dokuda hyalinizasyon olarak tanımlanan bölgesel nekrozlar, komşu 

PDL dokularında ise dengeleyici hiperemi alanları oluşur (17). Hyalinizasyonun ilk 

belirtileri hücrelerde piknotik nükleidlerin görülmesi ve bunu takiben dokuda hücre 

içermeyen alanlar oluşmasıdır. Nekrotik alanlardan salınan çeşitli kimyasal ajanlar 
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nekrotik PDL’lerin çevresine, yıkımda görev alan hücrelerin göç etmesine sebep olur 

(18,19). Hyalinize nekrotik alan, zarar görmemiş komşu dokulardan gelen makrofajlar, 

yabancı  cisim dev hücreleri ve osteoklastlar gibi hücresel elemanların göçü sayesinde 

iyileşir. Bu hücreler nekrotik PDL’nin yanı sıra bölgedeki kemik ve sementi de rezorbe 

eder. Bu gelişmeler “indirekt”  ya da “undermining” rezorpsiyon olarak adlandırılır 

(20,21). Gerilim bölgesinde ise fiber demetlerinin gerilmesi ile hücresel aktivite, hücre 

çoğalması, fiber üretimi belirgin düzeyde artar.  

Reitan ve ark (22) ve Reitan (23) ortodontik kuvvet uygulaması sonucu oluşan 

histolojik değişimleri incelediği çalışmalarında hyalinize dokularda normal doku 

yapısının bozulmuş ve kollajenin karakteristik özelliğinin kaybolmuş olduğunu 

gözlemlemiştir. Dişlerin devrilme hareketi gibi minimal kuvvetlerde bile hyalinizasyon 

oluştuğunu, translasyon hareketinde az miktarda hyalinizasyon görüldüğünü, uygulanan 

aynı büyüklükteki kuvvetin daha kısa köklü dişlerde daha fazla hyalinizasyona sebep 

olduğunu bildirmiştir. Doku değişimlerinin kuvvetin uygulandığı her bir birim alanda 

meydana geldiğini ve bu değişimlerin mümkün olduğunca minimalize edilmesi 

gerektiği sonucuna varmıştır. 

Baumrind (24) basınç-gerilim teorisinde kabul gören PDL’nin farklı 

bölgelerinde farklı boyutlarda kuvvetlerin diş hareketini sağladığı düşüncesini tüm 

PDL’yi hidrostatik bir sistem olarak değerlendirerek sorgulamıştır. Diş ve kemik gibi 

sert dokular dışındaki periodonsiyum elemanlarının basıncı eşit olarak her bölgeye 

dağıttıklarını belirten Baumrind; kemik-eğilme teorisi olarak bilinen teoriyi önermiştir. 

 

2.2.2 Kemik - Eğilme Teorisi 

 

Farrar (25) 1888’de ortodontik diş hareketinde kemik eğilme teorisini ilk olarak 

ortaya atan kişidir. Teorisi daha sonra Baumrind’in (24) ratlarda ve Grimm ve ark.’nın 

(26) insanlarda yaptığı çalışmalar ile desteklenmiştir. Bu yazarlara göre dişlere 

ortodontik kuvvetler uygulandığında, uygulanan kuvvetler dişlerin kökleri ve bu kökleri 

saran tüm dokulara iletilerek dişlerin, kemiğin ve periodontal ligamentin sert 

bölümlerinin eğilmesine sebep olur. Kemik yapısı daha elastik olduğundan dolayı 

kuvvet karşısında eğilmeye diğer iki yapıdan daha elverişlidir. Kemiğin eğilmesini 

kemik yıkım-yapımı ve hücresel ve inorganik bölümlerin yenilenmesi takip eder. 

Kemiğin eğilmiş olduğu dönemde bu süreç daha hızlı ilerler. Yeniden yapılanma alveol 

kemiğinin sadece lamina dura bölgelerinde değil, kemiğin korpusunun trabeküler 
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yüzeylerinde de meydana gelir. Dişe gelen kuvvet kemik içerisinde oluşan stres çizgileri 

ile dağılırken bu stres çizgilerine dik konumdaki hücrelerde biyolojik bir cevap stimule 

olur. Oluşan biyolojik yanıtlar ve hücrelerde meydana gelen farklı aktiviteler kemiğin 

yeni bir şekil almasını sağlayarak, kemiği dışarıdan gelen kuvvetlere karşı dengeler. 

Büyük ölçüde kemik eğilmesi gerektiren en masse diş hareketinin uzun sürmesi, 

çekim alanına doğru olan diş hareketinin hızlı olması ve kemik dokusu erişkinlere 

oranla daha az kalsifiye  ve daha esnek olan çocuklarda diş hareketinin daha hızlı 

olması bu teori ile açıklanabilir.   

 

2.2.3  Piezoelektrik Teori 

 

Basset ve Becker (27) ortodontik kuvvetler uygulandığında stres altında kalan 

dokuların elektrik potansiyel ortaya çıkarttığını öne sürmüşlerdir. Bu potansiyeller 

makromolekülleri yükleyerek makromoleküllerin hücre zarındaki ilgili alanları 

uyarmasını sağlar veya doğrudan hücre zarındaki iyonları hareket ettirirler. 

Zengo ve ark. (28) mekanik olarak yüklenmiş alveoler kemiğin elektrik 

potansiyelini in vivo ve in vitro olarak incelemişlerdir. Ortodontik kuvvet uygulanan 

kemikteki konkav alanın elektronegatif yükle yüklendiğini ve osteoblastik aktivitesinin 

artmış olduğunu, öte yandan konveks alanın elektropozitif yükle yüklendiğini veya nötr 

olduğunu ve osteoklastik aktivite gösterdiğini gözlemlemişlerdir. Davidovitch ve ark. 

(29,30) yaptıkları çalışmalarda kemiğin mekanik ve elektriksel yüklenmesi arasında bir 

ilişki olduğunu göstermişlerdir. Kemiğin eğilmesi ile kemikte iki elektriksel yük alanı 

oluşur. Ortodontik kuvvet uygulanan alana dışarıdan elektrik uygulandığında PDL ve 

alveol kemiğinde hücresel aktivitede artış ve hızlı diş hareketi gözlenmiştir.  

Piezoelektrik teori organik ve inorganik birçok kristal yapıdaki materyalde 

gözlemlenen bir durumdur. Kristal yapı deformasyona uğradığında elektrotlar yer 

değiştirerek elektrik akım oluştururlar.  

Borgens (31) 1984’te yaptığı çalışmada matriksten ziyade mekanik olarak 

yüklenmiş kemik hücrelerinin elektrik akımını yaratan kaynak olduğunu öne sürmüş, 

Pollock ve ark. (32) da bu görüşü desteklemiştir. 

Diş hareketinin biyolojik mekanizmasını tümüyle kapsayabilen bir açıklama 

günümüzde halen bulunmamaktadır. 20. ve 21. Yüzyılda yapılan histolojik, 

histokimyasal ve immunohistokimyasal çalışmalar diş hareketinin fiziksel ve biyolojik 
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ortak bir işleyişi olduğunu göstermiştir ancak konu ile ilgili tartışmalar devam 

etmektedir (33). 

 

2.3 Ortodontik Diş Hareketinin Biyokimyası 

 
Osteoblastlar, ortodontik diş hareketinde kemikte meydana gelen hücresel 

biyolojik değişimlerde önemli rol oynayan hücrelerdir. Kemik iliğinden göç eden 

indifferansiyal mezenkimal hücre kökenli osteoblast hücreleri ve remodeling 

döngüsünde hem rezorpsiyon hem apozisyonda etkili elemanlardır (34). Osteoblastlar, 

prostoglandin, siklik nükleotid ve inositol fosfatların farklılaşmasında etkili olup 

kendileri de mekanik stimuluslar ile şekil değiştirebilirler. Bu sayede mekanik 

kuvvetler, hücre zarı ve sitoplazma enzimlerine ihtiyaç duymadan doğrudan nükleusa 

ulaşır.  

Osteoblastlar embriyo gelişimi, büyüme, kemik remodeling’i, fraktür kırığı 

iyileşmesi ve kemik mineralizasyonu süreçlerinde etkilidirler (35). 

Osteoklastlar, kan-lenf sistemi yani hematopoetik dokuların kök hücrelerinden 

köken alır ve howship lakünü içerisinde bulunan dev çok çekirdekli hücrelerdir. 

Ortodontik kuvvetlerin PDL’de yarattığı doku hasarı ve alveol kemiğindeki 

deformasyonu takiben osteoklastogenezis ile ortaya çıkarlar. Osteoklastlar kemik 

rezorpsiyonundan sorumludur ve osteoblastlar ile birlikte kemik remodeling’inde görev 

alırlar (35–38). 

Fibroblastlar, PDL’in bağ dokusunun ana hücreleridir. Kollajen sentezi ve 

yıkımı fibroblastlar tarafından kontrol edilir. Fibroblastlar salgılandıkları matrikste aktif 

ve inaktif fazlarda bulunabilirler. İnaktif haldeki fibroblastlar fibrosit olarak adlandırılır. 

Ayrıca osteogenezis sırasında görev alan osteoblast gibi hücrelerin öncüllerine 

farklılaşabilirler (8,39). 

Osteositler, osteoblastların kendi salgıladıkları matriks içerisinde gömülmeleri 

sonucu oluşurlar (35). Osteositler kemiğin lameller yapısı arasına yerleşmiş laküna 

olarak adlandırılan boşluklarda yer alırlar (40). Olgunlaşmış kemikte en çok sayıda bu 

hücreler bulunur ve organizma canlılığını sürdürdüğü sürece varlıklarını sürdürürler. 

Ostesitler ortodontik kuvvetlere karşı hassastır ve kuvvet uygulandığında akut cevap 

verirler. Osteoblastlar ile doğrudan bağlantılı olan osteositler, bu sayede kemik 

apozisyonu ve osteogenezisin hızla başlamasını sağlarlar (41).  
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Sitokinler, kemik iliği veya kemik hücreleri tarafından sentezlenen, hücrelerin 

birbirleriyle iletişimini sağlayan, enflamasyon, hücre büyümesi, iyileşmesi ve 

yaralanmaya karşı sistemik yanıtı da içine alan bağışıklık ve enflamatuar olayları 

düzenleyen sinyal protein ve peptitleridir (40,42). Bu moleküller immün hücre 

aktivasyonları ile ortaya çıkarlar. Ortodontik kuvvetler, PDL’nin kan damarlarında 

kapiller vazodilatasyon otuşturur, bu vazodilatasyon inflamatuar hücrelerin migrasyonu 

ve sitokinlerin üretimine sebep olur (43). İnterleukinler (IL), tümör nekroz faktörler 

(TNF), TNF ailesinden RANKL’lar (receptor activator of nuclear factor-kappaB 

ligand), interferonlar (IFN) ve büyüme faktörleri (GF) kemik metabolizmasını  ve 

remodelingini etkileyen  sitokinlerdir. IL-1β, IL-6 ve diğer enflamatuar sitokinler 

osteoklastik kemik rezorpsiyonunu sağlar ve ortodontik diş hareketinin erken 

biyomarkerları olarak tanınırlar (44). Nörotransmitterler, bakteriyel ürünler diğer 

sitokinler ve mekanik kuvvetler IL-1β salınımını tetikler. IL-1, osteoklast oluşumunu 

sağlarken, osteoklastlara kemiği rezorbe etme mesajını taşıyan osteoblastların 

osteoprotegerin (OPG) üretimini azaltır (45). IL-1β, IL-6 üretimini de tetikler. IL-6, 

enflamasyon bölgesindeki immün yanıtı düzenler, osteoklast oluşumu ve kemik 

rezorpsiyonu için gereken aktivasyonu sağlar.  

TNF-α periodontal hastalık süresince salınan ve periodontal yıkım süresince 

kemik rezorpsiyonundan sorumlu, osteoklastogeneziste önemli rol oynayan, akut ve 

kronik enflamasyonda görülen bir sitokindir (46–49). TNF-α, Osteoklast 

progenitörlerine büyüme faktörü gibi etki ederek osteoklast oluşumunu arttırırken, 

osteoblastlara inhibitör etki yapar (50). TNF, monositler, makrofajlar, osteoblastlar ve 

epitelyal ve endotelyal hücreler tarafından üretilir (51,52). Lowney ve ark. (53) 20 

hastada 50 dişte ortodontik kuvvet uygulaması sonrasında gingival cepte TNF 

miktarında artış olduğunu gözlemlemişlerdir.  

Prostoglandinler (PG), osteoblastların ürettiği araşidonik asit türevi lokal 

hormon benzeri kimyasallardır (54). Doku hasarı olduğunda hasar miktarına bağlı 

olarak sentezlenirler (50). Ortodontik kuvvet uygulandığında ekstraselüler matrikste 

oluşan stres artışı alveolar kemiğin içinde gömülü olan osteositlerde deformasyon 

yaratır. Bu deformasyon sonucunda osteositler prostoglandin salgılayarak ortodontik diş 

hareketinin başlamasını sağlar (33). Sürecin devamında membran fosfolipidleri 

mobilize olur ve inositol fosfatın formasyonu ile sonuçlanır. PGE2 özellikle 

osteoklastları aktive ederek kemik rezorpsiyonunu indüklemekle görevlidir (10,47).   

Shimizu ve ark. (55) ile Yamaguchi ve ark. (56) yaptıkları in vitro çalışmalar, PDL’in  
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mekanik stimulasyonunun PGE2 üretim ve salınımını artırdığını göstermiştir. PGE2 bu 

özelliği ile ortodontik diş hareketinin görüntülenmesinde kullanılan, kemik 

rezorpsiyonunun erken dönem biyomarkerlarından biri olmuştur (48,57).  

RANK/RANKL/OPG Sistemi; TNF tip sitokinlerden olan RANKL, 

RANKL’ın yalancı reseptörü olan RANK (receptor activator of nuclear factor-kappa β) 

ve osteoblastlar tarafından üretilen OPG’nin kemik metabolizmasının düzenlenmesinde 

büyük payı vardır. PDL’i sıkıştıran bir kuvvet olmadığında, PDL hücreleri 

osteoklastlara farklılaşmayı önleyen OPG’yi salgılar (58). OPG salgılanmasıyla alveol 

kemiği rezorpsiyonu engellenmiş olur. RANKL, osteoklast formasyonu ve reorpsiyonun 

gerçekleşmesini sağlayan hormonlar ve sitokinlerin etkinleşmesini sağlayan aktivasyon 

zincirinden sorumludur (47,59). Osteoklast öncüllerinin üzerinde RANK isminde 

reseptörler bulunur. RANKL bu reseptörlere bağlanırsa osteoklast öncülleri aktif 

osteoklastlara dönüşür. OPG, RANK reseptörlerini taklit ederek RANKL’ları kendine 

bağlamaya uğraşır. OPG, bu şekilde osteoklast farklılaşmasını inhibe edip, osteoklast 

farklılaşmasındaki son aşamayı inhibe ederek apoptozisi indükler. OPG ve RANK 

arasındaki bu rekabette OPG baskın çıkarsa rezorpsiyon görülmez, RANK baskın 

çıkarsa rezorpsiyon ve diş hareketi gözlenir. Nishijima ve ark. (60) yaptıkları çalışmada 

PDL ligamentte meydana gelen ortodontik kuvvetlere bağlı sıkışmalar sonucunda dişeti 

oluğu sıvısında RANKL miktarının artıp OPG’nin azaldığı sonucuna ulaşmışlardır. 

Yapılan gen çalışmalarında RANKL enjeksiyonu sonucunda osteoklastogenezis 

aktivasyonu ve diş hareketinde hızlanma, OPG enjeksiyonlarında diş hareketinde 

yavaşlama görülmüştür (61–63). 

 

2.4 Ortodontik Diş Hareketindeki Kronolojik Model 

 

PDL ve alveol kemik hücreleri çiğneme, fizyolojik diş hareketi ve ortodontik 

kuvvetlere karşı fonksiyon yaparlar (64). Ortodontik kuvvet uygulandığında kuvvetin 

dişi yönlendirdiği tarafta PDL sıkışır diğer tarafta ise bir gerilim alanı oluşur. Bu 

fiziksel değişim dokusal reaksiyonlar ve hücresel değişimler başlatır. Gerilen bölgede 

PDL genişler, vasküler yapı artar, bölgeye makrofaj ve lökosit göçü olur. Sıkışma 

bölgesinde ise PDL daralır ve alveol kemiği deformasyon geçirir.  

Ortodontik olarak uygulanan kuvvet fazla olduğunda basınç altında sıkışan 

dokuda nekrotik alanlar oluşarak hyalinizasyon meydana gelir. Bu hyalinize doku 

osteoklastlar ve kemik iliğinden periodonsiyuma ulaşan rezorpsiyon ajanları ile dağılır. 
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Bu durum ortalama 3-4  hafta sürer ve indirekt kemik rezorpsiyonu olarak adlandırılır. 

Öte yandan hafif ortodontik kuvvetler uygulandığında sistem daha fizyolojik şekilde 

çalışır. Basınç tarafında hücre sayısında kademeli bir artış olur. Periodontal hücreler, 

olgunlaşmamış mezenkimal hücreler ve prevasküler ana hücreler prolifere olur. Kuvvet 

uygulamasını takip eden 2-3 gün içerisinde basınç altındaki alveol yüzeyinde 

osteoklastlar görülür ve en az 10 gün süren direkt kemik rezorpsiyonu başlar (33,65).  

 

2.5 Optimum Ortodontik Kuvvet 

 

Ortodontik diş hareketi kemik yapım ve yıkımının PDL’nin yüzeylerinde 

uyumlu olarak işlemesiyle gerçekleşir. Ortodontik kuvvetlerin uygulanması, PDL 

çevresindeki kanlanmayı elektrokimyasal  oranlarda değişim yaratarak bu yapım ve 

yıkım mekanizmasını harekete geçirir. Optimum ortodontik kuvvet dişlerin istenilen 

yöne hareketini mümkün olduğunca az doku hasarı ve en az hasta rahatsızlığı ile 

sağlayan kuvvet olarak tanımlanır (66). Genel olarak hafif ve ağır kuvvetler olarak 

sınıflandırılan ortodontik kuvvetler direkt ve indirekt kemik rezorpsiyonları ile dişleri 

hareket ettirirler. Dişlerin ve çevre dokularının yüzey alanları ve elektokimyasal 

dengeleri birbirlerinden farklı olabildiği için uygulanacak optimum kuvvet dişlere ve 

hastalara göre farklılık gösterir (16,67).   

 

2.6 Diş Hareketini Hızlandırıcı Yöntemler 

 

Ortodontik tedavilerin bireylerin estetik ve fonksiyonlarını geliştirerek sosyal, 

psikolojik ve fiziksel sağlıklarını korumak ve iyileştirmek, böylelikle hayat kalitelerini 

yükseltmeyi hedefler. Hızlı, ağrısız, histolojik zarar oluşturmayan ve stabil sonuçlar 

veren tedaviler  bu hedeflere ulaşırlar. Kapsamlı sabit ortodonti tedavileri yaklaşık 2-3 

yıl sürer (1,2). Ortodontik tedavilerin böyle uzun süreli olması hem hastalar hem hekim 

için zorlayıcı bir etkendir. Tedavinin uzunluğu, hasta kooperasyonunun azalmasına 

sebep olurken çürük oluşumu, periodontal hastalıklar ve kök rezorpsiyonları gibi birçok 

istenmeyen durumun oluşmasına sebep olabilmektedir (3–7). Bu nedenle günümüzde 

tedavi süresini kısaltacak yöntemler ile ilgili çalışmalar yoğunluk kazanmıştır.  

Günümüze kadar, biyolojik diş hareketini hızlandırarak tedavi süresini kısaltmak 

amacıyla çeşitli yöntemler geliştirilmiş ve pek çok çalışma yapılmıştır. Yapılan 
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çalışmalar ortodontik diş hareketi sırasında gözlenen hyalinizasyon ile karekterize lag 

fazını kısaltarak veya yok ederek dokulardaki yapım-yıkım döngüsünün daha erken 

oluşturmayı böylelikle diş hareketini hızlandırmayı hedeflemektedirler. Ortodontik diş 

hareketinin hızlandırılmasında kullanılan yöntemler cerrahi ve cerrahi olmayan 

uygulamalar olarak sınıflandırılabilir. Dental ve alveoler distraksiyon osteogenezis (68–

71), periodontal olarak hızlandırılmış osteojenik ortodonti (66–75), piezosizyon (76–

83), kortisizyon (84–86) ve kortikotomi gibi yöntemler diş hareketini hızlandırmaya 

yönelik cerrahi uygulamalardır. Mekanik kuvvetleri hücresel cevaba dönüştüren 

fizyolojik aracılar olarak görülen PGE2, kortikosteroid, nitrik oksit gibi  çeşitli 

mediatörlerin enjeksiyonu , mekanik kuvvetlere ek olarak uygulanan elektriksel ve 

elektromanyetik alan uygulamaları, gen stimulasyonu, titreşim, lazer biyostimulasyonu 

ve fotobiyomodulasyon yöntemleri ise ortodontik diş hareketinin hızlandırılmasında 

kullanılmış cerrahi olmayan uygulamalardır. 

 

2.6.1 Ortodontik Diş Hareketinin Hızlandırılmasında Kullanılan Cerrahi 

Uygulamalar 

 

2.6.1.1 Distraksiyon Osteogenezis 

 

Distraksiyon osteogenezis; kemik dokusunun bölünmesini takiben oluşan 

fragmanlar arasındaki tamir kallusunun üzerinde düzenli bir stres oluşturulması, 

böylelikle yeni kemik doku oluşumun aktive olmasını sağlayan bir yöntemdir (87). 

Kemiğe uygulanan distraksiyon kuvvetleri kemik ve çevre dokularda  gerilme ve 

sıkışmalar yaratarak adaptif değişikliklere sebep olarak günde yaklaşık 1mm’lik büyük 

iskeletsel hareketlere fırsat verir (88).  

Alveoler ve gingival dokuların direncinin azalması prensibi ile ortodontik diş 

hareketini hızlandırmayı hedefleyen yöntemlerden bir diğeri dentoalveoler 

distraksiyondur (70). Liou ve Huang (88) ise distraksiyon işlemini PDL’ye 

uygulamışlardır. Dentoalveoler distraksiyon ve PDL distraksiyonu farklı bölgelere 

osteotomiler yaparak uygulanır. Literatürde dentoalveoler distraksiyon uygulaması ile 

ortodontik tedavileri hızlandırmaya yönelik çalışmalar bulunmaktadır ve bu yöntem 

genellikle kanin distalizasyonu vakalarında endikedir (88–90). Geleneksel yöntemler 

uygulandığında kaninler haftada ortalama 0,23mm retrakte olurken, dental distraksiyon 

yöntemi uygulandığında bu miktar haftada 1,2 mm’ye yükselmiş, bu da tedavi süresini 
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önemli ölçüde kısaltmıştır (88).  Kanin dişin bu denli hızlı retrakte edilmesi dişin 

distalindeki kemiğin zayıflatılmış olması ve dişlerin fibröz dokuda daha rahat hareket 

edebilmesine bağlanabilir.  

Bu teknikteki önemli avantajlar kanin dişin paralel hareket etmesi, kök 

rezorpsiyonuna uğramaması ve molar dişteki ankraj kaybının minimum seviyede 

kalması olarak sıralanabilir (91,92).  Öte yandan tekniğin uygulanması için distraktör 

kullanımı zorunluluğu, kanin dişlerin özellikle infrapozisyonunun aygıt tasarımını 

etkileyip etkinliğini azaltabilmesi, interseptal kemik inceltimi işlemini maksiller sinüsü 

sarkmış veya incelmiş alveoler krete sahip hastalarda uygulayamamak; tekniğin 

kısıtlayıcı özelliklerindendir (91).  

 

2.6.1.2 Kortikotomi 

 

Kortikotomi, kortikal kemiğe kesiler atılarak kemiğin kortikal tabakasının 

incelmesini sağlayan ve bu sayede planlanan ortodontik hareketleri hızlandıran bir 

yöntemdir. Kortikotomi destekli ortodonti kemikte meydana gelen travmatik etkinin bir 

stimulus olarak kullanılması ile kemik yapım-yıkım döngüsünün bölgesel olarak 

hızlanması esasına dayanır. Buna ‘regional accelatory phenomenon’ (RAP) yani 

‘bölgesel hızlanma fenomeni’ denir (93). Bu bölgesel hızlanma, insan kemiğinde 

dokunun yapısına da bağlı olarak değişmekle beraber ortalama 4 ay kadar devam 

etmektedir (94). Ortodonti alanında belgelenmiş ilk uygulama 1959 yılında Köle (95) 

tarafından interdental vertikal kesiler ile kortikal katmanın devamlılığı ortadan 

kaldırarak yapılmıştır. Bu yöntemde dişler oluşan kemik blokları içinde hareket ettiği 

için kök rezorpsiyonu gerçekleşmeyeceği iddia edilmiştir.  

Düker (96), Yaffe ve ark (97), Sebaoun ve ark. (98) başta olmak üzere 

kortikotomi uygulamasının etkileri üzerine pek çok çalışma yapılmış, teknik üzerinde 

değişikliklere gidilerek teknik optimize edilmeye çalışılmıştır.  

Wilcko ve ark. (74,75,99) günümüzde “Wilckodontics” olarak da adlandırılan 

modifiye edilmiş kortikotomi tekniğini tanıtmışlardır. Bu teknikte sabit ortodontik 

tedaviye tam kalınlıklı flap kaldırılmasını takip eden hareket edecek dişlerin etrafına 

labial ve lingual kortikotomiler ve kemik ogmentasyonuna yönelik greftlemeler ilave 

edilmiştir. Bu yöntem eşliğinde yapılan ortodontik tedavilerin 3 katı hızla ilerlediğini 

öne sürmüşlerdir.  
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Piezosizyon tekniği, bisturi ile dişlerin interproksimal alanlarının açılarak 

piezocerrahi aleti ile bukkal kortekste kortikotomi uygulanması olup daha minival 

invaziv, hastalar tarafından daha kolay kabul edilebilir bir yöntemdir (78,81–83,100). 

Gün (101) yaptığı tez çalışmasında, Aboul-Ela ve ark. (102) 2011 yılında yaptıkları 

çalışmada, Azimova (103) yaptığı tez çalışmasında kanin distalizasyonu sırasında 

manuel dril frez kullanılarak transmukozal olarak yapılan mikroosteoperforasyon olarak 

adlandırılan dekortikasyon işleminin diş hareket hızı üzerine etkilerini takip etmiş ve 

mikroosteoperforasyon ile diş hareket hızında anlamlı artış gözlemlemişlerdir. 

Diş hareketinin hızlandırılmasında etkili olduğu pek çok çalışma ile kanıtlanmış 

olan ve farklı teknikleri olan bu kortikotomi uygulamaları, etkin olmalarının pozitif 

etkisi yanında cerrahi girişimler olmalarının yarattığı zorlukları da beraberinde 

getirmektedirler (74,97–99,104). Kortikotomi uygulamalarının en minimal invaziv olanı 

bile bir kesi ve cerrahi bir yara oluşumunu beraberinde getirmekle beraber, oluşan 

hızlandırıcı biyolojik etki ortalama 4 ay sürerek, tüm ortodontik tedavi süresince devam 

etmeyip kimi zaman işlemin tekrarlanmasını gerektir (94). 

 

2.6.2 Ortodontik Diş Hareketinin Hızlandırılmasında Kullanılan Cerrahi 

Olmayan Uygulamalar 

 

2.6.2.1 Kimyasal Uygulamalar 

 

Prostoglandinler  

 

Prostoglandinler (PG) insanda neredeyse her dokuda görülen, yağ asitlerinden 

enzimatik olarak türeyen, doku hasarı oluştuğunda hasar miktarıyla orantılı olarak 

hemen sentezlenen araşidonik asit türevi lokal hormon benzeri kimyasallardır 

(50,54,105). Ortodontik kuvvetlerin yarattığı mekanik stimulasyon ile dokulardaki 

prostoglandin miktarında artış gözlenmiş, bu artışın kemik oluşumunda önemli rol 

oynadığı pek çok çalışma ile ispatlanmıştır (106–112).  

Yamasaki ve ark. (107,109) çalışmalarında hareket eden dişlerin dişetlerine 

lokal olarak PGE1 enjekte etmiş ve diş hareketinin hızlandığını tespit etmişlerdir. 

Sekhavat ve ark. (113) ratlere bir PGE1 analoğu olan misoprostol uygulamasını sistemik 

olarak yaptıklarında benzer şekilde diş hareket hızında artış gözlemlemişlerdir.  
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Kale ve ark. (108) PGE2 üzerine yaptıkları çalışmada, PGE2 uygulamasının diş 

hareket hızını belirgin bir şekilde artırdığını rapor ederken yaptıkları histomorfometrik 

incelemeler de PGE2 uygulanan bölgede howship laküna sayısının ve kapiller sayısının 

anlamlı derecede arttığını ortaya koymuştur. PGE2, osteoklastların sayısını ve rezorptif 

etkilerini artırarak etki etmektedir (114,115).  

Diş hareketini artırmak için yapılan lokal PG enjeksiyonlarının en büyük yan 

etkisi noksious ajanların salınımı sonucu gelişen hiperalerjen durumdur (114). 

 

Kortikosteroidler 

 

Kortikosteroidler, adrenal kortekste üretilen steroid hormonlardır. Stres 

yanıtında, enflamasyon oluştuğunda bağışıklık sistemi tepkisinde, karbonhidrat 

kontrolünde, yağ ve protein metabolizmalarında ve kemik yapım-yıkım döngüsünde 

görev alırlar (50).  

Kalia ve ark. (116) ratlar üzerinde yaptıkları “split mouth” çalışmada 

kortikostreoidlerin diş hareketi üzerine olan etkilerini incelemiş ve kortikosteroidlerin 

diş hareket hızını artırdığını ancak yeni kemik oluşum hızını azaltarak kortikostreoid 

uygulamasının tedavi sonrasındaki stabilizasyonu azaltarak, pekiştirme dönemini 

uzatmaya sebep verecek etkisini ortaya koymuşlardır. Uzun süre kortikostreoid 

kullanımının en temel yan etkisi osteoporoz, buna bağlı olarak da tedavi sonunda artan 

nüks tehlikesidir (117).  

 

Paratiroid Hormon 

 

Paratiroid hormon paratiroid bezlerden salgılanır ve salgılanması kandaki 

kalsiyum konsantrasyonunu artırır ve remik rezorpsiyonunu stimule eder. Paratiroid 

hormon salınımı ile mezenkimal hücrelerin osteoklast differensiyasyonu stimule olur, 

osteoblast ve osteoklast etkileri artar ve kemik remodelingi hızlanır (118,119).  

Potts ve Gardella (120) paratiroid hormon miktarı devamlı arttığında kemik 

kaybı oluşurken, kısa aralıklarla arttığında kemikte anabolik etki yarattığını ortaya 

koymuşlardır. Günlük ve kısa aralıklarla paratiroid hormon enjeksiyonu kemik hacmi, 

yoğunluğu ve dayanıklılığını artırır .  

Sıçanlarda hiperparatiroid ortamda hafif ortodontik kuvvetler uygulanan bir 

çalışmada, keser dişleri çevreleyen alveoler kemikte ileri derecede kemik yıkımı, atipik 
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osteoklastlar ve yıkıma komşu bölgede vaskularitede artışla birlikte hiyalinize kemik 

adacıkları gözlenmiştir (121).  

Soma ve ark. (122) devamlı olarak sistemik paratiroid hormon salımının 

periodontal dokunun sıkışmış bölgelerinde  osteoklastik aktiviteyi artırdığını, diğer 

bölgelerinde kemik rezorpsiyonunu artırmadığını genel olarak diş hareketini 

hızlandırdığını; öte yandan kesikli şekilde enjekte edildiğinde paratiroid hormonun diş 

hareketini etkilemediğini bildirmişlerdir.  

 

Tiroid Hormonu 

 

Tiroid bezi tiroksin ve kalsitonin hormonlarını üretir. Tiroksin birçok hücre 

aktivitesi ve metabolizmasını etkiler, büyüme gelişimde ve kalsiyum absorpsiyonunu 

etkileyerek indirekt kemik oluşumunda görev alır. Tiroksin uygulaması ile kemik 

rezorptif aktivitesinde artış ve kemik yoğunluğunda azalma görülür (123). Tiroid 

hormonunun interlökin üretimini artırdığı ve bu şekilde dolaylı olarak osteoklastik 

kemik rezorpsiyonunu artırıcı etki yarattığı düşünülmektedir (124). Yapılan bir hayvan 

deneyi eksojen tiroksin hormonunun sistemik olarak uygulandığı sıçanlarda diş 

hareketinde belirgin bir hızlanma ortaya koyarken, lokal tiroksin uygulamasının diş 

hareket hızını artırdığını kanıtlayan çalışmalar da mevcuttur (125,126). 

Öte yandan tiroid bezinin ürettiği kalsitonin, tiroksinin tersi etki göstererek 

çalışmaktadır. Kalsitonin hormonu osteoblastların kemik oluşturma aktivitesini stimule 

eder, osteoklastik aktiviteyi azaltır (123).  

 

 D vitamini  

 

D vitamininin en aktif metaboliti 1,25 dihidroksikolekalsiferol’dür (1,25-

DHCC).  D vitamini ve metaboliti, paratiroid hormon ve kalsitonin ile birlikte çalışarak 

kalsiyum ve fosfat seviyelerinin ayarlanmasını sağlar. Osteoblastlar, osteoklast 

prekürsorleri ve aktif osteoklastlarda D vitamini reseptörleri bulunduğu ortaya 

koyulmuştur (114). 

1988 yılında Collins ve Sinclair (127) ligamentlerin içine 1,25-DHCC 

enjeksiyonu yapmışlar ve osteoklast sayısının arttığını, düşük kuvvetler ile yapılan diş 

hareketinin hızlandığını ortaya koymuşlardır. Benzer şekilde Kale ve ark. (108) lokal 

1,25-DHCC enjeksiyonu ile diş hareket hızının arttığı sonucuna ulaşmışlardır.  
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Vitamin D’nin osteoblastlar üzerindeki stimule edici etkisi ortodontontik diş 

hareketi sonrasındaki stabilizasyonu sağlamaya yardımcı olabilir. Kawakami ve 

Takano-Yamamoto (128) 2004 yılında yaptıkları çalışmada ortodontik kuvvet 

uygulamasını takiben lokal D vitamini uygulamasının dişi çevreleyen alveoler kemiğin 

yeniden oluşumunu güçlendireceğini öne sürmüşlerdir.  

 

Nitrik Oksit 

 

Nitrik oksit kısa ömürlü bir serbest radikaldir. Kemik döngüsü, kemik 

hücrelerinin fonksiyonlarının düzenlenmesi ve pulpal kan akımında etkilidir.  

Akın ve ark. (129) deney farelerine nitrik oksit enjeksiyonu yaptıkları bir 

çalışmada enjeksiyon sonrasında çok çekirdekli osteoklastlarda, howship lakünalarında, 

kapiller damarlanmasında ve ortodontik diş hareket hızında belirgin bir artış olduğunu 

bildirmişlerdir. 

Hayashi ve ark. (130) nitrik oksit sentezi inhibitörleri enjekte ederek sıçanlarda 

diş hareketini gözlemlemiş ve nitrik oksit inhibisyonu sonucunda diş hareketinde 

anlamlı derecede azalma not etmişlerdir.  

Non steroid anti inflamatuarlar, floridler, bifosfonatlar, österojen relaxin, 

kalsitonin, interlökin antagonistleri, TNF α antagonistleri, integrin inhibitörleri, 

immunomodulatör ilaçlar, immunosupresan ilaçlar, antikonvulsantlar, lökotrienler, 

osteokalsin, diazepam ve nikotin gibi farklı etkenlerin diş hareket hızı üzerine olan 

etkileri üzerine de çalışmalar yapılmaktadır. 

 

2.6.2.2 Gen Transferi 

 

Osteoklastogenezisi ağırlıklı olarak RANKL ve makrofaj koloni-stimulasyon 

faktör (M-CSF) sitokinleri kontrol eder. Osteoblastlar hem RANKL hem de OPG 

salınımı yapma yeteneğine sahiptir. RANKL salgılandığında osteoklastik aktivite 

artarken, OPG salınımı osteoklastik aktiviteyi azaltarak kemik döngüsünü yavaşlatır. 

RANK osteoklast öncüllerinin osteoklastlara olgunlaşmasını sağlayan bir RANKL 

reseptörüdür ve miktarı arttığında osteoklastik aktivite artar (63,131,132). RANKL ile 

RANK arasındaki bağlanma ve OPG miktarı arasındaki denge kemik remodelingini 

kontrol edip düzenleyen bir sistemdir. RANK, RANKL veya OPG miktarındaki 
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değişikliklerin dengeyi değiştirip kemik rezorpsiyonunu azaltabildiği veya artırabildiği 

pek çok çalışma ile gösterilmiştir(131,133–135).  

Kanzaki ve ark. (61) yaptıkları hayvan deneyinde sıçanların diş hareketi 

sırasında PDL’ye lokal RANKL geni transferi yapmışlardır. RANKL’ın sağladığı 

osteoklastogenezis sayesinde sistemik bir yan etki görülmeksizin ortodontik hareketin 

hızlandığı görülmekle beraber, ankiloze olmuş dişlere de hareket kabiliyeti sağlamak 

kolaylaşmıştır.  

 

2.6.2.3 Mekanik Stimulasyon - Titreşim  

 

Kemik dokusu diğer tüm dokular gibi etki-tepki prensibi ile yanıt verir ve 

kuvvetlere maruz kaldıkça devamlı şekillenerek kendini adapte eder. Çalışmalar, 

mekanik gerilmenin anabolik potansiyelinin frekans ile güçlü bir bağı olduğunu ortaya 

koymuştur (136). Bu prensip baz alınarak uygun miktarlarda uygulanacak mekanik 

basınçların kemik şekillenmesini ve anabolik yanıtı hızlandırabileceği öne sürülmüştür 

(35).  

Kemik dokusuna mekanik stimulasyon uygulama fikri ilk olarak uzayda uzun 

süre boyunca düşük yer çekimli ortamda bulunan astronotların kemik yoğunluklarının 

önemli derecede azalmasına bir çözüm bulmak amacıyla ortaya atılmıştır. Düşük yer 

çekimli ortamda bulunulduğunda kemik mineral yoğunluğu 1 ayda %1,6 azalmaktadır 

(137). Bu durum iskelet yapısının kırılgan hale gelmesine sebep olur.  

Titreşim; yüksek frekans ve düşük magnituddeki stimulasyon olarak bilinir ve 

salınım hareketi ile karakterize bir mekanik uyarandır. Titreşim 3 ana bileşenden oluşur. 

Bunlar, Hertz (Hz) ile ölçülen frekans; titreşim hareketinin büyüklüğünü mm cinsinden 

anlatan amplitud ve titreşim hareketinin yönüdür. Bu 3 özellik uygulanan mekanik 

stimulasyonu ayrıştırmayı sağlar.  

Rubin ve ark. (138) 2001 yılında sıçanlar üzerinde yaptıkları çalışmada düşük 

magnitud ve yüksek frekansa sahip mekanik sinyal uygulamasını 28 gün süre ile 

oluşturdukları çalışma ve kontrol grupları üzerinde karşılaştırarak test etmişler ve kemik 

oluşumunu hızlandırdığını rapor etmişlerdir.  

Bautmans ve ark. (139) titreşim terapisini hareketi kısıtlanmış veya felçli 

hastalarda kemik yoğunluğunu korumak ve iyileştirmek amacıyla uygulamış ve umut 

verici sonuçlar elde etmiştir.  
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 Gilsanz ve ark. (140) düşük kemik mineral yoğunluğa sahip 48 kadın hasta 

üzerinde yürüttükleri çalışmada düşük seviyeli yüksek frekans uygulamasının kemik 

yoğunluğu üzerine etkisini tüm vücut üzerinde incelemişlerdir. 12 ay devam eden 

çalışmada deney grubundaki hastalara her gün 10 dakika titreşim uygulaması 

yapılmıştır. Çalışma sonucunda deney grubunda, kontrol grubu ile karşılaştırıldığında 

kemik ve kas dokusunda anlamlı derecede artış gözlemlenmiştir. Bu sonuç titreşim 

uygulamasını osteoporoz riski taşıyan hastalar için koruyucu bir uygulama olarak 

anlamlı kılmıştır.  

Gusi ve ark. (141) titreşimin kemik yoğunluğu üzerine etkisini 28 

postmenapozal kadın hasta ile 8 ay incelemiş, elde edilen sonuçlar diğer çalışmalar ile 

paralellik göstererek titreşim uygulamasının kemik yapısını koruma ve güçlendirmede 

anlamlı derecede etkin olduğunu ortaya koymuştur.  

Literatürde, cerrahi sonrası iyileşme döneminde titreşim uygulamasının 

iyileşmeye olan etkisini inceleyen çalışmalar da mevcuttur. Çalışmalar düşük magnitud, 

yüksek frekanslı mekanik sinyallerin kranyal kemik iyileşmesini ve endokondral kemik 

iyileşmesini hızlandırdığını ortaya koymuştur (142,143).  

Titreşimin sütural kemik oluşumu ve gelişimi üzerine etkisini incelemek amacı 

ile 2003 yılında tavşanlar üzerine bir çalışma yapılmış, 19 tavşan 3 gruba ayrılarak 

incelenmiştir (144). Çalışma kontrol grubu, statik kuvvet grubu ve salınımlı kuvvet yani 

titreşim uygulanan grup olarak ayrılmış; çalışma 12 gün sürecek şekilde planlanmıştır. 

Çalışma sonunda titreşim grubunda sütural kemik genişliği ve sütural osteogeneziste  

anlamlı bir artış gözlenmiş; deney sonuçları titreşim uygulamasının güçlü bir araç 

olduğunu ve titreşim ile anabolik sutural büyüme yanıtının arttığını ortaya koymuştur. 

Tüm vücuda uygulanan titreşim uygulamasının avantajı invaziv olmaması, 

farmakolojik yan etkiler içermemesi ve kullanım kolaylığıdır. Günümüzde spor ve 

sağlık merkezlerinde frekansı birkaç Hz’den 50 Hz aralığına uzanan ve amplitudu 

mikrometrelerden birkaç milimetreye ulaşan pek çok farklı aygıt aktif olarak 

kullanılmaktadır (145). 

Titreşimin, diş hekimliği uygulamaları ve ortodonti tedavilerindeki yeri nispeten 

çok yenidir. Mekanik stimülasyonun sütural gelişimi arttırdığının gözlenmesi ve Meikle 

ve ark.’nın (146) kranyal süturların ortodontik tedavi gören bireylerdeki PDL ve 

kuvvete maruz kalan diğer süturları taklit ettiğini ortaya koyan modeli Mao’yu mekanik 

stimulasyonu diş hekimliğine uyarlamaya teşvik etmiştir (144). Yüksek frekans ve 
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düşük magnituddeki mekanik stimulasyonlar ile periodontal ve kemiksel doku 

remodelingi artırılarak tedavi hızlandırılmaya çalışılmaktadır (147).  

Darendeliler ve ark. (148) 44 wistar sıçanı üzerinde yaptıkları 12 gün süren 

deneyde yüksek frekans düşük amplituddeki titreşimin diş hareketi hızı üzerine 

etkilerini incelemişlerdir. Oluşturulan düzenek sayesinde bir grupta molar dişlere günde 

8 saat süre ile 30 Hz frekansında mezio-distal yönde stimulus verilmesi sağlanmış ve 

0,25 N kuvvet uygulayan coil springler aracılığı ile hareket ettirilen molar dişlerin 

kontrol grubuna kıyasla titreşim uygulanan grupta anlamlı derecede fazla olduğu ortaya 

koyulmuştur. Yazarlar bu verilerden yola çıkarak titreşimin dişlerde  oluşturulacak 

hareketleri hızlandırabileceği sonucuna varmışlardır.  

2008 yılında Nishimura ve ark. (149) titreşimin etkisini 42 wistar sıçanı üzerinde 

bir laboratuvar çalışmasında incelemişlerdir. Sıçanlar kontrol grubu ve deney grubu 

olarak ikiye ayrılmıştır. 21 gün süren deneyde, deney grubundaki sıçanların molar 

dişlerine, aynı ekip tarafından önceden yapılmış bir pilot çalışma ile belirlendiği üzere 7 

günde bir defa olmak kaydı ile 8 dakika 60 Hz frekansında titreşim uygulanmıştır. Her 

iki gruptaki hayvanların molar dişleri bukkal yöne hareket ettirilmiştir. Deney sonuçları 

titreşim uygulaması ile diş hareket hızının deney grubuna göre anlamlı derecede 

arttığını ortaya koymuştur. Deney sonunda sakrifiye edilen sıçanların maksiller 

kemikleri immunohistolojik olarak analiz edilmiş; RANKL reseptörü, fibroblast ve 

osteoklast hücresi oranları incelenmiştir. Araştırmacılar titreşim uygulanan grupta 

fibroblast ve osteoklast sayısında belirgin artış gözlemlemişlerdir. Titreşim uygulanan 

grupta osteoklast formasyonuna katkıda bulunan RANK-RANKL sinyal yolunda 

aktivasyon izlenmiştir.  

Kau (150) 2008 yılında, ortodontik tedavileri sırasında titreşim uygulaması 

yapılan 14 hastaya ait vaka raporunu yayınlamış ve uygun hastalarda kullanıldığında 

titreşimin tedavi süresini kısalttığını öne sürmüştür. Aynı araştırmacı, titreşim 

uygulamasının diş morfolojisi üzerine etkisini incelemiş ve titreşimin diş köklerine 

herhangi bir anlamlı zarar vermediğini not etmiştir (151).  Titreşim uygulamasının kök 

rezorpsiyonu üzerine etkisini inceleyen 113Hz frekansında titreşimi  günde 10 dakika 

süre ile 14 hastaya  uygulatan bir diğer çalışmada ise titreşim uygulaması yapılan 

dişlerde anlamlı derecede daha az rezorpsiyon izlenildiği sonucuna varılmıştır (152). 

Kau ve ark. (153) yaptıkları klinik değerlendirmede premolar çekimli tedavi 

planlanan 14 hastada 30 Hz, frekansında 0,2 N kuvvetinde titreşim yaratan aletin günde 

20 dakika kullanımının diş hareket hızına etkilerini 6 ay süreyle incelemişlerdir. 
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Hastaların diş hareket miktarlarına alt ve üst çenelerde çapraşıklık değişimleri ve bazı 

vakarda çekim boşluğunun kapanma miktarı üzerinden, seans sırasında direkt olarak 

ağız içinden dijital kaliper ile bakılmıştır. 28 günde maksiller dişlerin 3 mm, mandibular 

dişlerin 2,1 mm hareket ettiği sonucuna ulaşan çalışmada titreşim uygulaması ile diş 

hareketinin arttığı bildirilmiştir.  

Leethankul ve ark. (154) in vivo, split mouth olarak yürüttükleri çalışmada 

titreşimli stimulasyonun IL-1β seviyesi üzerinde yarattığı etkiyi incelemişlerdir. 

Maksiller kanin distalizasyonu yapılacak yaşları 19 ile 25 yaş arasında değişen 15 adet 

hasta 60 gram kuvvet uygulanan distalizasyon tedavisi sırasında günde 15 dakika süre 

ile çenelerinin bir tarafında elektrikli diş fırçası ile 2 ay süre boyunca titreşim  

uygulamıştır. Çalışma sonunda titreşimin IL-1β seviyesini artırdığı ve diş hareketini 

hızlandırdığını ortaya koymuşlardır.  

Pavlin ve ark. (155) tarafından yürütülen bir klinik çalışmada sabit ortodonti 

tedavisi gören 12-40 yaş arasında olan 45 hasta kontrol ve çalışma grubuna ayrılmıştır.  

Çalışma grubundaki hastalara 30Hz frekansında 0,25N kuvvetinde titreşim yaratan 

“Acceledent” olan ağız içi bir aygıt kullandırılmış olup,  kontrol grubuna aynı cihazın 

çalışmayan versiyonları dağıtılmıştır. Deneyde birinci premolar çekimli bu hastalarda 

diş hareket hızı iki grup için kanin distalizasyonu üzerinden karşılaştırılmıştır. 

Başlangıç seviyelemesinden sonra en az 3 mm çekim boşluğu kalmış hastalara 

minividalardan ankraj alan 180 g’lık kuvvet uygulanan distalizasyon işlemi yapılmış, 

hastalar tedavinin bu aşamasında 0,018’’ ve 0,19 x 0,025’’ paslanmaz çelik tel 

uygulanmış iken çalışma için gözlenmişlerdir. 0,018’’ çelik tel ile distalizasyon yapılan 

seansta sadece kanin diş distalize edilmiş, 0,19 x 0,025’’ tel kullanılan seansta tüm ön 

bölge dişlerin distalize edildiği en masse retraksiyon uygulanmıştır. Diş hareket miktarı 

ölçümleri direkt olarak ağız içinden seanslar sırasında yapılmıştır Çalışma sonuçları 

titreşim uygulamasının ortodontik diş hareket hızını anlamlı derecede artırdığını ortaya 

koymuştur. 

2015 yılında yapılan bir başka klinik çalışmada benzer şekilde Acceledent  isimli 

cihazın etkinliği test edilmiştir. Çalışmaya 41 kız 40 erkek olmak üzere 20 yaşın altında 

olan daimi dişlenmedeki 81 birey dahil edilmiştir. Hastalara 0,014’’, 0,018’’, 

0,017x0,025’’ kalınlığındaki Ni-Ti teller ve sonrasında 0,019x0,025’’ kalınlığında 

paslanmaz çelik tel elastomerik ligatürler ile bağlanmıştır. Tel braket içine oturabilir 

seviyeye gelmeden bir sonraki tele geçilmemiştir. Bu çalışmada hastalar 3 gruba 

ayrılmış, bir gruba titreşim aygıtı, bir gruba titreşim aygıtı ile aynı görünümde olan 
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çalışmayan bir aygıt verilmiş son gruba ise yalnızca sabit ortodontik tedavi 

uygulanmıştır. Titreşim aygıtı hastalara günde 20 dakika kullandırılmıştır. Hastalar altı 

hafta ara ile seanslara çağırılmıştır ve ortodonti doktorları tarafından kontrol 

edilmişlerdir. Çok merkezli olan bu çalışma, hastaların seviyelenme aşamaları 

sonlanana kadar sürdürülmüştür. Premolar çekimli tedavi protokolü izlenen hastalar 

üzerinde yapılan çalışmada seviyeleme aşamasında çapraşıklık indeksi ile ölçümler 

yapılarak diş hareketi incelenerek yürütülmüş ve çalışma sonucunda diş hareketinde 

gruplar arasında herhangi bir hızlanma gözlenmemiştir (156). 

Yadav ve ark. (157) tarafından yürütülen bir hayvan çalışmasında, düşük 

aralıklar ile mekanik titreşimsel stimülasyonun diş hareketi üzerine etkisi incelenmiş; 

deney grubunun diş hareketinde kontrol grubuna göre anlamlı bir fark gözlenmeyerek, 

titreşim uygulamaların ortodontik diş hareketini hızlandırmadığı sonucuna ulaşılmıştır.  

 2014 yılında yapılan bir sıçan çalışmasında ise 26 canlı 4 gruba ayrılmış, bir 

gruba sadece titreşim bir gruba sadece ortodontik kuvvet bir gruba hem titreşim hem 

ortodontik kuvvet uygulanmış son gruba ise hiç bir kuvvet uygulanmamıştır. Ortodontik 

etki oluşturulan gruplara 2 hafta süre boyunca yaylar ile 25 g kuvvet uygulanmıştır. 

Titreşim gruplarına 0,4 N kuvvetinde 30Hz frekansında titreşim haftada 2 sefer olmak 

üzere 10’ar dakika uygulanmıştır. Bu çalışma sonucunda diğer çalışmalardaki bulgulara 

karşıt şekilde titreşim uygulamasının diş hareket hızını anlamlı derecede azalttığı 

sonucuna varılmıştır (158). 

Tüm bu çalışmalar incelendiğinde titreşimsel mekanik uyarıcıların kemik 

metabolizması ve dolayısıyla diş hareket hızı üzerinde bir etki yarattıkları görülmektedir 

bu sebeple konu üzerine daha geniş bir bilgiye ulaşmak için çalışılması ve detaylı 

araştırmalar yapılması gerekmektedir. 

 

2.6.2.4 Işık ile Biyostimulasyon 

 

Lazer çok şiddetli, koherent ve tek renk ışık elde etmek için geliştirilmiş; “light 

amplification by stimulated emission of radiation” kelimelerinin ilk harflerinden 

yararlanılarak kısaca adlandırılmış ışık düzenekleridir. İlk olarak 1960 yılında Maiman 

(159) tarafından üretilmiş olan lazerler, fotonları uyumlu bir huzme şeklinde oluşturan 

optik kaynaklardır.  

Lazer uygulaması dokular üzerinde uygulanan enerjinin yoğunluğu ve 

uygulanma süresine bağlı olarak çeşitli etkiler yaratmaktadır. Lazer uygulamalarının 
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dokularda 1°C’den daha az lokal sıcaklık artışı ile gözlenen etkileri biyostimulan etkiler 

olarak adlandırılır. Lazer irradiasyonun biyostimulan etkilerini kullanan tedaviler düşüş 

doz lazer terapileridir (160). Biyostimulan etkilerinin yanında lazer uygulamaları ayrıca 

osteoklast, osteoblast ve fibroblast gibi hücrelerin de proliferasyonunu stimule etme 

özelliğine sahiptir (161–163).  

Çekim boşluklarında gerçekleşen kemik iyileşmesini inceleyen bir sıçan 

çalışmasında  lazer uygulaması yapılan grupta iyileşmenin daha etkili ilerlerdiği ve 

fibroblast profilerasyonun daha baskın olduğu açığa çıkmıştır (163).  

Düşük seviyeli lazer uygulamasının kemik rejenerasyonu üzerine etkisini 

inceleyen başka bir hayvan çalışmasında midpalatal sütur ekspansiyonu yapılmış, 7 gün 

süren çalışmada farklı aralıklarla lazer uygulanmıştır. Deney sonucunda lazer 

uygulamasının sadece süreye değil uygulama zamanlamasına ve sıklığına da bağlı 

olduğu sonucunun yanında retansiyon süresini kısaltacak ve kemik iyileşmesini 

hızlandıracak etkisi olduğu açığa çıkmıştır (161). 

Ozawa ve ark.’nın (164) 1998 yılında yaptıkları bir kültür çalışmasının 

sonucunda lazerin hücre proliferasyon ve differansiyasyonunu stimüle edip osteoblastik 

ve osteoklastik aktiviteyi artırdığı ortaya koyulmuştur.  

Kawasaki ve Shimizu (165)  yaptıkları sıçan çalışmasında lazer uygulanan 

hayvanlarda diş hareketini incelemiş ve kontrol grubu ile karşılaştırdıklarında %30 

oranında daha hızlı hareket gözlemlemişlerdir. Yaptıkları immunohistolokimyasal 

analizler sonucunda kemik oluşumu, hücre proliferasyonu ve  osteoklast sayısının lazer 

uygulanan grupta anlamlı derece fazla olduğunu tespit etmişlerdir. 

2004 yılında Cruz ve ark. (166) tarafından gerçekleştirilen klinik bir çalışmada 

ortodontik tedavi uygulanan 12-18 yaş aralığında olan 11 hastada split mouth olarak 2 

ay süreyle lazer uygulaması etkinliği incelenmiştir. Birinci premolar çekimli tedavi 

uygulanan hastalarda üst çene dişlerinde köpek dişinin distalizasyon miktarına 

bakılmıştır. Ön bölge dişlerinin seviyelenmesi bittikten sonra başlanılan çalışmada 30 

günde bir aktivasyon yapılmıştır. Çalışma sonucunda araştırmacılar lazer uygulanan 

tarafta gerçekleşen diş hareketinin %34 oranında daha hızlı olduğunu gözlemişlerdir.  

Benzer şekilde Youssef ve ark. (167), Genc ve ark. (168),  Doshi-Mehta ve 

Bhad-Patil (169) de split mouth olarak düşük seviyeli lazer ışınının etkilerini 

incelemişler ve üç çalışmada da lazer uygulamasında diş hareket hızında kontrol 

tarafına göre anlamlı farklılık bulunmuştur.  
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Diyabetik sıçanlarda lazerin yara iyileşmesi üzerine etkilerini inceleyen bir 

çalışmada bir grup kontrol grubu olarak belirlenirken diğer gruptaki hayvanlara yara 

iyileşmesi gerçekleşene kadar devam edecek şekilde haftada 5 gün lazer uygulanmıştır. 

Çalışma grubunda iyileşme ortalama 18 gün sürerken, kontrol grubunda farelerin 

yaraları ortalama 59. günde iyileşmiştir. Bu sonuçlar lazer fotostimulasyonunun 

diyabetik yara iyileşmesinde anlamlı bir hızlandırma sağladığını göstermiştir (170). 

Lazerin diş hareketi üzerine olan etkilerini inceleyen başka bir çalışmada 12 adet 

hastanın çenelerinin sol ve sağ tarafları kontrol ve klinik deney gruplarına ayrılmış, 

klinik gruptaki hareketi istenen dişlerin 3 yüzeyine düşük seviyeli lazer uygulaması 

yapılmıştır. Sonuçlar incelendiğinde kontrol grubu ve klinik grubu arasında diş hareketi 

açısından anlamlı bir fark bulunamamıştır. Araştırmacılar uygulanan lazer dozunun (25 

J/cm2) ortodontik diş hareketini etkilemek için yetersiz kaldığı sonucuna varmışlardır 

(171). 

Yamaguchi ve ark. (172) yaptıkları sıçan çalışmasında düşük seviyeli lazer 

uygulamasının matriks metalloprotein-9, kathepsin K  alpha(v)beta 3 integrin seviyeleri 

ve  diş hareketini belirgin derecede artırdığını açığa çıkarmışlardır. 

Sousa ve ark. (173) yaptıkları çalışmada retrakte edilen dişlerde lazer 

uygulamasının  diş hareketi üzerine etkisini incelemişlerdir. Üç boyutlu model analizleri 

sonucunda deney grubunda diş hareketi anlamlı derecede artmış bulunmuştur.  

Eksizyonel  yara iyileşmesinde 635 nanometre (nm) dalga boyundaki ve farklı 

güç yayılımlarındaki lazerlerin etkilerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada en etkili sonuca 

2j/cm2’lik güçte ulaşılmıştır (174). Aynı dalga boylarında ışıma yapan koherent He/Ne 

lazer ve koherent olmayan LED (light emitting diode-ışık yayan diyot) ışık 

kaynaklarının arasında bir fark olmadığı ve en iyi sonucun 820 nanometre dalga 

boyunda olduğu sonucu da izlenmiştir.  

Light accelerated orthodontics yanı ışık ile hızlandırılmış ortodonti olarak söz 

edilen uygulamalar güç yoğunluğu ve süre arasındaki dengenin kurulması ile hastalara 

teslim edilip günlük olarak kullanmaları sağlanacak, tehlikesiz aygıtlar ile tedavi 

seçenekleri sunmaktadır.  

2013 yılında Kau ve ark. (175) ortodontik tedavi gören 90 hasta üzerinde 

fotobiyomodulasyon yani düşük seviyeli ışın uygulamasının etkilerini inceleyen bir 

çalışma gerçekleştirmişlerdir. Deneyde hastalar 4 gruba ayrılmıştır. Birinci grupta 

günde 20 dakika, ikinci grupta günde 30 dakika, üçüncü grupta haftada bir defa 1 saat 

fotobiyomodulasyon uygulaması yapılmış, hastalara 850 nm dalga boyunda LED ışık 
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uygulanmıştır. Kontrol grubundaki hastalar ise sadece geleneksel ortodontik tedaviler 

ile tedavi edilmiştir. Bu çalışmada fotobiyomodulasyonun sadece seviyeleme 

seviyesinde etkinliği incelenmiş ve geleneksel ortodontik braket ve teller kullanılmıştır. 

Belirli bir çapraşıklık seviyesine sahip olan hastaların dahil edildiği çalışmada Little’ın 

çapraşıklık indeksi kullanılmış, seviyeleme süresince hastalar takip edilmiştir. 

Çalışmaya katılan bireyler ilk 6 hafta iki haftada bir, devamında ise seviyelenme 

tamamlanana kadar 4 haftada bir aralıklarla görülmüştür. Diş hareket miktarını ölçmek 

amacı ile hastaların her seansında Little’ın çapraşıklık indeksi ile kanin dişleri arasında 

kalan anterior dişlere ölçümleme yapılmıştır. Deney gruplarına yanak bölgelerinden 850 

nanometre dalga boyunda yakın kızılötesi ışık saçan ağızdışı aygıtlar kullandırılmıştır. 

Yanak yüzeylerine 60 mW/cm2 güç yoğunluğunda ışın verildiğinde, gruplarda haftalık 

72, 108 ve 216 J/cm2 toplam enerji yoğunluğuna ulaşılmıştır. Seviyeleme sonlandığında 

çalışma sonlandırılmış, seviyeleme aşamasındaki çapraşıklığın giderilme hızı gruplar 

arasında karşılaştırılmıştır. Fotobiyomodulasyon uygulanan gruplarda diş hareketi 

haftada 1,12 mm olarak tespit edilirken, kontol grubunda bu değer 0,49 mm olarak 

kalmıştır. Deney sonuçları dişlerin seviyelenme aşamasında fotobiyomodulasyon 

uygulamasının tedavi süresini anlamlı derecede kısalttığını ortaya koymuştur.  

Diş hareketini hızlandıran yöntemler ile ilgili yapılan derlemelerde düşük 

seviyeli lazer uygulamasının etkinliklerini değerlendiren çalışmalar da incelenmiştir. Bu 

derlemelerde geçen bazı çalışmalar bu uygulamanın diş hareketini hızlandırdığını 

savunurken, aksini savunarak düşük seviyeli lazer uygulamasını yeterli etkinlikte 

bulmayan ve konu üzerine daha fazla çalışma yapılması gerektiğini belirten yayınlar da 

mevcuttur (176,177). 

Çalışmamızda null hipotezimiz titreşim ve ışık uygulamalarının diş hareketini 

hızlandırma yönünde anlamlı bir etki yaratmayacağıdır.  
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3. BİREYLER ve YÖNTEM 

 

3.1 Bireyler 

 

Çalışmamıza Şubat-Haziran 2016 tarihleri arasında Yeditepe Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’na başvurmuş aşağıdaki kriterlere uyan 

hastalar dahil edilmiştir: 

 Daimi dişlenmede olan, 

 30 yaşın altında olan, 

 Yirmi yaş dişleri haricinde konjenital ya da kazanılmış diş eksikliği olmayan, 

 Alt ark çapraşıklık indeksi Little’ın çapraşıklık indeksine göre orta derecede (5- 

9 mm arasında) olan, 

 Daha önce herhangi bir ortodontik aygıt kullanmamış ve ortodontik tedavi 

görmemiş, 

 Herhangi bir sistemik hastalığı olmayan, çalışma süresince herhangi bir ilaç 

kullanmayan, 

 Ağız hijyeni iyi olan bireyler. 

 

Bu süre içerisinde kliniğe başvuran hastaların 39’u bu kriterlere uyum 

sağlamıştır. 1 hasta kendi isteği ile çalışmadan geri çekilmiştir. 2 hastada braket kırıkları 

olmuştur. 36 hasta ile çalışmaya devam edilmiştir. Dahil edilen bireylerin 14’ü erkek, 

22’si kız olmak üzere yaşları 13-30 arasında değişmektedir ve yaş ortalaması 20 yıl 11 

aydır. Tümü sabit ortodontik tedavi gören hastalar dört gruba bölünmüştür. 8 hastadan 

oluşan (4 kız, 4 erkek) kontrol grubuna yalnızca konvansiyonel yöntemler ile tedavi 

yapılmıştır. 10 hastadan oluşan (6 kız, 4 erkek) ikinci gruba titreşim uygulayan, 9 

hastadan oluşan (6 kız, 3 erkek) üçüncü gruba fotobiyomodulasyon uygulayan, 9 

hastadan oluşan (6 kız, 3 erkek) dördüncü gruba daha önce denenmemiş aynı anda 

titreşim ve fotobiyomodulasyon uygulayan aygıtlar kullandırılmıştır.  

Araştırmanın Dünya Tıp Birliği Helsinki Bildirgesi “İyi Klinik Uygulamaları ve 

İyi Laboratuvar Uygulamaları Kurallarına” uygun olduğu, Yeditepe Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Dekanlığı Yerel Etik Kurulu tarafından onaylanmıştır. Tüm hastalara 

yapılacak tedavi ile ilgili ayrıntılı bilgi verilmiş ve hepsi araştırmaya gönüllü olarak 
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katılmıştır. 18 yaşın altındaki tüm hastaların velilerinden, 18 yaş üstü bireylerin 

kendilerinden bilgilendirilmiş onam formu imzalanarak alınmıştır.  

 

3.2 Çalışmada Kullanılan Malzemeler 

 

 0,022’’ Slot Roth sistem braket (American Orthodontics, Wisconsin, USA) 

 0,012’’ Nikel Titanyum tel (G&H Orthodontics, Indianapolis, USA) 

 0,014’’ Nikel Titanyum tel (G&H Orthodontics, Indianapolis, USA) 

 0,016’’ Nikel Titanyum tel (G&H Orthodontics, Indianapolis, USA) 

 30 Hz frekans, 0,25 Newton kuvvet uygulayan titreşim aygıtı (Şeffaf Aparey 

Ortodonti ve Elektronik San. Tic. AŞ. İstanbul, Türkiye) 

 850 nm dalga boyunda ışık uygulayan fotobiyomodulasyon aygıtı (Şeffaf 

Aparey Ortodonti ve Elektronik San. Tic. AŞ. İstanbul, Türkiye) 

 30 Hz frekans, 0,25 Newton kuvvette titreşim ve 850 nm dalga boyunda ışık 

uygulayan titreşim ve fotobiyomodulasyon aygıtı (Şeffaf Aparey Ortodonti 

ve Elektronik San. Tic. AŞ. İstanbul, Türkiye) 

 9 V gücünde pil (Power Xtra, Kowloon, Hong Kong) 

 Şarj cihazı (ATABA, Kowloon, Hong Kong) 

 0,01 mm hassasiyetinde dijital kaliper (TCM, Tchibo –Digital slide caliper) 

 Aljinat (Kromopan USA, Illinois, USA) 

 Kondensasyon silikonu (Zhermack Zetaplus, Badia Polesine, Italy) 

 Sert alçı (Amberok, Luoyang, China) 

 

3.3 Yöntem 

 

3.3.1 Hastaların bilgilendirilmesi 

 

Hastalarımıza tedavi başlangıcından önce ağız hijyen eğitimi ve ortodontik 

tedavi sırasında uyulması gereken kurallar ile ilgili bilgilendirme yapılmıştır. Kurallara 

uymama sebebi ile braket kırılması veya tel kopması gibi bir durum oluşması halinde 

çalışmadan çıkarılacakları, eğer talep ederlerse gerekçe göstermeden çalışmadan 

çekilebilecekleri hastalara bildirilmiştir.  
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3.3.2 Apareylerin Hazırlanması, Çalışma Prensibi 

 

Çalışmamızda üç farklı tip aparey geliştirilmiştir. Titreşim apareyi 30 Hertz 

frekans ve 0,25 Newton (25 gram) güçte titreşim yaratmaktadır.  Fotobiyomodulasyon 

uygulayan aygıt 850 nm dalga boyunda ışık saçmaktadır. “Hızlı ortodontik tedavi” 

kelimelerinin baş harflerini kullanarak HOT olarak isimlendirdiğimiz titreşim ve 

fotobiyomodulasyon uygulayan aygıt ise diğer iki apareyin kombinasyonudur. Bu 

çalışma için geliştirilen apareyler ticari marketteki ürünlere işlev açısından denk 

olmakla beraber bir prototip özelliği de taşımaktadır. Apareylerde titreşim sağlayan 

motorlar ve ışık üreten LED’ler Atmel’in (California, ABD) ATTiny13a kodlu işlemcisi 

ile kontrol edilmiş, apareylerin istenilen tipte titreşim uyguladıkları optik takometre ile 

test edilmiştir. Fotobiyomodulasyon uygulaması için Vishay Semiconductor’ın (Vishay 

Intertechnology, Inc. Malvern, ABD) Kırmızı 60° görüş açılı 850nm dalga boyundaki 

5mm’lik LED’ler kullanılmıştır. Apareyler üzerinde açma kapama tuşu bulunur ve üç 

saniye basılı tutulduğunda çalışır. Aynı şekilde üç saniye basılı tutulduğunda aparey 

kapanır. 9 Volt geriliminde pil ile çalışan prototip ürün için hastalara tekrar 

doldurulabilir pil (Power Xtra, Kowloon, Hong Kong) ve şarj cihazı (ATABA, 

Kowloon, Hong Kong) temin edilmiştir. Apareylerin takıp çıkarılabilen bir ağız parçası 

mevcuttur ve bu parça çıkarılıp temizlenebilir yapıdadır.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.1: Hazırlanan ışınlı ve ışınsız cihazların iç aksam görünümleri 
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Resim 3.2: Hastalara teslim edilmek üzere hazırlanmış cihaz örneği. Pil ile çalışan 

gövde ve takıp çıkarılabilen elastik ağız içi parçası. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.3: Fotobiyomodulasyon özellikli aygıtın LED ışık kaynağının karşıdan 

görünümü. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.4: Sadece titreşim uygulayan aygıtın ağız parçasına bakan kısmının karşıdan 

görünümü. 



 29 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.5: Takıp çıkarılabilen ağız içi parçasının karşıdan görünümü. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.6: Kullanılan şarj edilebilir pil ile şarj edilebilen pillerin şarj ünitesi. 
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Resim 3.7: Apareyin Uygulanışı 

Takıp çıkarılabilen ağız içi parçası apareye adapte edildikten sonra aparey açılır. Aparey 

çalışır halde iken elle desteklenerek kullanılabileceği gibi tutmaya gerek yoktur. 

Hastalar konforlarına göre dudaklarını apareyin etrafını çevreleyecek şekilde ya da 

geride konumlandırarak kullanabilirler. Aparey, kullanım kolaylığı sayesinde uygulama 

sırasında günlük işlerin yapılmasına engel olmamaktadır.  
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Resim 3.8: Dijital kaliper 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.9: Little’ın çapraşıklık indeksinin dijital kaliper ile ölçümü. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.10: Little’ın çapraşıklık indeksi ölçümünün şematik görüntüsü: 

Kanin dişin mezial kontakt noktası ile lateral dişin distal noktası arası mesafe: A 

Lateral dişin mezial kontakt noktası ile santral dişin distal noktası arası mesafe: B 

Santral dişin mezial kontakt noktası ile öteki santal dişin mezial noktası arası mesafe: C 

Santral dişin distal kontakt noktası ile lateral dişin mezial noktası arasındaki mesafe: D 

Lateral dişin distal kontakt noktası ile kanin dişin mezial noktası arasındaki mesafe: E 

Little’ın Çapraşıklık indeksi: A+B+C+D+E 
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3.3.3 Tedavi protokolü 

 

Çalışmamıza dahil edilen tüm bireyler 0,022’’ slot Mini Master Roth sistem 

braketler ile braketlenmiştir. Alt çene dişlerin braketlendiği seanstan itibaren hastalar 

çalışma için takip edilmeye başlanmıştır. Tüm hastalara başlangıç teli olarak 0,012 inç 

Nikel-Titanyum (Ni-Ti) ark telleri uygulanmıştır. Hastalardan fotoğraf kaydı ve 

başlangıç aşamasındaki çapraşıklığın ölçümlenmesi için ölçü alınmıştır.  

Randomize olarak hastalar çalışma grupları ve kontrol grubuna atanmıştır. 

Randomizasyonda, kriterlere uygun olan hastalar kliniğimize başvurma sırasına göre 

sırayla kontrol, titreşim, ışık ve HOT gruplarına atanmışlardır. Aparey verilen hastalara 

apareyin çalışma ve kullanım şekli ile temizliği anlatılmıştır. Aparey verilen hastalara 

apareyi her gün, günde 20 dakika kullanmaları gerektiği anlatılmış, aparey kullanımını 

motive etmek ve gözlemlemek amacıyla hastalara bir kullanım çetelesi verilmiştir. Bu 

çetelede hastaların tarih ve apareyin takılıp çıkarıldığı saatleri not etmeleri istenmiştir.  

Hastalar 30 gün sonra ikinci seans için çağrılmıştır. Bu seansta da hastalardan 

kayıt alınmış ve aparey kullanımları sorgulanmış ve motivasyon yapılmıştır. İkinci 

seansta hastalara 0,014 inç  Ni-Ti ark teli uygulanmıştır.   

Üçüncü seans için de 30 gün sonra randevuya çağrılan hastalardan kayıt alınmış; 

0,016 inç Nikel Titanyum ark teli uygulanmıştır.  

Standardizasyon sağlayabilmek amacı ile tüm ark telleri braketlere  tel ligatürler 

ile yedi defa çevrilmiş ve ligatürlerin kesilen uçları braketlerin yanına ark teline doğru 

çevrilmiştir. 

 

3.3.4 Seviyelenme Miktarı Ölçümü 

 

Çalışmaya dahil edilen bireylerden alt dişlere braketleme yapılan seans T0, 30. 

gün T1 ve 60. gün T2 olmak üzere toplamda 3 defa ağız içi ölçüleri alınmıştır. Ölçüler 

sert alçı ile dökülerek ölçüm modelleri elde edilmiştir. Güvenilirliği artırmak amacı ile 

alçı modeller laboratuvar çalışanları tarafından numaralandırılmış ve hasta isimleri ayrı 

bir liste halinde tutulmuştur. Araştırıcı, ölçümleri hasta isimlerini görmeden ve 

hastaların hangi gruba ait olduğunu bilmeden yapmıştır. Alçı modellerin üzerindeki 

numaralar bir hafta sonra değiştirilmiş, tüm ölçümler birer hafta ara ile aynı araştırmacı 

tarafından iki defa yapılmıştır.  
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Elde edilen T0, T1 ve T2 modelleri üzerinde 0,01 mm hassasiyetinde dijital 

kaliper ile ölçümler yapılmıştır. Çapraşıklık miktarındaki değişimler Little’ın 1975 

yılında alt kesici dizilimini ölçmek amacı ile geliştirilen, ortodontide sıklıkla kullanılan 

çapraşıklık indeksi kullanılarak ölçülmüştür (178,179). Bu indekste çapraşıklık miktarı 

kanin dişlerin mezialleri arasındaki 6 dişe ait, 5 anatomik kontakt noktasının ölçülmesi 

ile hesaplanır. Her modelde kontakt nokta sapmaları lineer olarak ölçülmüştür.  Sapma 

miktarları toplanarak her model için kantitatif bir indeks sonucu elde edilmiştir. T0, T1 

ve T2 modellerindeki indeks değerleri hesaplanmıştır.  

 

3.4 İstatistiksel incelemeler 

 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, SPSS 23.0 (Statistical 

Packages of Social Sciences) programı kullanılarak analizler yapılmıştır. Verilerin 

normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirilmiştir. 

Açıklayıcı istatistikler sürekli değişkenler için ortalama ± standart sapma şeklinde 

kategorik değişkenler için frekans ve yüzde şeklinde gösterilmiştir. Kategorik 

değişkenler arasındaki farkın analizi için ki-kare testi ve yerine göre Fisher kesin 

olasılık testi ile yapılmıştır. İkiden fazla grubun normal dağılıma uyan değişkenlerinin 

karşılaştırılmasında ANOVA testi, ikili karşılaştırmaları için ise Tukey testi 

kullanılmıştır. İkiden fazla grubun normal dağılıma uymayan değişkenlerin 

karşılaştırmasında Kruskal-Wallis testi, ikili karşılaştırmaları için ise Mann-Whitney U 

testi yapılmıştır. Sonuçlar Bonferroni düzeltmesi yapılarak yorumlanmıştır. Zamanla 

ölçümlerde değişim olup olmadığı tekrarlı ölçümler için varyans analizi yapılarak 

incelenmiştir. Sferisite varsayımının karşılanamadığı durumlarda Greenhouse-Geisser 

düzeltmesi kullanılmıştır. Değişkenlerin önce ve sonra düzeyleri arasında farklılık olup 

olmadığının karşılaştırılmasında ise bağımlı örneklem t testi kullanılmıştır. İki değişken 

arasında ilişki olup olmadığını belirlemek için Pearson korelasyon katsayısı 

hesaplanmıştır.  Korelasyon testinde r değeri 0 ile 1 arasında olup bu değer 1’e 

yaklaştıkça ilişki kuvvetlenmektedir. Sonuçlar %95 güven aralığında, anlamlılık p<0,05 

düzeyinde değerlendirilmiştir. 
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4. BULGULAR  

 

4.1 Yöntem Hatası Değerlendirilmesi 

 

Dişler arasındaki çapraşıklık miktarı ölçümleri için hesaplanan yöntem hatasına 

ilişkin sonuçlar Tablo 4.1’de gösterilmiştir. Tabloda ölçümler için belirlenmiş olan 

yöntem hatası ve %95’lik güven aralığının alt ve üst sınırları yer almaktadır. 

Ölçümlerde belirlenen sınıf içi korelasyon katsayısı (ICC) 1,00 değerine yakın 

bulunmuş ve bu değer ölçümlerin sonuçları etkilemeyecek şekilde önemli olmayan bir 

hata ile tekrarlanabilir olduğunu ortaya koymuştur. 

 

Tablo 4.1: T0, T1 ve T2 zamanları çapraşıklık miktarı ölçümlerine ilişkin 

yöntem hatası değerlendirmesi 

 
Sınıf içi Korelasyon 

Katsayısı (ICC) 

%95 Güven Aralığı 
p 

Alt Sınır Üst Sınır 

T0 
Tek ölçümler 0,996 0,993 0,998 0,000 

Ölçüm ortalamaları 0,998 0,996 0,999 0,000 

T1 
Tek ölçümler 1,000 0,999 1,000 0,000 

Ölçüm ortalamaları 1,000 1,000 1,000 0,000 

T2 
Tek ölçümler 0,998 0,996 0,999 0,000 

Ölçüm ortalamaları 0,999 0,998 1,000 0,000 

ICC: Interclass Correlation Coefficient   
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4.2 Grupların Yaş Dağılımının Değerlendirilmesi  

 

Grupların yaş dağılımları homojen olup, aralarında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark gözlenmemiştir (Tablo 4.2).  

 

Tablo 4.2:Çalışmaya katılan hastaların yaş dağılımlarının değerlendirilmesi 

Çalışmadaki gruplar n Ort±SS (Medyan) Minimum Maksimum 1p 

Kontrol 8 21,25±5,59 14,0 29,0  

 

0,918 

Titreşim 10 19,80±6,82 13,0 29,0 

Işık 9 21,55±6,26 13,0 29,0 

HOT 9 21,22±6,45 13,0 30,0 

Total 36 20,91±6,10 13,0 30,0 

1Kruskal-Wallis Test     

 

4.3 Grupların Cinsiyet Dağılımlarının Değerlendirilmesi 

 

Grupların cinsiyet dağılımları incelendiğinde homojen bir dağılım gözlenmiş 

olup gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 

4.3). 

 

Tablo 4.3: Grupların cinsiyet dağılımlarını gösteren tablo 

 
Gruplar 

Toplam 1p 
Kontrol Titreşim Işık HOT 

C
in

si
y
et

 

Kız 

n 4 6 6 6 22 

0,884 

Cinsiyetin toplam 

sayısına göre 

gruptaki yüzdesi 
18,2% 27,3% 27,3% 27,3% 100,0% 

Cinsiyetin Grup 

içindeki yüzdesi 50,0% 60,0% 66,7% 66,7% 61,1% 

Erkek 

n 4 4 3 3 14 

Cinsiyetin toplam 

sayısına göre 

gruptaki yüzdesi 
28,6% 28,6% 21,4% 21,4% 100,0% 

Cinsiyetin Grup 

içindeki yüzdesi 50,0% 40,0% 33,3% 33,3% 38,9% 

Toplam n 8 10 9 9 36 
1Chi-Square Tests     
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4.4 Başlangıç Çapraşıklık Değerlerinin Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 

Deneyin başlangıcında (T0) deney ve kontrol grupları arasında çapraşıklık 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olup olmadığına ANOVA testi ile 

bakılmıştır. Gruplar arası çapraşıklık değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.4). 

 

Tablo 4.4: Gruplar arası başlangıç (T0) çapraşıklık değerleri 

 n Ort±SS (Medyan) (mm) Minimum Maksimum 1p 

Kontrol 8 6,67±1,55 5,10 8,90 

 

0,612 

Titreşim 10 5,97±0,67 5,00 7,20 

Işık 9 6,07±1,17 5,00 7,90 

HOT 9 6,31±1,21 5,00 8,80 

1 ANOVA test     

 

4.5 Çapraşıklık Miktarlarının Değerlendirilmesi 

 
Çapraşıklık miktarlarının her grupta deney başlangıcı (T0), T1 ve T2 

zamanlarına ait ölçümleri yapılmış ve istatistiksel olarak değerlendirilmiştir (Tablo 4.5). 

Her grup için zaman değişimi ile çapraşıklık miktarı değişimi arasındaki ilişki Repeated 

Measure ANOVA testi ile incelenmiştir. Aynı  zaman içerisinde farklı gruplar arasında 

çapraşıklık miktarında fark bulunup bulunmadığı ANOVA testi ile değerlendirilmiştir.  

 

Tablo 4.5: Çapraşıklık miktarı ölçümlerine ilişkin değerlendirmeler 

 
Kontrol 

Ort ±SS (mm) 

Titreşim 

Ort ±SS (mm) 

Işık 

Ort ±SS (mm) 

HOT 

Ort ±SS (mm) 

1p 

T0 6,67±1,55A 5,97±0,67A 6,07±1,17A 6,31±1,21A 0,612 

T1 5,68±1,61B,a 4,82±0,86B,a 4,20±0,92B,a 4,07±1,23B,b 0,032 

T2 4,70±1,58C,a 3,59±0,80C,a,c 2,78±0,70C,b,c 2,25±1,15C,b,c 0,000 

2P 0,000 0,000 0,000 0,000  

1ANOVA Test  2RepeatedMeasure ANOVA Test  

Büyük harfler dikey yönde, küçük harfler yatay yönde anlamlılık göstermektedir. Aynı 

harfler anlamlı fark olmamasını, farklı harfler anlamlı farklılık olmasını temsil etmektedir. 
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Şekil 4.1: Çapraşıklık miktarlarının grafik görünümü. 

Çalışma düzeneği için oluşturulan her grup için T0, T1 ve T2 zamanlarında 

yapılan çapraşıklık miktarı ölçümleri varyans analizi yapılarak istatistiksel olarak 

incelenmiştir. Kontrol grubunda, titreşim grubunda, ışık grubunda ve HOT grubunda 

zamana göre değişim anlamlıdır (p=0,000 p<0,001). Başka bir deyişle T0, T1 ve T2 

zamanlarındaki çapraşıklık miktarları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmaktadır (Şekil 4.1). 

Deneyin başlangıcında (T0) kontrol ve deney grupları arasında çapraşıklık 

miktarları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiştir (p>0,05) (Şekil 

4.2). 

T1 zamanında gruplar arasında çapraşıklık miktarları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,05). Benzer şekilde T2 zamanında gruplar arasında 

çapraşıklık miktarları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmiştir (p<0,05). 

Fark bulunan bu değişkenler için farklılığın hangi gruplardan kaynaklandığını 

belirlemek için ikili karşılaştırmalar yapılmıştır (Tablo 4.6).  

T1 zamanında kontrol ile HOT grupları arasında çapraşıklık miktarları arasında 

anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,05).T2 zamanında ise kontrol ile ışık grupları 

arasında ve  kontrol ile HOT grupları arasında çapraşıklık miktarları arasındaki fark 

anlamlıdır (p<0,05).  
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Tablo 4.6: Çapraşıklık miktarlarının ikili karşılaştırmaları 

Sabit değer Karşılaştırılan grup Karşılaştırıldığı grup 1p 

T1 

Kontrol 

Titreşim 0,416 

Işık 0,062 

HOT 0,038 

Titreşim 

Kontrol 0,416 

Işık 0,662 

HOT 0,522 

Işık 

Kontrol 0,062 

Titreşim 0,662 

HOT 0,996 

HOT 

Kontrol 0,038 

Titreşim 0,522 

Işık 0,996 

T2 

Kontrol 

Titreşim 0,162 

Işık 0,006 

HOT 0,000 

Titreşim 

Kontrol 0,162 

Işık 0,395 

HOT 0,056 

Işık 

Kontrol 0,006 

Titreşim 0,395 

HOT 0,730 

HOT 

Kontrol 0,000 

Titreşim 0,056 

Işık 0,730 

 1Tukey Test      
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Şekil 4.2: Çapraşıklık miktarlarının grafik görünümü. 

 

4.6 Çapraşıklığın Düzelme Miktarlarının Değerlendirilmesi 

  

T0, T1 ve T2 zamanları arasında her grupta çapraşıklık miktarları arasında 

ölçülen farklar istatistiksel olarak Kruskal Wallis Testi ile incelenmiştir.  T0 ile T1 

zamanları arasında çapraşıklığın düzelme miktarları için gruplar arasında anlamlı bir 

farklılık bulunmaktadır (Tablo 4.7) (p=0,000, p<0,001). Benzer şekilde T1 ile T2 

zamanları arasında ve T0 ile T2çapraşıklığın düzelme miktarları için gruplar arasında 

anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p=0,000, p<0,001). İstatistiksel olarak anlamlı 

bulunan farkların hangi gruplar arasında olduğunu tespit etmek için ikili testler 

yapılmıştır.  

 

Tablo 4.7: Çapraşıklık değişim miktarlarına ilişkin değerlendirmeler 

 Çapraşıklık değişimi miktarları 

 
Kontrol 

Ort ±SS (mm) 

Titreşim 

Ort ±SS (mm) 

Işık 

Ort ±SS (mm) 

HOT 

Ort ±SS (mm) 

1p 

T1-T0 0,98±0,17 a 1,15±0,25 a 1,87±0,39 b 2,23±0,45 b 0,000 

T2-T1 0,98±0,29 a 1,23±0,61 a 1,41±0,42a,b 1,82±0,29 b 0,000 

T2-T0 1,97±0,21 a 2,38±0,52 a,b 3,28±0,62 b 4,05±0,39 b 0,000 

1 Independent Samples Kruskal Wallis Test   

Aynı harfler anlamlı fark olmamasını, farklı harfler anlamlı farklılık olmasını temsil etmektedir. 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

T0 T1 T2

Çapraşıklık miktarı (mm)

Kontrol

Titreşim

Işık

HOT



 40 

0,00

0,50

1,00

1,50

2,00

2,50

3,00

Kontrol Titreşim Işık HOT

T1-T0 zamanları arasındaki çapraşıklık açılması 

miktarları (mm)

Kontrol

Titreşim

Işık

HOT

Şekil 4.3: T1-T0 zamanları arasındaki çapraşıklık düzelme miktarlarının grafik 

görünümü. 

 

T1 ile T0 zamanları arasındaki çapraşıklık düzelme miktarları ikili 

karşılaştırmalar ile istatistiksel olarak incelenmiştir (Tablo 4.8) (Şekil 4.3). 

 

Tablo 4.8: T1 ile T0 zamanları arasındaki çapraşıklık düzelme 

miktarlarının ikili karşılaştırılmaları 

İkili olarak karşılaştırılan gruplar p 

Kontrol - Titreşim 1,00 

Kontrol - Işık 0,003 

Kontrol - HOT 0,000 

Titreşim - Işık 0,019 

Titreşim - HOT 0,001 

Işık - HOT 1,000 

Her satırda ikili karşılaştırılması yapılan grupların aynı miktarda çapraşıklık düzeltimi sağladığı 

null hipotezi test edilmiştir. Anlamlılık koyu rakamlarla gösterilmiştir.  

 

İnceleme sonucunda kontrol ile ışık grupları arasında anlamlı farklılık 

bulunmuştur (p=0,003, p<0,05). Aynı zaman aralığında Kontrol ile HOT grupları 

arasında da anlamlı farklılık gözlenmiştir (p=0,000, p<0,05). T1 ile T0 zamanları 

arasındaki incelemede titreşim grubu ile ışık grubu arasındaki fark da istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p=0,019, p<0,05). Aynı zaman dilimleri için yapılan titreşim ve HOT 

gruplarının karşılaştırması da anlamlı farklılık oluşturmuştur (p=0,001, p<0,05).  
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Şekil 4.4: T2-T1 zamanları arasındaki çapraşıklık düzelme miktarlarının grafik 

görünümü. 

T2 ile T1 zamanları arasındaki çapraşıklık düzelme miktarları ikili 

karşılaştırmalar ile istatistiksel olarak test edilmiştir (Tablo 4.9) (Şekil 4.4).  

 

Tablo 4.9: T2 ile T1 zamanları arasındaki çapraşıklık düzelme 

miktarlarının ikili karşılaştırılmaları 

İkili olarak karşılaştırılan gruplar p 

Kontrol - Titreşim 1,00 

Kontrol - Işık 0,261 

Kontrol - HOT 0,001 

Titreşim - Işık 1,00 

Titreşim - HOT 0,007 

Işık - HOT 0,321 

Her satırda ikili karşılaştırılması yapılan grupların aynı miktarda çapraşıklık düzeltimi sağladığı 

null hipotezi test edilmiştir. Anlamlılık koyu rakamlarla gösterilmiştir.  

 

T2 ile T1 zamanları arasındaki çapraşıklık düzelme miktarlarının ikili 

karşılaştırmalar ile istatistiksel incelenmesi sonucunda kontrol ile HOT grupları 

arasında anlamlı farklılık bulunmuştur (p=0,001, p<0,05). Aynı zaman aralığında 

Titreşim ile HOT grupları arasında da anlamlı farklılık gözlenmiştir (p=0,007, p<0,05).  
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Şekil 4.5: T2-T0 zamanları arasındaki çapraşıklık düzelme miktarlarının grafik 

görünümü. 

T2 ile T0 zamanları arasındaki çapraşıklık düzelme miktarları da ikili 

karşılaştırmalar ile istatistiksel olarak incelenmiştir (Tablo 4.10) (Şekil 4.5). 

 

Tablo 4.10: T2 ile T0 zamanları arasındaki çapraşıklık düzelme 

miktarlarının ikili karşılaştırılmaları 

İkili olarak karşılaştırılan gruplar p 

Kontrol - Titreşim 1,00 

Kontrol - Işık 0,007 

Kontrol - HOT 0,000 

Titreşim - Işık 1,86 

Titreşim - HOT 0,002 

Işık - HOT 0,911 

Her satırda ikili karşılaştırılması yapılan grupların aynı miktarda çapraşıklık düzeltimi sağladığı 

null hipotezi test edilmiştir. Anlamlılık koyu rakamlarla gösterilmiştir.  

 

T2 ile T0 zamanları arasındaki çapraşıklık düzelme miktarlarının ikili 

karşılaştırmalar ile istatistiksel incelenmesi sonucunda kontrol ile ışık grupları arasında 

anlamlı farklılık bulunmuştur (p=0,007, p<0,05). Benzer şekilde T2 ile T0 zamanları 

arasındaki incelemede kontrol grubu ile HOT grubu arasındaki fark da istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,000, p<0,05). Aynı zaman aralığında Titreşim ile HOT 

grupları arasında da anlamlı farklılık gözlenmiştir (p=0,002, p<0,05).  
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4.7 Apareylerin Kullanım Sürelerinin Değerlendirilmesi 

 

Çalışmamızın deney gruplarına teslim edilen apareylerin T0-T1 zamanları arası 

ve T2-T1 zamanları arası kullanım miktarlarında gruplar arasında fark olup olmadığı 

istatistiksel olarak incelenmiştir (Tablo 4.11). Apareylerin kullanım süreleri arasında 

gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p=0,841; p=0,704, p>0,05).  

 

 

Tablo 4.11: Apareyin farklı gruplarda kullanım sürelerine ilişkin 

değerlendirmeler 

 n Ort±SS (medyan) Minimum Maksimum 1p 

ilk ay 

kullanma 

süresi 

ortalaması 

(dk) 

Titreşim 10 18,40±2,06 15,0 20,0 

0,841 
Işık 9 19,11±1,16 17,0 20,0 

HOT 9 19,00±1,00 17,0 20,0 

Total 28 18,82±1,49 15,0 20,0 

ikinci ay 

kullanma 

süresi 

ortalaması 

(dk) 

Titreşim 10 18,30±1,49 16,0 20,0 

0,704 
Işık 9 18,66±1,73 15,0 20,0 

HOT 9 18,33±1,50 16,0 20,0 

Total 28 18,42±1,52 15,0 20,0 

1Kruskal Wallis Test   

 

Korelasyon testleri ile apareylerin ilk aydaki kullanım süreleri ile ikinci 

aylardaki kullanım süreleri karşılaştırılmış, ilk ve ikinci ay kullanım miktarları arasında 

anlamlı bir korelasyon ilişkisi görülmüştür.  Hastaların belirttiği kullanım süreleri ile diş 

hareket miktarları arası ilişki incelenmiş aralarında istatistiksel bir ilişki olmadığı 

görülmüştür (Tablo 4.12, Tablo 4.13) 
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Tablo 4.12: Apareylerin kullanım sürelerine ilişkin değerlendirmeler 

 Pearson Korelasyonu p (2 yönlü) 

İlk ay kullanım süresi ortalaması (dk) 1  

İkinci ay kullanım süresi ortalaması 0,686 0,000 

T0 - T1 farkı 0,236 0,227 

T0 - T2 farkı 0,154 0,435 

T1 - T2 farkı -0,010 0,960 

Korelasyon p<0,01 seviyesinde anlamlıdır (2 yönlü). 

 

Tablo 4.13: Apareylerin kullanım miktarlarına ilişkin değerlendirmeler 

 Pearson Korelasyonu p (2 yönlü) 

İlk ay kullanım süresi ortalaması (dk) 0,686 0,000 

İkinci ay kullanım süresi ortalaması 1  

T0 - T1 farkı -0,045 0,820 

T0 - T2 farkı 0,100 0,612 

T1 - T2 farkı 0,218 0,266 

Korelasyon p<0,01 seviyesinde anlamlıdır (2 yönlü). 
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4.8 Çapraşıklık Miktarının Seviyelenme Miktarı ile İlişkisinin 

Değerlendirilmesi 

 

Korelasyon testleri kullanılarak sahip olunan çapraşıklığın değeri ile 

çapraşıklığın düzelme miktarı arasında bir ilişki olup olmadığı incelenmiştir (Tablo 

4.14). Daha fazla çapraşıklık olduğunda daha fazla diş hareketi görülüp görülmediği 

incelenmiş, çapraşıklık miktarı ve diş hareket miktarı arasında pozitif doğrusal 

istatistiksel olarak anlamlı düşük düzey bir ilişki olduğu ortaya çıkmıştır (r=0,394, 

p=0,038; p<0,05). 

 

Tablo 4.14: Çapraşıklık miktarı ile çapraşıklığın düzelme miktarına ilişkin 

değerlendirmeler 

 

 
T0-T2 zamanlar 

arası çapraşıklık 

farkı 

T0 çapraşıklık 

değeri 

T0-T2 zamanlar arası 

çapraşıklık farkı 

Pearson Korelasyonu 1 0,394 

p (2 yönlü)  0,038 

T0 çapraşıklık değeri 
Pearson Korelasyonu 0,394 1 

p (2 yönlü) 0,038  

Korelasyon 0,05 seviyesinde anlamlıdır (2 yönlü). 
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5. TARTIŞMA ve SONUÇLAR 

 

5.1 Amaç, Birey ve Yöntemin Tartışılması 

 

Çalışmamızın amacı, çapraşık mandibular kesici dişlerin seviyelenmesi sırasında 

titreşim ve fotobiyomodulasyon yöntemlerinin ve bu yöntemlerin kombine kullanımının 

seviyelenme sürelerine etkisini konvansiyonel tedavilerle karşılaştırarak klinik olarak 

değerlendirmektir. Ayrıca çalışmamızda günümüzde kullanılan invaziv veya sistemik 

olarak hastaları etkileyebilen yöntemlere alternatif olabilecek,  konservatif ve hasta 

tarafından kolaylıkla kabul edilebilir, tedavi süresince istenilen süre boyunca etkisi 

devam ettirilebilen bir yöntemin geliştirilmesi amaçlanmaktadır. 

Kapsamlı sabit ortodonti tedavileri yaklaşık 2-3 yıl sürer (1,2). Tedavi süresinin 

uzunluğu hastalar ve hekim için zorlayıcı olmaktadır (3–7). Bu nedenle, araştırmacılar 

tedavi süresini kısaltacak yöntemler ile ilgili çalışmalara ağırlık vermektedirler. 

Ortodontik diş hareketinin hızını uygulanan mekanikler ve kullanılan 

materyaller etkilediği gibi, oluşan biyolojik yanıtın hızı da etkiler. Biyolojik yanıtın 

hızını artırmak amacıyla yapılan çalışmalar ortodontik diş hareketi sırasında gözlenen 

hyalinizasyon ile karakterize lag fazını kısaltarak veya yok ederek dokulardaki yapım-

yıkım döngüsünü daha erken oluşturmayı hedeflemektedirler. Temel olarak osteoklastik 

aktiviteye bağlı olduğu düşünülen kemik rezorpsiyonu hızlandığında, diş hareketinin de 

arttığı kabul edilmekte, bu aktiviteyi hızlandırmaya yönelik çalışmalar da yapılmaktadır 

(33).  

Kemik dokusu diğer tüm dokular gibi etki-tepki prensibi ile yanıt verdiğinden, 

kuvvetlere maruz kaldıkça şekillenerek adapte olur. Mekanik gerilmenin anabolik 

potansiyelinin frekans ile güçlü bir bağı olduğu ortaya koyulmuştur (136). Uygun 

miktarlarda uygulanacak mekanik basınçların kemik şekillenmesini ve anabolik yanıtı 

hızlandırabileceği öne sürülmüştür (35). Mekanik stimulasyonun diş hareket hızı 

üzerine etkisini incelemek amacıyla çeşitli araştırmacılar tarafından günümüze dek pek 

çok çalışma yürütülmüştür (144–152,154–156,158). 

Lazerler, ilk olarak 1960 yılında Maiman (159) tarafından üretilmiş, çok şiddetli, 

koherent ve tek renk ışık elde etmek için geliştirilmiş, fotonları uyumlu bir huzme 

şeklinde oluşturan optik düzeneklerdir. 
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Lazer uygulaması dokular üzerinde uygulanan enerjinin yoğunluğu ve 

uygulanma süresine bağlı olarak çeşitli etkiler yaratır. Dokularda 1°C’den daha az lokal 

sıcaklık artışı ile gözlenen etkileri biyostimulan etkiler olarak adlandırılır. Bu 

biyostimulan etkileri kullanan tedaviler düşük doz lazer terapileridir (160). Lazer 

uygulamalarının biyostimulan etkilerinin yanında ayrıca osteoklast, osteoblast ve 

fibroblast gibi hücrelerin de proliferasyonunu stimule etme özellikleri de tespit 

edilmiştir (161–163). Araştırmacılar tarafından lazer uygulamalarının dişi çevreleyen 

dokular ve diş hareket hızı üzerine etkilerini inceleyen birçok çalışma yürütülmüştür 

(161–165,170–176). 

Günümüzde tedavi süresini kısalttığı iddiası ile piyasada yer alan titreşim 

cihazları, 30Hz frekans ve 0,25 Newton kuvvete sahip titreşim oluşturmaktadır ve 

günde 20 dakika  kullanımı önerilmektedir. Bu titreşim değeri elektrikli bir diş 

fırçasının titreşim değerlerinden ortalama sekiz kat küçüktür. Benzer şekilde aynı iddia 

ile piyasada yer alan ışın cihazları 850 nm dalga boyunda 9,5J/cm2 LED ışık yaymakta, 

günde 10 dakika kullanımları önerilmektedir. Bu bilgiler ışığında çalışmamızda 30 Hz 

frekansında 0,25 Newton kuvvette titreşim uygulayan aygıtların, 850 nm dalga boyunda 

9,5 J/cm2 enerji yayan LED ışık aygıtlarının ve iki uygulamanın bir arada bulunduğu 

HOT aygıtlarının günde 20 dakika süreyle kullanımının etkileri değerlendirilmiştir.  

Çalışmamızda Little’ın çapraşıklık seviyesine göre orta seviyede çapraşıklığa 

sahip hastalar dahil edilmiş ve çekimsiz ortodontik tedavi protokolü izlenirken alt keser 

dişlerin seviyelenme aşamasında çapraşıklık miktarındaki değişimler takip edilmiştir. 

Diş arkında eksik ve/veya fazla diş bulunmamasına dikkat edilmiştir. Diş 

eksikliklerinde varolan dişlerin dişsiz alana hareketi daha kolay olabilir veya üst çenede 

eksiklik olması durumunda okluzyonda olmayan alt dişler daha rahat hareket edebilir. 

Diş fazlalığı olan hastalarda da bu durumların tersi gerçekleşebileceğinden ve 

standardizasyonu güçlendirmek amacı ile eksik ve/veya fazla dişi bulunan hastalar 

çalışmamıza dahil edilmemiştir. 

Çekimsiz ortodontik tedavi protokolü izlenen hastaların çalışmamıza dahil 

edilme sebebi, seviyelenme hızlarının incelenmesinde standart bir şekilde çapraşıklığın 

düzeltilmesinin incelenmek istenmesidir. Çekimli vakalarda kanin distalizasyon miktarı 

üzerinden diş hareket hızının değerlendirildiği çalışmalarda dişlerin inklinasyon ve 

rotasyonlarındaki değişiklikler distalizasyon miktarını ölçerken göz önünde 

bulundurmalıdır. Ancak çekimsiz tedavi protokolü izlenen vakalarda çapraşıklık miktarı 

ölçümü sayısal sonuçlar vererek niceliksel karşılaştırma olanağı sağlar. Dişlerin 
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inklinasyon ve rotasyonları çekimsiz vakalarda seviyeleme aşamasında çapraşıklık 

miktarı ölçülürken ölçümleri etkilememektedir. Çalışmamızda çekimsiz tedavi 

protokolü izlenen hastalar ile çalışılmasının bir diğer sebebi çalışmamızın split-mouth 

şeklinde tasarlanmaya uygun olmayışıdır. Titreşim ve ışık uygulamaları çenenin bir 

yarısına uygulandığında diğer tarafın da etkilenebileceği, bu durumun sonuçları 

etkileyebileceği düşünüldüğünden her farklı uygulama için ayrı bir çalışma grubu 

oluşturulmuştur. Çekimsiz tedavi protokolü izlenen hastalar ile çalışılmasının bir diğer 

sebebi ise bu kriterlere uyacak hastaların çekimli tedavi görecek hastalardan sayıca çok 

olacağına ilişkin öngörümüz olmuştur.  

Çalışmamızda, orta seviyede çapraşıklığa sahip bireyler seviyelenme aşamasında 

iken incelenmiştir. Orta seviyede çapraşıklıkta bireylerin seçilme sebebi, ileri derecede 

çapraşıklığı olan bireylerin tedavisi için çekimli tedaviye veya stripping uygulaması gibi 

çalışmamızın sonuçlarını etkileyecek uygulamalara  ihtiyaç duyulabilmesi; düşük 

seviyede çapraşıklığı olan bireylerde ise çapraşıklığın çalışma sonlanmadan düzelmesi 

halinde çalışmanın devamlılığının engellenecek olmasıdır.  

Bu çalışmada alt kesicilere bakılma sebebi alt kesicilerin üst kesicilere göre daha 

küçük olmasına bağlı olarak seviyelenme aşamasında daha belirgin değişiklikler 

gösterecek olmasıdır (180). Çalışmamızda Little’ın çapraşıklık indeksini kullanmamızın 

sebebi çapraşıklık indeksinin basit ve etkinliği kanıtlanmış bir yöntem olması ve bu 

yöntem ile ölçümlerin kolaylıkla yapılabilmesidir. Pandis ve ark. (181) tarafından 2007 

yılında yürütülen bir çalışmada çapraşık olan alt kesici dişlerin seviyelenme miktarları 

Little’ın çapraşıklık indeksi kullanılarak ölçümlenmiş bu yöntem ile farklı braket 

tiplerinin diş seviyelenmesi üzerindeki klinik etkinliklerin karşılaştırılarak 

değerlendirilmiştir. Kau ve ark. (175) tarafından 2013 yılında yapılan, 

fotobiyomodulasyon yönteminin diş hareket hızına olan etkisini inceleyen bir çalışmada 

da çalışmamıza benzer şekilde Little’ın çapraşıklık indeksi kullanılarak kesici dişlerin 

seviyelenme miktarı farkları karşılaştırılmıştır. 

Çalışmamızda alt keser dişlerdeki çapraşıklık değişimleri tedavinin ilk aşaması 

olan seviyeleme aşamasında değerlendirilmiştir. Çalışmamıza katılan hastalar alt çene 

dişlerinin braketlenmesinden itibaren çalışmaya dahil edilmiş olup çalışmamız 2 ay 

süreyle devam etmiştir. Çalışmamızın tedavinin ilk aşamasında yürütülmesinin nedeni, 

seviyeleme aşamasının dişlerin üç boyutlu konumlarını düzeltmeye yönelik olmayan bir 

tedavi fazı olmasıdır. Çalışmamızın 2 ay süreyle devam etmesinin nedeni ise 

seviyelenme sırasında oluşabilecek farklılıkları gözlemlemeyi sağlayan ara bir kayıt 
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aşaması da olmasını sağlamak, tüm hastalar halen seviyelenme aşamasında iken 

çalışmanın bitmesini sağlamaktır. Literatürde seviyelenme sonlanana kadar hastaların 

takiplerine devam edilen çalışmalar da bulunmaktadır (182). Bu çalışmalarda 

seviyelenmenin sonlanması ya hekime hastalar tarafından bildirilmekte ya da hastaların 

bir sonraki seanslarında hekim tarafından tespit edilmektedir. Hastaların hekimi 

bilgilendirdiği çalışmalarda hastaların çapraşıklık indeksini değerlendirmeleri arasında 

farklılıklar olabilmekte, seviyelenmenin hekim tarafından kontrol edildiği çalışmalarda 

ise seanslar arasında geçen süre diş hareket hızının tespitinde hatalar yaratmaktadır. Bu 

sebeple çalışmamız 2 ay süreyle sınırlandırılmıştır. 

Çalışmamıza dahil olan hasta grubumuz 13 - 30 yaş aralığında 14 erkek 22 kız 

olmak üzere toplam 36 bireyden oluşmuştur. Bireylerin yaş ortalaması 20 yıl 11 aydır. 

Bireyleri çalışmaya dahil etme kriterlerinde; ortodontik diş hareketini etkileyebilecek 

herhangi bir sistemik hastalık bulunmamasına, çalışma süresince herhangi bir ilaç 

kullanılmamasına, daha önce ortodontik tedavi görmemiş olmasına ve hastanın ağız 

hijyeninin iyi olmasına dikkat edilmiştir. Çalışmamızın hasta dahil edilme kriterleri, 

yapılan diğer seviyeleme aşamasında diş hareketi hızı ölçümlenen çalışmalardaki 

kriterler ile uyumludur (175,181,182). 

Çalışmamızda hastalara teslim edilen, 3 farklı tipte aparey kullanılmış; aparey 

teslimi sırasında hastalara her gün apareyleri uygulamaya başladıkları ve uygulamayı 

bitirdikleri saatleri yazacakları bir çetele verilmiştir. Apareylerin hastalara teslim 

edilmesinin sebebi hastaları her gün kliniğe çağırmanın hekim ve hastalar açısından 

yaratacağı sorunları gidermek ve hastalar için kullanım kolaylığıdır. Hastalara teslim 

edilen çetele ile kullanım miktarlarını gözlemleyebilmek ve düzenli kullanımı motive 

etmek amaçlanmıştır. Kau ve ark. (175) fotobiyomodulasyonun diş hareket hızına 

etkisini inceledikleri klinik çalışmada ağız dışı bir aygıtı hastalara farklı miktarlarda 

kullandırmışlar, bunun için hasta gruplarından 2’sinin her gün 1’inin haftada bir 

kliniklerine gelmesini sağlamışlardır. Çalışmamızda 2 ay süre boyunca kliniğimize her 

gün gelmeyi kabul edecek hasta bulmak çok zor olacağı ve hekim için de zorluk 

yaratacağı için apareyler hastalara teslim edilerek çetele sistemi uygulanmıştır. Grove 

ve ark.’nın (152) ortodontik kuvvetler ile birlikte titreşim uygulamasının kök 

rezorpsiyonuna etkisini inceledikleri çalışmada hastalara, titreşim sağlayan hareketli 

aygıtlar teslim edilmiş, hastaların apareyleri her gün düzenli olarak kullanmaları 

istenmiştir. Hastaların apareyleri kullanmaları teşvik edilmek için hastalar çalışmayı 

yapan doktorlar tarafından bilgilendirilmiştir. Tan (147) tarafından yürütülen benzer bir 
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çalışmada titreşim uygulayan apareyler hastalara teslim edilmiş, hasta kullanımlarını 

kontrol ve motive etmek için hastalar her gün telefon ile aranmışlardır. Çalışmamızda 

hastalara kullandırılan apareylerin hastalar tarafından ne kadar düzenli kullanıldıkları, 

apareyleri çetelede belirttikleri miktarlarda kullanıp kullanmadıkları bilinememektedir. 

Bu durum bu tip çalışmaların bir limitasyonudur. 

Çalışmamızda kullanılan titreşim aygıtı 30 Hertz frekansında 0,25 Newton 

büyüklüğünde kuvvete sahip titreşim yaratmaktadır. Çalışmamızda bu değerlerde 

titreşim oluşturan aygıtın günde 20 dakika kullanımının etkisi değerlendirilmiştir. 

Titreşimin kemik yapım-yıkım döngüsüne, diş ve diş hareket hızına etkisini inceleyen 

çalışmalarda farklı Hertz ve kuvvetler ile farklı uygulama sürelerinde deneyler 

yapılmıştır. Rubin ve ark. (138) 2001 yılında sıçanlarda yaptıkları çalışmada 90 Hz 0,25 

g titreşimin günde 10 dakikada yarattığı etkiyi, Kopher ve Mao (144) 2003 yılında 

tavşanlar üzerinde yaptıkları deneyde 1 Hz frekansında 5N kuvvetinde titreşimin 10 

dakikada yarattığı etkinin titreşimsel olmayan kuvvet uygulamasıyla farkını, Mao ve 

Nah (183) 2004 yılında 2 N kuvetinde titreşimin 20 dakikada oluşturduğu etkinin aynı 

kuvvette statik kuvvetle olan farkını  incelemişlerdir.  Gilsanz ve ark. (140) tarafından 

yürütülen klinik çalışmada hastalara 30 Hz, 0,3 gram titreşim günde 10 dakika 

uygulamıştır. Omar ve ark. (143) tarafından yürütülen mekanik stimulusların kemik 

iyileşmesine etkisinin incelendiği hayvan çalışmasında 30 Hz frekansta titreşim günde 

20 dakika süreyle; Goodship ve ark. (142) tarafından yapılan başka bir hayvan 

çalışmasında ise 30 Hz frekansta 25 microm büyüklükte titreşim günde 17 dakika süre 

ile uygulanmıştır. Grove ve ark. (152) 113 Hz frekansında günde 10 dakika uygulanan 

titreşimin, Kau ve ark. (151) ile Tan (147) 30 Hz frekansında 0,2 ile 0,3 Newton 

arasında değişen kuvvete sahip titreşimin günde 20 dakika süre ile uygulanmasının; 

Woodhouse ve ark. (156) aynı özellikte titreşimin günde 20 dakika uygulanmasının 

dişlere etkilerini incelemişlerdir. Kalajzic ve ark. (158) 30 Hz ve 0,4 N kuvvette 

titreşimi 10 dakika süreyle haftada 2 kere uyguladıkları bir hayvan deneyi ile titreşimin 

kemik remodelingine etkisini araştırmışlardır.  

Çalışmamızda 850 nm dalga boyunda ve 9,5 J/cm2 enerji yayan LED ışık 

kullanılmıştır. Mekanik stimulasyon etkisi incelenirken farklı titreşim değerleri ile 

çalışmalar yapılmasına benzer olarak, düşük seviyeli lazer terapisinin diş hareket hızı 

üzerine etkisini inceleyen çalışmalarda da farklı dalga boylarında ışınlar farklı sürelerle 

kullanılmıştır. Trelles ve Mayayo (162) 632nm dalga boyunda 2,4 J enerjide ışığın 

kemik iyileşmesi üzerine etkisini, Ozawa ve ark. (164) ise 830 nm dalga boyunda 
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500mW ışığın kemik üzerine etkilerini hayvanlar üzerinde yaptıkları çalışmalarda 

incelemişlerdir. Altan ve ark. (160) ratlarda yaptıkları çalışmada 820 nm 100mW 

gücünde Ga-Al-As diyod lazer ışığının farklı miktarlarda kullanımının etkilerini 

karşılaştıran bir çalışma yapmışlardır. Düşük seviyeli lazer ışınının ortodonti 

tedavilerine etkisini ilk defa 2004 yılında Cruz ve ark. (166) incelemişler; 780 nm dalga 

boyunda 20mW gücünde ışını 5J enerji oluşturacak şekilde farklı miktarlarda 

uygulamışlardır. Demidova-Rice ve ark. (174) tarafından yürütülen hayvan 

çalışmasında ise 635nm, 670nm, 720nm ve 820 nm dalga boyunda ışınların güçleri 

karşılaştırılmış; 820 nm dalga boyunda ışının yara iyileşmesi ve kemik döngüsünde en 

etkili miktar olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Aynı çalışmada aynı dalga boyunda koherent 

ışık yayılımı yapan lazer ışın kaynağı ile koherent ışık yayılımı yapmayan LED ışın 

kaynakları birbirleri ile karşılaştırılmış, aralarında etkinlik açısından anlamlı bir fark 

bulunmadığı ortaya koyulmuştur. Kau ve ark. (175) 2013 yılında 850nm dalga boyunda 

LED ışığın günde 20 dakika, günde 30 dakika ve haftada 60 dakika olarak farklı 

sürelerde kullanımının kontrol grubu ile karşılaştırıldığında ortodontik diş hareketi 

üzerine etkilerini inceledikleri bir klinik çalışma yürütmüşlerdir. Çalışmalarının 

sonucunda farklı sürelerde kullanımların etkileri birbirleri ile karşılaştırılmamış, çalışma 

genel olarak kontrol ve deney grubu olarak ayrılarak deney grubunda anlamlı diş 

hareketi hızlanması görüldüğü bildirilmiştir. 

Çalışmamızda T0 ile T1 süreleri arasında 0,012 inç  ve T1 ile T2 ölçümleri 

arasındaki sürede 0,14 inç yuvarlak çaplı olmak üzere iki farklı boyutta Ni-Ti telleri 

1’er ay kullanılmıştır. Çalışmamızın dişlerin seviyelenmesi üzerine yapılan bir araştırma 

olduğundan Ni-Ti teller kullanılmıştır. Pandis ve ark. (184)  tarafından 2009 yılında 

yapılan bir çalışmada mandibular keser diş çapraşıklıklarının düzeltilmesinde kullanılan 

Copper-Ni-Ti teller ile Ni-Ti teller arasında anlamlı bir fark olmadığı ortaya 

koyulmuştur. Ayrıca hastalara farklı kalınlıkta tellerin kullanılması sonuçları 

etkileyebilecek olduğundan, tüm hastalara aynı süreler boyunca aynı teller uygulanmış, 

bu şekilde standardizasyon sağlanması amaçlanmıştır. 

Çalışmamızda tüm ölçümler elde edilen alçı modeller üzerinde yapılmıştır. 

Ortodontik tedavi sırasında dişlerde meydana gelen hareket miktarı, ankraj kayıpları, 

angulasyon ve inklinasyon değişiklikleri radyografik yöntemler ile de ölçülebilmektedir 

(185). Ancak böyle kısa aralıklarla ölçümleme için hastaların radyasyona maruz 

bırakılmaması amacı ile, çalışmamızda radyografi yerine alçı modellerin kullanılması 

tercih edilmiştir. Little’ın çapraşıklık indeksi hastalardan klinik olarak ölçümleme 
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yapılmasına da olanak sağlamaktadır. Ancak daha iyi bir standardizasyon 

sağlayabilmek ve ölçümleri tekrarlanabilir kılmak amacı ile klinik ölçümler yerine alçı 

modeller üzerinde ölçümler yapılmıştır. Limpanichkul ve ark. (171) düşük seviyeli lazer 

terapisinin ortodontik diş hareketine etkisini inceledikleri çalışmada, Sebastiana (186) 

farklı tellerin diş seviyelenmesi hızına etkisini incelediği klinik çalışmada, Pandis ve 

ark. (181) farklı braketlerin alt keser çapraşıklığının seviyelenmesi üzerine etkilerini 

inceledikleri çalışmada; çalışmamıza benzer şekilde alçı modeller üzerinde ölçüm 

yapmışlardır.  

  

5.2 Bulguların Tartışılması 

 

Çalışmamızın bulgularında titreşim uygulamasının diş hareket hızı üzerinde 

hareketi hızlandırmak yönünde anlamlı bir fark yaratmadığı, buna karşılık ışık 

uygulamasının diş hareket hızını anlamlı derecede arttırdığı, bu bulgulara paralel olarak 

HOT uygulamasının da diş hareket hızını artırdığı ancak ışık uygulaması ile arasında 

anlamlı bir farklılık olmadığı ortaya koyulmuştur. Bu bulgulardaki ölçümler milimetre 

bazında ele alındığında kontrol grubunda 60 günde diş hareket miktarı ortalama 

1,97±0,17 mm iken, titreşim grubunda 2,38±0,52 mm, ışık grubunda 3,28±0,62 mm, 

HOT grubunda 4,05±0,39 mm olmuştur.  

Titreşim uygulamasının kemik metabolizması ve diş hareket hızı üzerine 

etkilerini inceleyen ve farklı sonuçlara ulaşan pek çok çalışma mevcuttur (138–

144,146–156). Bu çalışmaların diş hareketi üzerine olanlarının bir kısmı hayvan 

çalışmaları (144,148,149,157,158) olmaları, bir kısmı kontrol grubu bulunmayan vaka 

raporları (150,151,153) olmaları, bir kısmı ise diş hareketini biyokimyasal olarak 

inceleyen (152,154) çalışmalar olmaları sebebi ile çalışmamızdan majör farklılıklar 

göstermektedirler.  Pavlin ve ark. (155) ile Woodhouse ve ark. (156) tarafından 

yürütülen çalışmalar ise klinik ve prospektif çalışmalar olmaları yönüyle çalışmamıza 

en büyük benzerliği göstermektedirler.  

Pavlin ve ark. (155) birinci premolar çekimli hastalarda kanin distalizasyonu 

üzerinde diş hareketini inceledikleri çalışmada titreşim uygulamasının diş hareket hızını 

anlamlı miktarda artırdığını ortaya koymuşlardır. Bizim tez çalışmamızda, kontrol 

grubunda diş hareketi 2 ayda 1,97±0,17 mm iken, titreşim grubunda 2 ayda 2,38±0,52 

mm bulunmuş olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. Bizim 

çalışmamızdan farklı olarak, Pavlin ve ark. (155) tarafından çalışma sonucunda  kontrol 
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grubunda diş hareketi ayda 0,79 mm iken, titreşim grubunda 1,16 mm bulunmuştur. Bu 

çalışma bizim çalışmamızdan hastaların yaş aralığı, uygulanan tedavi protokolü, 

tedavinin takip edildiği aşama ve ölçüm metotları açısından farklılıklar göstermektedir. 

Bizim çalışmamızda yaş aralığı 13-30 iken yapılan çalışmada 12-40 arasında olup, 

bizim çalışmamız çekimsiz ortodontik tedavi gören hastalarda seviyelenme aşamasını 

gözlemlerken yapılan çalışmada premolar çekimli hastalarda başlangıç 

seviyelenmesinden sonra minividalardan ankraj alınarak yapılan distalizasyonun miktarı 

ölçümlenmiştir. Son olarak ölçüm metodları arasındaki farklılık da bulguların 

farklılığına sebep olarak görülebilir. Çalışmamızda hastalardan alınan ağız içi ölçüler ile 

alçı modeller oluşturulmuş, bu modeller üzerinde ölçümler yapılmıştır. Pavlin ve ark. 

(155) tarafından yapılan çalışmada ise ölçümler direkt olarak seanslar sırasında hasta 

ağzında yapılmıştır.  

Woodhouse ve ark. (156) tarafında yürütülen çalışmada ise çalışmamıza benzer 

şekilde titreşim uygulamasının diş hareket hızı üzerinde anlamlı bir fark yaratmadığı 

sonucuna ulaşılmıştır. Başlangıçta çapraşıklık miktarları arasında Little’ın çapraşıklık 

indeksine göre anlamlı fark bulunmadığı tespit edilen gruplar seviyelenme sonuna kadar 

takip edilmiştir. 6. hafta sonunda alınan ölçüler ile tedavi başlangıcında alınan 

ölçülerden oluşturulan modellerde çapraşıklık değerleri karşılaştırılmıştır. Ayrıca 

seviyelenmenin toplamda kaç günde tamamlandığına bakılarak süre karşılaştırması 

yapılmıştır. Çapraşıklığın düzelmesinde de seviyelenme süresinde de gruplar arasında 

çalışmamıza benzerlik gösteren şekilde anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

Çalışmamızda ışık uygulamasının diş hareket hızı üzerine etkileri kontrol grubu 

ile karşılaştırılarak incelendiğinde diş hareketinde anlamlı bir hızlanma gözlenmiştir. 

Literatürde ışık uygulamasının kemik metabolizması ve diş hareketi hızı üzerine etkisini 

gözleyen pek çok çalışma bulunmakla beraber bu çalışmaların bir kısmı biyokimyasal 

çalışmalar (161–163,172) bir kısmı hayvan deneyleri (163,165,170) bazıları ise kültür 

çalışmaları (164) olarak çalışmamızdan ayrışmaktadırlar. Prospektif bir klinik çalışma 

olması yönü ile çalışmamıza benzerlik gösteren Cruz ve ark. (166) tarafından yürütülen 

çalışmada 11 hasta üzerinde split mouth olarak ışık uygulamasının etkileri kanin 

distalizasyon miktarı üzerinden incelenmiştir. İki ay süren bu çalışmada çalışmamıza 

benzer şekilde 60 günün sonunda düşük seviyeli lazer uygulaması yapılan tarafta 

4,39±0,27 mm diş hareketi gözlemlenirken kontrol tarafında 3,30±0,24 mm diş hareketi 

kaydedilerek ışık uygulaması yapılan tarafta %34 daha hızlı diş hareketi olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır. Bu çalışmada kaydedilen değerler bizim çalışmamızdaki diş 
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hareket miktarlarından hem kontrol hem de ışık gruplarında daha fazladır. Bu durumun 

sebebi kanin distalizasyonu sırasında meydana gelebilecek tipping hareketinin daha 

fazla diş hareketi gerçekleştiği izlenimi yaratması olabilir. Ancak değerler farklılık 

gösterse de çalışma sonuçları çalışmamıza paralellik göstermektedir.  

Çalışmamızın bulgularına paralel olarak 15 hasta ile yürütülen Youssef ve ark. 

(167), 20 hasta ile çalışılan Genc ve ark. (168), 10 hasta ile yürütülen Sousa ve ark. 

(173), 20 hasta ile gerçekleştirilen Doshi-Mehta ve Bhad-Patil (169) isimli 

araştırmacılar tarafından yapılan split mouth çalışmalarda düşük seviyeli lazer 

ışınlarının etkilerini incelenmiş ve lazer uygulamaları ile diş hareket hızında anlamlı bir 

artış olduğunu belirtilmiştir. Split mouth olarak yürütülen kanin distalizasyon 

çalışmaları olmaları sebebi ile metodoloji farklılıkları bulunsa da bu çalışmalar ile bizim 

çalışmamız arasında bulgular açısından bir paralellik görülmektedir. 

Kau ve ark. (175) 2013 yılında yaptıkları çalışmada çalışmamıza benzer olarak 

850 nm dalga boyunda LED ışığın diş hareketi hızına etkilerini incelemişlerdir. Elde 

ettikleri sonuçlara göre kontrol grubunda 7 günde 0,49 mm diş hareketi gözlenirken, 

çalışma grubunda bu değer 1,12 mm olarak bildirilmiştir. Bu değerler sonucunda ışık 

uygulamasının diş hareketi üzerinde %100’den fazla etki ettiği sonucuna ulaşmışlardır. 

Bu sonuçlar bizim çalışmamıza uyumluluk göstermekle birlikte bulunan hızlandırma 

etkisinin bir miktar fazla olduğu açıktır. Bu durumun sebebi Kau ve ark.’nın (175) 

çalışmasında başlangıçta gruplar arasında çapraşıklık miktarları arasında anlamlı bir 

fark bulunması olabilir. Başlangıçta gözlenen bu farklılık gruplar arasındaki diş hareket 

miktarı farkını etkileyen bir faktör olabilir.  

Çalışmamızda kendi oluşturmuş olduğumuz ve Hızlı Ortodontik Tedavi 

kelimelerinin baş harflerini kullanarak HOT aygıtı olarak adlandırdığımız cihazlar 

eşliğinde yapılan ortodontik tedavilerde de diş hareketi kontrol grubuna göre anlamlı bir 

fark göstermiş ve diş hareketi daha hızlı gerçekleşmiştir. Bu bulgu, HOT aygıtlarının 

gelecekte ortodontik tedavileri hızlandıran yöntemler arasında alternatif bir yöntem 

olarak yer almasını sağlayabilir.  

Günümüzde sıklıkla uygulanan ve oldukça popüler olan kortikotomi ve 

piezosizyon uygulamalarının etkinliklerini inceleyen çalışmalar değerlendirildiğinde 

ışık uygulaması ve HOT uygulaması ile cerrahi uygulamalar arasında diş hareket hızı 

üzerine etkileri açısından bir benzerlik olduğu görülmektedir. Çalışmamızda diş 

hareketi kontrol grubu ile karşılaştırıldığında ışık ile diş hareketinde ortalama %66, 

HOT uygulaması ile ise diş hareketinde ortalama %105 artış görülmüştür.  Kortikotomi 
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ve piezosizyon uygulamalarının etkinliklerini inceleyen çalışmalardan bazıları 

incelendiğinde Gün (101) tarafından yapılan tez çalışmasında kanin distalizasyonu 

üzerinden diş hareket hızı takibinde 10 haftada piezosizyon grubunda toplam 3,11 mm, 

kontrol grubunda 2,11 mm diş hareketi bildirildiği görülmektedir. Azimova (103) 

tarafından yapılan benzer bir diğer tez çalışmasında ise split mouth olarak oluşturulan 

deney düzeneğinde çalışma tarafına manuel dril frez ile 3 mm derinliğinde 3 adet 

transmukozal dekortikasyon işlemi yapılmış, 6 haftalık süre sonunda kontrol grubunda 

0,93 mm, transmukozal dekortikasyon grubunda 1,51 mm diş hareketi gözlenmiştir. 

Alikhani ve ark. (187) mikro-osteoperforasyon işlemi ile diş hareket hızını inceledikleri 

çalışma sonucunda uygulamalarının hareket hızını 2,3 kat hızlandırdığını rapor 

etmişlerdir. Uygulanma  ve etki etme şekilleri açısından ışık ve HOT uygulamaları ile 

bahsedilen yöntemler birbirinden oldukça farklıdır. Kortikotomi, piezosizyon, 

dekortikasyon gibi yöntemler cerrahi yöntemler iken, ışık ve HOT uygulamalarında 

cerrahi bir girişim bulunmamaktadır. Cerrahi yöntemlerde bölgesel hızlanma fenomeni 

işlemin yapılmasını takiben belirli bir süre devam etmekte daha sonra etkisini 

yitirmektedir. Buna karşılık ışık ve HOT uygulamaları apareyler kullanıldığı süre 

boyunca etkilerini sürdürmekte ancak bu avantajın yanında dezavantaj olarak her gün 

kullanım gerektirerek işlevselliklerini hasta kooperasyonuna bağımlı kılmaktadırlar. 

Etkinlik açısından benzer ancak uygulanış olarak oldukça farklı bu yöntemler uygun 

hastalara göre tercih edilerek birbirlerine alternatif olarak kullanılabilir. 

Çalışmamızda deney gruplarındaki hastaların beyan ettikleri aparey kullanma 

süreleri değerlendirildiğinde apareylerin kullanım süreleri arasında gruplar arasında 

anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir. Birinci ay ve ikinci ay kullanım süreleri 

karşılaştırıldığında da iki zaman aralığı arasında kullanım açısından bir farka 

ulaşılmamıştır. Bu bilgilerle birlikte hastaların belirttikleri kullanım süreleri ile diş 

hareket miktarları da karşılaştırılmış ve beyan edilen kullanım süreleri ile diş hareket 

miktarı arasında anlamlı bir ilişki görülmemiştir. Bu durum, belirtilen kullanım süreleri 

arasındaki farklılıkların diş hareket miktarı üzerinde değişim oluşturamayacak kadar az 

olmasından ya da hastaların beyanlarında hata bulunmasından kaynaklanabilir.  

Pauls ve ark. (188) 2013 yılında yaptıkları çalışmada hastaların kendilerine 

teslim edilen apareyleri kullandıkları süre ile kullandıklarını beyan ettikleri süreleri 

karşılaştırmışlardır. Çalışmada, hastalara apareylerini günde 15 saat kullanmaları 

söylenmiştir ve hastalara teslim edilen apareylerin içerisinde kullanım süresini ölçen bir 

aygıt bulunmaktadır. Apareyin içerisinde bu aygıtın olduğunu bilmeyen hastalar aparey 
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kullanım süreleri sorulduğunda gerçek kullanım miktarlarından anlamlı derecede fazla 

kullanım beyan etmişlerdir. Bu durum bizim çalışmamız için de geçerli olabilir ve 

hastaların apareyleri kullandıkları süreleri gerçek değerlerinden farklı olarak bildirmiş 

olma ihtimali vardır. Bu belirsizliği önemsiz kılmaya yardımcı olacak bilgi gruplar 

arasında beyan edilen değerler arasında fark olmaması ve Pauls ve ark. (188) tarafından 

yürütülen çalışmaya kıyasla çalışmamızda hastalardan istenen günlük aparey kullanım 

süresinin oldukça kısa olmasıdır.  

Benzer şekilde hastaların aparey kooperasyonunu ölçmek üzere headgear 

çalışmaları da planlanmıştır. Hastalara teslim edilen aygıtlardan headgear kullanımının 

bilinçli hipnoz yöntemi ile artırılmasını inceleyen bir çalışmada, yaş ortalaması 10,78 

olan 30 hastaya içlerinde kullanım sürelerini takip eden bir aygıt bulunan headgear’lar 

verilmiştir (189). Çalışma sırasında hastalardan kullanım sürelerini not etmeleri 

istenmiş; çalışma sonucunda beyan edilen süreler ile gerçek kullanım miktarları da 

karşılaştırılmıştır. İki değer arasında düşük korelasyon gözlenmiştir. Güray ve Orhan 

(190) hastaların içlerinde kullanım zamanını ölçen bir parçası olan apareyleri günde 16 

saat kullanmalarını önermiş ve çalışmanın sonuçları kullanımlarının takip edildiğini 

bildiklerinde hastaların apareyleri kullanma süresinin yüzde 26 arttığını ortaya 

koymuştur. Bizim çalışmamız için kullanılan aygıtların beyan edilen sürelerde 

kullanılıp kullanılmadığı ve apareylerin içlerinde kullanım miktarını ölçümleyen bir 

özellik bulunmasının değerleri değiştirip değiştirmeyeceği bilinmemektedir. Ancak 

Pauls ve ark. (188) tarafından yürütülen çalışmada olduğu gibi bahsedilen bu 

çalışmalarda hastalardan istenen günlük aparey kullanım süreleri bizim çalışmamızda 

istenen kullanım süresinden oldukça fazladır. Ayrıca bahsedilen çalışmalarda yaş 

ortalamaları çalışmamıza oranla düşüktür. Yaş artışı ile hastaların kooperasyonlarında 

bir artış beklenebilir (191). 

Çalışmamızda son olarak daha fazla çapraşıklık olduğunda daha fazla diş 

hareketi görülüp görülmediği incelenmiştir. Çapraşıklık miktarı ile diş hareket miktarı 

arasında pozitif doğrusal istatistiksel olarak anlamlı düşük düzey bir ilişki olduğu ortaya 

çıkmıştır. Ancak çalışmamızda diş hareket miktarına etki eden farklı unsurlar da 

bulunduğundan diş hareketi ve çapraşıklık arasındaki ilişkiyi anlamak için daha 

kapsamlı çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Gelecekte yapılacak çalışmalar ile diş hareketi üzerine anlamlı hızlandırıcı etkisi 

olduğu gözlenen ışık ve HOT uygulamalarının kemik yoğunluğu üzerine etkileri üç 

boyutlu olarak incelenerek konu ile ilgili daha detaylı bilgi edinilebilir. Benzer şekilde 
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bu uygulamaların ağrı üzerinde veya kök rezorpsiyonu üzerine etkileri ayrıntılı olarak 

incelenebilir. Işık uygulamasında kullanılan ışığın farklı sürelerde ve 850nm dalga 

boyundan farklı dalga boylarında yarattığı etkileri karşılaştırmak için farklı dalga 

boylarında ve farklı sürelerde kullanımları araştırılabilir. Ayrıca apareylerin içerisinde 

aygıtın kaç dakika süreyle çalıştırıldığını ölçümleyip doktorun takibini sağlayan bir 

sistemin aparey kullanımını ve konu ile ilgili yapılacak çalışmaları güçlendireceği 

düşünülmektedir.  

 

5.3 Sonuçlar 

 

 Bu çalışmada uygulanan süre ve frekansta titreşim uygulaması ortodontik diş 

hareketi hızlandırılmasında etkili değildir. 

 Bu çalışmada uygulanan süre ve dalga boyunda ışık uygulaması ortodontik diş 

hareketi hızlandırılmasında etkili bir yöntemdir. 

 Bu çalışmada uygulanan titreşim ve ışığın birlikte kullanıldığı HOT uygulaması  

diş hareketi hızlandırılmasında etkili bir yöntemdir. 
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Adı Sedef Sera Soyadı 
Hepdarcan 

Sırman 
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EK 1: ETİK KURUL ONAYI 
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EK 2: BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 
 
Hastanın veya yerine onam verecek 

kişinin okuma, anlama, konuşma, dil 

sorunu mevcut mu? 

Evet   Hayır    

Cevabınız EVET ise Hasta İlişkileri 

Sorumlusu ile iletişim kurunuz. 

Tercüman gerektiyse; 

Tercümanın adı      _______________ 

İmza        _______________ 

Tarih        _______________ 

 
Sayın Hastamız, 

 Bu belge bilgilendirilme ve aydınlatılmış onam haklarınızdan yararlanabilmenizi 

amaçlamaktadır. 

 Size gerçekleştirilebilecek klinik araştırmalar amaçlı girişimler konusunda, tüm 

seçenekler ile bu girişimlerin yarar ve muhtemel zararları konusunda 

anlayabileceğiniz şekilde bilgi alma hakkınız ve bir kopyasını isteme hakkınız 

vardır. 

 Yasal ve tıbbi zorunluluk taşıyan durumlar dışında bilgilendirmeyi 

reddedebilirsiniz. Yazılı bildirmek koşulu ile bilgi almama veya yerinize 

güvendiğiniz bir kimsenin bilgilendirilmesini talep etme hakkına sahipsiniz. 

 klinik araştırmalara katılım konusunda bilgilendirildikten sonra bunu kabul 

edebilirsiniz. Ya da karar verebilmek için uygun zaman talep edebilirsiniz. 

 Hayatınız veya hayati organlarınız tehlikede olmadığı sürece onamınızı (yazılı talep 

etme koşulu ile) dilediğiniz zaman geri alabilir ya da önceden kabul etmediğiniz 

herhangi bir tanı/tedavi amaçlı girişimi tekrar talep edebilirsiniz. 

 Hastanemizde verilen hizmetleri Hastane Tanıtım Broşüründen edinebilirsiniz. 

Ayrıca Hastanemiz personeli hakkında http://www.yeditepehastanesi.com.tr/ web 

sayfamızdan daha detaylı bilgilere ulaşabilirsiniz. 

 Burada belirtilenlerden başka sorularınız varsa bunları yanıtlamak görevimizdir. 

TANIMLAMA 

Araştırmanın Adı / Protokol numarası 

Titreşim ve Işık Uygulamasının Seviyeleme Safhasındaki Ortodontik Tedavi Hızı 

Üzerine Etkisi 

Araştırma Konusu 

http://www.yeditepehastanesi.com.tr/
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Titreşim ve ışık uygulanarak yapılan ortodontik tedavilerin, dişlerin seviyelenme 

safhasındaki etkinliklerinin konvansiyonel tedavilerdeki seviyelenme ile karşılaştırıarak 

değerlendirilmesi. 

 

Araştırmaya Katılımcı Sayısı 

32 

 

Bu araştırmanın 

Amacı 

Ortodontik tedavi sırasında kullanılabilen titreşim uygulayan, fotobiyomodulasyon 

uygulayan ve titreşim ve fotobiyomodulasyonu bir arada uygulayan yöntemlerin bireyin 

diş hareket hızları ve tedavi sürelerinde meydana getirdikleri etkilerin karşılaştırılarak 

değerlendirilmesidir.    

 

Süresi 

 3 ay  

 

İzlenecek Yöntem / Yöntemler 

Araştırmamızda, seviyelenme aşamasındaki hastalarda titreşim, ışık ve titreşim ile 

birlikte fotobiyomodulasyon uygulayan 3 farklı yöntemin çapraşıklığın düzelmesi 

üzerine etkisi ve diş hareketinin hızının değerlendirilmesi amaçlanmaktadır. Bu amaçla 

çalışmamıza, Yeditepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim 

Dalı’na başvuran hastalar arasından aşağıdaki kriterler doğrultusunda bireyler 

seçilecektir: 

 

 30 yaşın altında, 

 Daimi dişlenmede, 

 Konjenital ya da kazanılmış diş eksikliği olmayan (yirmi yaş dişleri haricinde), 

 Alt ark çapraşıklık indeksi Little’ın çapraşıklık indeksine göre orta derecede (5-9 

mm arasında) olan, 

 Daha önce herhangi bir ortodontik aygıt kullanmamış ve ortodontik tedavi 

görmemiş, 

 Herhangi bir sistemik hastalığı olmayan bireyler. 
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Çalışma gruplarına (Titreşim, ışık ve titreşim ile ışık grubu) araştırmamıza gönüllü 

olarak katılmak isteyen ve hasta seçim kriterlerine uygun, alt dişlerinde çapraşıklık 

bulunan bireyler, tedaviye başvuru tarihlerine göre sırayla dahil edilecektir. Her 

gruptaki hasta sayısının 8 olması planmaktadır. 

Yukarıda sözü edilen amaçlara ulaşmak için kullanılacak yöntem temel olarak 4 

aşamadan oluşacaktır. 

1. Başlangıç kayıtlarının alınması. Bu kayıtlar fotoğraflar, alçı modeller ve rutinde 

alınan başlangıç röntgenlerini içermektedir. 

2. Dişlerin braketlenmesi ve seviyelenmenin başlaması 

3. Belirli periyotlar ile kayıtların tekrarlanması. Bu periyotlar tedavi 

başlangıcından sonraki 1. ve 2. aydır.  

4. Ölçümlerin yapılması 

 

Araştırma Sonunda Beklenen Fayda 

Ortodontik tedavilerin süresini kısaltmayı amaçlayan yöntemlerden titreşim ve 

fotobiyomodulasyon ile ilgili ayrıntılı ve kanıta dayalı bilgi edinme. 

 

Alternatif Tedavi Veya Girişimler 

 

 

Araştırma Sırasında Karşılaşılabilecek; 

Riskleri 

a)  

b)  

c)  

d)  

e)  

f)  
g)  

Rahatsızlıklar 

a)  

b)  

c)  

d)  

e)  

f)  

g)  

 

 

Risk / rahatsızlık durumlarında yapılması gerekenler 
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Aşağıdaki özel durumlara ait katılımcı var mı? 

 EVET* HAYIR 

Çocuk X  

Mahkum  X 

Gebe  X 

Mental yetersizlik  X 

Sosyoekonomik eğitim olarak yetersiz  X 

*Ancak çocuklarda, hamilelik, lohusalık ve emzirme dönemlerinde ve kısıtlılık 

durumunda; gönüllüler yönünden araştırmadan doğrudan fayda sağlanacağı umuluyor 

ve araştırma gönüllü sağlığı açısından öngörülebilir ciddi bir risk taşımıyor ise, usulüne 

uygun bir şekilde alınmış bilgilendirilmiş gönüllü olur formu ile birlikte ilgili etik 

kurulun onayı ve Bakanlık izni alınmak suretiyle araştırmaya izin verilebilir. 

 

ONAM (RIZA) 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda 

konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı 

belirtilen hekim tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim 

zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi ve kendi isteğime 

bakılmaksızın araştırmacı tarafından araştırma dışı bırakılabileceğimi biliyorum. Bu 

durumda hastanenin çalışma düzeni ve hastalara verilen bakımda aksaklık olmayacağı 

konusunda bilgilendirildim. Bu araştırmaya katılırken zorlama, maddi çıkar ve ast üst 

ilişkisine dayalı herhangi bir baskı olmaksızın bu çalışmaya katıldığımı beyan ederim. 

Bu bilimsel çalışmanın devamı esnasındaki süreçle ilgili olarak ayrıca eklenen çalışma 

protokolü ile bilgilendirildim. 

 

 

 

 

Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı 

kabul ediyorum. 

Gönüllünün  

Adı, Soyadı  

İmzası  

Tarih 
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Açıklamaları Yapan Kişinin  

Adı, Soyadı 

İmzası  

Tarih 

 

Gerekiyorsa Olur İşlemine Tanık Olan Kişinin 

 Adı, Soyadı  

İmzası  

Tarih 

 

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin  

Adı, Soyadı  

İmzası  

Tarih 

 

24 Saat ulaşılabilir iletişim bilgileri: 

Araştırma nedeniyle ve süresince herhangi bir problem ile karşılaştığınızda Dt. Sedef 

Sera Hepdarcan’ a herhangi bir saatte (0530) 703 2573 numaralı telefon ile veya 

Yeditepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı, Bağdat Cad. 

No:238-Göztepe adresinden ulaşabilirsiniz. 

 




