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OZET

Niliifer Irem Tuncer, Minivida Destekli Kiitlesel (En-Masse) Retraksiyon
Vakalarinda Piezoinsizyon Yonteminin Etkinliginin Degerlendirilmesi, Baskent

Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Ortodonti Doktora Programi, Doktora

Tezi, 2015

Bu prospektif randomize kontrollii klinik ¢aligmanin amaci, iist ¢enede minivida
destekli en-masse retraksiyon uygulanan vakalarda piezoinsizyon yonteminin

etkinligini degerlendirmektir.

Calismaya st 1. premolar ¢ekim endikasyonu olup en-masse retraksiyon
uygulanabilecek 30 birey dahil edilmis ve rastgele 2 gruba ayrilmistir. Biitiin
bireylerde keser ve kaninlerde 0,018x0,025 ing, 2. premolar, 1. ve 2. molarlarda
0.022x0.028 ing slotlu braket ve tiipler kullanilmistir. Seviyeleme safhasi
tamamlandiktan sonra Grup I’deki bireylere (13 kiz, 2 erkek; ortalama yas 17,7+3,4
yil) piezoinsizyonlar yapilmistir. Grup II’deki (13 kiz, 2 erkek; ortalama yas
17,0+1,4 y1l) bireylerde piezoinsizyon islemi atlanmis ve iki grupta da iist ¢enede sag
ve sol 2. premolar ve 1. molarlar arasina 1,5-1,4 mm ¢apinda ve 7 mm uzunlugunda
minividalar  yerlestirilmistir.  Minividalardan, lateral-kanin  arasindaki tele
yerlestirilen, vertikal kancalara NiTi kapali sarmal yaylar asilarak 0.016x0.022 ¢elik
tel izerinde en-masse retraksiyon yapilmistir. Tiim bireylerden retraksiyon basi (T1)
lateral sefalometrik film, maksillanin anterior bolgesine ait BT goriintiisii, ag1z i¢i ve
dis1 fotograflar, algi model ve anterior 3 disten dis eti olugu sivisi (DOS) Grnegi
alimmistir. Retraksiyonun 1. aymnda (T2) anterior 3 disten alinan DOS Ornekleri
yinelenmistir. Kaninlerin smif I iliskiye oturdugu retraksiyon sonunda (T3) lateral
sefalometrik film, maksillanin anterior bdlgesine ait bilgisayarli tomografi (BT)
goriintiisti, ag1z ici ve dis1 fotograflar, alg1t model ve sadece agiz hijyeni iyi olan 20
hastadan DOS oOrnekleri alinmigtir. Alinan materyallerde gerekli Ol¢iimler ve

istatistiksel analizler yapilmistir.

En-masse retraksiyon vakalarinda piezoinsizyon yontemi istatistiksel olarak anlaml

bir hizlanma saglayamamistir. Dort ay sonunda cekim bosluklarindaki kapanma
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miktart Grup I’de 2,19 mm, Grup II’de 1,70 mm’dir. Ortalama reseptdr aktivator
niikleer kp ligand (RANKL) yogunlugu, miktar1 ve DOS hacmi gruplar arasinda
benzer bulunmustur. Grup I’deki 15 bireyin 6’sinda piezoinsizyonlarin uygulandigi
alanlarda klinik olarak gozlenebilen kemik biliylimeleri meydana gelmistir.
Piezoinsizyonlar dislerin dogrusal ve acgisal degisimleri lizerinde etkili olmamus, iki
grupta da keser ve molarlarda meydana gelen hareketler benzer bulunmustur.
Alveoler kemikteki degisimler sadece 12 numarali diste mine-sement simiriin 9 mm
apikalinde yapilan palatinal kemik kalinlig1 6l¢iimii i¢in gruplar arasinda anlamlidir
(p<0,05). Fenestrasyon ve dehisens ylizdelerindeki degisimlerde gruplar arasinda
fark bulunmamistir. Interkanin, interpremolar ve intermolar mesafeler ile kanin ve
molar akslarindaki degisimler agisindan gruplar arasinda fark yoktur. Minividalar

250 gr kuvvete kars1 %88,3 oraninda basar1 gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Piezoinsizyon, dis hareket hizi, kiitlesel retraksiyon, minivida,
RANKL

Bu tez ¢alismas1 Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu

tarafindan onaylanmistir (Proje no: D-KA 13/05).
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ABSTRACT

Niliifer irem Tuncer, Efficiency of Piezocision Technique in Miniscrew
Supported En-Masse Retraction, Baskent University Institute of Health
Sciences PhD Programme of Orthodontics, PhD Thesis, 2015

The aim of this prospective randomized controlled clinical trial is to evaluate the
efficiency of piezocision technique in miniscrew supported en-masse retraction

Cases.

Thirty subjects requiring maxillary first premolar extractions and eligible for en-
masse retraction of the anterior teeth were included in the study and randomly
divided into two groups. 0.018x0.025-inch incisor and canine brackets and
0.022x0.028-inch premolar brackets and molar tubes were bonded in all patients.
When the maxillary dental arches were fully leveled and aligned, piezocisions were
performed only in subjects in Group | (13 females, 2 males; mean age 17.7+3.4
years). Subjects in Group Il (13 females, 2 males; mean age 17.0+1.4 years) did not
receive piezocisions. At the same session, 1.5-1.4 mm diameter and 7 mm long
miniscrews were placed bilaterally between second premolars and first molars in
both groups. From these miniscrews, NiTi closed coil springs were attached to the
power hooks placed between the lateral and canine brackets. Anterior teeth were
retracted on 0.016x0.022-inch stainless steel archwire. Lateral cephalometric
radiographs, computerized tomography (CT) scans of maxillary anterior region,
intraoral and extraoral photographs, study models and gingival crevicular fluid
(GCF) samples were collected from each subject before en-masse retraction (T1). On
the first month of retraction (T2), only GCF samples were collected. Retraction was
completed (T3) when class | canine relationship was achieved and all the T1
materials except GCF samples were collected likewise. GCF samples were collected
only from 20 subjects who successfully maintained good oral hygiene throughout the
retraction period. Following the analyses of the collected materials, data were

evaluated statistically.
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Piezocisions could not provide a statistically significant acceleration in the en-masse
retraction of anterior teeth. At the end of the fourth month, amount of space closure
were 2.19 mm and 1.70 mm in Group | and Group I, respectively. Average
concentration and amount of the receptor activator of nuclear factor «xf ligand
(RANKL) and GCF volume were similar between the groups. Six of the fifteen
patients in Group | presented clinically observable bone growths where the
piezoelectric cuts were performed. Piezocisions did not affect the linear and angular
changes and similar amounts of incisor and molar movements were observed.
Intergroup difference existed in only the palatal bone thickness, 9 mm apical to the
cemento-enamel junction of the right lateral (p<0,05). Changes in percentages of
dehiscence and fenestration prevelances were not significant between groups.
Intercanine, interpremolar and intermolar distances did not differ between groups, as
well as canine and molar axes. The overall success rate for miniscrews, loaded 250

gr per side, was 88.3% for this study.

Key Words: Piezocision, tooth movement rate, en-masse retraction, miniscrew,
RANKL

This study was approved by Baskent University Institutional Review Board (Project
no: D-KA13/05).
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1. GIRIS

Dental estetigini diizeltme arayisindaki erigkin bireyler cogunlukla hizli sonug
alabilecekleri tedavi yontemlerini tercih etmekte; ancak bazi durumlarda arzu edilen
tedavi secenegi tatmin edici sonuglar saglamakta yetersiz kalmaktadir. Ideal tedavi
secenegi “ortodonti” oldugunda ise uzun tedavi siiresi hastalar1 sadece psikososyal
acidan etkilemekle kalmamakta, periodontal problem ve ¢iiriik riskini arttirmaktadir.
Ozellikle eriskin hastalarda artmis kemik yogunlugu nedeniyle daha fazla
hyalinizasyon ve kok rezorpsiyonu goriilmesi tedavi kalitesinin diismesine neden
olmaktadir (1,2). Iste bu problemlere ¢dziim iiretebilmek ve dis hareketini
hizlandirarak tedavi siiresini kisaltmak amaciyla giiniimiize kadar ¢ok sayida teknik
denenmis ve literatiirde yerlerini almistir (3-63). Bu teknikler arasinda ilk
uygulamaya gecirilenleri cerrahi destekli teknikler olmus ve bu ¢aligmalarin biiyiik
cogunlugunda yiiz giildiiren sonuglar elde edilmistir. Buna karsin kemik cerrahisinde
kullanilan elmas ve karbid frezlerin, a¢iga c¢ikardiklar1 1s1 nedeniyle marjinal
osteonekroz ve alveoler rejenerasyon mekanizmasinda bozulmaya neden olmasi daha
giivenilir kesilerin yapilmasina olanak saglayan aletlere duyulan ihtiyaci arttirmistir
(32). Bu ihtiyaca cevaben 1988 yilinda Italyan oral cerrah Tomaso Vercellotti
“piezoelektrik kemik cerrahisini” tanitmis ve sadece dis hekimligi degil tip
camiasinda da yeni bir devrin dogusuna Onciiliik etmistir. Bu yeni teknik sayesinde
hem kesilerin hassasiyeti artmis hem de yumusak dokuya yakinligi olan bolgelerde

giivenle ¢alismak miimkiin hale gelmistir (33-42).

Minivida destekli en-masse retraksiyon mekanikleri ortodontiste dis
hareketleri tizerinde Oncesine gore daha fazla kontrol sahibi olabilecegini
gostermistir. Bu sistem sayesinde deepbite ve artmis dis eti goriiniirliigline sahip
vakalarda c¢ekimli tedavi kontraendike olmaktan ¢ikmistir. Ayrica 1. premolarlarin
cekildigi geleneksel yaklasimin aksine; ¢iiriik, ideal olmayan anatomiye sahip veya
periodontal destegini kaybetmis problemli dislerin, ark {izerindeki lokalizasyonlar
fark etmeksizin ¢ekimi de miimkiin hale gelmistir. Hekimin vaka tizerindeki kontrolii
sadece bununla kalmamuis, gelistirilen retraksiyon mekanikleriyle hasta i¢in en uygun

slot ve tel boyutlar1 segilerek tamamen kisiye 6zel bir tedavi sunma imkani



dogmustur. Bu durum geleneksel retraksiyon esnasinda dental arkta meydana gelen
vertikal ve transversal bozulmalarin 6niine gegerek yeniden siralama ve seviyeleme
ihtiyacin1 ortadan kaldirmis, vakit kaybetmeden detaylandirma asamasina gegme
imkan1 saglayarak tedavi stliresini kisaltmistir. Ayrica vertikal kanca boyu ve
minividalarin dikey konumu ayarlanarak istenen tip hareket her 3 boyutta daha

kontrollii bir mekanikle gerceklestirilebilir hale gelmistir (64-82).

Minivida destekli en-masse retraksiyonun en biiyllk avantajlarindan biri
intermaksiller elastik ihtiyacinin minimale indirgenmis olmasidir. Bu durumun
sayisiz artilarindan ikisi alt molar ekstrliizyonu sonucunda dik yon boyutlarinda
meydana gelen artisin engellenebilmesi ve hastanin elastik kullanmasi gerektiginde
kooperasyon i¢in endise duymaya gerek kalmamasidir (68). Ayrica sistemin ankraj
kaynagint olusturan minividalar ¢ok sayida kullanim alanina sahip olduklarindan

baska problemlerin ¢6ztimii igin de kullanilabilmektedirler.

Bu prospektif randomize klinik c¢alismanin amaci en-masse retraksiyon
vakalarinda piezoinsizyonun dis hareketini hizlandirmada etkili bir yéntem olup
olmadigini, eger etkiliyse ne oranda etkili oldugunu gostermektir. Caligmanin diger
bir amaci ise dis eti olugundan alinacak sivi orneklerinde RANKL yogunlugu,
miktart ve dis eti olugu sivist (DOS) hacmi degerlerini karsilastirarak kemikte
meydana gelen doku cevabini daha net anlayabilmektir. Bunun yani1 sira ¢aligmanin
son amaci piezoinsizyon uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda iskeletsel,
dentoalveoler ve yumusak doku degerlerindeki degisimleri lateral sefalometrik
filmler, maksillanin anterior bdlgesinden alinan bilgisayarli tomografi goriintiileri ve

al¢1 modeller kullanarak karsilagtirmali olarak degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ortodontik Dis Hareketi

2.1.1. Ortodontik kuvvet ve doku cevabi

Dise hafif ama devamli bir kuvvet uygulandiginda; i1k birkag saniye iginde
kismen sikismis periodontal ligamentteki (PDL) kan akimi yavaslar. En fazla birkag
saat icinde kimyasal ortamdaki degisime bagli olarak hiicresel aktivitede farkliliklar
gozlenmeye baglar. Kuvvet uygulamasmin yaklasik 4. saatinde hiicrelerde
farklilagsma baslar ve PDL’nin sikistig1 bolgelerde rezorptif, gerildigi bolgelerde ise
apozisyonel faaliyet goriiliir. Bu tiir kemik rezorpsiyonuna direkt kemik rezorpsiyonu
veya frontal rezorpsiyon da denir. Dis hareketinin olusmasinda kritik olan bu

sliregten daha kisa siire uygulanan kuvvetler diglerde harekete neden olmaz (1).

Dise PDL’deki kan akinmint tamamen durduracak kadar yiiksek bir kuvvet
uygulandiginda; steril bir nekroz alani olusur. Sitoplazma ve ¢ekirdekleri piknozise
(¢Oziinme) ugrayan hiicrelerde faaliyet durur. Histolojik olarak camsal bir goriiniime
neden olan bu olaya hyalinizasyon denir. Artik bu alanda hiicresel farklilasmanin
gerceklesecegi canli  hiicre kalmadigindan, nekrozdan etkilenmemis saglikli
hiicrelerin hyalinizasyon alanina go¢ etmeleri gerekmektedir. Belli bir gecikmeden
sonra komsu kemik iligi bosluklarinda olusan osteoklastlar hyalinize alani alttan

baslayarak rezorbe eder. Bu tiir rezorpsiyona ise indirekt kemik rezorpsiyonu denir

).

2.1.2. Dis hareketinin fazlari

Dis hareketinin yer degistirme, gecikme ve hizlanma fazi olmak iizere 3 ana
faz1 vardir. Yer degistirme fazi; kuvvet uygulamasindan hemen sonra, disin soketi
icinde PDL araligi kadar gosterdigi anlik harekettir; ancak bu hareket alveoler
kemikte deformasyona neden olmaz. Gecikme fazi; klinik olarak herhangi bir dis

hareketinin gdzlenmedigi duraklama periyodudur. Bu fazda hareket goriilmese de



aslinda yogun bir yeniden sekillenme meydana gelmektedir. Uygulanan kuvvet
arttig1 takdirde kan damarlarindaki kismi veya tam tikanmaya bagli olarak bu siire
uzayabilir. Kismi tikanma meydana gelmisse, kan damarlar1 yeni ortama uyum
saglayarak anjiogeneze ugrar ve yeni olusan damarlarla beslenme devam eder; ancak
tam tikanma s6z konusu ise hareketin yeniden baslamasi i¢in en az 1-2 haftalik bir
stireye ihtiya¢ vardir. Hizlanma fazi; hizli dis hareketiyle karakterizedir ve direkt

kemik rezorpsiyonuyla disin istenen yonde hareket atagi yaptigi donemdir (2).

2.2. Hizlandirilmis Dis Hareketinde Cerrahi Destekli Teknikler

2.2.1. Tarihce

Ik kez 1892 yilinda Bryan, kortikotomi uygulayarak malokliizyonlarin
diizeltilmesi fikrini ileri siirmiis ve 1959 yilinda Koéle (3) bu konsepti yeniden
giindeme getirmistir. Kole; dis hareketine en c¢ok direncin, kortikal kemikten
kaynaklandigin1 ve alveoliin cerrahi olarak hazirlanmasinin dis hareketini
hizlandirabilecegini one siirmiistiir. ilk kez Kole’nin tammladig1 “kemik bloklar”,
bukkal ve palatinal yiizeylerde vertikal interradikiiler kortikotomi kesileri ve bu
kesileri bukkolingual yonde birlestiren subapikal horizontal osteotomi kesileriyle
olusturulmustur (Sekil 1.1). Ayarlanabilir vidali hareketli apareyler kullanilarak dis
tinitelerine oldukga yiiksek ortopedik Kkuvvetler uygulanmis ve major aktif dis

hareketlerinin 6-12 hafta icinde tamamlanabildigi gosterilmistir.

Sekil 1.1: Koéle’nin teknigindeki vertikal interradikiiler kortikotomi kesileri ve bu kesileri

bukkolingual y6nde birlestiren subapikal horizontal osteotomi kesileri



Yapilan incelemeler sonucunda periodontal cep olusumu ve kok rezorpsiyonu
gozlenmemis ve tedaviden 6 ay sonra yapilan vitalite testleri pozitif ¢ikmigtir. Ayrica
6-8 aylik retansiyon sonrasinda sonuglarin stabil kaldig1 da goriilmiistiir. Buna karsin
bu teknik horizontal osteotomi kesilerinin invaziv dogasi nedeniyle genis ¢apta kabul
gorememistir.  Kole’nin  aksini  savunmasma karsin  osteotomi  kesileriyle
periodonsiyum ve pulpa vitalitesinin riske edildigi bildirilmistir (4). Ayrica hareketli
apareylerin  kullanimiyla ortodontik dis hareketi tizerinde yeterli kontroliin

saglanamadigi ve tedavi kalitesinin olumsuz yonde etkilendigi de bilinmektedir (5).

1975 yilinda Duker (6), beagle cinsi kopekler iizerinde yaptigi ¢alismasinda
Kole’nin temel cerrahi tekniginin dislerin vitalitesi ve marjinal periodonsiyum
tizerindeki etkisini arastirmis ve alveoler kretten en az 2 mm apikalde olacak sekilde
uygulanan kortikotomi cerrahisi sonrasinda ortodontik hareket uygulanan dislerde

pulpal veya periodontal dokularin hasar gormedigini gostermistir.

1978 yilinda Generson ve ark. (7), Kole nin teknigindeki agresif osteotomiler
ve segment mobilizasyonundan uzak durmak gerektiginin altini gizerek tiim kesileri
kortikal tabakada sinirlandirmiglar ve trabekiiler kemigin canliligini korudugunu
ifade etmislerdir. Ortodontik dis hareketini  hizlandirmak amaciyla salt
kortikotomilerin kullanildigi bu yontemle oOnceki tekniklerin mevcut risklerinin
azaltilmast amaglanmistir. Arastirmacilar dis hareketinde hizlanma saglarken sabit
ortodontik apareyler kullandiklari i¢in daha kontrollii ve etkin dis harcketi elde
edebildiklerini belirtmislerdir.

1990 yilinda Gantes ve ark. (8), ¢ekimli tedavi uyguladiklar1 hastalarda
maksiller anterior 6 disi kapsayan bukkal ve palatinal kortikotomiler yardimiyla
tedavi siiresini 28.3 aydan 14.8 aya indirebildiklerini gostermislerdir. Kortikotominin
etkilerini periodontal agidan da ele almiglar ve PDL’de meydana gelen degisimlerin

minimal diizeyde oldugunu belirtmislerdir.

1991 yilinda Suya (9), Kole’nin teknigindeki horizontal subapikal
osteotomiler yerine horizontal kortikotomiler uyguladigi yontemini “kortikotomi
destekli ortodonti” olarak adlandirmistir. Yazara gore bu teknikte disler, bloklar

halinde hareket ettirilen trabekiiler kemik parcalari igin tutacak gorevini gormektedir.



Suya, caligmaya dahil ettigi tiim hastalara sabit tedavi uygulamis ve hastalarin bir
kisminda tedavinin 6 ayda, geri kalan kisminda ise 12 aydan kisa siirede
tamamlandigini belirtmistir. Teknigini geleneksel tedaviyle karsilastirdiginda agri,
kok rezorpsiyonu ve niiks agisindan daha ideal sonuglar elde edilebildigini
savunmus; ancak dis hareketlerini 3-4 ay i¢inde tamamlamak gerektigini, bu siireden

sonra kemik bloklarinin kaynagmaya basladigini belirtmistir.

1998 yilinda Liou ve Huang (10) tarafindan gelistirilen “periodontal
ligament distraksiyonu” veya “dental distraksiyon tekniginin” hedefi ¢ekimli sabit
tedavi uygulanan vakalarda kaninleri ¢ekim bosluguna kisa siirede retrakte ederek
posterior dislerde ankraj kaybi ve kaninlerde rezorpsiyon meydana gelmesini
onlemektir. Bu amagcla yapilan cerrahi islem, distraksiyon osteogenezinde oldugu
gibi kemik direncinin azaltilmasi ve reperatif kemik dokusunun gerilimine bagh
olarak yeni kemik olusturulmasina dayanmaktadir. Bu teknikte once hastaya 6zel
hazirlanan molar ve kanin bantlar yerlestirilir. Sonrasinda 1. premolarlar cekilir ve
cekimden hemen sonra, kaninin distalindeki interseptal kemik, bir kemik frezinin
yardimiyla vertikal olarak zayiflatilir ancak tamamen kaldirilmaz (Sekil 1.2).
Boylece kuvvet uygulandiginda kemik bosluga dogru egilir ve disi hareket yoniinde
izler. Cerrahi islemler tamamlandiktan sonra distraktorler yerlestirilir ve giinde 0.5-1

mm olacak sekilde aktive edilir.

Sekil 1.2: Periodontal ligament distraksiyonu tekniginde kaninin distalindeki interseptal

kemigin vertikal olarak zayiflatilmasi



Hasta distraksiyon siiresince haftada bir kere kontrol edilir. Sonug¢ olarak
kaninler geleneksel yontemle ayda 1 mm retrakte edilerek ¢cekim boslugu ortalama 4-
6 ayda kapatilirken bu yontemle harcket miktar1 haftada 2.2 mm’ye cikarilmis ve
retraksiyon siiresi 3 haftaya indirilmistir. Elde edilen sonuglar; kaninlerin
devrilmeden kiitlesel olarak hareket ettigini ve distraksiyon sonunda kanin koklerinin
2. premolarlarinkine paralel oldugunu gdstermistir. Teknigin komplikasyonlar1 i¢in;
kemik kaybi, siyah ti¢genlerin olusumu, kok rezorpsiyonu ve devitalizasyondan

bahsedilmistir.

2000 yilinda Wilcko & Wilcko (11) yaymlandigi donemde en yaygin kabul
goren “hizlandirilmis osteojenik ortodonti” veya “Wilckodontics” yontemini
tanitmiglardir. Arastiricilara gore optimal dis hareketi elde edebilmek, hareket
yoniindeki kok ylizeyinde 1,5 mm veya daha ince bir kemik tabakasinin
olusturulmasiyla miimkiindiir. Bu teknikte braketleme tercihen periodontal
cerrahiden 1 hafta 6nce yapilir. Ilk olarak bukkal ve palatinal yiizeylerde tam kalinlik
flep kaldirilarak ront frez ve yliksek hizli piyasemen ile vertikal kortikotomiler
yapilir. Bunu, vertikal Kkortikotomileri birlestiren ve trabekiiler kemige inmeyen
yarim ay sekilli horizontal kortikotomiler izler. Kortikal tabakanin kalin oldugu
diigiiniilityorsa bu agamada bir miktar tiraglama da yapilir. Kortikal kemik kalinlig:
yeterliyse ve greftleme planlanmissa, greft materyalinin kanlanmasini arttirmak
amaciyla kemik yiizeyinde dairesel perforasyonlar olusturulabilir (Sekil 1.3).
Rezorbe olabilen kemik grefti, klindamisin fosfat/ bakteriostatik soliisyon veya
plateletten zengin plazmayla 1slatilarak uygulanir. Belirgin dis eti ¢ekilmesi gdsteren
bolgeler varsa palatinal flepten 1-2 mm kalinliginda bag dokusu grefti alinarak bu
bolgelere yerlestirilebilir. Ortodontik kontroller iki haftada bir yapilir ve tedavinin

aktif fazinin en fazla 4-6 ay i¢inde tamamlanmas tavsiye edilir.

Teknigin avantajlari; tedavi siiresini, geleneksel tedavi siiresinin 1/3 ile
1/4’line diislirmesi, dislerin 2-3 kat daha uzaga hareket ettirilebilmesi, PDL’de asir1
baski meydana gelmediginden hyalinizasyon ve kok rezorpsiyonu riskini azaltmasi,
greftleme ile daha fazla kemik desteginin elde edilmesi ve bu sekilde mevcut veya
olusmast muhtemel kemik defektlerinin onarilmasin1 saglamasi, kortikotomilerin

doku hafizasinin kaybolmasini saglayarak niiks oranini azaltmasi ve tedavi siiresini



kisaltarak oral floradaki bakterilerin periodontopatik karakter kazanmasini 6nlemesi
seklinde belirtilmistir. Dezavantajlar1 ise cerrahinin ek masraf olusturmasi, kemik
kaybi1 ve dis eti ¢cekilmesine neden olmasi ve agri, 6dem, hematom ve enfeksiyon gibi

muhtemel komplikasyonlarinin bulunmasidir (11-16).

Sekil 1.3: Hizlandirilmis osteojenik ortodonti teknigindeki vertikal kortikotomiler, yarim ay
sekilli horizontal kortikotomiler ve greft materyalinin kanlanmasini arttirmak amaciyla yapilan

dairesel perforasyonlar

2001 yilinda Chung (17) tarafindan gelistirilen “hizlt cerrahi ortodonti” veya
“speedy surgical orthodontics” teknigi, kortikotomi ve ortopedik kuvvetlerle
dentoalveoler segmentlerin seri hareketini esas alir. Chung, bazal ve alveoler kemik
arasindaki kortikal tabakanin devamliligini bozarak, trabekiiler kemigin agir
ortopedik kuvvetler etkisiyle kolayca egilebilecegini gostermistir. Bu teknikte 1.
premolarlarin  ¢ekimini takiben palatinal tam kalinlik flep kaldirilarak c¢ekim
bosluklari arasinda uzanan horizontal yonlii palatinal kortikotomi yapilir. 2-3 hafta
iyilesme ve revaskiilarizasyon i¢in beklendikten sonra bukkal flep kaldirilarak ¢ekim
bosluklarindan vertikal olarak uzanan ve apekslerin 3 mm apikalinde seyreden
horizontal bukkal kortikotomiler yapilir. Kortikotomilerin, kemik yiizeylerinin
birbirine hemen kaynasmasimi onlemek ve kemik segmentinin posterior hareketine
izin vermesi i¢in yeterli genislikte yapilmasi onerilir (Sekil 1.4). Cerrahi asamadan
sonra 6 disi tek bir iinite haline getiren 6zel bir lingual retraktor ve damaga
yerlestirilen C-plaklardan ortopedik diizeyde kuvvetlerin (her bir taraf i¢in 500-900

gr) uygulanmasina baslanir.



ﬂﬂﬁj

Sekil 1.4: ‘Speedy surgical orthodontics’ tekniginde A. intakt bukkal ve palatinal korteks, B.

bukkal ve palatinal kortikotomiler, C. lingualden uygulanan kuvvetler sonucu kemikte meydana

gelen egilme

Bu teknigin avantaji; fasiyal profilde diizelme saglayan anterior segmental
osteotomi ve ortognatik cerrahi benzeri sonuglar saglarken daha az riskli olmasi,
fiksasyon plaklarina ihtiyag duyulmamasi ve anterior segmentin bir iinite halinde
retrakte edilebilmesidir. Teknigin dezavantajlari ise dislerde devitalizasyon ve kemik

segmentinde avaskiiler nekrozdur (17-19).

2002 yilinda Iseri ve Kisnisci (20) “dentoalveoler distraksiyon osteogenezi”
teknigini anlatan g¢aligmalarini yayinlamislardir. Bu teknikle kanin disini tasiyan
alveoler segment mobilize edilerek giinde 0.8 mm’lik hareket ile toplamda 8-14 giin
icinde kanin distalizasyonunun tamamlandig1 bildirilmistir. Yazarlar bu teknikle
literatlirde bilinen en hizli hareketi elde ettiklerini, molarlardaki ankraj kaybinin
minimal diizeyde oldugunu; ancak alman tiim onlemlere karsin kaninlerde devrilme
meydana geldigini ifade etmiglerdir. Ayrica dislerde kok rezorpsiyonu, ankiloz ve
renk degisimi gozlenmedigi; ancak pulpa vitalitesiyle ilgili daha ileri ¢alismalara

ihtiya¢ duyuldugunu belirtmislerdir (20,21).

Geleneksel kortikotomi teknigi, dis hareketini hizlandirma alaninda oldukcga
etkili bir yontem olmasina karsin invaziv dogast ve flep kaldirma zorunlulugu
nedeniyle hastalar ve dis hekimligi camiasindan tepki toplamistir. Bu nedenle 2006
yilinda Park ve ark. (22) kortikotomiye alternatif olarak “kortizisyon” teknigini
gelistirmislerdir. Bu teknikte transmukozal kortikal kesiler, saglamlastirilmis bir
bistiiri ve cerrahi ¢ekic yardimiyla yapilir. Minimal invaziv olmasina ve zamandan

tasarruf saglamasina karsin bu yontem greftleme i¢in uygun degildir. Ayrica yapilan



cekicleme islemi hasta acgisindan oldukca rahatsizlik vericidir ve bas donmesine

neden olmaktadir (23).

2007 yilinda Vercellotti ve Podesta (24) “monokortikal dis dislokasyonu ve
ligament distraksiyonu” adin1 verdikleri tekniklerini tanitmislardir. Bu teknikte
farkli olarak piezocerrahi bigaklar1 kullanilir ve sadece dislerin hareket ettirilecegi
yonde flep kaldirilir. Cerrahi kesiler dis koklerini ¢evreleyen vertikal ve horizontal
kortikotomileri igerir. Ayrica arzu ediliyorsa bu asamada greftleme de yapilabilir. Bu
teknigin ana felsefesi; geleneksel dis hareketinde vakit kaybina neden oldugu
diisiiniilen yeniden sekillenme olaylarini elimine ederek disi korteksiyle birlikte
hareket ettirmektir. Arastiricilara gére kemik metabolizmasindaki kontrolsiiz bir artis
krestal kemik basta olmak tlizere periodonsiyum ve koklerde hasara neden
olabilmektedir. Bu teknikle hem hizli dis hareketi elde edilmekte hem de kemik

defektlerine meyilli eriskin bireylerde periodontal dokular korunmaktadir.

2009 yilinda Dibart ve ark. (25) piezoelektrik mikroinsizyon anlamina gelen
“piezosizyon” teknigini tanitmiglardir. Bu teknikte braketleme tercihen cerrahiden
once yapilir ve miimkiin olan en kalin ark teliyle kuvvet uygulamasina baslanir.
Teknigin cerrahisinde mukoperiosteal flep kaldirilmadan, sadece kortikotomilerin
yapilacagi bolgelerde periosta ulasan bukkal dis eti kesileri yapilir. Bunu takiben
piezocerrahi bigaklariyla kokiin orta iglisiinde 3 mm uzunlugunda ve 3 mm
derinliginde piezosizyonlar yapilir. Bu asamada istenirse ‘tiinelleme’ teknigiyle
greftleme de yapilabilir. Eger greft yerlestirilmediyse siitiire gerek yoktur. Bu
teknigin sadece kemikte meydana getirilen direkt travma ile degil ultrasonik

vibrasyon etkisiyle de dis hareketini hizlandirdig: diisiniilmektedir (26).

Teknigin avantajlari; minimal invaziv olmasi, cerrahisiyle zamandan tasarruf
saglamasi, hasta icin daha az travmatik olmas1 ve geleneksel kortikotomi tekniklerine
benzer klinik etkilerinin olmasidir (23,25,27). Buna karsin 2014 yilinda yapilan bir
caligmada piezosizyon tekniginin gegici bakteriyemiye neden olabilecegi, bu nedenle
yiiksek risk teskil eden hastalarda bakteriyel endokardit ihtimalinin goz Oniinde

bulundurulmasi gerektigi bildirilmistir (28).
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2010 yilinda Alikhani ve ark. (29) ‘mikroosseoperforasyon’ (MOP) teknigini
uyguladiklar bir hayvan calismasi yaymlamiglar ve kortikal tabakada olusturulacak
perforasyonlarla dis hareketinin hizlandirilabilecegini 6ne slirmiislerdir. Bu amacla
flep kaldirildiktan sonra rond frezle kortikal tabakada MOP’lar olusturmuslar ve
enflamatuar sitokinlerin artistyla birlikte dis hareketinde hizlanma rapor etmislerdir.
Bu c¢alismanin 1s1ginda benzer bir ekip 20 erigkin bireyin dahil oldugu klinik bir
calisma yaymlamistir (30). Bu ¢alismada flep kaldirmadan kortikal tabakay1 dis eti
tizerinden delebilecek tek kullanimlik bir el aleti gelistirmisler ve ¢ekim yaptiklari
vakalarda split-mouth dizayni ile rastgele bir tarafta kanin kokiiniin distalindeki
kemigi okliizogingival yonde 3 noktada perfore etmislerdir (Sekil 1.5). Histolojik
degerlendirme igin belli asamalarda kanin disinden DOS almislar ve distalizasyon
fazin1 28 giin takip ettikten sonra MOP uygulanan tarafta hem hareket hiz1 hem de
DOS’taki sitokin diizeylerinin arttigini1 gostermislerdir. Arastiricilar bu yontemin dis
hareketini hizlandiran efektif, konforlu ve giivenilir bir yontem oldugunu
sOylemisler; ancak bu islemin ne siklikta tekrarlanmasi gerektigini konu alan ileri

calismalarin yapilmasi gerektigini belirtmislerdir.

A . B

Sekil 1.5: Mikroosseoperforasyon tekniginde A. kanin kokiiniin distaline yapilan
perforasyonlar, B. kullanilan el aleti (Excellerator™ ve Excellerator RT™, Propel Orthodontics,
Ossining, NY, ABD)

2013 yilinda Kim ve ark. (31) piezosizyon yontemindeki dis eti kesilerini
elimine ederek ‘piezopuncture’ yontemini gelistirmislerdir. Kopekler iizerinde
yaptiklart ¢alismalarinda sivri ve kivrik uglu bir piezocerrahi bigagiyla 2. premolarin
mesiobukkal, distobukkal, mesiolingual ve distolingual alveoler yiizeylerinde toplam
16 adet perforasyon olusturmuslardir. Sonu¢ olarak bu teknigin, tedavi siiresini

kisaltmak i¢in bir avantaj saglayabilecegini bildirmislerdir.
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2.2.2. Piezoelektrik cerrahi

Kemik cerrahisinde kullanilan elmas ve karbid frezlerin, agiga ¢ikardiklar1 1s1
nedeniyle marjinal osteonekroz ve alveoler rejenerasyon mekanizmasinda bozulmaya
neden olmasi daha hassas ve giivenilir kesilerin yapilmasina olanak saglayan aletlere
duyulan ihtiyact arttirmistir (32). Bu ihtiyaca cevaben 1988 yilinda italyan oral
cerrah Tomaso Vercellotti ‘piezoelektrik kemik cerrahisini’ tanitmistir.

Bu teknigin temelleri 1880 yilinda Pierre ve Marie Curie tarafindan
tanimlanan ‘piezoelektrik etkiye’ dayanmaktadir. Buna gore belirli seramik ve
kristaller, tizerlerinden elektrik akimi gegirildiginde sekil degisikligine ugrar ve bu
esnada ultrasonik titresimler meydana getirir. Piezocerrahi cihazinda bu titresimler
anguldruva icinde bulunan piezoseramik halkalarda olusturulur. Buradan
amplifikator {initeye gecen ultrasonik titresimler, etkileri geleneksel ultrasonik
aletlerin yaklasik 3 katina ¢ikarilarak bigagin dikey yonde hareketini saglar (33).

Piezocerrahi setinde kemige yapilacak cesitli cerrahi girigimler igin tretilmis
farkli tasarim ve boylarda otoklavlanabilir uglar mevcuttur. Bu uglar yeterli
dayaniklilig1 gosterebilmeleri igin titanyum nitrit veya elmasla kaplanmustir; ancak
keskinlikleri kullanildik¢a azaldigindan belirli araliklarla yenilenmesi tavsiye edilir
(33).

Islem esnasinda yeterli irrigasyonun saglandigindan emin olunmalidir.
Irrigasyonun sogutma etkinligi arttirmak i¢in buzdolabinda 4°C’de bekletilmis
fizyolojik salin kullanilmasi tavsiye edilmektedir. Bunun yani sira uzun sireli
kesilerde aletin kendisinde de 1sinma meydana geldiginden kesilerin aralikli
yapilmasi onemlidir (34).

Piezocerrahi cihazi kullanilirken, geleneksel yontemlerin aksine, asir1 baski
uygulanmasi tavsiye edilmez; ¢iinkii bu durum cihazin ucunun hareketini kisitlar ve
1s1 olusumuna neden olur. Bu esnada cihazin ucundan gelen tiz ses hekim igin
akustik geribildirim olarak kullanilarak uygulanan kuvvet azaltilabilir. Genel bir
kural olarak bu yontemde hassas kesilerin yapilabilmesi hafif baski uygulanmasiyla

miimkiindiir (33).
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Teknigin avantajlart;
1. Sinir, damar veya membran gibi yumusak dokulara yakinlig1 olan bolgelerde
mekanik ve termal hasar olusturmadan kemik kesilerinin yapilabilmesine olanak
saglar; clinkii cihaz yumusak dokuya temas etmesi halinde kesme kabiliyetini
kaybeder. Bunun sebebi cihazin olusturdugu titresimlerin yumusak doku tarafindan
absorbe edilmesi ve hafif bir 1siya doniistiiriilerek dagitilmasidir. Boylece hekim
aletin titresimlerinin kesildigini hissettigi anda yumusak dokuya temas ettigini
anlayarak daha ileri hasarin olusmasini engelleyebilir. En kotii durumda bile damar
veya sinirlerde kopma meydana gelmez, olusan yapisal veya fonksiyonel hasar ise
geri dontigimliidiir (35).
2. Devamli ve sogutucu irrigasyonun etkisiyle hem goriis alan1 daha iyi hem de
meydana gelen kanama daha azdir (36).
3. Geleneksel  yontemlerde oldugu gibi  makrotitresimler meydana
gelmediginden daha hassas kesilerin yapilmasina olanak saglar (33).
4. Klinik etkinliginin yani sira yara iyilesmesi ve yeni kemik olusumu agisindan
da daha avantajlidir (37).
5. S1vi ortamda meydana gelen sok dalgalar1 bakterilerin azaltilmasini saglar ve
dezenfektan etki gosterir (38).
6. Ac¢iga c¢ikan kemik parcalari lizerinde yapilan mikroskobik incelemeler
hiicrelerin canli oldugunu ve nekroz meydana gelmedigini gostermistir (39).
7. Geleneksel tekniklere gore daha az ses ve titresim meydana geldiginden hasta
acisindan daha konforludur (40).
8. Bu teknik her ne kadar kemik dokuda caligmak igin iiretildiyse de frekans

ayar1 degistirilerek yumusak dokuda da islem yapilmasina izin verir (41).

2.2.3. Cerrahi destekli tekniklerin avantajlari

Ozellikle 2000’li yillarindan basindan bu yana yapilan klinik calismalar,
cerrahi destekli tekniklerle dislerin hareket sinirlarinin genisletildigini, hatta
ortognatik cerrahi benzeri sonuglar elde edilebildigini gostermektedir (11-14,24,42).

Boylece daha onceden ‘borderline’ olarak tanimlanan bir vakanin ¢ekimsiz veya
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cerrahisiz tedavisi miimkiin hale gelmistir. Buna karsin bu tekniklere duyulan ilginin
esas sebebi biitiinliigii bozulan kemikte baslayan demineralizasyonun dislerin daha

hizl1 hareket etmelerine izin vermesi ve tedavi siiresinin kisaltilabilmesidir (12).

Cerrahi destekli yaklagimlara ilginin artmasinin diger bir sebebi yapilan
cerrahinin kortikal kemigin direncini azaltmasidir. Boylece ortodontik kuvvete maruz
kalan digin periodontal araliinda asir1 basing yogunlagsmasi meydana gelmez ve
daha kii¢iik bir hyalinizasyon sahasi olusur (11-14,43). Ayrica kemikte hizlanan
metabolik aktivite hyalinize dokunun daha erken ortadan kaldirilmasini saglar ve
tedavi sliresince yeni hyalinizasyon sahalarinin olugma riskini azaltir (43.,44).
Sonugta hyalinizasyon ve bunu ortadan kaldirirken meydana gelen kok rezorpsiyonu

daha az gorilir (43,45).

Bu tekniklerin diger bir avantaji kemige yapilan cerrahi islemin dokunun
yenilenme hizini arttirarak ve komsu disler arasindaki fibréz baglantilar1 keserek
niiks oranini belirgin 6lgiide azaltmasidir (46). Niiksiin azalmasindaki diger bir etken
yapilan greftleme islemiyle disin daha yogun ve hacmen daha genis bir kemik kiitlesi

tarafindan sarilmasidir (45,47).

Son olarak kisalan tedavi siiresi en basta hastanin psikolojisi ve tedaviye olan
uyumunu olumlu yonde etkilerken oral floradaki kommensal bakterilerin sitotoksik

ozellik kazanmasini 6nler, ¢liriik riskini azaltir (11-14).

2.2.4. Histokimyasal olaylar

Ortodontik dis hareketini hizlandirmak amaciyla yapilan ilk cerrahi
girisimlerin ana fikri, dis hareketine en yogun direnci gosteren yapt olan kortikal
kemigin kalinlik ve devamliligi bozuldugu takdirde dislerin daha rahat hareket
ettirilebilecegidir (3). Bu nedenle yapilan islemler her bir dis ve bunu g¢evreleyen
kemigi bagimsiz bir linite haline getirmeyi igerir.

Buna karsin ilk kez 1983 yilinda Frost’'un (48) ‘Regional Acceleratory
Phenomenon (RAP)’ veya ‘Bolgesel Hizlanma Fenomeni (BHF)’ni literatiire
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tanitmastyla birlikte ortodonti alaninda yeni bir sayfa acilmis ve kemige yapilan
cerrahi girisimlerin ‘histokimyasal’ boyutu aydinliga kavusturulmustur.

Frost’un c¢alismasini takiben 2001 yilinda Wilcko ve ark. (12) kuvvet
uygulandiginda demineralize olan kortikal tabakadan arta kalan yumusak doku
matriksi ve osteoid adaciklarinin kokle birlikte hareket ettigini ve ortodontik hareket
tamamlandiginda remineralize oldugunu gdstermistir. Bdylece bu tarihe kadar kemik
bloklarinin hareket ettigi goriisii, yerini ‘kemik matriks transportasyonu’ kavramina
birakmustir.

2008 yilinda Sebaun (49) bu alandaki en aydinlatici histolojik g¢alismay1
yaymlamistir. Aragtirmaciya gore kortikotomi yapilan bolgelerde 3 hafta iginde
yapim Ve yikim olaylar1 normalin 3 katina ¢ikmakta, trabekiiler kemik 2 kat hizli
dekalsifiye olmakta ve PDL alan1 2 katina ¢ikmaktadir. Sonugta kortikotomi yapilan
bolgede 3. haftada doku yenilenme hizinda ve dis hareketinde dramatik bir artig
meydana gelmekte ve bu durum 11. hafta civarinda normal hizina donmektedir. Bu
calismanin sonuglari dislerin bagimsiz iiniteler halinde degil, demineralize trabekiiler
kemik icinde bireysel olarak hareket ettigini kanmitlamistir. Gegici bir osteopeni
(kemik mineral yogunlugunda diisiis) olarak tanimlanan bu durum, ortodontik dis
hareketi tamamlandiktan sonra yerini remineralizasyona birakmakta ve bdylece

normal trabekiiler kemik yeniden olugmaktadir.

Histolojik olarak dekortikasyon uygulanan kemik oldukga dinamik bir tamir
siirecine girer. Ilk olarak ortamdaki fibroblast, osteoblast ve diger PDL hiicreleri
sitokin, kemokin ve biiyime faktorleri gibi c¢esitli kimyasallar salgilayarak
enflamatuar cevabi baslatir. Boylece vazodilate olan damarlardan ortama 16kosit ve
osteoklast prekiirsorlerinin (6nciil hiicrelerinin) gogti gerceklesir. Ortama go¢ eden
1okositler kemik rezorpsiyonuna 6zgii kimyasallarin = salinimini  arttirirken,
osteoblastlar ve PDL fibroblastlar1 da rezorpsiyondan sorumlu reseptor aktivator
niikleer kf3 ligand (RANKL) ve makrofaj koloni stimiile edici faktor (M-CSF) isimli
2 ana peptidi sentezler (54-58). Bunlar osteoklastlarin farklilagsmasi, fonksiyonu ve
devamliligi igin gerekli olan diger bir deyisle osteoklastogenezden sorumlu
peptidlerdir (56). RANKL ayrica hipoksi nedeniyle hasar goren osteositler apoptoza
(programli hiicre Oliimii) ugrarken de salimir ve bdylece ortamdaki yogunlugu

artmaya devam eder (59).
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Kemikteki yaralanmanin siddetiyle orantili olarak sayica artis gosteren
osteoklastlar, kemik yogunlugunu diisiirerek dislerin daha hizli hareket etmesi igin
uygun ortami yaratir. Ortamda bir yandan kemik yikim olaylar siiregiderken diger
bir yandan osteoblast sayist da artarak kemik yeniden sekillendirilmeye baslar. Yani
dekortikasyon islemini takiben Once biitinligii bozulan alanlar rezorbe edilir
sonrasinda DNA’da kodlanmis bilgi dogrultusunda ozgiin formu yeniden
kazandirilir.  Bu olaylar dizisinde dekortikasyonun etkisi, osteoklast ve
osteoblastlarin say1 ve fonksiyonlarini arttirarak kemikteki yapim ve yikim olaylarini

siddetlendirmektir (43,49,60-63).

Bazi arastiricilar (52,53), kortikotomi yapilmasa bile sadece dis eti cebi icinde
yapilacak kesinin veya tam kalinlik mukoperiosteal flep kaldirilmasinin dahi kemik
rezorpsiyonunu baglatict major bir sinyal olusturabilecegini savunmaktadir. Ayrica
kemik grefti yerlestirilmesi ve kirik iyilesmesi de enflamatuar cevabi tetikleyerek

doku yenilenme hizini arttiran olaylardandir (50,51,58).

2.3. En-masse Retraksiyon

Cekimli vakalarda anterior retraksiyon iki sekilde yapilabilir; kanin ve
keserlerin iki asamada retrakte edildigi ‘kademeli retraksiyon’ veya 6n 6 disin tek
asamada retrakte edildigi ‘en-masse retraksiyon’. Kademeli retraksiyonda once
kaninler distalize edilir, sonra ayr1 bir mekanikle keserler retrakte edilir. Bu teknigin
amaci; kaninleri ve keserleri ayri iki asamada retrakte ederek posterior ankraj
tinitesine binen yiikii azaltmaktir (1,64-66). Cekim bosluklarinin minimum ankraj
kayb1 ile kapatildigi kabul edilen bu yontemde retraksiyon iki asamada
tamamlandigindan tedavi siiresi uzundur. Ayrica boslugun anteriora taginmasi ve
uzun siire agik kalmasi ozellikle erigkin hastalarda estetik ve sosyal kaygi dogurur.
Bunun yani sira kaninler tek baslarina distalize edildikleri i¢in daha fazla devrilme ve
rotasyona ugrarlar. Sonug olarak tekrar siralama ve seviyeleme zaman kaybini daha

da arttirir (67).
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Kademeli retraksiyonla karsilastirildiginda en-masse retraksiyon, tedavi
stiresini kisaltir ve profil goriintiisiinde erken diizeltim saglayarak hastanin tedaviye
olan uyumunu olumlu yonde etkiler. Bunun yani sira profil ve okliizyonda istenen
hedefe ulasildigina karar verildigi noktada kuvvet uygulamasi sonlandirilabilir.
Ayrica kullanilan mekanikler daha basittir ve ¢ekim boslugunun dislerin seviye ve

siralamalart bozulmadan kapatilmasina olanak saglar (68).

Bu avantajlarina karsi anteriorda siddetli ¢aprasikligi olan, boliimlii arklarla
calisilmasi gereken, kaninlerin gomiilii oldugu veya keserlerin ¢ok protriiziv olup
devrilme hareketinin arzu edildigi vakalarda en-masse retraksiyon yerine kademeli

retraksiyonun tercih edilmesi daha dogrudur (69).

Giintimiize kadar kademeli ve en-masse retraksiyon mekaniklerinden
hangisinde daha fazla ankraj kaybi1 meydana geldigi arastirmacilar arasinda en ¢ok
tartisilan konulardan biri olmustur. Geleneksel goriisii benimseyen ve kademeli
retraksiyonla daha az ankraj kaybi meydana geldigini savunan Kuhlberg (66),
kademeli retraksiyonun ankraj tizerinde daha az yiikk olusturacagini; ¢iinkii kanin
dislerin posteriorda kuvvetli bir ankraj {initesine karsi hareket ettirildigini

sOylemistir.

Staggers ve Germane (70) ise posterior ankraj tizerine uygulanan kuvvetin
kademeli retraksiyonda en-masse retraksiyona gore iki kat fazla oldugunu

belirtmistir.

Xu ve ark. (67) geleneksel ankraj arttirict mekaniklerden faydalanarak
kademeli ve en-masse retraksiyonun etkilerini karsilastirmislar ve istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte kademeli retraksiyon grubunda daha fazla ankraj kaybi

meydana geldigini bildirmislerdir.

Heo ve ark. (71), 30 siif I malokliizyona sahip bayan hasta {izerinde
yaptiklar1 ¢aligmalarinda, en-masse ve kademeli retraksiyon arasinda ankraj kaybi ve
keser retraksiyon miktarlar1 agisindan anlamli  bir farklilk  olmadigim
gostermislerdir. Yazarlar ayrica retraksiyon mekanikleri arasinda se¢im yaparken
ankraj kaybindansa keserlerin vertikal konumlar1 ve egimlerini goz Oniinde

bulundurmanin daha 6nemli oldugunu belirtmislerdir.
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Huang ve ark. (72), kademeli ve en-masse retraksiyonun etkilerini
karsilastirdiklar1 bir ¢alismalarinda, en-masse retraksiyon grubunda tedavi siiresinin
daha kisa olmas1 sebebiyle bu grupta kok rezorpsiyonuna meylin daha az oldugu;
ancak en-masse ve kademeli retraksiyon gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farkliligin bulunmadig belirtmislerdir.

Iskeletsel ankraj kavrammin ortodonti pratiginde yayginlasmasiyla birlikte
minivida destekli retraksiyon mekaniklerinin Klinik {stiinliikleri arastiriimaya
baglanmigtir. Park ve Kwon (68) minivida destekli en-masse retraksiyonun etkilerini
degerlendirdikleri klinik vaka raporlarinda anterior dislerin hafif bir intriizyonla
birlikte kiitlesel olarak retrakte oldugunu ve molarlarda ankraj kaybi meydana
gelmedigini gostermislerdir. Bunun yani1 sira mandibuler posterior bdlgeye
yerlestirdikleri minividalarla molarlarin vertikal pozisyonlarini koruduklarini ve bu
mekanikte ankraji diizenlemek i¢in elastik kullanimina gerek olmadigindan molar
ekstriizyonunu da engellediklerini bildirmislerdir. Bu nedenle minivida destekli
retraksiyon mekaniklerinin 6zellikle dik yon boyutlar1 artmis vakalarda klinik avantaj
saglayacagini belirtmislerdir. Ayrica ¢ekimli maksimum ankraj vakalarinda minivida
kullaniminin en biiyiik avantajlarindan birinin saglikli dislerin ¢ekilmek zorunda
kalmamasi; ciiriik, ideal olmayan anatomiye sahip veya periodontal destegini
kaybetmis problemli dislerin ankraj iinitesine ne kadar yakin oldugu fark etmeksizin

¢ekilebilmesi oldugunu da eklemislerdir (69).

Mikrovida destekli kademeli ve en-masse retraksiyon mekaniklerinin
karsilastirildig: bir tez calismasinin sonuglar1 en-masse retraksiyonda dis hareketinin
kademeli retraksiyona gore daha hizli oldugunu; ancak retraksiyon siireleri arasinda
anlamli bir farklilik bulunmadigimi gostermistir. Ayrica en-masse retraksiyon
grubunda keserlerdeki hareketin daha paralel ve A noktasinin geriye dogru olan

hareketinin daha belirgin oldugu bulunmustur (73).

Upadhyay ve ark. (74), geleneksel ve minivida destekli en-masse
retraksiyonun sert ve yumusak dokular iizerindeki etkilerini karsilagtirdiklar: klinik
calismalarinda, minivida destekli grupta molarlarin intriize ve distalize oldugu, molar
intriizyonuyla birlikte dik yon boyutlarinda azalma meydana geldigi gostermislerdir.

Geleneksel en-masse retraksiyon grubunda ise molarlarda hem sagittal hem de
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vertikal yonde ankraj kaybi goriilmistiir. Keser retraksiyonunda meydana gelen
degisimler iki grup arasinda benzerdir. Buna karsin yumusak doku degisimleri
minivida destekli grupta daha belirgindir. Ortalama retraksiyon siiresi ise istatistiksel

olarak anlamli olmamakla birlikte minivida destekli grupta daha kisadir.

Upadhyay ve ark. (75), benzer bir ¢alisma dizayniyla yayinladiklar1 diger bir
aragtirmalarinda, parametrelere model Olgiimlerini de dahil etmisler ve minivida
destekli grupta intermolar genisligin azaldig1 belirtmislerdir. Bunun nedeni olarak ise
kapayici sarmal yaylarin distal yonlii kuvveti nedeniyle ark telinin deforme olmus
olabilecegi ve daha kalin teller veya TPA kullaniminin fayda saglayabilecegini

bildirmislerdir.

Rajni ve ark. (76), geleneksel ve minivida destekli en-masse retraksiyonun
etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, geleneksel en-masse retraksiyon grubunda
cekim boslugunun yaklagik 1/3’i oraninda ankraj kaybi meydana geldigini
gostermiglerdir. Bu bulgu Creekmore (77) ve Williams ve Hosila’nin (78)
bulgulartyla benzerdir. Bunu yani sira minivida destekli grupta keserlerde daha az
tork kaybr meydana gelmis ve intriizyon gozlenmistir. Tedavi siireleri iki grup

arasinda benzerdir.

Liou ve ark. (79), geleneksel ve minivida destekli en-masse retraksiyonun
santral ve lateral dislerdeki kok rezorpsiyonu tzerine etkisini aragtirdiklar: bir
calismalarinda, minivida destekli grupta laterallerde daha fazla rezorpsiyon meydana
geldigini belirtmiglerdir. Bunun sebebi olarak minivida destegiyle maksimum ankraj
saglamak kolaylastigindan dislerin kemik i¢inde daha uzaga hareket ettirilebilmesi ve

bu nedenle de tedavi siiresinin uzamasini gostermislerdir.

En-masse retraksiyon mekaniginde tork kontroliiniin 6nemini vurgulayan
Mclaughlin ve Bennett (80) ideal keser egimi saglamak amaciyla keserlerde yiiksek
torklu braketler veya palatinal kok torklu arklarin ankraj ihtiyacini arttiracagini, bu
nedenle en-masse retraksiyon vakalarinda minivida kullaniminin avantaj
saglayacagini belirtmislerdir. Park ve Kwon (68) ise kuvvet anterior dislerin direng
merkezinden gegirildigi takdirde paralel hareket gozlenecegi ve torklu ark tellerine

ihtiya¢ duyulmayacagini sdylemislerdir.
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Kojima ve ark. (81), 2012 yilinda yaymladiklar1 bir FEM analiz ¢alismasinda,
minivida destekli en-masse retraksiyon mekaniginde kuvvetin yoni ile dislerin
hareket sablonlar1 arasindaki iliskiyi degerlendirmislerdir. Calismanin sonuglar1 su
sekildedir; kuvvet anterior dislerin direng merkezinden geciyorsa disler devrilmeden,
kiitlesel olarak retrakte olur. Kuvvet anterior dislerin diren¢ merkezinin altindan
geciyorsa, ki siklikla karsilagilan klinik tablo budur, anterior grup iizerinde posteriora
rotasyon yaptirici bir moment olusur. Bu durumda posterior dislerin ankraj kapasitesi
rotasyonel etkiyi kompanze edemezse okliizal diizlemde posterior rotasyon meydana
gelir. Sonu¢ olarak keserlerde ekstriizyon, molarlarda intriizyon olusur (81). Bu
nedenle 7 numaralar arka dahil edilmediyse 6 ve 7 numara arasinda vertikal seviye

farki hatta posterior agik kapanis olusmasi miimkiindiir (82).

Geleneksel en-masse retraksiyon mekaniginde posterior ankraji giiclendirmek
ve molarlarin mesiale devrilmesini 6nlemek amaciyla tele verilen arttirilmis Spee
biikiimii minivida destekli mekaniklerde gereksizdir. Ote yandan arttirilmis Spee ve
tip-back biikiimleri posterior braketlerle tel arasinda binding sebebidir ve telin
slotlardan kaymasini engeller. Minimal bir kurvatiire sahip diiz bir ark teli bu teknik
icin ¢ogunlukla yeterlidir. Ayrica minividalarin ayn1 vertikal seviyede
yerlestirilmemeleri  okliizal diizlemde iatrojenik kant olusumuna sebep
olabileceginden  vidalar  yerlestirilirken  gerekirse = rehber  splintlerden
faydalanilabilecegi ve retraksiyon esnasinda kant olusumunun takip edilmesi

gerektigi de unutulmamalidir (82).

2.4. Ankraj Kontrolii

2.4.1. Geleneksel yontemler

Geleneksel yontemler arasinda en giiclii ve giivenilir ankraj arttirma yontemi
ekstraoral aparey kullanimidir. Buna karsin bu apareylerin etkinlikleri hasta
uyumuna baglidir ve yaralanma riski tasirlar (65,83,84). Bunun yan1 sira molarlarda
distale devrilme ve ekstriizyon etkileri kapanisi agici rol oynayarak ozellikle dik

yonde biiyiiyen bireylerde daha ¢ok kompanzasyon ihtiyaci dogurur.
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Hasta uyumundan bagimsiz intraoral ankraj arttirici apareylerden biri olan
Nance butonu, damagin anterior kisminin sig oldugu vakalarda palatinal mukoza
tizerinde kayabilir ve uzun siire agizda tutuldugunda kronik enflamasyona neden
olabilir. Ayrica yeterince biiyiik hazirlanmadigi takdirde gerekli ankraj destegini

saglayamaz ve palatinal mukozayi delebilir (65).

Transpalatal ark sag ve sol molar1 birbirine baglayarak ankraj iinitesini
giiclendirir. Bunun yaninda molarlara aktif bukkal kok torku verilmesinde de
kullanilarak kortikal kemik ankrajindan faydalanmayr miimkiin kilar. Buna karsin
ankrajin kritik oldugu vakalarda headgear kadar giivenilir degildir ve tork amaclh
kullanildig1 vakalarda iki tarafa da ayni aciyla yerlestirilmezse seviye farkina sebep

olur (65).

Posteriorda ankraj alinan dis sayisinin arttirtlmasi, ikinci ve lgiincli diizen
biikiimler, diferansiyel momentlerin kullanimi, utility arklar ve ¢enelerarasi
elastiklerin kullanim1 da tercih edilebilecek yontemlerdir; ancak bunlar da karmagik
tasarimlari, detayli tel biikiimii gerektirmeleri, premolar ve kaninlerde rotasyona
sebep olmalari, klinik uygulamalarinin zorlugu ve bunun sonucu olarak seans

sliresinin uzamasi gibi dezavantajlara sahiptir (64,65,75).

2.4.2. Minividalar

Ortodontik tedavide en sik karsilasilan problemlerden biri reaktif kuvvetleri
dengeleyecek saglam bir ankraj mekaniginin olusturulmasindaki gii¢liiktiir (85).
Giivenilir ve sabit ankraj kaynaklar1 arayist 1945 yilinda Gainsforth ve Higley’nin
(86) vitalium alagimindan yaptiklar1 vidalar1 kopek mandibulasina yerlestirmeleriyle
birlikte son bulmus ve alveoler kemikten ankraj alinabilecegi fikri ortodonti

camiasinda benimsenmeye baglamistir.

Minividalar; kanin distalizasyonu, keser retraksiyonu, en-masse retraksiyon
ve distalizasyon, molar distalizasyonu ve mesializasyonu, sagittal diizensizliklerin
tedavisinde intermaksiller ankraj kaynag: olarak, ekspansiyon, orta hat diizeltimi,

keser ve molar intriizyonu, okliizal kant diizeltimi, gémiilii veya devrik molarlarin
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diklestirilmesi, gomiilii kaninlerin siirdiiriilmesi gibi ¢ok sayida kullanim alanina

sahiptir (68,87-92).

Minivida kullaniminda klinik agidan dikkatli olunmasi gereken durumlar;
iyilesme ve kanama bozukluklari, bagisiklik sistemi hastaliklar1 ve bagisiklik
sistemini  baskilayic1 ila¢ kullanimi, patolojik kemik kalitesi ve kemik
metabolizmasini bozan ilag kullanimi, yetersiz oral hijyen, siit ve erken karma

dislenmedeki bireyler ve giinde 10 adetten fazla sigara kullanan bireylerdir (93,94).

Implant {iretiminde giiniimiize kadar birgok farkli materyal kullanilmustir.
Bunlar; krom-kobalt (Cr-Co) alasimlari, yiiksek kaliteli paslanmaz g¢elik, saf
titanyum ve titanyum alasimlaridir. Yapilan ¢aligmalar bu materyallerden Cr-Co
alagimlar1 ve yiiksek kaliteli paslanmaz ¢eligin bag dokusu olusumunu uyararak ideal
olmayan bir vida-kemik ara ylizeyi olusturdugunu gostermistir (86,95,96). Bu
nedenle saf titanyum ve titanyum alasimlar1 giinlimiizde en ¢ok tercih edilen

materyallerdir.

Titanyum, saflik derecesine gore 1 ile 5 arasinda derecelendirilir. 1’den 4’e
kadar olanlar saf titanyum, 5. derece olanlar ise %6 aliiminyum ve %4 vanadyumla
giiclendirilmis titanyum alagimlaridir (97). Titanyum, gerek osseointegrasyona izin
vererek ideal bir vida-kemik ara ylizeyi olusturmasi gerekse biouyumlulugu

nedeniyle tercih sebebidir.

Saf titanyum ve titanyum alagimlarindan {iretilmis minividalar arasindaki
temel fark yerlestirilme teknigidir. Daha diisiik yogunluga sahip oldugu ig¢in saf
titanyum minividalarin rehber yuva hazirlanmadan (pre-drilling uygulanmadan)
yerlestirilmemesi onerilir. Aksi takdirde minivida egilebilir veya kirilabilir. Yine
ayni sebepten dolayr agir ortodontik kuvvetleri uzun siire karsilayamazlar. Saf
titanyumun aksine titanyum alasimlari, daha giiclii ve yogunlugu daha yiiksektir. Bu
nedenle egilme ve kirilma riski daha azdir ve pilot yuva hazirlanmast her durumda

sart degildir (98).

Ortodontik amagh kullanilan minividalarda osseointegrasyon beklenen bir
olgu degildir; ¢iinkii imalat siirecinden ¢ikan standart bir minividanin yivleri

piiriizsiizdiir ve yiizey kaplamasi yoktur. Ayrica minivida yiizeyi dental implantlara
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gore daha kiiciiktiir ve yiizeydeki demir ve nikel gibi metal artiklart kemikle
minivida arasindaki direkt temasi engeller (99,100). Bu nedenle minividalarda
stabilite, vidanin yivleri ve kemigin esnekligi ile elde edilen mekanik tutuculuktan

saglanir (99).

Vida yiizeyinin kumlanmasi ve asitle piiriizlendirilmesi, yiizeyde kirlenmeye
neden olan metal artiklarin1 uzaklastirir ve yiizey piirtizliliigiini arttirir. Kumlama ve
asitle piriizlendirilmis yani SLA (sandblasted and acid-etched) yiizeyli olarak
adlandirilan bu tip minividalar kemik kalitesinin iyi olmadigi bolgelerde tercih
edilirler ve rutin olarak osseointegre olurlar (101). Giiniimiizde bu hedefe ulagabilmis
tek minivida sistemi Kanomi’nin K-1 sistemidir (102). Buna karsin Chaddad ve ark.
(103) tarafindan yapilan bir ¢alismanin sonuglari SLA vyiizeyli ve diiz yiizeyli
minividalarin erken yiikleme altinda tutuculuk agisindan herhangi bir farklilik
sergilemedigini ve aninda ylikleme yapilacaksa osseointegrasyon 6zelligine sahip bir
minividanin kullanilmasina gerek olmadigini gostermistir. Deguchi ve ark. (104) ise
vida-kemik ara yiizeyinde %5’lik bir kemik temasinin bile ortodontik kuvvetlere

kars1 koymak i¢in yeterli olacagini sdylemislerdir.

Minivida yerlestirilirken dikkat edilmesi gereken Onemli hususlardan biri
kortikal kemik kalinligidir. Bu yap1 primer stabilite ve uzun vadeli basar1 iizerinde
etkili oldugundan vida sahasinda kortikal kemik kalinliginin yeterli oldugundan emin
olunmali, yeni c¢ekim yapilan bolgelerde kemik kalitesinin diisiik olacagi
unutulmamalidir (99). Minivida miimkiin oldugunca yapisik dis etine yerlestirilmeli
ve frenilumdan uzak olmalidir. Bu sekilde hasta konforu saglanirken doku biiylimesi
ve mikrojiggling hareketinden de sakinilmis olur. Eger minivida hareketli mukozaya
yerlestirilmek zorundaysa vida tamamen mukozayla kapatilip sadece kuvvet
uygulamasina izin veren bir uzanti mukozadan ¢ikarilabilir. Ayrica kokler arasi
alanda yeterli yerin mevcut olup olmadig1 islem Oncesinde uygun bir goriintiileme
yontemiyle teyit edilmelidir. Zira tercih edilen vida sahasinda kokler birbirine ¢ok
yakinsa oncelikle koklerin diklestirilmesi gerekecektir. Dislerin yani sira dis jermleri,
damar, sinir, siniis ve burun boslugu gibi diger anatomik yapilara yakinlik da
islemden once degerlendirilmis olmalidir. Bunun yani sira yaptirilacak ortodontik

hareketin nihai etkisi dislerin vidaya temasina sebep olmamalidir. Yapilan ¢aligmalar
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minividalarin ortodontik kuvvetler altinda sabit kalmadiklarini ve kuvvete maruz
kaldiklar1 siireyle orantili olarak belli bir miktar devrilmeye ugrayarak yer

degistirdiklerini gostermistir (105-108).

Minividalar iki temel yontemden biri tercih edilerek yerlestirilebilir.
Bunlardan birincisi kortikal kemigin kalin oldugu veya saf titanyum minividalarin
dogasi1 sebebiyle deformasyon veya kirilma riskinin s6z konusu oldugu durumlarda,
pilot bir yuvanin hazirlandig1 self-tapping veya pre-drilling yontemidir. Bu yontemde
ilk olarak ya yumusak doku biyopsi punch: ile dis eti ve periost kesilerek
uzaklastirilir ya da kiigiik bir dis eti kesisini takiben periost kaldirilir. Arastirmacilar
bu noktada flep kaldirilmasinin periostun biitiinligiinii  bozarak iyilesmeyi
geciktirdigini, bu nedenle punch kullaniminin daha uygun oldugunu
savunmaktadirlar (109). Bu sekilde agiga ¢ikarilan kemigin kortikal tabakasi ront
frez ile delindikten sonra rehber drill yardimiyla bir yuva hazirlanir. Bunu takiben
vida, tork kontrollii bir el aleti veya anguldruva ile hazirlanan yuvaya yerlestirilir

(98,110).

Bu yontemde kullanilacak pilot drill ¢ap1 biiyiik 6neme sahiptir. Teorik olarak
drill c¢apinin minivida ¢apindan kii¢iik olmasi mekanik tutuculugun saglanmasi
agisindan gereklidir. Kyung ve ark.’na (111) gore drill ¢ap1 vida ¢apindan 0.2-0.3
mm daha kiigiik olmalidir. Heidemann ve ark. (112) ise rehber yuvanin, vida ¢apmnin

yaklasik %80°1 boyutunda olmas1 gerektigini sOylemislerdir.

Pre-drilling isleminin avantajlar1 kortikal kemigin direncini azaltmasi ve
yerlestirme esnasindan tork kontroliiniin daha iyi saglanabilmesidir (112). Yiiksek
yerlestirme torku; vida-kemik ara yiizeyinde yiiksek strese bagli lokal iskemi ve
nekroza neden olarak kemikteki iyilesmeyi geciktirir. Ayrica iyilesme esnasinda vida
boynunda daha az kortikal kemik olusumuna neden olarak sekonder stabiliteyi ve

sonug olarak minividanin genel basarisin1 olumsuz yonde etkiler (113).

Ikinci yontem olan self-drilling yontemi ise kortikal tabakanin daha ince
oldugu bolgelerde tercih edilir. Geometrisi ve sivri u¢ kismi sebebiyle vida direkt
yerlesime uygundur ve rehber yuva hazirlanmasina gerek yoktur. Yapilan ¢aligmalar

bu yontemle yerlestirilen minividalarda primer stabilitenin daha iyi ve vida yivleri
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arasindaki kemik yogunlugunun daha fazla oldugunu gostermistir (114,115). Ayrica
flep kaldirilmadigi icin kanlanma ve iyilesme daha ideal, islem siiresi daha kisa
oldugu i¢in de hasta agisindan daha az streslidir (98,109). Bunun yani sira bu
yontemle daha az kemik talasi olusur ve kemikte asir1 1sinma meydana gelmedigi

icin termal hasara daha az rastlanir (114).

Her iki yontemin avantajlarindan faydalanmak isteniyorsa sadece Kortikal
tabaka perfore edilerek gergek bir pilot yuva hazirlanmadan, self-drilling minividalar
da kullanilabilir (110).

2.5. Ortodontik Dis Hareketine Bagh Periodontal Problemler

2.5.1. Eksternal apikal kok rezorpsiyonu

Kok rezorpsiyonu, dislerin giinliikk aktiviteler esnasinda maruz kaldig
mikrotravmalar sebebiyle gelisen kokiin sert doku kaybidir (116). Bu asamada heniiz
mikroskobik boyutlarda olan rezorpsiyon sahalarinin yaklasik %75°1 sekonder
sement yapimiyla tamamen tamir edilir. Buna karsin yapim ve yikim arasindaki
denge, yikim lehine bozuldugunda madde kaybi tamamen yerine konamaz ve kokte
rutin radyografilerle tespit edilebilen geri doniisiimsiiz bir kisalma meydana gelir
(117). Literatiirde eksternal apikal kok rezorpsiyonu (EAKR) olarak isimlendirilen

bu olgu ortodontik tedavinin de sik karsilan yan etkilerinden biridir.

Ortodontik tedaviye bagli EAKR ¢ogunlukla agir ve uzun siireli kuvvetlerin
neden oldugu hyalinizasyon sahalari ortadan kaldirilirken olusur. Brudvik ve
Rygh’in (118-120) bu alanda yaptiklari histolojik ¢alismalar EAKR ile PDL’de
meydana gelen yaralanmanin yakindan iligkili oldugunu gostermistir. Lokal
travmayla tetiklenen enflamatuar olaylar RANKL ve M-CSF gibi kemik
rezorpsiyonu ve dis hareketinde rolii oldugu bilinen c¢esitli kimyasallarin salinimini
ve onciil hiicrelerin ortama gog etmesini saglar (121,122). Bu hiicreler daha sonra
birbirleriyle birleserek yikim 6zelligine sahip cok ¢ekirdekli dev hiicreleri diger bir

deyisle osteoklast ve odontoklastlar1 olusturur. Birbirlerine yapisal ve fonksiyonel
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olarak ¢ok benzeyen bu hiicreler hem kemigin hem de sementin rezorpsiyonundan

sorumludur (123).

Literatiirde EAKR tizerinde etkili olan risk faktorlerini arastiran ¢ok sayida
calisma yapilmis; ancak sonuglarin birbirleriyle tutarli olmadigi goriilmiistiir. Bunun
sebebi kullanilan teshis araglarinin periapikal filmlerden 3 boyutlu konik 1sinl
bilgisayarli tomografiye (KIBT), 151k mikroskobundan mikro BT ’ye kadar oldukc¢a
genis bir yelpazeye sahip olmasi ve kullanilan tekniklerin standart olmamasidir.
Ayrica 3 boyutlu yapiy1 2 boyutta degerlendiren goriintiileme tekniklerinin geometrik
olarak hatali sonu¢ verdigi ve magnifikasyonun kantitatif 6l¢timlerin dogrulugunu
etkiledigi de unutulmamalidir. Bunun yani1 sira rezorpsiyonun derecelendirilmesinde
kullanilan yontemlerin tekrarlanabilirligi diistiktiir ve arastirmacilar arasinda yorum

farkliligina agiktir (124-126).

Buna karsin genetik yatkinlik, EAKR iizerinde etkili oldugu yaygin kabul
goren faktorlerden biridir. Abass ve Hartsfield (127) rezorpsiyonda etkili bir gendeki
mutasyonun, osteoklast ve odontoklastlarin fonksiyonunda rol oynayan molekiillerin
diferansiyel ekspresyonuyla rezorptif aktiviteyi siddetlendirdigini sdylemislerdir.
Ayrica Harris ve ark. (128) birbirileriyle akrabalik iligkisi olan bireylerde
rezorpsiyon gegmisinin risk agisindan bir gosterge olabilecegi ve DOS’tan alinacak
orneklerde biyokimyasal analiz yapilmasinin olduk¢a faydali olacagini

belirtmislerdir.

Bunun yani sira ortodontik tedavi basli basina EAKR nedenidir. Killiany’ye
(129) gore ortodontik tedavi goren bireylerin %30’unda 3 mm’den, %5’inde ise 5
mm’den fazla EAKR meydana gelmektedir. Ayrica agir kuvvetler hafif kuvvetlere
oranla daha fazla rezorpsiyon olusturmaktadir; ancak bu noktada genetik 6zelliklerin
yiiksek kuvvetlerin etkisini ikinci plana diistirebilecegi de unutulmamalidir (130-
135). Ortodontik dis hareketi tiplerinden intriizyon ve lingual kok torkunun kok
rezorpsiyonunu anlamli dlglide arttirdigr gosterilmistir (136-138). Bu agidan sinif 11,
divizyon 2 vakalarin tedavisinde hastalarin rezorpsiyon agisindan daha siki takip
edilmeleri gerekmektedir. Buna karsin devamli veya kesikli kuvvetler, sabit veya
termoplastik apareylerle yapilan tedaviler, braketin tip ve tork degerleri, self-ligating

veya konvansiyonel braketler, travma ge¢misi, tek veya ¢ift fazli tedaviler ve amorf
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disler ile EAKR arasindaki iliskiyi arastiran calismalarin sonuglart geligkilidir ve
heniiz bu faktorlerin rezorpsiyon iizerindeki etkisinden kesin olarak bahsetmek
miimkiin degildir (139).

Ortodontik tedavi esnasinda 6-12 ayda bir takip filmlerinin alinmasinin erken
donem EAKR’yi tespit etmede faydali olabilece8i ve gerekli goriildiigii takdirde
tedaviye 2-3 ay pasif tellerle ara verilebilecegi bildirilmistir. Eger siddetli bir
rezorpsiyon goriintlisii mevcutsa hastayla tedavi planlamasi tekrar degerlendirilip
alternatif yaklagimlar Onerilebilir. Bu yaklasimlar; bosluklarin protetik olarak
kapatilmasi, ¢ekimler yerine stripping uygulanmasi veya rezorbe dislerin erken
donemde aktif tedavi disinda birakilarak sabitlenmesi olabilir (140). Bu hastalar
soklim sonrasinda rutin radyografilerle takip edilmeli ve sabitlenmis rezorbe dislerin
okliizal travmadan uzaklastirtlmis olmasmna dikkat edilmelidir.  Takip
radyografilerinde rezorpsiyonun hala devam ettigi goriiliiyorsa bu durumda kalsiyum

hidroksitle kademeli kanal tedavisi yapilmasi diisiiniilebilir (141).

2.5.2. Dehisens ve fenestrasyon

Dehisens, servikal bolgedeki kok yiizeyinin agiga c¢ikmasina neden olan
bukkal veya lingual kortikal kemik kaybidir. Fenestrasyonda ise farkli olarak
marjinal kemik saglamdir ve kok yiizeyinde pencere seklinde kemikten yoksun bir
alan mevcuttur (142). Dehisens i¢in bagka bir tanim birbirini takip eden 3 BT
kesitinde kortikal kemigin eksikligidir (143). Her iki durumda da kok yiizeyini
sadece periost ve dis eti Orter. Yapilan ¢aligmalar alveoler kemigin merkezinden
uzaklagsan dislerde alveoler defektlerin olusma (144,145) ve var olanlarin
siddetlenme riskinin arttigini ve mukogingival degisimlerin meydana geldigini

gostermistir (146-148).

Ortodontik tedavi esnasinda bu tip defektlerin olusmasi ortodontik kuvvetin
biiyiikliigii, sikligi ve yonii ile periodontal dokularin hacmi ve biitiinliigiiyle iligkilidir

(145,149). Alveoler defektler ortodontik tedavi esnasinda dis eti ¢ekilmesi ve artmis
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kemik kaybina neden olabileceginden tedavi oncesinde alveoler morfolojinin

degerlendirilmesi gerekmektedir (142,150,151).

Giliniimiizde genisleyen ortodontik hareket sinirlari, ideal bitime ulagmay1
kolaylastirmis olmasina karsin disler ve periodontal dokularin fizyolojik sinirlarinin
zorlandign gercegini de beraberinde getirmistir. Ozellikle ¢ekimli vakalarda
retraksiyon esnasinda alt ¢enede simfizin sinirlt bukkolingual kalinligy, {ist cenede ise
anterior palatal kurvatiir anatomik bariyerler olarak kabul edilir (152,153). Dislerin
bu siirlar 6tesinde hareket etmeye zorlanmasi hem ortodontik tedavide niikse (154,
155) hem de dehisens ve dis eti gekilmesiyle birlikte estetik olmayan bir gériiniime
neden olur (148,156). Bu nedenle ortodontik tedavi sonunda optimal stabilite, disler
alveoler kemigin trabekiiler kisminda ve yumusak dokularla denge halinde

oldugunda saglanabilir (157).

Tedavi esnasinda olusan dehisens ve fenestrasyonlarin kemigin tamir
mekanizmasiyla tamamen onarilip onarilamayacagi ise aragtirmacilar arasinda en ¢ok
tartistlan konudur. Ten Hoeve ve Mulie (158) laminagram ve sefalogramlar
kullandiklar1 ¢alismalarinda digler ne kadar fazla hareket ettirilmis olursa olsun
tedaviden ortalama 6 ay sonra yeni ve ince bir kortikal tabakanin olusacagini
belirtmislerdir. Remmelink ve Van der Molen (169), Ten Hoeve ve Mulie’nin
calismasindaki hastalar1 7-10 yil sonra tekrar cagirarak laminagramlar almiglar ve
torkun niiksitiyle birlikte iyi simnirli yogun kortikal tabakanin yeniden olustugunu
gostermiglerdir. Buna karsin Wainwright (160), kok apeksinin korteksten ¢ikip tekrar
trabekiiler kemige alindig: histolojik ¢alismasinda korteks bir kere penetre olduktan
sonra kok yiizeyinin tamamen kemikle kaplanmasinin miimkiin olmadigini; sadece
torkun niiksiiyle penetrasyon sahasinin kapatilabilecegini sdylemistir. Duterloo (161)
ise ortodontik tedavi bitiminde palatal korteksin marjinal sinirindaki kaybi gostermis
ve tedaviden yillar sonra bile bu bdlgede herhangi bir tamir veya yeniden sekillenme
olmadigini belirtmistir. Sarikaya ve ark. (152) keser retraksiyonunun etkilerini BT ile
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda kemigin kendini tamamen onaramadiginin; ancak
kemigin yapis1 ve bireysel farkliliklarin, meydana gelen patolojiler {izerinde etkili
oldugunun altini ¢izmislerdir. Ahn ve ark. (162), en-masse retraksiyon sonrasinda

kemik ve kok yilizeyindeki morfometrik degisimleri degerlendirdikleri KIBT
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calismasinda, sokiim asamasinda alinan filmlerde bukkal ve lingual yiizeylerde

spontan kemik apozisyonu meydana gelmedigini gostermislerdir.

Unutulmamalidir ki periodontal defektler ve alveoler yapiy1 degerlendirmede
kullanilan teknikler, bulgularin dogrulugu {lizerinde biiyiik paya sahiptir. Bu nedenle
¢ogu arastirmaci bu defektlerin tespiti ve 6l¢limiinde hassasiyeti yiiksek, 1:1 oraninda
goriintii veren, distorsiyon ve anatomik yapilarin siiperpozisyonunu elimine eden

KIBT veya BT gibi tekniklerin kullanilmasi konusunda hemfikirdir (163-169).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu prospektif randomize tez ¢alismasima Baskent Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na tedavi olmak amaciyla bagvuran 30 birey dahil
edilmistir. Calismanin gereglerini bu 30 bireyden retraksiyon basi (T1) ve sonunda
(T3) alinan 60 adet lateral sefalometrik film, 60 adet maksiller anterior bdlgeye ait
BT goriintiisii, 60 adet alg1 model ve retraksiyon basi (T1), retraksiyonun 1. ay1 (T2)
ve retraksiyon sonunda (T3) sag kanin, sol santral ve sol kanin dislerden alinan

toplam 240 adet DOS 6rnegi olusturmustur (Sekil 3.1).

Se¢im kriterlerine uyan 30 birey kapali zarf teknigiyle iki gruba ayrilmistir.
Bunun igin 30 adet 151k gegirmeyen zarfin yarisina ‘piezoinsizyon destekli’, diger
yarisina ‘geleneksel’ yazan kartlar konulmus ve bireylerden rastgele bir tanesini
se¢meleri istenmistir. Retraksiyon devam ederken bireylerden biri randevularina
gelmemesi ve oral hijyen yetersizligi nedeniyle ¢alismadan ¢ikarilmistir. Gruplar
arasindaki say1 dengesinin korunmasi i¢in bu gruba se¢im kriterlerine uyan bagka bir
birey dahil edilmistir. Bu bireye zarf ¢ektirilmemis, ¢alismadan ¢ikarilan bireyin ait
oldugu grubun tedavi protokolii anlatilarak birey ve velisinden bu gruba dahil olmak

istediklerine dair onay alinmstir (Sekil 3.1).

Deney grubunu olusturan Grup I’deki bireylere dis hareketini hizlandirmak
icin  piezoinsizyonlar yapilarak minivida destekli en-masse  retraksiyon
uygulanmistir. Kontrol grubunu olusturan Grup II’deki bireylere ise sadece minivida

destekli en-masse retraksiyon uygulanmstir (Sekil 3.1).

30



Uygunlugu

30 birey

degerlendirilen

[ Randomizasyon (n=30) ]

v

Grup1 Grup 1T
Deney grubu Kontrol grubu
(n=15) (n=15)
* Randevulara gelmeme
* Oral hijyen yetersizligi wd
(n=1) | Secim kiterlerine
uyan 1 birey
v 4
Olciim & Analizler Olciim & Analizler
(n=15) (n=15)
T 1 T 2 T 3
Gin | ! i
0 28 260
v Lateral v DOS érnekleri (n=90) v Lateral
sefalometrik film sefalometrik film
v BT v BT
v Modeller v Modeller

v DOS érnekleri (n=90)

v DOS érnekleri (n=60)

Sekil 3.1: Calismanin akis diyagrami ve zaman ¢izelgesi
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Bu calisma Baskent Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu izni ile
yiriitillmiis ( proje no: D-KA 13/05, karar tarihi ve sayisi: 26/04/2013 ve 13/53 ) ve
Baskent Universitesi Arastirma Fonu’nca desteklenmistir. Arastirma kapsamina
aliman bireylerden 18 yasindan biiyiikk olanlarin kendileri, 18 yasindan kiigiik
olanlarin ise hem kendileri hem de velileri tarafindan imzalanmis ‘Bilimsel

Arastirmalar I¢in Aydinlatiimis Onam Formu® alinmistir (EK 1).
Arastirma kapsamina alinacak bireylerin se¢iminde;

e Ustsag ve sol 1. premolar ¢ekimli sabit tedavi endikasyonu konmus olmast,

e Dis hareket hizim1 etkileyecek herhangi bir sistemik rahatsizlik veya ilag
kullaniminin olmamasi,

e Retraksiyon basi kronolojik yasin 14 yil ve lizerinde olmast,

e Bireylerin el-bilek filmine gore iskeletsel gelisim donemlerinin MP3y veya
Ry olmasi,

e 3. molarlar haricindeki tiim daimi dislerin siirmiis olmasi,

e GOmiilii veya konjenital dig eksikliginin bulunmamast,

e Bireylerin daha once ortodontik tedavi gérmemis olmalari kosullar

aranmistir.

Calismaya dahil edilen bireylerin kronolojik yaslari yil ve yilin ondalik
kesirleri seklinde hesaplanmistir. Grup I’de kronolojik yas ortalamasi 17,743,4 yil
iken Grup 1I’de 17,0+1,4 yildir.

Her iki gruptaki 15’er bireyin 13’1 kiz, 2’si erkektir. Gruplar arasindaki

cinsiyet dagilimi1 tamamen rastlantisaldir.

Grup I’deki bireylerin 7’si Angle sinif I, 8’1 Angle sif II; Grup II’deki

bireylerin ise 4’ii Angle sinif I, 11°1 Angle sinif II malokliizyona sahiptir.

Tedavi baginda Grup I’deki maksiller ark boyu sapmasi ortalamasi -3,63 mm,

Grup II’deki maksiller ark boyu sapmasi ortalamasi ise -4,48 mm’dir.
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3.2. Yontem

3.2.1. Tedavi protokolii

Bireylerin sabit ortodontik tedavileri igin santral, lateral ve kaninlerde
0,018x0,025 ing, 2. premolar, 1. ve 2. molarlarda 0,022x0,028 ing slotlu MBT™
braket (Victory'™ Series Low Profile, 3M Unitek, Monrovia, CA, ABD) ve tiipler
(Victory™ Series Buccal Tubes, 3M Unitek, Monrovia, CA, ABD) kullanilmustir.
Anteriorda 0,018x0,025 in¢ slotlu braketler, 0,016x0,022 in¢ paslanmaz ¢elik telde
keserlerin tork kaybetmeden retraksiyonuna izin vermesi, posteriorda 0,022x0,028
ing slotlu braket ve tiipler ise telin minimal siirtiinmeyle slotlardan kayabilmesi igin
tercih edilmistir. Ikinci molarlar siirtiinmeyi arttirmamasi igin retraksiyon sonuna

kadar tedaviye dahil edilmemistir.

Dis cekimleri anteriorda ¢aprasikligi olan bireylerde tedavi basinda, diger
bireylerde ise sosyal kaygiy1 azaltmak amaciyla retraksiyon baslangicindan 4 ay 6nce
yapilmistir. Dis ¢ekimleri de aynen piezoinsizyonlar gibi kemikteki yikim
aktivitesini arttirdigindan ve yeni ¢ekim yapilmis alanlarda dis hareketinin daha hizli
oldugu bilindiginden gerek piezoinsizyonlarin etkisini izole olarak gézlemleyebilmek
gerekse de kemigin dogal yapisini yeniden kazanabilmesi i¢in tiim ¢ekimler

retraksiyondan en fazla 4 ay 6nce tamamlanmustir.

Hastalara braketleme seansinda dikkat edilmesi gereken kurallar anlatildiktan
sonra agri1 kesici olarak uzun siireyle Aspirin kullanmamalart ve yeni bir ilag
kullanilacagi zaman mutlaka uygulayici arastirmaciya bilgi vermeleri sgylenmistir.
Bunun yani sira alman DOS oOrneklerinin dogrulugunu etkilememesi icin plak

kontrolii ve oral hijyenin 6nemi 6zellikle vurgulanmuistir.

Seviyeleme ve siralama sathasinin tamamlandigi seans tiim bireylerden
retraksiyon basi (T1) lateral sefalometrik film, maksillanin anterior bolgesine ait BT
gorilintiisii, agiz ici ve dis1 fotograflar, al¢1 model ve anterior 3 disten DOS 6rnegi

alinmustir.

Grup I’deki bireylere materyal seansindan sonra Baskent Universitesi Dis

Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’nda piezoinsizyon islemi
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uygulanmistir. Grup II’deki bireylerde piezoinsizyon iglemi atlanmis ve iki grupta da
ayni seans Ust ¢cenede sag ve sol 2. premolar ve 1. molarlar arasmna 1,5-1,4 mm
capimnda ve 7 mm uzunlugunda minividalar (AbsoAnchor, Dentos, Daegu, Kore)
yerlestirilmistir. Kuvveti anterior {initeye iletecek olan 7 mm uzunlugundaki vertikal
kancalar (Ortho Organizers, Carlsbad, CA, ABD) sag ve solda 0,016x0,022 ing
paslanmaz c¢elik ark teli {izerinde lateral ve kanin braketleri arasina yerlestirilmistir.
Vertikal kancalarin ark teli iizerinde kaymasi ihtimaline karsi anterior grup ark
telinin altindan uzun tel ligatiirle sekizlenerek bir {inite haline getirilmistir. Boylar1
250 gr kuvvet uygulayacak sekilde ayarlanan NiTi kapali sarmal yaylar (Ormco
Corp, Orange, CA, ABD) minividalar ile vertikal kancalar arasina asilmigtir (Sekil
3.2).

Retraksiyonun 1. ayinda (T2) sag kanin, sol santral ve sol kanin dislerden

tekrar DOS o6rnekleri alinmustir.

Kaninlerde siif I iligki elde edildigi seans retraksiyon sonu (T3) olarak
kabul edilmis ve lateral sefalometrik film, maksillanin anterior bdlgesine ait BT
goriintlisii, agiz i¢i ve dig1 fotograflar ve algit model alinmistir. DOS 6rnekleri ise
sadece oral hijyeni iyi olan 20 bireyden alinmis, plak birikimi ve buna bagl

gingivitis goriilen hastalardan 6rnek alinmamuistir.

Tim hastalar 3 haftada bir goriilmiis, her seans kuvvet kontrolleri bir
dinamometre (Correx 0-250 gr, Bern, Isvicre) yardimiyla yapilmis ve sag ve sol
bosluk miktarlar1 bir dijital kumpas (Fowler Sylvac, Isveg) yardimiyla &lgiilerek not
edilmistir (Sekil 3.3).

15, 30, 60, 90 ve 120 giinliik hizlar1 hesaplamak i¢in Once tiim hastalarda
¢ekim bosluklariin her seans ortalama ne kadar kapandigi belirlenmis, sonra iki
seans arasinda gecen giin sayisiyla oranlanarak giinliik hareket hizi elde edilmistir.
Bu asamadan sonra Excel programinda (Microsoft Office Professional Plus 2010,
Redmond, WA, ABD) giinliik hareket hiz1 degerleri ve bu degerlerin kaginci giine
denk geldigine gore her hasta i¢in ayr1 ayri retraksiyon hizi grafigi olusturulmustur.
Grafik tlizerinde her zaman dilimine ait egri denklemleri hesaplanarak 15, 30, 60, 90

ve 120. giinler icin retraksiyon hizi degerleri elde edilmistir.
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Sekil 3.2. En-masse retraksiyon mekanigi

Sekil 3.3. A. Retraksiyon kuvvetinin 250 gr’a ayarlanmasi, B. Bosluklarin dijital kumpas yardimiyla

Olcililmesi
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3.2.2. DOS orneklerinin alinmasi

Tim hastalardan retraksiyon basi (T1), retraksiyonun 1. ay1 (T2) ve
retraksiyon sonunda (T3) sag kanin, sol santral ve sol kanin dislerden DOS ornekleri
alimmistir. Bu islemin amaci piezoinsizyonlarin kemik metabolizmasi tizerindeki

etkisini RANKL diizeyleri lizerinden gostermektir.

Ornekler alinmadan 6nce 2 adet pamuk rulo dudagi ekarte edecek sekilde
sulkusa yerlestirilmis ve disler hava spreyi ile hafifce kurutulmustur. Filtre kagitlari
(Periopaper®, Oraflow, NY, ABD) mekanik travma yaratmadan dis eti cebinin
distalinde 1-2 mm derinlige yerlestirilmis ve 30 saniye Serum fizyolojik tampon
sollisyonunu emmesi i¢in beklenmistir. Filtre kagitlarinda kan tespit edildiginde
islem tekrarlanmistir. Her filtre kagidinin Periotron (Periotron 8000%, Oraflow, NY,
ABD) degeri kaydedilmis ve 3 ayr1 eppendorf tiipiine (Isolab Laborgerdte GmbH,
Wertheim, Almanya) yerlestirilerek ELISA testinin (SRANKL ELISA Kiti,
BioVendor, NC, ABD) yapilacagi giine kadar -80°C’de saklanmistir (Sekil 3.4).

Sekil 3.4. Dis eti olugu sivisi (DOS) 6rneklerinin alinmasi, A. Sol kanin disin dis eti cebinin
distaline yerlestirilen kagit serit, B. Kagit seridin periotron degerinin 6lgiilmesi, C. Eppendorf

tiiplerine yerlestirilen kagit seritler
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3.2.3. DOS orneklerinden RANKL yogunlugu ve miktari ile DOS

hacminin hesaplanmasi

RANKL yogunlugu ve miktarinin tespiti icin DOS o6rneklerine {iretici
firmanin talimatlar1 dogrultusunda ELISA testi uygulanmistir. ELISA testinin esasini
RANKL’mn farkli yogunluklarinin spektrofotometrik olarak farkli 1s1k emilimi
Olctimleri, diger bir deyisle optik yogunluk degerleri iizerinden hesaplanmasi
olusturur. Bu ¢alismada elde edilen optik yogunluk degerleri Y eksenini, kullanilan
RANKL standart serumlarin bilinen yogunluklar1 X eksenini olusturacak sekilde;
Excel programi yardimiyla (Microsoft Office Professional Plus 2010, Redmond,
WA, ABD) standart egri olusturulmustur. Standart egrinin formili (y =
7,2212e~9566%) hesaplandiktan sonra X yerine optik yogunluk degerleri yazilarak

orneklerdeki RANKL yogunluk degerleri elde edilmistir.

DOS hacmi, serum fizyolojik tampon soliisyonu emdirilmis filtre kagitlarinin
Periotron’da (Periotron 8000®, Oraflow, NY, ABD) okunmasi ve Periotron Unitesi
cinsinden hesaplanmasindan sonra ‘Periotron Professional’ (Version 3.0a, Oraflow,

NY, ABD) programiyla mikrolitre (ul) birimine ¢evrilmesiyle elde edilmistir.

RANKL miktarini hesaplamak igin ise dnce pl cinsinden hesaplanmis olan
DOS hacim degerleri ml birimine ¢evrilmis, daha sonra yogunluk degerleriyle

carpilmistir.

Bu sekilde elde edilen iki grup verinin (RANKL yogunlugu ve miktari)
giivenilirligini test etmek amaciyla her bir degerin logaritmik hesaplamalar1 da
(logaritma 10 tabaninda) yapilarak sonuglar karsilastirilmistir.  Logaritmik
hesaplamalarin esas hesaplamalarla paralel sonuglar vermesi projeksiyon bazl

hesaplamalarin giivenilir oldugunu gdstermistir.

Ayrica iki grup verinin varyasyon katsayilart da (%CV) hesaplanmis, boylece
verilerin standart sapmalarinin ortalamadan ne kadar uzaklastig1 degerlendirilmistir.
Tiim wverilerin varyasyon katsayist degerleri %10’un altinda bulundugundan
dagilimin sonucuna etki eden istisnai bir durum olmadig1 sonucuna varilarak veriler

tamamlanmuistir.
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3.2.4. Piezoinsizyon islemi

Piezoinsizyon islemi sadece Grup I’deki bireylere uygulanmistir. Bu islem
icin NSK marka VarioSurg piezoelektrik cerrahi cihazi (IL, ABD) ve titanyum nitrit
kapli SG1 (NSK, IL, ABD) kodlu piezocerrahi bi¢agi kullanilmistir (Sekil 3.5).
Piezoinsizyonlarin derinligi bigagin tizerindeki tiger mm’lik referans noktalar1 baz

alinarak ayarlanmistir (Sekil 3.6).

Sekil 3.5. Piezoinsizyon islemi i¢in kullanilan A. NSK marka VarioSurg piezoelektrik cerrahi seti ve,
B. titanyum nitrit kaplt SG1 kodlu bigak

Sekil 3.6. Piezocerrahi bigagi iizerindeki ticer mm’lik referans noktalari
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Islem &ncesinde tiim bireylerden klorheksidin iceren gargara ile 20 saniye
boyunca agizlarin1 c¢alkalamalari istenmistir. Anterior bolgede lokal anestezi
uygulamasinin agr1 verici oldugu bilindiginden topikal anestezi (HurriCaine,
Beutlich Pharmaceuticals, IL, ABD) emdirilmis steril gazli bez 5 dakika siiresince
vestibiiler sulkusta bekletilmis ve 3 cc lokal anestezi (Ultracain® D-S Forte, Sanofi-

Aventis, Almanya) kaninler aras1 bolgeye esit sekilde enjekte edilmistir.

Anesteziden sonra 15 numarali bistiiri (Feather Surgical Blade, Osaka,
Japonya) ile bir taraftaki kanin disin distalinden diger taraftaki kanin digin distaline
kadar interproksimal alanlarda kokiin orta tigliisii seviyesinde 3 mm boyunda dis eti
kesileri yapilmistir. Bu kesilerin alveole kadar ilerlediginden ve periostun da
kesildiginden emin olmak i¢in periost elevatoriiyle (Hu-Friedy, IL, ABD) her kesi
alanina girilmistir; ¢linkii periost bir yumusak dokudur ve piezoelektrik cerrahi

cihazlart yumusak dokuyla temas ettiginde hareket edemezler (Sekil 3.7).

Sekil 3.7. A. Kokiin orta {igliisii seviyesinde yapilan 3 mm’lik dis eti kesileri, B. Periostun insize

edildiginden emin olmak i¢in periost elevatdriiyle kesi alanlarina girilmesi

Piezoinsizyonlar, koklerin orta tigliisii seviyesinde bukkolingual yonde 3 mm
derinliginde, okliizogingival yonde 4 mm uzunlugunda ve serum fizyolojik
irrigasyonu esliginde yapilmigtir. Orta hat kesisi frenilumu korumak i¢in frenilumun
sag veya solundan yapilmistir (Sekil 3.8). Piezocerrahi bigaklar1 her 4 hastada bir

yenilenmistir.
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Sekil 3.8. A. Bigcagin iizerindeki 3 mm’lik referans noktasi baz alinarak, koklerin orta ii¢liisii
seviyesinde bukkolingual yonde 3 mm derinliginde, okliizogingival yonde 4 mm uzunlugunda yapilan

kortikal kesiler, B. Frenilumu korumak i¢in orta hattin solunda yapilan piezoinsizyon

Yapilan dis eti kesileri daha sonra ikiser adet basit siitiir ve 16 mm igneli, 4-0

vikril ip (Ethicon®, Johnson&Johnson, CA, ABD) ile siitiire edilmistir (Sekil 3.9).

Sekil 3.9. A. Dis eti kesilerinin siitiire edilmesi, B. Her kesi i¢in atilan ikiser adet basit siitiir

Hastalar, postoperatif donemde hafif bir sizlama ile yanak ve dudak
bolgesinde sislik olabilecegi konusunda bilgilendirilmis, ilk giin buz uygulamalari
tavsiye edilmistir. 1 hafta siiresince ¢ok sicak, eksi ve aci1 yiyecek ve igceceklerden
uzak durmalari, yine 1 hafta siiresince sigara ve alkol tiiketmemeleri istenmistir.
Ayrica islem yapilan bolgeyi firgalamamalari, diger disleri firgaladiktan 30 dakika
sonra 1 dakika siiresince %0,12 klorheksidin igeren bir gargara ile agizlarin
calkalamalar1 sdylenmistir. Agr1 kesici olarak tercihen parasetamol igeren preparatlar
kullanmalar1 tavsiye edilmistir. Hastalara siitiirlerin alinmasi ve kontrol i¢in 1 hafta

sonraya randevu verilmistir.
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3.2.5. Minividalarin yerlestirilmesi

Minividalar (AbsoAnchor, Dentos, Daegu, Kore) Grup I’de retraksiyon basi
materyali toplandiktan sonra piezoinsizyon islemiyle ayni seans, Grup II’de ise
retraksiyon bas1 materyali toplandiktan sonra yerlestirilmistir. Kullanilan minividalar
boyundan uca dogru daralan konik sekillidir ve 1,5 mm’ye 1,4 mm ¢apa ve 7 mm

boya sahiptir.

Sag ve sol tarafa toplam 1 cc lokal infiltrasyon anestezisi (Ultracain® D-S
Forte, Sanofi-Aventis, Almanya) uygulandiktan sonra vida yerlesim bolgesi
klorheksidin igeren bir gargara ile basingla yikanmistir. Vidalarin tamami uygulayici
aragtirmaci tarafindan ve self-drilling yontemiyle, iki grupta da sag ve sol 2.
premolar ve 1. molarlar arasi bolgeye ve miimkiin oldugunca yapisik dis eti
siirlarinda kalinarak yerlestirilmistir (Sekil 3.10). Vidalarin tamami yerlestirildikleri

seans direkt ankraj amagli kullanilmaya baslanmistir.

Minividalarda tekrar yerlestirmeyi gerektirecek kadar mobilite goriildiigiinde
ya ayni bolgede daha apikal veya gingival ya da 1. ve 2. molarlar arasi alan tercih

edilmistir.

Sekil 3.10. 2. premolar ve 1. molar arasindaki yapisik dis etine yerlestirilen minivida
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3.2.6. Sefalometrik analiz yontemi

Calismaya dahil edilen tim bireylerden retraksiyon bast ve sonunda alinan
dijital lateral sefalometrik filmler i¢in Morita marka Veraviewepocs® 2D model
dijital sefalometrik ve panoramik goriintileme cihazi (Morita, CA, ABD)
kullanilmistir. Filmler; bireylerin disleri sentrik okliizyonda, karsilarindaki aynada
g0z hizasina bakarken ve Frankfort Horizontal Diizlemi yere takriben paralel olacak
sekilde alinmigtir. Merkezi 151n kaynagi ile film arast mesafe 145 cm, hastanin

sagittal diizlemi ile film aras1 mesafe 15 cm, hasta ile ayna aras1 mesafe 165 cm’dir.

Lateral sefalometrik filmler Dolphin Imaging yazilimi (Vers 11.5 Premium,
Patterson Dental, CA, ABD) kullanilarak ve ¢ift goriintiilerde iki goriintiiniin ortasi
referans alinarak c¢izilmistir. Tiim ¢izimler uygulayici arastirmaci tarafindan yapilmis
ve ayni bireye ait filmler pes pese cizilerek ¢izim hatasinin en aza indirgenmesi

amaclanmstir.

Lateral sefalometrik filmlerin ¢iziminde 9 iskeletsel, 7 dental ve 6 yumusak
doku toplam 22 referans noktasi ve 10 referans diizlemi kullanilmistir. Bu nokta ve
diizlemler kullanilarak 4 agisal, 3 dogrusal toplam 7 iskeletsel 6l¢iim; 4 agisal, 11
dogrusal toplam 15 dental 6l¢iim ve 2 agisal, 5 dogrusal toplam 7 yumusak doku
Ol¢timii yapilmistir. Toplamda 29 adet sefalometrik 6lgtim yapilmistir.

3.2.6.1. Sefalometrik Film Analizinde Kullanilan Referans Noktalar (Sekil 3.11)

1. Sella (S): Sella turcica’nin geometrik orta noktasi
2. Nasion (N): Frontonazal siitiiriin sagittal diizlemde en ileri noktasi

3.Gonion (Go): Mandibulanin ramus ve korpusuna ¢izilen teget ¢izgilerin

olusturdugu ac¢inin agiortayinin mandibula dis kenarini kestigi nokta
4. Menton (Me): Simfizin dis konturu {izerindeki en alt nokta

5. Gnathion (Gn): Simfizin dis konturu tizerindeki en ileri ve en alt nokta
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6.

B noktas1 (B): Orta oksal diizlemde alt kesici disten ¢ene ucuna uzanan kemik

konkavitesinin en derin noktasi

7.

A noktasi (A): Orta oksal diizlemde spina nazalis anteriordan (ANS) iist kesici

dise uzanan kemik konkavitesinin en derin noktasi

8.

Anterior Nazal Spina (ANS): Burun 6n agikliginin tabaninda maksillanin kemik

¢ikintisinin en ug¢ noktasi

9.

Posterior Nazal Spina (PNS): Sert damagin lateral sefalometrik filmdeki

goriintlisliniin en arka noktasi

10

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

. U1i: Ust santral kesici disin insizal kenarmin ug noktas1

U1l: Ust santral kesici disin labial yiizeyinin en ileri noktasi
Ula: Ust santral kesici disin apeksi

U6t: Ust 1. molar disin mesiobukkal tiiberkiil tepesi

U6a: Ust 1. molar disin mesial kdkiiniin apeksi

L1i: Alt santral kesici disin insizal kenarinin ug¢ noktasi

Lla: Alt santral kesici disin apeksi

Pronasale (Pr): Burun ucunun sagittal yondeki en ileri noktasi
Subnasale (Sn): Burun ile iist dudagin birlesme noktasi

UL noktasi: Ust dudagin sagittal diizlemdeki en ileri noktast
LL noktasi: Alt dudagin sagittal diizlemdeki en ileri noktasi

Labiomental sulkus: Alt dudak ve yumusak doku Pogonion arasindaki
konkavitenin en derin noktasi
Yumusak doku Pogonion (Pg’): Cene ucunun sagittal diizlemdeki en ileri

noktasi
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Sekil 3.11. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan refrans noktalar
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3.2.6.2. Sefalometrik Film Analizinde Kullanilan Referans Diizlemleri
(Sekil 3.12)

1. SN diizlemi: Sella ve Nasion noktalarindan gecen diizlem

2. Horizontal referans diizlemi (HRD): SN diizlemiyle S noktasinda 7° ag1 yapacak

sekilde ¢izilen diizlem

3. Vertikal referans diizlemi (VRD): HRD’ye S noktasindan indirilen dikme ile

olusturulan diizlem
4. Palatal diizlem (PD): ANS ve PNS noktalarindan gecen diizlem

5. OKliizal diizlem (OD): Alt ve st 1. molar dislerin mesiobukkal tiiberkiil

tepelerinin ve alt ve iist santral diglerin kesici kenarlarinin ortasindan gegen diizlem
6. GoGn diizlemi: Go ve Gn noktalarindan gegen diizlem

7. GoMe diizlemi: Go ve Me noktalarindan gegen diizlem

8. NA diizlemi: N ve A noktalarindan gecen diizlem

9. NB diizlemi: N ve B noktalarindan gegen diizlem

10. Ricketts’in E diizlemi (E): Pronasale ile yumusak doku Pg noktalarindan gegen

diizlem
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Sekil 3.12. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan referans diizlemleri



3.2.6.3. Iskeletsel Olgiimler (Sekil 3.13)

1. SNA (°): SN diizlemi ile NA diizlemi arasinda olusan ag1
2. SNB (°): SN diizlemi ile NB diizlemi arasinda olusan ag1
3. ANB (°): NA ve NB diizlemleri arasinda olusan ag1
4. VRD-A (mm): A noktasinin VRD’ye olan uzaklig1

5. Wits analizi (mm): A noktasi ve B noktasimin okliizal diizlem {iizerindeki

izdiigiimleri arasindaki uzaklik
6. GoGNnSN (°): GoGn diizlemi ile SN diizlemi arasinda olusan ag1

7. ANS-Me (mm): ANS noktasinin Me noktasina olan uzakligi
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Sekil 3.13. Iskeletsel dlciimler
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3.2.6.4. Dentoalveoler Olciimler (Sekil 3.14 ve 3.15)

8. UL.HRD (°): Ust santral kesici disin uzun ekseni ile HRD arasinda olusan ag1
9. U1.PD (°): Ust santral kesici disin uzun ekseni ile PD arasinda olusan a1

10. U1i-NA (mm): Ust santral kesici disin insizal kenarmin ug noktas1 ile NA

diizlemi arasindaki uzaklik

11. U1i-VRD (mm): Ust santral kesici disin insizal kenarimin ug noktasi ile VRD

arasindaki uzaklik

12. Ula-VRD (mm): Ust santral kesici disin apeksi ile VRD arasindaki uzaklik

13. U1i-HRD (mm): Ust santral kesici disin insizal kenarmin ug¢ noktas1 ile HRD

arasindaki uzaklik
14. U6.HRD (°): Ust 1. molarmn uzun ekseni ile HRD arasinda olusan a1
15. U6t-HRD (mm): Ust 1. molar disin mesiobukkal tiiberkiil tepesi ile HRD

arasindaki uzaklik

16. U6t-VRD (mm): Ust 1. molar disin mesiobukkal tiiberkiil tepesi ile VRD

arasindaki uzaklik

17. U6a-VRD (mm): Ust 1. molar disin mesial kok apeksi ile VRD arasindaki
uzaklik

18. L1.GoMe (°): Alt santral kesici disin uzun ekseni ile GoMe diizlemi arasinda
olusan ag1
19. L1-NB (mm): Alt santral kesici disin insizal kenarinin u¢ noktasinin NB

diizlemine olan uzaklig

20. L1-GoMe (mm): Alt santral kesici disin insizal kenarinin u¢ noktasinin GoMe

diizlemine olan uzaklig

21. Overjet (mm): Ust santral kesici disin insizal kenarinmn ug noktasi ile alt santral

kesici disin insizal kenarinin ug¢ noktasi arasindaki okliizal diizleme paralel uzaklik

22. Overbite (mm): Ust santral kesici disin insizal kenarinin ug noktasi ile alt santral

kesici disin insizal kenarinin u¢ noktasi arasindaki okliizal diizleme dik uzaklik
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Sekil 3.14. Dentoalveoler dl¢iimler
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Sekil 3.15. Dentoalveoler dlgiimler (Devam)
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3.2.6.5. Yumusak Doku Ol¢iimleri (Sekil 3.16)

23. UL-VRD (mm): Ust dudagin sagittal yondeki en ileri noktas1 ile VRD diizlemi

arasindaki uzaklik

24. UL-E (mm): Ust dudagin sagittal yondeki en ileri noktasi ile E dogrusu

arasindaki uzaklik

25. Ust dudak kahnhg (mm): Ust santral kesici disin labial yiizeyinin en ileri

noktasi ile list dudagin sagittal yondeki en ileri noktasi arasindaki uzaklik

26. LL-VRD (mm): Alt dudagin sagittal yondeki en ileri noktasi ile VRD diizlemi

arasindaki uzaklik

27. LL-E (mm): Alt dudagin sagittal yondeki en ileri noktasi ile E dogrusu

arasindaki uzaklik

28. Nazolabial a¢1 (°): Burun alt kenar1 ve ist dudaga cizilen teget diizlemler

arasinda olusan ac1

29. Labiomental a¢1 (°): Alt dudak ve ¢ene ucu st kenarina gizilen teget diizlemler

arasinda olusan ag1
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Sekil 3.16. Yumusak doku dlgiimleri
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3.2.7. Model dl¢iimleri

Tiim bireylerden retraksiyon bast (T1) ve sonunda (T3) alinan al¢gi modeller
tizerinde 14 adet referans noktasi belirlenmis ve 2 agisal, 5 dogrusal toplam 7 Slgiim
yapilmistir. Agisal Olgiimler kanin ve molarlardaki rotasyon miktarini, dogrusal
Olctimler ise maksiller arkta meydana gelen transversal degisimleri ve ¢ekim
bosluklarindaki kapanma miktarint degerlendirmek amaciyla yapilmistir. Agisal
Olctimler protraktor (3M Unitek, Monrovia, CA, ABD), dogrusal 6l¢iimler dijital
kumpas (Fowler Sylvac, Isvec) kullamlarak gergeklestirilmistir.

3.2.7.1. Modeller Uzerinde Belirlenen Referans Noktalar1 (Sekil 3.17)

1. 3t sag: Sag kanin disin tiiberkiil tepesi

2. 3s sag: Sag kanin disin singulumu

3. 3t sol: Sol kanin disin tiiberkiil tepesi

4. 3s sol: Sol kanin digin singulumu

5. 3dk sag: Sag kanin disin distal kontakt noktasi

6. Smk sag: Sag 2. premolar disin mesial kontakt noktasi

7. 3dk sol: Sol kanin disin distal kontakt noktasi

8. 5mk sol: Sol 2. premolar disin mesial kontakt noktasi

9. 5bt sag: Sag 2. premolar disin bukkal tiiberkiil tepesi

10. 5bt sol: Sol 2. premolar digin bukkal tiiberkiil tepesi

11. 6mbt sag: Sag 1. molar disin mesiobukkal tiiberkiil tepesi
12. 6mpt sag: Sag 1. molar disin mesiopalatal tiiberkiil tepesi
13. 6mbt sol: Sol 1. molar disin mesiobukkal tiiberkiil tepesi

14. 6mpt sol: Sol 1. molar disin mesiopalatal tiiberkiil tepesi
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Sekil 3.17. Alg1 modeller lizerinde belirlenen referans noktalari

55



3.2.7.2. Modeller Uzerinde Yapilan Olciimler (Sekil 3.18)

1. UR3aks. UL3aks: Ust sag ve sol kanin dislerin akslar1 arasinda olusan ag1

2. UR6aks. UL6aks: Ust sag ve sol 1. molar dislerin bukkopalatinal akslari arasinda

olusan ag1
3. 3t-3t: Sag ve sol kanin dislerin tiiberkiil tepeleri aras1 mesafe
4. 5bt-5bt: Sag ve sol 2. premolar diglerin bukkal tiiberkiil tepeleri aras1 mesafe

5. 6mbt-6mbt: Sag ve sol 1. molar dislerin mesiobukkal tiiberkiil tepeleri arasi

mesafe

6. Sag bosluk: Sag tarafta kanin disin distal kontakt noktasi ile 2. premolar digin

mesial kontakt noktas1 arasindaki mesafe

7. Sol bosluk: Sol tarafta kanin disin distal kontakt noktasi ile 2. premolar disin

mesial kontakt noktas1 arasindaki mesafe

Sekil 3.18. Al¢1 modeller tizerinde yapilan model 6l¢iimleri
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3.2.8. BT ol¢iimleri

Tiim bireylerden retraksiyon bas1 (T1) ve sonunda (T3), Baskent Universitesi
Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda bulunan diisilk doz medikal BT cihaz ile
maksillanin anterior bdélgesine ait goriintiller alinmistir. Hastalar sedyede yere
paralel, gantry agis1 0° ve cihazin referans cizgileri dikey olarak glabella ve
philtrumdan, yatay olarak lateral g6z kantuslarindan gececek sekilde
pozisyonlandirtlmistir. Bu amagla 16 kanalli multidedektdr tomografi cihazi
(Somatom Sensation 16, Siemens, Erlangen, Almanya) kullanilmistir. 120 kV tiip
voltaji ve 240 mA tiip akimi kullanilarak aksiyel planda 0,75 mm’lik kolimasyon ile
kesitler alinmis ve 0,3 mm kalinhikta ve kemik algoritmasinda rekonstriikte
edilmistir. Elde edilen bu goriintiiler tizerinde daha sonra Dolphin Imaging
yazilmmin (Vers 11.5 Premium, Patterson Dental, CA, ABD) 3D modiilii
kullanilarak oSlgiimler yapilmistir. Tiim c¢izimler uygulayici aragtirmaci tarafindan
yapilmis ve aymi bireye ait filmler pes pese c¢izilerek ¢izim hatasinin en aza

indirgenmesi amaglanmustir.

Olgiim yapilacak her bir dis once aksiyel, sagittal ve koronal diizlemlerin
olusturdugu koordinat sisteminin merkezine yerlestirilmistir. Bu amacla 6nce aksiyel
kesit goriintiisii lizerinde koronal ve sagittal diizlemler disin pulpa odasi ilizerinde
kesistirilmigtir. Daha sonra sagittal kesit tizerinde koronal diizlem, koronal kesit
tizerinde sagittal diizlem disin uzun ekseninden gecirilmistir (Sekil 3.19). Dogrusal
Olctimler ve alan Olgiimlerinin tamami sagittal kesit ilizerinde, fenestrasyon ve

dehisens Olciimleri ise hem sagittal hem de aksiyel kesitler tizerinde yapilmistir.

BT gorintiilerinin analizinde 9 dogrusal Olglim, 2 alan Ol¢ciimi ve 4 ylizde

hesaplamasi kullanilmistir.
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3.2.8.1. BT Goriintiilerinin Analizinde Kullanilan Olgiimler

1. DU (mm): Sagittal kesitte, disin insizal kenar1 ile kok apeksi arasindaki kok uzun
aks1 boyunca olan uzunluk (Sekil 3.20)

2. BVKS (mm): Sagittal kesitte, disin bukkal yiizeyindeki mine sement sinir1 ile
alveoler kret noktas1 arasindaki mesafe (Sekil 3.21)

3. PVKS (mm): Sagittal kesitte, disin palatinal yiizeyindeki mine sement sinir1 ile
alveoler kret noktas1 arasindaki mesafe (Sekil 3.21)

4. BAKA (mm?): Sagittal kesitte, kokiin bukkal yiizeyini kaplayan ve disin uzun
eksenini kok apeksinde dik kesen diizlemle sinirlandirilmis kemik alani (Sekil 3.22)
5. PAKA (mm?): Sagittal kesitte, kokiin palatinal yiizeyini kaplayan ve disin uzun
eksenini kok apeksinde dik kesen diizlemle sinirlandirilmis kemik alani (Sekil 3.22)
6. BK1 (mm): Sagittal kesitte, mine sement sinirinin 3 mm apikalinde kokiin bukkal
yiizeyinden 6lgiilen kemik kalinlig1 (Sekil 3.23)

7. BK2 (mm): Sagittal kesitte, mine sement sinirinin 6 mm apikalinde kokiin bukkal
yiizeyinden Ol¢iilen kemik kalinligi

8. BK3 (mm): Sagittal kesitte, mine sement sinirinin 9 mm apikalinde kokiin bukkal
yiizeyinden Ol¢iilen kemik kalinligi

9. PK1 (mm): Sagittal kesitte, mine sement smirmin 3 mm apikalinde kokiin
palatinal ylizeyinden Slgiilen kemik kalinlig1 (Sekil 3.23)

10. PK2 (mm): Sagittal kesitte, mine sement sinirmnin 6 mm apikalinde kokiin
palatinal yilizeyinden 6l¢iilen kemik kalinlig

11. PK3 (mm): Sagittal kesitte, mine sement sinirinin 9 mm apikalinde kokiin
palatinal yilizeyinden Ol¢iilen kemik kalinligt

12. Dehisens Bukkal: Sagittal kesitte, bukkal vertikal kemik seviyesinin (BVKS)
mine sement sinirindan itibaren 2mm’den fazla olmasi

13. Dehisens Palatinal: Sagittal kesitte, palatinal vertikal kemik seviyesinin (PVKS)
mine sement sinirindan itibaren 2mm’den fazla olmasi (Sekil 3.24)

14. Fenestrasyon Bukkal: Ardisik 3 veya daha fazla kesitte kokiin bukkal ylizeyini
kaplayan kemigin olmamasi (Sekil 3.25)

15. Fenestrasyon Palatinal: Ardisik 3 veya daha fazla kesitte kokiin palatinal

yiizeyini kaplayan kemigin olmamasi

58



Coronal Slice

{ 4 ‘..' ‘
N CLUSDH» .

S J'».

*[15mm v jwi]

Sekil 3.19. Ol¢iim yapilacak disin aksiyel, sagittal ve koronal diizlemlerin olusturdugu koordinat

sisteminin merkezine yerlestirilmesi
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Sekil 3.20. Dis uzunlugunun 6l¢iilmesi
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Sekil 3.21. Bukkal ve palatinal vertikal kemik seviyesinin 6l¢iilmesi

View. 3D

Anaes | <Dophin>
Landmerk | Line | Angle  Shoo Area | Path

Vake
131
73

0pifs)

* Rediglize the 13t pork fo complete the area

Ciear Highighted Azea

Clear ALL Areas

Cloar ALL Measuremeris.

Sekil 3.22. Bukkal ve palatinal alveoler kemik alaninin 6l¢iilmesi
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Sekil 3.23. Bukkal ve palatinal kemik kalinliklarinin 6l¢iilmesi

Sekil 3.24. Palatinal yiizeyde dehisens goriintiisii
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Sekil 3.25. Sol kanin digin bukkal yiizeyindeki bir fenestrasyonun sagittal ve aksiyel kesitlerdeki
goriintlisii
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3.2.9. Istatistiksel degerlendirme

Calismada gerekli olan minimum denek sayisim1 belirlemek amaciyla
NCSS&PASS 2000 (NCSS LLC., Kaysville, Utah, ABD) paket programiyla gii¢
analizi yapilmistir. Bunun i¢in Vercellotti ve Podesta’nin (24) piezoelektrik cerrahi
ile dis hareketini hizlandirdiklar1 ¢alismalarindan faydalanilmis ve maksillada tedavi
stiresinin %70 oraninda kisaltilabildigi bilgisine ulagilmigtir. Bu bilgiden yola
cikarak piezoinsizyon uygulanacak grupta tedavi siiresinin 3t ve kontrol grubunda
10t olmasi beklenmektedir. Bu iki siire birbirine oranlandiginda (10t/3t) elde edilen
oranin 3,33 olmasi nedeniyle %95 giiven diizeyinde, %80 gii¢ ve %5 hata pay: ile
her grupta 15°er birey olmak iizere toplam 30 bireyin ¢alimaya dahil edilmesi

gerektigi sonucuna varilmistir.

Calismadan elde edilen veriler SPSS for Windows 20 (SPSS Inc, Chicago, IL,
ABD) paket programi ile analiz edilmistir. Puan tiirlerinin normallik analizleri
sonucunda normal dagilim goériilmedigi durumlarda parametrik olmayan istatistiksel
analiz yontemleri tercih edilmistir. Iki gruplu karsilastirmalarda Mann-Whitney U
testi kullanilmistir. Normallik varsayimlarinin saglandigr durumlarda ise iki gruplu
karsilastirmalarda Student t testi kullanilmistir. Anlamlilik seviyesi olarak 0,05
kullanilmis olup, p<0,05 olmast durumunda anlamli farkliligin oldugu, p>0,05

olmast durumunda ise anlamli farkliligin olmadigi kabul edilmistir.

Metot hatasinin degerlendirilmesi i¢in iki gruptan rastgele secilen altisar
hastaya ait 24 lateral sefalometrik film, 24 BT goriintiisii ve 24 modelde ¢izim ve
Olctimler tekrarlanmistir. Retraksiyon bast (T1) ve sonu (T3) film ve modellerinde
her parametrenin tekrarlanabilirligi Siif i¢i Korelasyon Katsayist ve %95 giiven

aralig1 saptanarak incelenmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

Bu ¢alismada bireysel noktalama ve 6l¢lim hata diizeyinin kontrolii amaci ile
her iki gruptan rastgele segilen altisar hastaya ait lateral sefalometrik film, BT
goriintiisii ve model analizi ilk dl¢iimlerden iki hafta sonra tekrarlanmistir. Olgiim

tekrarlama katsayilar1 1,00 tam degerine olduk¢a yakin bulunmustur (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Arastirmada kullanilan parametrelere ait tekrarlama katsayilari (r)

Parametre T1 T3

SNA (°) 0,997 0,996
SNB (°) 0,995 0,997
ANB (°) 0,996 0,996
VRD-A (mm) 0,993 0,995
Wits (mm) 0,990 0,989
GoGn.SN (°) 0,989 0,990
ANS-Me (mm) 0,996 0,997
UL.HRD (°) 0,992 0,994
UL.PD (°) 0,989 0,990
U1i-NA (mm) 0,985 0,985
U1i-VRD (mm) 0,986 0,988
Ula-VRD (mm) 0,981 0,979
UZi-HRD (mm) 0,992 0,993
U6.HRD (°) 0,989 0,987
U6t-HRD (mm) 0,993 0,995
U6t-VRD (mm) 0,995 0,996
U6a-VRD (mm) 0,991 0,990
L1.GoMe (°) 0,995 0,996
L1-NB (mm) 0,994 0,993
L1-GoMe (mm) 0,999 0,996
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Tablo 4.1. (Devam) Arastirmada kullanilan parametrelere ait tekrarlama katsayilari (r)

Parametre T1 T3

Overjet (mm) 0,994 0,993
Overbite (mm) 0,991 0,995
UL-VRD (mm) 0,996 0,997
UL-E (mm) 0,997 0,997
Ust dudak kalinlig1 (mm) 0,998 0,999
LL-VRD (mm) 0,999 0,998
LL-E (mm) 0,998 0,995
Nazolabial a¢1 (°) 0,997 0,998
Mentolabial a¢1 (°) 0,995 0,993
Dis uzunlugu (mm) 0,989 0,992
Bukkal Vertikal Kemik Seviyesi (BVKS) (mm) 0,981 0,980
Palatinal Vertikal Kemik Seviyesi (PVKS) (mm) 0,980 0,977
Bukkal Alveoler kemik alam (BAKA) (mm?) 0,975 0,973
Palatinal Alveoler kemik alan1 (PAKA) (mm?) 0,967 0,964
Kemik kalinligi Bukkal 1. Seviye (BK1) (mm) 0,987 0,988
Kemik kalinligi Bukkal 2. seviye (BK2) (mm) 0,991 0,991
Kemik kalinligi Bukkal 3. seviye (BK3) (mm) 0,987 0,989
Kemik kalinlig: Palatinal 1. seviye (PK1) (mm) 0,981 0,989
Kemik kalinlig1 Palatinal 2. seviye (PK2) (mm) 0,983 0,980
Kemik kalinlig1 Palatinal 3. seviye (PK3) (mm) 0,979 0,977
Dehisens prevelansi1 Bukkal (%) 0,991 0,992
Dehisens prevelansi Palatinal (%) 0,989 0,990
Fenestrasyon prevelans1 Bukkal (%) 0,989 0,987
Fenestrasyon prevelansi Palatinal (%) 0,991 0,992
UR3aks.UL3aks (°) 0,990 0,993
UR6aks.UL6aks (°) 0,994 0,996
3t-3t (mm) 1,000 0,998
5bt-5bt (mm) 0,997 0,999
6mbt-6mbt (mm) 0,998 1,000
Sag bosluk 0,997 0,997
Sol Bosluk 0,998 0,996
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4.2. Demografik Ozellikler, Caprasikhk Miktari, Retraksiyon Siiresi, Minivida

Basarisi ve Kemik Bilyiimeleri

Arastirma kapsamina alinan bireylerin yas, ¢aprasiklik miktar1 ve retraksiyon
siiresi verileri Tablo 4.2°de, minivida basarisina ait bulgular ise Tablo 4.3’te

verilmistir.

Bireyler yas, cinsiyet ve Dbaslangic ark boyu sapmasi agisindan
degerlendirildiginde gruplar arasinda homojen bir dagilim oldugu goriilmektedir.

Ortalama retraksiyon siiresi ise iki grupta da 9,3 aydir.

Minivida bagarisina ait bulgular gruplar arasinda anlamli bir farklilik
olmadigint gostermistir. Minividalarin tekrar yerlestirilmesini gerektiren durumlar
basarisizlik olarak kabul edilmis, mobilite veya vida etrafinda enflamasyon
gortildiigii halde yer degistirmeyen ve kuvveti karsilamaya devam eden minividalar
basarili sayilmistir (Sekil 4.1). Grup I’de %86.7, Grup II’de ise %90 oraninda
minivida basar1 ylizdesi s6z konusudur. Grup I’de kaybedilen 4 minividanin 3’ii sol
1’1 sag tarafa, Grup II’de kaybedilen 3 minividanin 2’si sag 1’1 sol tarafa aittir.

Minivida basaris1 bu ¢alisma i¢in ortalama %88.3 diizeyindedir.

Grup I’deki 15 hastanin 6’sinda (%40) piezoinsizyonlarin yapildigir maksiller
anterior bolgede ektopik kemik biiylimeleri olmustur (Sekil 4.2). Kemik
bliylimelerinin goriilmeye basladigi donem bireyler arasinda farklilik gdstermekle
birlikte en erken piezoinsizyon uygulamasimin 2. ayidir. Bu olusumlar Once
palpasyonla hissedilen ¢ikintilar seklinde ortaya ¢ikmis, sonrasinda klinik olarak
gozlenebilen boyutlara ulagsmistir. Bazi bireylerde daha keskin ¢ikintilar, bazi
bireylerde ise daha yuvarlak, yarim kiire seklinde biiyiimelerin oldugu goriilmiistiir.
Kemik biiyiimeleri, bir hastada kuvvet uygulamasi sonlandirildiktan 14 ay, diger bir
hastada 3 ay sonra kendiliginden rezorbe olmustur. Bu bulguya Grup II’deki

bireylerde rastlanmamustir.
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Tablo 4.2. Yas, baslangi¢ ark boyu sapmasi ve retraksiyon siiresinin gruplar arasi farklarinin
incelenmesi

X Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, Min-Maks: Minimum ve maksimum degerler, p: Anlam derecesi

Grup | (n=15) Grup Il (n=15)
(13 kiz, 2 erkek) (13 kiz, 2 erkek)
Parametre X s X s
Ortanca (Min-Maks) Ortanca (Min-Maks) P
17,743,4 17,0+1,4
Yas (y1l) 17,1 (14,3-25,6) 16,8 (15,7-21,3) 0,469
-3,6+3,1 -4,5+£2,6
Atk boyu sapmasi (mm) 4.7 (-8,0-2,0) 4.8 (-9,8- -0,5) 0,419
. . 9,3+4,1 9,3£2,6
Retraksiyon siiresi (ay) 9,0 (4,0-16,0) 9,0 (5,0-16,0) 0,958
*p<0,05
Tablo 4.3. Minivida bagarisina ait bulgular ve gruplar arasi farklarinin incelenmesi
Grup | Grup 11 Ki-Kare
Parametre n % n % Ki-Kare p
Saglam Minivida Sayist 26 86,7 27 90
Fisher's 1
Exact
Toplam Minivida Sayisi 30 100 30 100
*p<0,05
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Sekil 4.1. A. Yumusak dokudaki enflamasyona ragmen yer degistirmemis ve kuvveti karsilamaya
devam eden bir minivida drnegi, B. Minivida basinin mesiale dogru yer degistirdigi ve kapali sarmal

yayin pasif hale gegtigi bir minivida drnegi
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Sekil 4.2. Grup I’deki bireylerde goriilen kemik bityiimeleri
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4.3. Piezoinsizyon Destekli (Grup 1) ve Geleneksel (Grup Il) En-masse

Retraksiyon Gruplarinda Retraksiyon Hizi Bulgularn

Ortalama retraksiyon hizlar1 agisindan her iki grupta meydana gelen
degisimler ve bu degisimlerin gruplar arasindaki anlamlilik diizeyleri Tablo 4.4 ve
Sekil 4.3’te, ¢ekim bosluklarindaki ortalama kapanma miktar1 ve gruplar arasi

farklarin anlamlilik diizeyleri ise Tablo 4.5 ve Sekil 4.4’te verilmistir.

Ortalama retraksiyon hizlarinda iki grup arasinda anlamli bir farklilik yoktur.
Buna karsin Grup I’de 90. giine kadar hiz degerleri hep daha yiiksektir. 90. giinde
hizlarin esitlendigi goriilmektedir. 90. giinden 120. giine kadar olan siirede ise Grup
I’de hiz artarken Grup II’de azalmaktadir. Toplam takip siirecinin sonunda iki
grubun ortalama retraksiyon hizlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktur.

Cekim bosluklarindaki ortalama kapanma miktarlar1 degerlendirildiginde ise
yine gruplar arasinda anlamli bir farklilik olmadig1 goériilmektedir. Buna karsin tiim
zaman dilimlerinde ¢ekim bosluklar1 Grup I’de Grup I[I’ye gore daha fazla
kapanmustir. 120 giinliik takip siirecinin sonunda ¢ekim bosluklarinda Grup I’de 2,19

mm, Grup II’de ise 1,70 mm’lik kapanma goriilmiistiir.

70



Tablo 4.4. 15, 30, 60, 90 ve 120 giinliik, giin bazinda hesaplanmis ortalama retraksiyon hizi degerleri

ve bu degerlerin gruplar arasi farklarinin incelenmesi

X Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, Min-Maks: Minimum ve maksimum degerler, p: Anlam derecesi

Grup | Grup Il
Parametre X ss X ss =
Ortanca (Min-Maks) | Ortanca (Min-Maks) | testi | df D
) 0,023+0,014 0,017+0,012
15.Giin 14 129(-0,003-0,048) 0017(0-0039) | 148 | 28 |19
) 0,02+0,01 0,017:0,011
30. Giin 0,019(0-0,041) 0,017(0-0,04) 057 [ 28 10571
) 0,020,013 0,013£0,01
60-Giin 1 016(0001-0054) | 0,016(-001-0027) | 21 [ 28 |0143
) 0,015£0,013 0,015£0,009 ]
90.Giin {5 016(-0,021-0035) | 0014(0001-0031) | 02| 28 |0904
) 0,017+0,009 0,012+0,009
120.Giin - 6.017(0,001-0,032) | 001(-0005-0027) | 148 | 28 [0.150
*p<0,05
2
0,025 0,023
S 002
= 0,015 0,017
g =—Grup |
= 0015
3 0,017 —o—Grup Il
o
5]
E om 0,013
2 0,012
=
0,005
0
I5.Gin  30.Gin  60.Gin  90.Gin 120, Giin

Sekil 4.3. 15, 30, 60, 90 ve 120 giinliik, glin bazinda hesaplanmis ortalama retraksiyon hizi degisim

grafigi
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Tablo 4.5. 15, 30, 60, 90 ve 120. giinlerde ¢ekim bosluklarindaki ortalama kapanma miktarlar1 ve

gruplar arasi farklarin incelenmesi

X: Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, Min-Maks: Minimum ve maksimum degerler, p: Anlam derecesi

Grup | Grup I
Parametre X s X s frest
Ortanca (Min-Maks) | Ortanca (Min-Maks) | ¢ testi df P
) 0,352+0,209 0,25+0,173
15.Gim {6 429(-0,05-0,715) 0248(0-0585) | 14| 2 [O1®
) 0,646+0,332 0,5140,34
30. Giin 0,601(-0,05-1,323) 0,5(0-1,179) L1l 28 10275
) 1,239+0,563 0,888+0,465
60.Giim | 33904752,407) | 1,081(-0145-1665) | 8¢ [ 28 | 0073
) 1,68+0,82 1,340,585
90.Giin |1 5940071-3027) | 136300612045y | 120 | 28 | 0.208
) 2,19+0,948 1,702+0,742
120.Giim | 5 227(0453-361) | 1698(0,335-2,848) | 10 | 28 [OL27
*p<0,05
~ 25
E 2,190
g
o 2
=
E 1,702 =&=Grup |
= 1,5
s =@—Grup Il
(="
]
o 1
=
<
=
R
= 05
El 051
(=
025
S
15.Gin  30.Gin  60.Gin  90.Gin  120.Gin

Sekil 4.4. 15, 30, 60, 90 ve 120. giinlerde ¢cekim bosluklarindaki ortalama kapanma miktar1 grafigi
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4.4. Lateral Sefalometrik Film Bulgular

4.4.1. Piezoinsizyon destekli (Grup 1) ve geleneksel (Grup Il) en-masse
retraksiyon gruplarma ait retraksiyon basi1 (T1) degerleri ve aralarindaki

farklarin incelenmesi

Her iki gruba ait retraksiyon basi (T1) lateral sefalometrik film degerleri ve
bu degerlerin gruplar arasindaki farkliliklarinin istatistiksel anlamlilik seviyeleri
Tablo 4.6’da gosterilmistir. Buna gore incelenen parametrelerden sadece nazolabial
ac1 gruplar arasinda anlamli farklilik gostermektedir ve Grup II’de daha yiiksektir
(p<0,05).

Tablo 4.6. Piezoinsizyon destekli (Grup I) ve geleneksel (Grup Il) en-masse retraksiyon gruplarinda
retraksiyon basi (T1) sefalometrik 6l¢iimlerin tanimlayict degerleri ve bu degerlerin gruplar arasinda

karsilastirilmasi

X: Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, Min-Maks: Minimum ve maksimum degerler, p: Anlam derecesi

Grup | Grup 11
Parametre X ss X 55 P
Ortanca (Min-Maks) | Ortanca (Min-Maks)

SNA () 81,22?1?—90) 82,22??63-’;6,8) 0.871

= SNB (%) 77}?%91?-’33,6) 77,&%323-’830,3) 0,261

By T R O R
-]

E VRD-A (mm) 64,2?&1?-’619,0) 65,2?5%?;‘2,1) 0,523
w

E Wits (mm) 270687) 35(3007) 0511
<

= GoGn.SN (%) 31,2(12’5’359,4) 28,;(22’;7-%63,9) 0.861

ANS-Me (mm) 65,3(56:2;5-’7]2,8) 65,1655’327-’821,1) 0.975

*p<0,05
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Tablo 4.6. (Devam) Piezoinsizyon destekli (Grup 1) ve geleneksel (Grup Il) en-masse retraksiyon

gruplarinda retraksiyon bast (T1) sefalometrik Ol¢timlerin tanimlayicit degerleri ve bu degerlerin

gruplar arasinda karsilastiriimasi

X : Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, Min-Maks: Minimum ve maksimum degerler, p: Anlam derecesi

Grup | Grup Il
Parametre X+ o "y i P
Ortanca (Min-Maks) | Ortanca (Min-Maks)

ULHRD (%) 114,;2;‘6?;96-’325,9) 110,181(219’71,?1’;2,1) 020t

ULPD (°) 114,;(11%?76-’1225,1) 112,111(539,3?1’38,3) o9

U1i-NA (mm) 5765(’_%%5_’;7) 3,7?-’19?,1%,1) 0,075

ULi-VRD (mm) 70,8(85’225.’756,3) 67,96?5’(7);6-572,8) 0088

) Ula-VRD (mm) 60’3(85{;3_?2,5) 60,2(95’?7‘{%2574) 0.5

; U1i-HRD (mm) 71,52)62;?6,9) 71,77(16’;;5-%505,8) 0,551
)

:‘g UG6.HRD (°) 87,5(77’126_52770) ss,f(sfgiéfésl,l) 0:251

E U6t-HRD (mm) 65,76(558?_2539,0) 65,3(55;;?’754,0) 0,89

E U6t-VRD (mm) 4013&2?;7_%45,5) 39,3(93:‘1‘2?5,0) 0666
o

E U6a-VRD (mm) 40,?(133;651%64,0) 40,?(13,(5)%53-56,0) 0,946
a

L1.GoMe (°) 96(95?73;8101?21) 99,532%1,;51’?)6,7) 0352

L1-NB (mm) 63012112 S8 L1L3) 007

L1-GoMe (mm) 395(93’2;3_2157,0) 39,3(93’22216,0) 0818

Overjet (mm) 475(’211[2&3) 4,4?—715?’190,3) 0.548

Overbite (mm) 353(4&:29) 337,?§2625) 0.979

*p<0,05
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Tablo 4.6. (Devam) Piezoinsizyon destekli (Grup 1) ve geleneksel (Grup Il) en-masse retraksiyon

gruplarinda retraksiyon bast (T1) sefalometrik Ol¢timlerin tanimlayicit degerleri ve bu degerlerin

gruplar arasinda karsilastiriimasi

X : Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, Min-Maks: Minimum ve maksimum degerler, p: Anlam derecesi

Grup | Grup Il
Parametre X ss X3 P
Ortanca (Min-Maks) | Ortanca (Min-Maks)

UL-VRD (mm) 81,5(17’8?’827,8) 80,?(07%;6—574,6) 0.943

= UL-E (mm) -2,_72(’-58%-’3,4) 292(86i82(())9) 0,678
]

§ st dudal Kl Gomy |+ 120510 ke | osz
S

% LL-VRD (mm) 75,77(66235-’896,4) 76,(?(663’;;6-%56,8) 0,854
a

g LLoE (mm) 03(55.62) 09(2829) 0477

§ Nazolabial ag1 (°) 1061,(())(48’;?-2’245,2) 111,i(11162,i45-’1124,7) 0,027*

Mentolabial ag1 (%) 111{4{(69;;%51—%176,1) 1191,02(123’232-(1)%18,5) 0,476

*p<0,05
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4.4.2. Piezoinsizyon destekli (Grup 1) ve geleneksel (Grup Il) en-masse
retraksiyon gruplarinda retraksiyon islemi sonucunda (T3-T1) olusan grup ici

degisimler ve bu degisimlerin gruplar arasindaki farkhilhiklarimin incelenmesi

Arastirma gruplarinda en-masse retraksiyon sonucu ortaya ¢ikan degisimlere
ait degerler ve bu degerlerin grup ic¢i ve gruplar arasi anlamlilik diizeyleri Tablo

4.7°de verilmistir.

A noktasinin sagittal yondeki hareketini veren SNA ve VRD-A 6lgiimlerinde
Grup I’de anlamli degisim goriillmezken Grup II’de sirasiyla 0,89° ve 0,87 mm’lik
anlamli azalmalar s6z konusudur (p<0,05). Bu degerlerdeki degisimler gruplar

arasinda anlaml degildir.

SNB agis1 Grup I’de 0,85°, Grup II’de 1,02° azalarak her iki grupta grup
icinde anlamli (p<0,05) degisim gostermis; ancak gruplar arasinda anlamli fark
goriilmemistir. ANB acisindaki degisimler ise hem grup icinde hem de gruplar

arasinda anlaml diizeyde degildir.

Dik yon degisimini gosteren GoGn.SN ve ANS-Me ol¢timlerinde Grup I’de
sirastyla 0,61° ve 1,21 mm’lik artis meydana gelmis; ancak bunlardan sadece ANS-
Me degerindeki degisim anlamli bulunmustur (p<0,05). Grup II’de ise bu degerler
sirastyla 1,37° ve 2,01 mm artmis ve her iki degerdeki artis da anlamli bulunmustur

(p<0,05). Bu dl¢timlerdeki degisimler gruplar arasinda anlamli degildir.

Dental 6l¢timlere bakildiginda iist keserin agisal degisimini gosteren U1.HRD
ve U1.PD degerleri Grup I’de sirasiyla 8,87° ve 9,14°, Grup II’de ise 9,98° ve 9,95°

azalmigtir. Bu degisimler sadece grup i¢inde anlamlidir (p<0,05).

Ust keser insizalinin sagittal yondeki hareketini gdsteren Uli-NA ve Uli-
VRD o6l¢iimleri Grup I’de sirasiyla 4,01 mm ve 5,21 mm, Grup II’de 4,41 mm ve
5,63 mm azalmistir. Bu degisimler sadece grup iginde anlamhidir (p<0,05). Keser
apeksinin hareketini gosteren Ula-VRD 6lgiimii ise 1,59 mm’lik azalmayla sadece

Grup II’de anlamlidir (p<0,05) ve yine gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktur.
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Uli-PD olgiimii Grup I’de 0,96 mm azalarak grup iginde anlamli bir
intriizyon oldugunu gostermistir (p<0,05). Buna karsin Grup II’deki 0,17 mm’lik

azalma anlamli bulunmamustir. Gruplar arasindaki fark anlamli degildir.

Ust molarda meydana gelen agisal degisimler molarlarin distale devrildigine
isaret etmektedir. U6.HRD ol¢timii her iki grupta da istatistiksel olarak anlaml
azalma gostermis (p<0,05) ve gruplar arasindaki fark benzer bulunmustur. Molarlarin
sagittal yondeki hareketini veren diger bir Ol¢iim olan U6t-VRD Grup [I’de
istatistiksel olarak anlamli olmayan, Grup II’de 1,24 mm’lik anlamli bir azalma
(p<0,05) ile molar distalizasyonunu desteklemektedir. Bu 6l¢iim agisindan da gruplar

aras1 anlaml bir farklilik s6z konusu degildir.

Molarlarin mesiobukkal tiiberkiillerinin vertikal yondeki hareketinin veren
U6t-HRD ol¢timii iki grupta da molarlarin vertikal konumunda anlamli bir degisim

olmadigin1 gostermistir.

Alt keserler GoMe diizlemine gore Grup I’de 7,15°, Grup II’de 4,99°
azalarak anlaml diizeyde retrakte olmuslardir (p<0,05). Bunun yani sira L1-GoMe
Ol¢iimiine gore Grup I’de anlamli olmayan, Grup II’de ise 0,79 mm’lik anlamli bir
intriizyon meydana gelmistir (p<0,05). Bu iki 6l¢iim i¢in de gruplar arasinda anlaml

farklilik yoktur.

Overjette Grup I’de 2 mm, Grup II’de 2,65 mm’lik azalmalar meydana
gelmistir. Her iki grup i¢in de anlamli olan bu degisim (p<0,05) gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmamustir.

Overbite ise her iki grupta azalmis; ancak bu azalma (p<0,05) sadece Grup II

icin anlamli olmus, gruplar arasinda anlamli bir farklilik meydana gelmemistir.

Hem alt hem de {ist dudakta gruplar arasinda benzer miktarlarda ve anlamh
diizeylerde geriye dogru hareket gozlenmis, iist dudak kalinligr artmistir (p<0,05).
Nazolabial ve mentolabial agilardaki artislar da yine grup i¢inde anlamli (p<0,05),

gruplar arasinda benzerdir.
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Piezoinsizyon destekli en-masse retraksiyon yapilan grupta keser ve
molarlarda goriilen hareketler Sekil 4.5°te ve bu gruptan segilen 6rnek bir bireyin
retraksiyon basi ve retraksiyon sonu agiz i¢i fotograflar1 Sekil 4.7°de verilmistir.
Geleneksel en-masse retraksiyon yapilan grupta keser ve molarlarda goriilen
hareketler ise Sekil 4.6’da ve bu gruptan segilen 6rnek bir bireyin retraksiyon basi ve

retraksiyon sonu agiz i¢i fotograflar1 Sekil 4.8’de verilmistir.

Tablo 4.7. Piezoinsizyon destekli (Grup I) ve geleneksel (Grup Il) en-masse retraksiyon gruplarinda
retraksiyon iglemi sonucunda (T3-T1) sefalometrik Sl¢iimlerde olusan grup ici degisimler ve bu
degisimlerin gruplar arasinda karsilastiriimasi

D : Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, p: Anlam derecesi

Grup | Grup Il
Parametre D +£ss p D+ss p p
SNA (°) -0,88+1,71 0,067 -0,89+1,41 0,028*| 0,982
o SNB (°) -0,85+1,06 0,008* -1,02+1,00 0,001* | 0,648
=
]
% ANB (°) -0,05+0,91 0,846 0,10+0,97 0,695 | 0,673
@3
3
3 VRD-A (mm) -0,87+1,78 0,080 -0,87+1,41 0,032*| 1
Z
= Wits (mm) 0,77+1,80 0,122 -0,7142,85 0,348 | 0,101
=
7
= GoGn.SN (°) 0,61+1,70 0,189 1,37+1,19 0,001*| 0,167
ANS-Me (mm) 1,21+1,62 0,012* 2,01+1,92 0,001*| 0,227
*p<0,05
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Tablo 4.7. (Devam) Piezoinsizyon destekli (Grup 1) ve geleneksel (Grup Il) en-masse retraksiyon
gruplarinda retraksiyon iglemi sonucunda (T3-T1) sefalometrik l¢iimlerde olusan grup i¢i degisimler
ve bu degisimlerin gruplar arasinda karsilastirilmast

D: Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, p: Anlam derecesi

Grup | Grup 1l
Parametre D +ss P D x£ss p p
U1.HRD (°) -8,87+5,38 0,000* -9,98+8,08 0,000*| 0,662
U1.PD (°) -9,14+5,28 0,000* -9,95+8,42 0,000*] 0,756
Uli-NA (mm) -4,01+1,95 0,000* -4,41+£2,68 0,000*| 0,649
Ul1i-VRD (mm) -5,21+2,44 0,000* -5,63+£2,72 0,000*| 0,661
Ula-VRD (mm) -1,37+2,57 0,130 -1,41+£2,26 0,016*] 0,561
m -
= U1i-PD (mm) -0,96+1,10 0,005* -0,17+1,22 0,605 | 0,072
=
=)
3 U6.HRD (°) -3,49+3,31 0,001* -2,55+4,59 0,049*| 0,525
Q
&
| U6t-HRD (mm) 0,14+1,28 0,679 -0,42+1,24 0,211 | 0,235
=}
S
j U6t-VRD (mm) -1,17+¢4,15 0,292 -1,24+1,59 0,009*| 0,954
C
=
E U6a-VRD (mm) -0,15+3,09 0,579 -0,69+1,40 0,294 | 0,946
a
L1.GoMe (°) -7,15+10,28 0,018* -4.99+6,48 0,001*]| 0,498
L1-NB (mm) -2,2143,14 0,017* -1,61+6,2,17 0,013*] 0,548
L1-GoMe (mm) -0,38+1,32 0,283 -0,79+1,27 0,031*| 0,397
Overjet (mm) -2,00£2,56 0,009* -2,65+2,70 0,002*] 0,506
Overbite (mm) -1,01£2,11 0,086 -1,69+1,50 0,001*] 0,313

*p<0,05
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Tablo 4.7. (Devam) Piezoinsizyon destekli (Grup 1) ve geleneksel (Grup Il) en-masse retraksiyon

gruplarinda retraksiyon iglemi sonucunda (T3-T1) sefalometrik l¢iimlerde olusan grup i¢i degisimler

ve bu degisimlerin gruplar arasinda karsilastirilmast

D: Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, p: Anlam derecesi

Grup | Grup Il
Parametre D +ss p Dxss p p
UL-VRD (mm) -2,99+2,92 0,001* -2,94+1,83 0,000*] 0,953
o
= UL-E (mm) -1,65+1,57 0,001*|  -1,39+1,31 0,001* | 0,627
=
2
jaS Ust dudak kalinlig1 (mm) 1,22+1,63 0,012* 1,36=+1,05 0,000*]0,782
=
©
a LL-VRD (mm) -3,07+3,55 0,005* -3,05£2,19 0,000*] 0,985
o
=
4 LL-E (mm) 2344252 |0,003%|  -1,76+1,61  |0,001*|0,459
U
=
E Nazolabial a¢1 (°) 9,03+8,57 0,001* 9,2245,61 0,000*] 0,942
Mentolabial a¢1 (°) 8,81+15,24 0,042* 10,28+13,12 0,009*10,779
*p<0,05
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0,15 mm

10,14 mm
1.17mm &= ’ 10,95 s

521 mm* &=
3,49°* d

8,870 *

Sekil 4.5. Piezoinsizyon destekli en-masse retraksiyon sonucu keser ve molarlarda goriilen hareketler ve

istatistiksel anlamlilik dereceleri

Sekil 4.6. Geleneksel en-masse retraksiyon sonucu keser ve molarlarda goriilen hareketler ve istatistiksel

anlamlilik dereceleri
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Sekil 4.7. Piezoinsizyon destekli en-masse retraksiyon yapilan gruba ait drnek bir bireyin retraksiyon

basi (T1) ve retraksiyon sonu (T3) agiz i¢i fotograflari

Sekil 4.8. Geleneksel en-masse retraksiyon yapilan gruba ait 6rnek bir bireyin retraksiyon bagi (T1) ve

retraksiyon sonu (T3) agiz i¢i fotograflar
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4.4.3. Piezoinsizyon destekli (Grup 1) ve geleneksel (Grup Il) en-masse
retraksiyon gruplarina ait retraksiyon sonu (T3) degerleri ve aralarindaki

farklarin incelenmesi

Her iki gruba ait retraksiyon sonu lateral sefalometrik film degerleri ve bu
degerlerin gruplar arasindaki farkliliklariin istatistiksel anlamlilik seviyeleri Tablo
4.8’de gosterilmistir. Buna gore retraksiyon sonu lateral sefalometrik film bulgular
icinde gruplar arasinda anlamli farklilik gosteren dl¢limler overjet ve nazolabial ag1
olmustur. Overjet 6l¢ciimii Grup II’de, nazolabial ac1 dl¢limii ise Grup I’de anlamhi

diizeyde daha diisiiktiir (p<0,05).

Tablo 4.8. Piezoinsizyon destekli (Grup I) ve geleneksel (Grup Il) en-masse retraksiyon gruplarinda
retraksiyon sonu (T3) sefalometrik 6l¢iimlerin tanimlayici degerleri ve bu degerlerin gruplar arasinda
karsilagtirilmasi

X : Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, Min-Maks: Minimum ve maksimum degerler, p: Anlam derecesi

Grup | Grup 11
Parametre X ss X£ss p
Ortanca (Min-Maks) Ortanca (Min-Maks)
SNA (%) 80,2(()%%;-’;9,7) 80,2?%62?-956,7) 0.878
SNB (%) 76,;Z%(C))j,[23-’863,2) 76,&%2?-’880,4) 0,244
= ANB (%) 4,3(’?;;?3,5) 53(;;1779) 0,092
N
E VRD-A (mm) ez,g?égj,:;-’gs,g) 64,86(35;2?’793,0) 0,541
21w TSI T P
GoGn.SN (%) 33,3(22%?%78,8) 30,2(32,2%27-%75,8) 0,621
ANS-Me (mm) 67,2(75’56%’762,3) 65,76(75’?—16-’871,7) 0,732
*p<0,05
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Tablo 4.8. (Devam) Piezoinsizyon destekli (Grup 1) ve geleneksel (Grup Il) en-masse retraksiyon

gruplarinda retraksiyon sonu (T3) sefalometrik ol¢timlerin tamimlayict degerleri ve bu degerlerin

gruplar arasinda karsilastiriimasi

X : Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, Min-Maks: Minimum ve maksimum degerler, p: Anlam derecesi

Grup | Grup Il
Parametre X o n ir P
Ortanca (Min-Maks) | Ortanca (Min-Maks)
ULHRD (°) 105,120(%’3 ?1419, 1) 100,13%%1;-91’?8,0) 0205
ULPD (°) 103,153(2559i1,§-9i30,9) 101,1&3(25’59,;91’%6,6) 0361
ULi-NA (mm) 1,61(,-72%72-’; 1) -0,_10(’-55%93-’2,9) 0,051
U1i-VRD (mm) 642(35’825_’73177) 61,2?58?—?4,1) 0,523
Ula-VRD (mm) 57,55(75’(3)%0%2523,8) 59,8(843913?{2576,3) 0850
g U1i-HRD (mm) 69,86(96’::’736,4) 71,5(06191?%74,6) 0480
Lg UG6.HRD (°) 81,3(35%7_5’7,2) 83,??&27’411;6-5‘2,0) 0,585
E U6t-HRD (mm) 64,??(55;91);3-’750,3) 64,76?5;;%0%;‘3,8) 0,799
=)

g U6t-VRD (mm) 38;(92%?2196,8) 38,3(82’91)?’466,8) 0,558
% U6a-VRD (mm) 4113%223_2185,0) 41,3%2?&%,2) 0969
L1.GoMe (°) 892?6?4111367) 95,59247‘231,2?1’34,8) 0.186
L1-NB (mm) 3793(’_%52_’;9) 5,3&322-’86,2) 0,193
L1-GoMe (mm) 38,3(9?,’3;3-2104,8) 39,3(233;?’45)4,8) 0,576
Overjet (mm) 33&%1’765) 2,3](’-82j,t51-’§,6) 0,041*
Overbite (mm) 262(";:?},58 1) 1,]8’(7-£5E-14:?8) 0229

*p<0,05
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Tablo 4.8. (Devam) Piezoinsizyon destekli (Grup 1) ve geleneksel (Grup Il) en-masse retraksiyon

gruplarinda retraksiyon sonu (T3) sefalometrik ol¢timlerin tamimlayict degerleri ve bu degerlerin

gruplar arasinda karsilastiriimasi

X : Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, Min-Maks: Minimum ve maksimum degerler, p: Anlam derecesi

Grup | Grup Il
Parametre X ss X3 p
Ortanca (Min-Maks) | Ortanca (Min-Maks)

UL-VRD (mm) 78.485.2.35.1) sy | 0%

5 UL-E (mm) -4,;14(’-;:5-’34) -4,_64(’-2;,:21-’8,7) 0,921
=

:é) Ust dudak kalinlig1 (mm) 14;&]3_%01_186’3) 12,91(3]ji,jt02-108,3) 0,777
S

% LL-VRD (mm) 73,g(3§gi6-’855,4) 73,??(35:53);6-’877,0) 0.871
2

g LL-E (mm) -1,%;2(117%:-’31,0) 232(25i52212) 0,957

I N T Py

Mentolabial a1 (*) 122,162(%5;11-31’27,8) 131,153(i’18;é?1’20,5) 0.148

*p<0,05
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4.5. Model Analizi Bulgular

4.5.1. Piezoinsizyon destekli (Grup 1) ve geleneksel (Grup Il) en-masse
retraksiyon gruplarma ait retraksiyon basi1 (T1) degerleri ve aralarindaki

farklarin incelenmesi

Her iki gruba ait retraksiyon bast model analizi degerleri ve bu degerlerin
gruplar arasindaki farkliliklarinin istatistiksel anlamlilik seviyeleri Tablo 4.9°da
verilmistir. Buna goére UR6aks.UL6aks Ol¢timii gruplar arasinda anlamli farklilik

gosteren tek Slgtimdiir ve Grup I’de daha yliksektir (p<0,05).

4.5.2. Piezoinsizyon destekli (Grup 1) ve geleneksel (Grup I1) en-masse
retraksiyon gruplarinda retraksiyon islemi sonucunda (T3-T1) olusan grup ici

degisimler ve bu degisimlerin gruplar arasindaki farkhiliklarinin incelenmesi

Aragtirma gruplarinda en-masse retraksiyon sonucu ortaya ¢ikan degisimlere
ait degerler ve bu degerlerin grup i¢i ve gruplar arasi anlamlilik diizeyleri Tablo

4.10°da verilmistir.

UR3aks.UL3aks degerindeki artis Grup II’de istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05).

3t-3t degeri sadece Grup II’de, 5bt-5bt degeri ise iki grupta da anlamli azalma
gostermistir (p<0,05). Gruplar arasinda anlamli fark yoktur.

Sag ve sol bosluklardaki kapanma miktarlar1 iki grupta da grup iginde
anlamlidir (p<0,05).
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4.5.3. Piezoinsizyon destekli (Grup 1) ve geleneksel (Grup Il) en-masse
retraksiyon gruplarina ait retraksiyon sonu (T3) degerleri ve aralarindaki

farklarin incelenmesi

Her iki gruba ait retraksiyon sonu model analizi degerleri ve bu degerlerin
gruplar arasindaki farkliliklarinin istatistiksel anlamlilik seviyeleri Tablo 4.11°de
gosterilmistir. Buna gore retraksiyon sonu model analizi bulgulart i¢inde gruplar

arasinda anlamli farklilik gdsteren 6l¢iim yoktur.

Tablo 4.9. Piezoinsizyon destekli (Grup I) ve geleneksel (Grup Il) en-masse retraksiyon gruplarinda
retraksiyon bast (T1) model Ol¢iimlerinin tanimlayict degerleri ve bu degerlerin gruplar arasinda
karsilastirilmasi

X : Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, Min-Maks: Minimum ve maksimum degerler, p: Anlam derecesi

Grup | Grup 11
Parametre X s X ss P
Ortanca(Min-Maks) Ortanca(Min-Maks)
URBaks UL3aks () | g5 064.0-100.0) 35,00.0-98.0) 0596
UR6aks.UL6aks (%) 123,5(214152%0%’1145,0) 117%3(7551;61-(1)357,0) 0,037*
8t-3t (mm) 34,3?(5?;;);1-’377,6) 34,2&8;2-2378,9) 0,661
5bt-5bt (mm) 46,3(64’42%22—’542,1) 46,;%;2-1139,6) 0,786
6mbt-6mbt (mm) 50 2&222_’545’ N 5 f&jﬁfw) 0,866
Sag bogluk (mm) . g (gi9174 . : g (‘1“2175 ) 0,442
Sol bosluk (mm) 53(;3175 N . g (221762) 0,559
*p<0,05
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Tablo 4.10. Piezoinsizyon destekli (Grup I) ve geleneksel (Grup I1) en-masse retraksiyon gruplarinda
retraksiyon islemi sonucunda (T3-T1) model Olgiimlerinde olusan grup i¢i degisimler ve bu
degisimlerin gruplar arasinda karsilastiriimasi

D : Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, p: Anlam derecesi

Grup | Grup 1l

Parametre D =+ss p D +ss p p
UR3aks.UL3aks (°) 0,63+8,43 0,775 4,03+6,87 0,039* 0,236
UR6aks.UL6aks (°) 1,67+10,87 0,562 2,93+7,16 0,135 0,709
3t-3t (mm) -0,59+2,90 0,447 -0,94+5,61 0,002* 0,658
5bt-5bt (mm) -2,1142,58 0,007* -2,05+2,07 0,002* 0,944
6mbt-6mbt (mm) -0,22+2,54 0,742 -0,53+1,73 0,251 0,695
Sag bosluk (mm) 3,90+1,89 0,000% 3,8341,85 0,000% 0,923
Sol bosluk (mm) 3,59+1,89 0,000* 3,11+1,62 0,000* 0,468

*p<0,05

Tablo 4.11. Piezoinsizyon destekli (Grup I) ve geleneksel (Grup I1) en-masse retraksiyon gruplarinda
retraksiyon sonu (T3) model &l¢limlerinin tanimlayici degerleri ve bu degerlerin gruplar arasinda
karsilastirilmasi

X : Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, Min-Maks: Minimum ve maksimum degerler, p: Anlam derecesi

Grup | Grup 11
Parametre X ss X s p
Ortanca(Min-Maks) Ortanca(Min-Maks)
UR3aks.UL3aks (*) 89,5542?_;)1-?’160,0) 85,5(66%1-4{’112,0) 0,851
UR6aks.UL6aks (°) 12;?8%1112) 11;&%?338) 0,179
3t-3t (mm) 34,73?333?-1103,1) 33,3(35;22-598,2) 0,512
Sbt-Sbt (mm) 44,?&:??—%,1) 44,3?21’(1),1:92-’4}8,1) 0817
6mbt-6mbt (mm) 49,28{;?52-%14,4) 49,§(94’g,ﬂ;2-3365,9) 0,589
Sag bosluk (mm) 0,51 E(l)z]-f, 5 1,8 (8%145 5 0,371
Sol bogluk (mm) o,éfcs),jgl- i : 1,2; (giol i - 0,791
*p<0,05
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4.6. BT Olg¢iim Bulgular

4.6.1. Piezoinsizyon destekli (Grup 1) ve geleneksel (Grup Il) en-masse

retraksiyon gruplarma ait retraksiyon basi1 (T1) degerleri ve aralarindaki

farklarin incelenmesi

Her iki gruba ait retraksiyon bast BT degerleri ve bu degerlerin gruplar
arasindaki farkliliklarinin istatistiksel anlamlilik seviyeleri Tablo 4.12°de verilmistir.
Retraksiyon bas1t BT bulgular1 degerlendirildiginde 11 numarali dise ait BVKS,
BAKA ve BK 2 dlgiimleri ile 23 numarali dise ait BK 3 6l¢limii gruplar arasinda
anlamli diizeyde farklidir (p<0,05).
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Tablo 4.12. Piezoinsizyon destekli (Grup 1) ve geleneksel (Grup Il) en-masse retraksiyon gruplarinda retraksiyon bagi (T1) BT odl¢iimlerinin tanimlayici degerleri ve bu

degerlerin gruplar arasinda karsilagtirilmast

X : Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, Min-Maks: Minimum ve maksimum degerler, p: Anlam derecesi

13 12 11 21 22 23
Parametre X+ss X+ss X+ss X+ss X+ss X+ss
Ortanca(Min-Maks) P Ortanca(Min-Maks) P Ortanca(Min-Maks) P Ortanca(Min-Maks) P Ortanca(Min-Maks) P Ortanca(Min-Maks) P
Gup | 26,18+1,89 22,76+1,32 23,65£1,63 23,36+1,67 22,45+1,34 25,73+1,77
DU 26,50(23,00-28,80) 23,00(20,50-25,10) 23,20(21,50-27,20) 23,20(20,30-26,30) 22,40(20,20-25,10) 25,80(22,30-28,60)
. : : 0,676 . : . 0,403 . : . 0,984 . : : 0,907 ! : : 0,477 : . : 0,446
(mm) Gun |l 25,85+2,32 2214211 23,63£1,99 23,28+2,03 22,03+1,82 26,39+2,80
P 26.10(20.60-30,00) 21.20(19,90-27.80) 22.90(21,50-27.70) 23.30(20,30-28.00) 21.70(18,70-26,80) 26.10(22.00-31,70)
Gup | 8,09+5,76 4,29+3,64 5,73+4.25 4,09+3,88 4724382 7,66+5.49
BVKS 10,80(0,90-14,60) 2,00(1,10-11,00) 5,90(1,00-12,80) 2,00(0,30-12,50) 2,20(1,10-11,40) 9,10(0,90-15,40)
= : 0971 = ; 0,954 = : 0,016% = - 0,286 = : 0,888 = : 0,711
(mm) Grup |l 8,17+5,83 4214444 2,5142,33 2,73+2.89 4,514+4,36 6,90+5,62
P 8,40(0,50-15,90) 2,00(0,00-14.80) 1,60(0,00-8,10) 2,00(0,00-8,50) 2.90(0,30-13,60) 9,50(0,00-14,90)
Gup | 2,99+1,50 3,91+2,06 2,51+1,60 2,58+1,67 3,79+£2,31 3,25+1,78
PVKS 3,00(0,30-5,80) 0,587 3,10(1,70-8,10) 0442 2,40(0,60-6,70) 0296 2,80(0,30-5,30) 0213 3,20(1,00-8,70) 0238 3,10(0,80-7,00) 0488
(mm) Grun Il 2,67+£1,68 4,8143,97 3,21+2,01 3,55+2,45 2,81£2,16 2,79+£1,80
P 2.70(0,00-5,60) 4.60(0.00-11.80) 2.50(0,00-7.60) 3,00(0.30-9.80) 1,90(0,50-7,00) 3,00(0,00-5,70)
Gup | 4,49+4,71 8,87+6,42 5,08+3,85 7424572 6,98+4,31 7,05+7,58
BAKA ' X N R ! "
: 3,40(0,00-14,60) 0408 7,20(2,70-25,60) 0482 5,80(0,00-12,90) 0,004 6,30(0,00-22,10) 0,061 5,70(1,00-14,30) 0738 4.80(0,00-24,70) 0191
(mm?) G II 3,27+3,08 10,65+7,19 10,9446,04 11,97+7,01 7,73+7,46 4,15+3,59
P 2.80(0.00-8.50) 10.30(0.00-21.40) 10.80(2.60-26.90) 12.20(2.20-27.30) 5.70(0,00-25.80) 3.20(0,00-10,00)
Gup | 4424422 37 15,5349,16 24,87£5,25 23,33£11,26 15,22+10,83 43,69+28,38
PAKA ' X ' y y )
: 44,00(15,20-94,30) 0491 14,10(0,50-34,50) 0466 23,40(16,10-35,20) 0852 22,70(3,40-52,50) 0,758 11,80(2,30-41,30) 0236 38,50(11,20-120,00) 0353
(mm?) G Ii 50,91£29,52 19,65+19,53 25,55+12,99 24.74+13,45 21,56+17,15 52,67+23,53
P 45,10(14.00-122.60) 16.50(1,30-78,00) 22.00(9.20-61,70) 19,70(4,30-55,00) 16,00(2,60-70,50) 46.80(16.10-99.80)

*p<0,05
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Tablo 4.12. (Devam) Piezoinsizyon destekli (Grup 1) ve geleneksel (Grup Il) en-masse retraksiyon gruplarinda retraksiyon basi (T1) BT 6lgiimlerinin tanimlayict

degerleri ve bu degerlerin gruplar arasinda karsilastirilmasi

X : Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, Min-Maks: Minimum ve maksimum degerler, p: Anlam derecesi

13 12 11 21 22 23
Parametre X+ss X+ss X+ss X+ss X+ss X+ss
Ortanca(Min-Maks) P Ortanca(Min-Maks) P Ortanca(Min-Maks) P Ortanca(Min-Maks) P Ortanca(Min-Maks) P Ortanca(Min-Maks) P
Gup | 0,40+0,55 0,51+0,59 0,31:0,47 0,43+0,52 0,510,67 0,45+0,67
BK1 0,00(0,00-1,40) 0626 0,00(0,00-1,60) 0567 0,00(0,00-1,30) 0075 0,20(0,00-1,50) 0139 0,00(0,00-1,50) 0727 0,00(0,00-1,60) 0629
(mm) Grup Il 0,30+0,57 0,64+0,67 0,85+1,01 0,84+0,89 0,43+0,57 0,33+0,68
P 0,00(0,00-1,70) 0,60(0,00-2,20) 0,70(0,00-3,80) 0,90(0,00-3,10) 0,00(0,00-1,70) 0,00(0,00-1,80)
Gup | 0,15£0,41 0,51£0,85 0,35+0,52 0,62+0,62 0,52+0,69 0,35+0,60
BK2 0,00(0,00-1,20) 0582 0,00(0,00-2,70) 0349 0,00(0,00-1,50) 0.0424 0,70(0,00-1,90) 0163 0,00(0,00-2,00) 0817 0,00(0,00-1,60) 0,663
(mm) auoll 0,08£0,31 0,83+0,95 0,87+0,78 0,99:+:0,80 0,58+0,72 0,26+0,47
P 0,00(0,00-1,20) 0,00(0,00-2.20) 0,80(0,00-2,60) 1,10(0,00-2.80) 0,00(0,00-2,10) 0,00(0,00-1,30)
Gun | 0,15+0,42 0,99+0,98 0,81+0,77 1,31£0,70 0,73+£0,70 0,29+0,51
BK3 P 0,00(0,00-1,40) 1 1,00(0,00-3,70) 0567 1,00(0,00-2,40) 0.061 1,40(0,00-2,20) 0.489 0,70(0,00-1,80) 0613 0,00(0,00-1,30) 049+
(mm) Gun II 0,15+0,41 1,19+0,91 ' 1,38+0,82 ' 1,50+0,80 ' 0,87+0,79 ' 0,02+0,08 '
P 0,00(0,00-1,30) 1,30(0,00-2,80) 1,30(0,00-2.80) 1,60(0,00-2,90) 1,00(0,00-2,00) 0,00(0,00-0,30)
Grup | 1,20+0,83 0,41£0,67 1,27+0,87 0,90+0,77 0,49+0,68 0,88+0,84
PK1 1,10(0,00-2,50) 0,00(0,00-1,80) 1,20(0,00-2,90) 0,90(0,00-2,10) 0,00(0,00-1,70) 1,10(0,00-2,20)
e 0,916 s 0,501 e 0,211 s 0,358 e 0,254 I 0,497
(mm) Gun I 1,16£1,20 ' 0,60+0,82 ' 0,90+0,72 ' 0,62+0,87 ' 0,78+0,67 ' 1,11£1,01 '
P 1,20(0,00-4,00) 0,00(0,00-2,10) 1,10(0,00-2,10) 0,00(0,00-2,50) 0,90(0,00-2,00) 1,40(0,00-2,60)
Grup | 2,53+£0,91 1,35+0,98 2,66+1,11 2,42+0,90 1,37+0,96 2,35£1,00
PK2 2,30(1,40-4,60) 1,80(0,00-2,60) 2,60(0,00-5,00) 2,40(1,10-4,20) 1,50(0,00-3,00) 2,30(0,00-4,00)
L= 0,873 e 0,937 NSO 0,273 T 0,499 e 0,329 . 0,405
(mm) G i 2,59+1,32 1,39+1,27 2,21£1,07 2,16£1,16 1,78+1,29 2,65+0,94
P 2.20(0.80-5.80) 1.40(0,00-4,40) 2.20(0.00-4,10) 2.50(0,00-4.10) 1,60(0,00-4.20) 2.50(1,30-5,10)
Gup | 343120 2,38+1,36 431+1,38 3,91+1,64 2,49+1,12 3,55+1,64
PK3 3,20(2,20-6,00) 2,20(0,00-4,70) 4,30(1,90-7,50) 3,90(0,00-7,00) 2,10(1,30-4,90) 3,30(2,00-7,40)
s 0,267 e 0,903 e 0,331 e 0,788 PR 0,328 L 0,281
(mm) Gun Il 4,11£1,99 2,45+1,88 3,85+1,19 3,73£1,98 2,96+1,46 4,13£1,22
P 3.90(1.70-9,00) 2.20(0.00-7,60) 3.60(2.20-6.70) 3,60(0,00-7,20) 2.60(1.10-6,60) 3,70(2.80-6,90)

*p<0,05



4.6.2. Piezoinsizyon destekli (Grup 1) ve geleneksel (Grup Il) en-masse
retraksiyon gruplarinda retraksiyon islemi sonucunda (T3-T1) olusan grup ici

degisimler ve bu degisimlerin gruplar arasindaki farkhilhiklarimin incelenmesi

Arastirma gruplarinda en-masse retraksiyon sonucu ortaya ¢ikan degisimlere
ait degerler ve bu degerlerin grup i¢i ve gruplar arasi anlamlilik diizeyleri Tablo

4.13’te verilmistir.

Dis uzunlugu Olglimleri incelendiginde anterior dislerin tamaminda grup
icinde anlamli azalma meydana gelmistir (p<0,05). Bu degisimler gruplar arasinda

anlamli degildir.

Bukkal yiizeydeki vertikal kemik seviyesi (BVKS) olgiimleri 11 numarali
diste her iki grupta, 21 ve 22 numarali dislerde sadece Grup I’de anlamli azalma
gostermistir (p<0,05). 23 numarali diste ise sadece Grup I’de anlamli artis meydana
gelmistir (p<0,05). Bu 6l¢iimiin yapildigi dislerin higbirinde gruplar arasinda anlamli
farklilik yoktur.

Palatinal  ylizeydeki vertikal kemik seviyesi (PVKS) olciimleri
degerlendirildiginde 12, 11, 21 ve 22 numarali dislerde her iki grupta da istatistiksel
olarak anlamli artiglar meydana gelmistir (p<0,05). 13 ve 23 numarali dislerde
meydana gelen degisimler ise anlamli degildir. Bu 6l¢lim agisindan da higbir diste

gruplar arasinda anlamli farklilik yoktur.

Dislerin bukkal yiizeylerini kaplayan alveol kemik alanini gésteren BAKA
degeri kaninlerde azalma, santral ve laterallerde ise artma egilimindedir. Bu deger
sadece 13 numarali dis igin Grup II’de ve 12 numarali dis i¢in Grup I’de anlamli bir

degisim sergilememistir. Gruplar arasinda anlamli farklilik yoktur.

Dislerin palatinal ytizeylerini kaplayan alveol kemik alanini gosteren PAKA
Olctimii kaninler disindaki tiim dislerde her iki grupta da anlamli azalma gostermis

(p<0,05); ancak gruplar arasi farklar anlamlilik diizeyine ulasamamustir.

Mine sement siirindan 3’er mm arayla yapilan kemik kalinlig

Ol¢timlerindeki degisimler degerlendirildiginde su sonuglar elde edilmistir. Her iki
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grup i¢in kaninlerin bukkalindeki kemik incelme, palatinalindeki kemik kalinlasma
egilimindeyken santral ve lateral disler i¢in bu durumun tam tersi gecerlidir. 13
numarali diste BK 1 6l¢timii Grup I’de, PK 2 ve PK 3 ol¢timleriyse her iki grupta
anlamli degisim sergilemistir (p<0,05). 12 numarali diste sadece Grup II’de anlaml
degisim s6z konusudur (p<0,05) ve PK 3 oSl¢limiindeki degisim iki grup arasinda
anlamhidir (p<0,05). 11 ve 21 numarali dislerde PK 3 Ol¢iimii digindaki tiim
Olgtimlerde her iki grupta anlamli degisim mevcuttur (p<0,05). 22 numarali diste BK
2, BK 3 ve PK 1 6l¢iimlerindeki degisimler her iki grupta anlamli de§isim sergilemis
(p<0,05); ancak PK 3 olglimiinde iki grupta da anlamli degisim meydana
gelmemistir. Bunun yani sira BK 1°deki degisimler sadece Grup I’de, PK 2’deki
degisimler sadece Grup II’de anlamlidir (p<0,05). 23 numarali disteyse PK 3
Olctimiindeki degisim her iki grupta, BK 2 6l¢limiindeki degisim sadece Grup I’de
anlamlidir (p<0,05).
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Tablo 4.13. Piezoinsizyon destekli (Grup 1) ve geleneksel (Grup Il) en-masse retraksiyon gruplarinda retraksiyon islemi sonucunda (T3-T1) BT o6l¢limlerinde olusan grup

ici degisimler ve bu degisimlerin gruplar arasinda karsilagtirilmasi

D: Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, p: Anlam derecesi

13 12 11 21 22 23
Parametre D=ss p P Dxss p p Dxss p p Dxss p p Dxss p p Dxss p p
DU Gup | -1,48£0,84 | 0,000* -1,39+0,81 | 0,000* -1,63£1,20 | 0,000* -1,1240,68 | 0,000* -1,14+0,68 | 0,000* -1,09+0,74 | 0,000*
(mm) 0,794 0,355 0,082 0,325 0,295 0,909
Grup Il -1,37+1,32 | 0,001* -1,03+1,27 | 0,008* -0,91+0,97 | 0,003* -0,81+1,00 | 0,008* -0,81+0,97 | 0,006* -1,13+1,12 | 0,002*
BVKS Grup 1| 1,67+3,33 0,073 0,85¢321 | 0321 -3,3743,93 | 0,005* 2474366 | 0,020* -1,66£2,67 | 0,031* 1874329 | 0,045*
(mm) 0,765 0,586 0,055 0,186 0,528 0,489
Grup Il 1,09+6,64 0,536 -1,4742,94 | 0,072 -1,18+1,62 | 0,014* -0,57+4,01 0,588 -0,79+4,52 | 0,508 3,18+6,47 0,078
PVKS Grup 1] -0,64£1,56 0,134 2,35£2,54 | 0,003* 3,29+1,19 | 0,000* 3,25+1,33 | 0,000* 3,28+2,53 | 0,000* -0,13+1,70 0,765
(mm) 0,291 0,394 0,633 0,981 0,925 0,901
Grup ] 0,57+4,07 0,594 3,19+2,76 | 0,001* 298+2,22 | 0,000* 3,24+1,59 | 0,000* 3,20+2,05 | 0,000* -0,06+1,49 0,879
BAKA | Gup Il -3,133,18 | 0,002* 2,56+7,85 0,227 823+5,02 | 0,000* 10,79+9,45 | 0,001* 391+524 | 0,012* 4614511 | 0,004*
3 0,112 0,162 0,823 0,451 0,618 0177
(mn) Grup I} -1,07+3,67 0,276 5,89+4.32 | 0,000* 781516 | 0,000* 8,25+8,74 | 0,003* 2954519 | 0,045 -2,36+3,65 | 0,025*
PAKA | Gup 1] 81942371 0,202 -4,53+5,94 | 0,010* -12,75+7,36 | 0,000* -9,8848,63 | 0,001* -6,95+7,12 | 0,002* 2,5349,38 0,313
) 0,056 0,051 0,355 0,738 0,743 0127
(mn) Grup ] -5,99£14,08 | 0,122 9,23+6,69 | 0,000* 9,84£9,48 | 0,001* -10,9748,98 | 0,000* -7,89+£8,36 | 0,003* -4,67£15,08 | 0,250

*p<0,05
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Tablo 4.13. (Devam) Piezoinsizyon destekli (Grup I) ve geleneksel (Grup Il) en-masse retraksiyon gruplarinda retraksiyon islemi sonucunda (T3-T1) BT ol¢iimlerinde

olusan grup i¢i degisimler ve bu degisimlerin gruplar arasinda karsilastirilmasi

D: Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, p: Anlam derecesi

13 12 11 21 22 23
Parametre D+ss p p D+ss p p D+ss p p D+ss p p D+ss p p D+ss p p

BK1 Gupl] -035£048 | 0,013* 0,34+0,76 0,105 0,85+0,93 0,003* 1,14+0,85 0,000* 0,42+0,57 | 0,012* -0,17£0,51 0,227

(mm) 0,061 0,152 0,962 0,153 0,576 0,742
Gup ll| 003043 | 0815 0.76:0.80 | 0,003* 0.83£0,55 | 0,000 0,65:096 | 0,020 030£0,60 | 0071 0,11:048 | 0,400

BK 2 Grup I'| -0,10£0,31 0,238 0,52+1,00 0,064 1,210,609 | 0,000* 1,34+0,80 | 0,000* 0,47+0,57 | 0,006* -0,27+0,48 | 0,044*

(mm) 0,162 0,153 0,342 0,473 0,872 0,363
Grup 1] -0,02+0,08 0,334 0,98+0,68 | 0,000* 0,99+0,51 0,000* 1,10+£0,99 0,001* 0,51£0,76 | 0,020* -0,11+£0,47 0,365

BK3 Grup 1| -0,15+0,42 0,175 0,51+1,33 0,156 1,19+0,96 | 0,000* 1,50+1,11 0,000* 0,84+0,93 | 0,004* -0,25+0,46 0,057

(mm) 0,451 0,215 0,445 0,562 0,395 0,070
Gup ll| 005029 | 0484 103084 | 0,000* 1,01£0,64 | 0,000% 1224139 | 0,006* 0,58:0,70 | 0,006* 0,02:008 | 0,334

PK 1 Gup 1| 0,07+1,11 0,820 -0,29+0,88 0,218 -1,27+0,87 | 0,000* -0,83+0,70 | 0,000* -0,49+0,68 | 0,014* 0,05+0,98 0,857

(mm) 0,436 0,331 0,211 0,271 0,596 0,710
Grup ] 0,3440,75 0,009 -0,60+0,82 | 0,013* -0,90+0,72 | 0,000* -0,54+0,72 | 0,012* -0,63+0,68 | 0,003* 0,17+0,86 0,447

PK 2 Grup '] 0,73£1,23 0,037* -0,48+0,92 0,064 -1,33+1,13 | 0,000* -1,09+1,32 | 0,006* -0,49+1,05 0,095 -0,07£0,92 0,782

(mm) 0,839 0,256 0,947 0,276 0,141 0,088
Gupli| 0812062 | 0,000% 085084 | 0,001* -136£1,03 | 0,000 -1,59£1,14 | 0,000% -1,03£091 | 0,001* 063121 | 0,064

o3 |Gupt| 160222 [ 0010% 003093 | 0,914 048:153 | 0262 0124254 | 0861 021£151 | 0,604 0,75:1,06 | 0,016*

(mm) 0,698 0,013* 0,682 0,301 0,991 0,314
Gup | 1,41£1,75 0,008* -0,95+1,08 | 0,004* -0,72+1,57 0,110 -0,67+1,20 0,056 -0,20+1,86 0,684 1,39£2,17 | 0,027*

*p<0,05




4.6.3. Piezoinsizyon destekli (Grup 1) ve geleneksel (Grup Il) en-masse
retraksiyon gruplarina ait retraksiyon sonu (T3) degerleri ve aralarindaki

farklarin incelenmesi

Her iki gruba ait retraksiyon sonu BT degerleri ve bu degerlerin gruplar
arasindaki farkliliklarinin  istatistiksel —anlamlilik  seviyeleri Tablo 4.14°te
gosterilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel farklilik gosteren tek olglim 12 numarali

dise ait BK 2 6l¢iimiidiir (p<0,05).
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Tablo 4.14. Piezoinsizyon destekli (Grup 1) ve geleneksel (Grup 1) en-masse retraksiyon gruplarinda retraksiyon sonu (T3) BT ol¢timlerinin tamimlayict degerleri ve bu

degerlerin gruplar arasinda karsilagtirilmast

X : Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, Min-Maks: Minimum ve maksimum degerler, p: Anlam derecesi

13 12 1 21 22 23
Parametre Xzss Xtss Xzss Xzss Xtss Xzss
Ortanca(Min-Maks) P Ortanca(Min-Maks) P Ortanca(Min-Maks) P Ortanca(Min-Maks) P Ortanca(Min-Maks) P Ortanca(Min-Maks) P
Grup | 24,70+2,01 21,37£1,36 22,011,384 22,24+1,84 21,31£1,18 24,63£1,97
DU 24,80(21,30-28,70) 21,20(18,60-24,00) 22,30(19,00-24,90) 22,30(19,00-25,70) 21,20(19,60-23,70) 24,60(21,10-28,00)
(mm) aun i 24,48+3,03 0368 21,19+2,18 0.788 22,7241,89 0.308 2474239 0767 21224191 0873 25.0542,73 0482
P 24.40(18,00-30,20) 2140(16,90-26,20) 22.70(19.40-26.10) 22.70(16,60-26.40) 20,90(18,40-26,50) 25,30(20,00-29.80)
Gup| 9,76£5,17 3,44+2,69 2,36+2,29 1,61£1,39 3,06£2,67 9,53+5,09
BVKS 11,20(1,50-16,40) 2,60(0,20-9,60) 1,50(0,50-7,90) 1,30(0,50-6,00) 1,70(0,40-8,80) 12,10(1,30-14,80)
D — 0,807 A 0539 R —— 0211 A a— 0,587 ———— 0,601 L 0,786
(mm) Grun |l 9,26+5,93 2,73£3,49 1,3342,12 2,15+3,55 3,71£3,95 10,08+£5,91
P 11,40(0,70-18,00) 150(0,20-14.40) 0,90(0.00-8.30) 1,.20(0,00-12,70) 2.70(0,00-14,10) 12.80(0.20-16,60)
Gup| 2,35¢1,20 6,26+£2,98 5,80£1,68 5,83+143 7,07+2,48 3,12+1,55
PVKS 2,30(0,70-4,20) 5,20(3,00-13,10) 5,40(3,60-9,20) 5,90(3,00-8,70) 7,10(4,20-11,40) 2,70(0,90-5,80)
e —— 0,405 ——— 0,077 S —— 0,616 —— 0234 e— 0278 e —— 0,544
(mm) Gupl 3,2543,92 8,00£2,15 6,19+2,49 6,79+2,71 6,01£2,79 2,73+1,88
P 2,40(0,00-16,10) 8.30(3,00-11.40) 6,20(2,60-13,00). 6,90(2,30-12,80). 5.70(1,30-12,00) 2.20(0,00-6,20)
Gup| 1,36+2,34 11,4348,14 13,31£5,97 18,2149,80 10,89+5,47 2,44+3 80
BAKA X ¥ X X X -
! 0,00(0,00-7,60) 0518 7,90(0,00-23,80) 0,002 14,40(0,00-23,70) 0,052 18,20(3,90-36,30) 0621 10,40(1,90-19,70) 0,935 0,00(0,00-11,50) 0625
(mm®) G Il 2,20+4,38 16,537,835 18,75+8,49 20,22+12,04 10,69+7,97 1,79+3 44
P 0,00(0,00-15,40) 16,60(0,00-30,60) 20,10(4,40-35,60) 20,80(0,00-43,70) 11,10(0,00-27,90) 0,00(0,00-10,30).
Gup| 524342737 11,00£9,74 12,1245,31 13,45+12,57 8,27+9,24 46,22+26,82
PAKA X X X - X -
) 50,40(18,90-106,30) 0433 7,60(0,00-32,50) 0921 12,90(1,00-19,90) 0438 13,00(0,00-50,60) 0948 6,60(0,00-33,20) 0.263 44,00(17,40-122,90) 0841
(mm®) G Il 44,92424,18 10,41£20,34 15,71£16,86 13,77+13,96 13,67+15,80 48,00£21,07
P 34,40(14,40-90,00) 3,00(0,00-75,00) 9,80(0,00-56,30) 10,40(0,00-46,20) 7,80(0,00-51,40) 42,70(17,40-91.20)




86

Tablo 4.14. (Devam) Piezoinsizyon destekli (Grup 1) ve geleneksel (Grup Il) en-masse retraksiyon gruplarinda retraksiyon sonu (T3) BT 6lgiimlerinin tanimlayici

degerleri ve bu degerlerin gruplar arasinda karsilastirilmasi

X : Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, Min-Maks: Minimum ve maksimum degerler, p: Anlam derecesi

13 12 11 21 22 23
Parametre Xtss X+ss Xtss Xtss X+ss Xtss
Ortanca(Min-Maks) P Ortanca(Min-Maks) P Ortanca(Min-Maks) P Ortanca(Min-Maks) P Ortanca(Min-Maks) P Ortanca(Min-Maks) P
Gup| 0,05+0,18 0,85+1,01 1,16+0,89 1,57+0,92 0,93+0,94 0,28+0,49
BK1 0,00(0,00-0,70) 0,00(0,00-2,60) 1,10(0,00-2,90) 1,50(0,00-3,10) 0,80(0,00-2,60) 0,00(0,00-1,30)
e —— 0,164 B 0,138 e 0,139 L 0,835 e —— 0,531 == 0,765
(mm) Guo Ii 0,27+0,59 1,40+0,97 1,68+0,97 1,49+1,16 0,73+0,78 0,22+0,60
P 0,00(0,00-1.70) 1,50(0,00-2.90) 1,60(0,00-4.30) 1.40(0,00-3.90) 0,60(0,00-2,00) 0,00(0,00-2,00)
Gup | 0,05+0,21 1,03+1,06 1,56+0,80 1,96+0,65 0,99+0,76 0,07+0,20
BK2 0,00(0,00-0,80) 0,80(0,00-3,00) 1,80(0,00-2,70) 1,80(1,00-3,30) 1,10(0,00-2,60) 0,00(0,00-0,70)
P 0,684 R ,039% = 0,326 e 0,721 e 0,737 s 0,544
(mm) Grun Il 0,10+0,39 1,81+0,89 1,8640,84 2,09+1,27 1,09+0,85 0,15+0,42
P 0,00(0,00-1,50). 1.70(0,00-3.50) 1.70(0,00-3.20) 1,80(0,00-4.40) 1,10(0,00-2.90) 0,00(0,00-1.50)
Gup | 0,00+0,00 1,50+1,34 2,06+0,95 2,76+1,04 1,57+0,84 0,05+0,18
BK3 0,00(0,00-0,00) 0201 1,60(0,00-3,80) 0,104 2,20(0,90-3,50) 0431 2,55(1,00-4,50) 0841 1,40(0,00-3,00) 0739 0,00(0,00-0,70) 0326
(mm) Grup Il 0,10£1,30 2,21+0,95 2,39+1,20 2,66+1,53 1,45£1,10 0,00£0,00
P 0,00(0,00-1.10) 2.70(0,00-3.40) 2.35(0,00-4.10) 2.45(0,00-5,50) 1,50(0,00-3.20) 0,00(0,00-0.00)
Gup | 1,2741,27 0,12+0,46 0,00+0,00 0,07+0,26 0,00+0,00 0,93+1,17
PK1 - - - - - X
1,30(0,00-4,30) 0582 0,00(0,00-1,80) 0326 0,00(0,00-0,00) 1 0,00(0,00-1,00) 0,899 0,00(0,00-0,00) 0326 0,00(0,00-3,60) 0423
(mm) Sl 1,50+1,01 0,00+0,00 0,00+0,00 0,08+0,31 0,15+0,59 1,29+1,25
P 1.60(0,00-3,00) 0,00(0,00-0,00) 0,00(0,00-0.00) 0,00(0,00-1.20) 0,00(0,00-2.30) 1.30(0,00-3,50)
Gup | 3,26+1,23 0,87+1,21 1,33+1,26 1,33+1,33 0,88+1,06 2,29+1,53
PK2 2,70(2,10-6,70) 0,766 0,00(0,00-4,00) 0485 1,20(0,00-3,40) 0321 1,70(0,00-4,50) 0,119 0,0(0,0-2,70) 0775 2,60(0,00-4,70) 0,114
(mm) Guo i 3,40+1,32 0,53+1,41 0,85+1,30 0,57+1,25 0,75+1,44 3,28£1,79
P 3,20(1,30-5.80) 0,00(0,00-4.30) 0,00(0,00-3.30) 0,00(0,00-4.10) 0,00(0,00-5.30) 3,50(0,00-8,00)
Gup | 5,13£2,40 2414138 3,61£1,90 3,8142,66 2,28+1,85 4,30+2,01
PK3 3,80(2,00-11,30) 0,644 2,10(0,00-4,70) 0176 4,15(0,00-6,40) 0508 3,85(0,00-10,50) 0,381 2,50(0,00-5,50) 0,582 4,10(1,90-9,30) 0,175
(mm) G Il 5,5242,20 1,50+2,12 3,09+2,20 2,97+2,28 2,76+2,78 5,5242,74
P 4.50(2,90-9,70) 1,00(0,00-6.50) 3,25(0,00-6,50) 2,55(0,00-8.10) 2,30(0,00-11.20) 5,50(1,90-11.60)

*Pp<0,05




4.6.4. Piezoinsizyon destekli (Grup 1) ve geleneksel (Grup Il) en-masse
retraksiyon gruplarinda retraksiyon bas1i (T1) ve sonu (T3) dehisens,
fenestrasyon ve toplam dehisens ve fenestrasyon varhgmmin gruplar arasi

karsilastirilmasi

Dehisens varlig1 agisindan gruplar arasinda anlamhi farklilik yoktur. T1’den
T3¢ bukkal yiizeyde dehisens orani azalmis, palatinal yiizeyde ise artmistir (Tablo
4.15).

Fenestrasyon varhi@i acgisindan da gruplar arasinda anlamli farklilik
bulunamamustir. Fenestrasyon prevelans:t T1’den T3’e hem bukkal hem de palatinal
yiizeyde azalmistir (Tablo 4.16). Ayrica hem bukkal hem de palatinal yiizeylerde

dehisense daha ¢ok rastlanmaktadir.

Toplam dehisens ve fenestrasyon ylizdeleri ise yine gruplar arasinda

benzerdir ve T1’den T3’e bukkalde azalirken palatinalde artmaktadir (Tablo 4.17).

Tablo 4.15. Piezoinsizyon destekli (Grup I) ve geleneksel (Grup I1) en-masse retraksiyon gruplarinda
retraksiyon basi (T1) ve retraksiyon sonu (T3) dehisens varlig1 ve gruplar arasinda karsilastirilmasi

N: Incelenen dis sayisi, p: Anlam derecesi

Grup | Grup 11
Parametre n Var % n Var % p
T1 90 51 56,7 90 48 53,3 0,653
Bukkal
T3 90 50 55,6 90 42 46,7 0,233
T1 90 61 67,8 90 55 61,1 0,351
Palatinal
T3 90 79 87,8 90 76 84,4 0,666
*p<0,05
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Tablo 4.16. Piezoinsizyon destekli (Grup 1) ve geleneksel (Grup Il) en-masse retraksiyon gruplarinda

retraksiyon basi (T1) ve retraksiyon sonu (T3) fenestrasyon varligi ve gruplar arasinda

karsilastirilmasi
Nn: Incelenen dis sayis1, p: Anlam derecesi
Grup | Grup Il
Parametre n Var % n Var % p
T1 90 23 25,6 90 32 35,6 0,145
Bukkal
T3 90 16 17,8 90 11 12,2 0,404
T1 90 2 2,2 90 1 1,1 1
Palatinal
T3 90 0 0,0 90 0 0,0 1
*p<0,05

Tablo 4.17. Piezoinsizyon destekli (Grup I) ve geleneksel (Grup I1) en-masse retraksiyon gruplarinda
retraksiyon bas1 (T1) ve retraksiyon sonu (T3) toplam dehisens ve fenestrasyon varhigi ve gruplar
arasinda karsilastirilmasi

Nn: Incelenen dis sayisi, p: Anlam derecesi

Grup | Grup 11
Parametre n Var % n Var % p
T1 180 74 41,1 180 80 444 0,523
Bukkal
T3 180 66 36,7 180 53 29,4 0,145
T1 180 63 35,0 180 56 31,1 0,433
Palatinal
T3 180 79 439 180 76 42,2 0,749
*p<0,05
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4.7. DOS Bulgulari

4.7.1. Piezoinsizyon destekli (Grup 1) ve geleneksel (Grup Il) en-masse
retraksiyon gruplarina ait retraksiyon basi (T1), 1. ay (T2) ve retraksiyon sonu

(T3) DOS degerleri ve aralarindaki farklarin incelenmesi

Her iki gruba ait T1, T2 ve T3 DOS degerleri ve bu degerlerin gruplar
arasindaki  farkliliklarinin  istatistiksel anlamlilik  seviyeleri Tablo 4.18’de
gosterilmistir. Buna gore her i zaman diliminde de gruplar arasinda anlaml

farklilik yoktur.

4.7.2. Piezoinsizyon destekli (Grup 1) ve geleneksel (Grup Il) en-masse
retraksiyon gruplarinda baslangic-1. ay (T2-T1), 1. ay-retraksiyon sonu (T3-T2)
ve baslangi¢-retraksiyon sonu (T3-T1) zamanlarinda meydana gelen grup ici

degisimler ve bu degisimlerin gruplar arasindaki farkhlhiklarimin incelenmesi

4.7.2.1. RANKL yogunlugunda meydana gelen degisimler

Aragtirma gruplarinda T2-T1, T3-T2 ve T3-T1 zaman dilimlerinde RANKL
yogunluklarinda meydana gelen degisimlere ait degerler ve bu degerlerin grup i¢i ve
gruplar arasi anlamlilik diizeyleri Tablo 4.19 ve Sekil 4.9’da verilmistir.

T2-T1 araliginda ortalama RANKL yogunlugu Grup I’de azalmis, Grup II’de
artmistir. Meydana gelen degisimler ve gruplar arasi farklilik anlamli degildir.

T3-T2 araliginda Grup I’de 21 numarali disin RANKL yogunlugunda anlamli
artis vardir (p<0,05). Bu zaman diliminde ortalama yogunluk degerinde iki grupta da
anlamli olmayan artislar s6z konusudur.

T3-T1 araliginda RANKL yogunlugu sadece Grup II’de 13 numaral diste
anlaml artig gostermistir (p<0,05). Ortalama yogunluk degerindeki artiglar iki grup
arasinda benzerdir.

Ortalama yogunluk degerleri baz alinarak olusturulan grafik incelendiginde
Grup I’de T1’den T2’ye oOnce bir diisiis meydana geldigi, T2’den T3’e tekrar
yiikselerek baslangi¢ degerinin iistiine ¢iktig1 goriilmektedir. Grup I1’de ise RANKL

yogunlugunda ¢izgisel denebilecek bir artis s6z konusudur.
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4.7.2.2. RANKL miktarinda meydana gelen degisimler

Aragtirma gruplarinda T2-T1, T3-T2 ve T3-T1 zaman dilimlerinde RANKL
miktarlarinda meydana gelen degisimlere ait degerler ve bu degerlerin grup i¢i ve
gruplar aras1 anlamlilik diizeyleri Tablo 4.20 ve Sekil 4.10’da verilmistir.

T2-T1 araliginda 13 numarali diste Grup I’deki artma ve Grup II’deki azalma
gruplar arasinda anlamli bir farkliliga neden olmustur.

T3-T2 araliginda RANKL miktar1 sadece Grup I’de 21 numarali diste anlaml1
artis gostermistir (p<0,05). Ayrica 13 numarali diste gruplar arasinda anlaml
farklilik s6z konusudur (p<0,05).

Ortalama RANKL miktar1 degerleri baz alinarak olusturulan grafik
degerlendirildiginde egrinin Grup I’de devamli arttig1 goriilmektedir. Grup II’de ise

RANKL miktar1 6nce azalmis sonra minimal bir artis gostermistir.

4.7.2.3. DOS hacminde meydana gelen degisimler

Aragtirma gruplarinda T2-T1, T3-T2 ve T3-T1 zaman dilimlerinde DOS
hacimlerinde meydana gelen degisimlere ait degerler ve bu degerlerin grup igi ve
gruplar aras1 anlamlilik diizeyleri Tablo 4.21 ve Sekil 4.11°de verilmistir.

T2-T1 araliginda 13 numarali diste meydana gelen degisimler gruplar
arasinda anlamli farklilik géstermistir (p<0,05).

T3-T2 araliginda Grup I’de 21 numarali diste anlamli artis meydana gelmistir
(p<0,05).

Ortalama DOS hacmi degerleri baz alinarak olusturulan grafik
degerlendirildiginde Grup I’de devamli bir artig, Grup II’de ise devamli bir diisiis

oldugu goriilmektedir.
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Tablo 4.18. Piezoinsizyon destekli (Grup I) ve geleneksel (Grup II) en-masse retraksiyon gruplarinda retraksiyon bast (T1), 1. ay (T2) ve retraksiyon sonu (T3) RANKL

yogunlugu, RANKL miktari ve DOS hacmi degerleri ve bu degerlerin gruplar arasinda karsilastiriimasi

X : Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, Min-Maks: Minimum ve maksimum degerler, p: Anlam derecesi

RANKL Konsantrasyonu (pg/ml)

RANKL Miktan (pg)

DOS Hacmi (nl)

Grup | Grup 11 Grup | Grup 11 Grup | Grup 11
Parametre X=£ss X+£ss X=£ss X=£ss X=£ss X <£ss
Ortanca(Min-Maks) | Ortanca(Min-Maks) P Ortanca(Min-Maks) | Ortanca(Min-Maks) P Ortanca(Min-Maks) | Ortanca(Min-Maks) P

13 6,86+0,24 6,74+0,28 0078 0,0009+0,001 0,0014+0,0008 0085 0,13+0,09 0,21+0,11 0,081
6,91(6,03-7,07) 6,83(5,93-6,94) ' 0,0008(0,0001-0,003) 0,0014(0,0003-0,0027) ’ 0,11(0,01-0,36) 0,22(0,05-0,40) '

o 6,8440,17 6,80+£0,16 0.455 0,0010£0,001 0,0012+0,0011 0,663 0,15+0,12 0,17+0,15 0,648
- 6,89(6,33-7,10) 6,83(6,33-6,95) ' 0,0009(0,0001-0,003) 0,0010(0,0003-0,0042) ’ 0,12(0,02-0,45) 0,15(0,04-0,61) '

. 23 6,84+0,12 6,34+0,13 0756 0,0011+0,001 0,0013+0,0006 0221 0,16+0,09 0,20+0,08 0236
6,88(6,55-6,96) 6,87(6,44-7,05) ' 0,0011(0,0003-0,002) | 0,0014(0,0003-0,0023) ’ 0,16(0,04-0,36) 0,20(0,04-0,33) '

Ortalama 6,85+0,16 6,79+0,13 0054 0,0010+0,0005 0,0013+0,0006 0165 0,15+0,07 0,19+0,09 0198
(13,21,23) 6,91(6,30-6,98) 6,86(6,53-6,92) ' 0,0010(0,0002-0,002) 0,0013(0,0003-0,0027) ’ 0,15(0,03-0,29) 0,18(0,05-0,40) '

13 6,83+0,15 6,86+0,17 0803 0,0011+0,0005 0,0012+0,0007 0663 0,17+0,09 0,18+0,10 0662
6,89(6,52-6,97) 6,85(6,55-7,16) ' 0,0010(0,0004-0,002) 0,0011(0,0004-0,0029) ’ 0,14(0,06-0,37) 0,16(0,06-0,40) '

- 6,784+0,28 6,82+0,21 0.263 0,0007-:0,0005 0,00130,0021 0330 0,1120,09 0,19+0,30 0381
~ 6,85(5,79-6,99) 6,88(6,23-7,00) ’ 0,0006(0,0001-0,002) | 0,0008(0,0003-0,0086) ’ 0,09(0,02-0,37) 0,11(0,05-1,23) '

= 23 6,71+0,50 6,87+0,14 0272 0,0014+0,001 0,0017+0,0010 0443 0,20+0,11 0,24+0,15 0455
6,85(4,98-7,04) 6,88(6,51-7,19) ! 0,0011(0,0004-0,003) 0,0014(0,0004-0,0033) ’ 0,17(0,06-0,39) 0,21(0,06-0,48) '

Ortalama 6,78+0,29 6,85+0,13 0.494 0,0011+0,0005 0,0014+0,0010 0272 0,16+0,08 0,20+0,14 0330
(13,21,23) 6,86(5,78-6,96) 6,88(6,53-6,92) ' 0,0010(0,0005-0,002) 0,0012(0,0004-0,0044) ’ 0,15(0,07-0,32) 0,18(0,06-0,63) '

13 6,90£0,05 6,9620,10 0150 0,0010+0,001 0,0015£0,0010 0.470 0,16£0,11 0,23+0,15 0390
6,88(6,82-6,97) 6,92(6,88-7,14) ' 0,0007(0,0005-0,002) 0,0019(0,0002-0,0030) ’ 0,12(0,07-0,40) 0,27(0,03-0,44) !

2 6,94+0,14 6,87+0,09 0.128 0,0019+0,001 0,0012+0,0008 0.087 0,27+0,13 0,17+0,11 0099
. 6,93(6,67-7,18) 6,89(6,68-7,00) ' 0,0020(0,0006-0,003) 0,0010(0,0006-0,0027) ’ 0,16(0,09-0,46) 0,14(0,08-0,41) '

= - 6,81£0,42 6,92+0,10 0568 0,0010+0,001 0,0013:£0,0008 0,475 0,2240,29 0,18+0,12 0716
6,91(5,58-7,12) 6,90(6,85-7,18) ! 0,0008(0,0003-0,002) 0,0013(0,0002-0,0024) ’ 0,13(0,04-1,10) 0,17(0,03-0,35) '

Ortalama 6,89+0,18 6,92+0,07 0732 0,0013+0,0003 0,0014+0,0008 0909 0,22+0,12 0,20+0,10 0668
(13,21,23) 6,93(6,37-7,01) 6,90(6,82-7,02) ' 0,0012(0,0007-0,002) 0,0013(0,0005-0,0025) ’ 0,19(0,11-0,56) 0,19(0,08-0,37) '

*Pp<0,05




Tablo 4.19. Piezoinsizyon destekli (Grup 1) ve geleneksel (Grup Il) en-masse retraksiyon gruplarinda

baslangig-1. ay (T2-T1), 1. ay-retraksiyon sonu (T3-T2) ve baslangi¢-retraksiyon sonu (T3-T1)

zamanlarinda RANKL yogunlugunda meydana gelen grup i¢i degisimler ve bu degisimlerin gruplar

arasindaki farkliliklarinin incelenmesi

D: Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, p: anlam derecesi, n: incelenen birey sayist

Grup | Grup Il
RAN Ké;ﬁﬁ;’nmgu n D+ss p n Dx+ss p p
13 11 -0,03+0,339 0,363 9 0,09+0,193 0,363 | 0,335
. 21 11 -0,07+0,401 0,820 9 -0,069+0,206 0,570 | 0,996
I<j 23 11 -0,17+0,595 0,609 9 0,03+0,175 0,300 | 0,347
Ortalama 11 -0,09+0,393 0,125 9 0,019+0,137 0,061 | 0,441
13 11 0,10+0,164 0,110 9 0,06+0,179 0,110 | 0,630
ﬁ 21 11 0,19+0,359 0,050* 9 0,07+0,291 0,594 | 0,414
i) 23 11 0,16+0,739 0,110 9 0,03+0,232 0,889 | 0,629
Ortalama 11 0,15+0,387 0,075 9 0,05+0,181 0,515 | 0,503
13 11 0,07+0,305 0,929 9 0,160,204 0,038* | 0,466
I‘: 21 11 0,12+0,264 0,110 9 0,001+0,137 0,767 | 0,211
é 23 11 -0,01+0,425 0,155 9 0,06+0,105 0,051 | 0,626
Ortalama 11 0,06+0,277 0,155 9 0,07+0,114 0,066 | 0,901
*p<0,05
RANKL Yogunlugu Degisimi
6,95
2 690 2
:g 6.85 | =——Grup |
g 6.80 =&=-Grup Il
E" 6,75
6,70
6,65
T1 T2 T3

Sekil 4.9. Ortalama RANKL yogunlugu degisim grafigi
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Tablo 4.20. Piezoinsizyon destekli (Grup 1) ve geleneksel (Grup Il) en-masse retraksiyon gruplarinda
baslangig-1. ay (T2-T1), 1. ay-retraksiyon sonu (T3-T2) ve baslangi¢-retraksiyon sonu (T3-T1)
zamanlarinda RANKL miktarinda meydana gelen grup igi degisimler ve bu degisimlerin gruplar
arasindaki farkliliklarinin incelenmesi

D: Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, p: Anlam derecesi, n: Incelenen birey sayis

Grup | Grup 11
RANKL Miktari n Diss D n Diss D D

(P9)

13 11 0,0004+0,001 0,334 9 -0,001+0,001 0,256 | 0,009*

. 21 11 -0,0004+0,001 0,112 9 -0,0001+0,002 0,570 | 0,634

ﬁl 23 11 0,0006+0,001 0,307 9 -0,00005+0,001 | 0,281 | 0,095

Ortalama 11 0,0002+0,001 0,910 9 -0,0002+0,001 0,776 | 0,136

13 11 -0,0003+0,001 0,155 9 0,0006+0,001 0,139 | 0,032*

o 21 11 0,0012+0,001 0,026* 9 -0,0002+0,003 0,110 | 0,156

Ici) 23 11 -0,0005+0,001 0,091 9 -0,0002+0,001 0,678 | 0,582

Ortalama 11 0,0001+0,001 0,594 9 0,00003+0,001 0,859 | 0,843

13 11 0,0002+0,001 0,657 9 0,00004+0,001 0,594 | 0,791

. 21 11 0,0008+0,002 0,110 9 -0,0003+0,002 0,441 | 0,151

ﬁ) 23 11 0,0001+0,001 0,477 9 -0,0003+0,001 0,441 | 0,386

Ortalama 11 0,0003+0,001 0,182 9 -0,0002+0,001 0,515 | 0,171

*p<0,05

RANKL Miktar1 Degisimi

,001400
-

001300 I\

001200 )(

001100 — ——Grup |
,001000 / =&=Grup Il

,000900
,000800
,000700
,000600

Miktar (pg)

T1 T2 T3

Sekil 4.10. Ortalama RANKL miktar1 degisim grafigi
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Tablo 4.21. Piezoinsizyon destekli (Grup 1) ve geleneksel (Grup Il) en-masse retraksiyon gruplarinda
baslangig-1. ay (T2-T1), 1. ay-retraksiyon sonu (T3-T2) ve baslangi¢-retraksiyon sonu (T3-T1)
zamanlarinda DOS hacminde meydana gelen grup i¢i degisimler ve bu degisimlerin gruplar arasindaki
farkliliklarinin incelenmesi

D: Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, p: Anlam derecesi, n: Incelenen birey sayis

Grup | Grup Il
Dos(ﬂfcm' n Dx+ss p n D<+ss p p
13 12 0,063+0,124 0,306 | 10 -0,079+0,099 0,245 | 0,009*
= 21 12 -0,048+0,122 0,160 | 10 -0,009+0,236 0,660 | 0,627
- 23 12 0,08120,110 0,319 | 10 0,019+0,155 0,305 | 0,287
Ortalama| 12 0,032+0,074 0,875 | 10 -0,023+0,112 0,776 | 0,183
13 12 -0,018+0,125 0182 | 10 0,078+0,143 0,139 0,107
~ 21 12 0,149+0,201 0,041*| 10 -0,028+0,377 0,109 | 0,174
e 23 12 0,0030,328 0,346 | 10 -0,061+0,194 0,362 | 0,592
Ortalama| 12 0,045+0,158 0,346 | 10 -0,004+0,165 0,959 | 0,491
13 12 0,044+0,143 0410 | 10 -0,001=0,178 0,575 0,517
= 21 12 0,102£0,245 0,136 | 10 -0,037+£0,211 0,445 0,176
e 23 12 0,084:0,280 0328 | 10 -0,042+0,134 0,359 | 0,207
Ortalama| 12 0,077+0,138 0,075 | 10 -0,027+0,136 0,475 | 0,094
*p<0,05
Dis Eti Olugu Sivis1 (DOS) Hacmi Degisimi
2550
2050 —
2 1550 .><‘/ — ——Grup|
g ’ ~— == Grup Il
= 1050
,0550
,0050
T1 T2 T3

Sekil 4.11. Ortalama dis eti olugu sivis1 (DOS) hacmi degisim grafigi
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5. TARTISMA

5.1. Calisma Amacinin Tartismasi

Ortodontik tedavinin uzun siireli olmasi Ozellikle estetik beklentisi olan
erigskin hastalar i¢in caydirict bir durumdur. Bu nedenle son zamanlarda dis hareket
hizin1 arttirarak tedavi siiresini kisaltmayi ve tedaviden kaynaklanan yan etkileri
azaltmayr hedefleyen ¢ok sayida teknik ortodonti pratiginde kullanilmaya
baglanmistir (3-41). Kimi tekniklerin oldukga invaziv olmasi ihtiyaca gore sekillenen
yeni tekniklerin tanitilmasina ©nayak olmustur. Bu tekniklerden biri olan
piezoinsizyon teknigi ise flep kaldirilmadan yapilan dekortikasyon yontemlerinden
biridir (25,27).

Literatiirde piezoinsizyon teknigi cogunlukla caprasikligin ¢oziilmesi ve
kanin distalizasyonu konulu g¢aligmalarda kullanilmis; ancak en-masse retraksiyon
uygulanan vakalarda dis hareket hizini nasil etkiledigini arastiran bir calisma
yaymlanmamistir. En-masse retraksiyon vakalarinda dis hareketini hizlandirmay1
amaclayan bu c¢alisma ayni zamanda piezoinsizyon isleminin etkisiyle RANKL
diizeylerinde ve kok ve kemik morfolojisinde meydana gelen degisimleri de
aydinliga kavusturmayir hedeflemektedir. Bu c¢alismanin sonucunda, en-masse
retraksiyon vakalarinda piezoinsizyon isleminin etkinligi ve kar zarar hesabi
terazisinde avantaj kefesinin gercekte agir basip basmadigi gosterilerek literatiire

katkida bulunulmasi hedeflenmistir.

5.2. Cahisma Yonteminin Tartismasi

Calismaya st sag ve sol 1. premolar ¢ekimli sabit tedavi endikasyonu
konmus, dis hareket hizin1 etkileyecek herhangi bir sistemik rahatsizlik veya ilag
kullanimi olmayan, retraksiyon bast kronolojik yasi 14 yil ve iizerinde ve el-bilek
filmlerine gore iskeletsel gelisimini tamamlamak iizere veya tamamlamis olan (MP3y

veya Ry, 3. molarlar hari¢ tim daimi disleri siirmiis, gomiilii veya konjenital dis
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eksikligi olmayan ve daha once ortodontik tedavi gérmemis 31 birey dahil edilmis, 1

birey retraksiyon tamamlanmadan ¢alisma dis1 birakilmistir.

Calismaya list sag ve sol 1. premolar c¢ekimli sabit tedavi endikasyonu
konmus bireyler dahil edilerek piezoinsizyon yoOnteminin en-masse retraksiyon

tizerindeki etkilerini kontrol grubuyla karsilastirarak gostermek amaglanmustir.

Tedavi kapsamina alinan bireylerin se¢iminde dis hareket hizin1 etkileyecek
herhangi bir sistemik rahatsizlik veya ila¢ kullaniominin olmamasina 6zellikle dikkat
edilmistir. Zira calismanin birincil amaci retraksiyon hizlarin1 karsilagtirmak
oldugundan dis hareket hizim etkilemesi muhtemel tiim ¢evresel faktorlerin

eliminasyonunun biiyiik 6nem tasidig1 diistiniilmustiir.

Calismaya dahil edilecek bireylerin retraksiyon basi kronolojik yaslarinin en
az 14 yil ve iskeletsel biiylimelerini tamamlamak tizere veya tamamlamig olmalari,
bliylimeye bagli degisimlerin ¢alisma sonuglarini etkilememesi igin Onemlidir.
Literatiirde Upadhyay ve ark. (74,75) ile Oktay Giin’tin (170) ¢alismalarinda da

benzer yas gruplarini tercih ettikleri goriilmektedir.

Yasla birlikte kemigin yapisinda meydana gelen degisimleri inceleyen
caligmalar yas ilerledik¢e ¢igneme kaslarimin boyut ve aktivitelerinin arttigini ve
kortikal tabakada adaptasyonel kalinlasma meydana geldigini gostermistir (93,171-
177). Bu durum o6zellikle iskeletsel ankraj kaynaklarinin kullanildigi ¢alismalarda
ankraj Unitesinin primer stabilitesi ve genel basarisi i¢in 6nemlidir. Park ve Cho
(177) 14 yas alt1 bireylerde vida sag kalim oraninin 14 yas iistii bireylere oranla daha
diisiik oldugunu bildirmis ve bunun sebebi olarak 14 yas alt1 bireylerde kortikal
kemigin ince ve kemik kalitesinin diisiik olmasin1 gostermislerdir. Calismamizda yas
ortalamalar1 Grup I’de 17,743,4 yil, Grup II’de 17+1,4 yil ve en geng bireyin
kronolojik yas1 14,3 yildir. Sonu¢ olarak c¢alismamiza dahil edilen bireylerde

mobilite riskinin diigiik oldugu sdylenebilir.

Yaslanmanmn diger bir etkisi PDL’deki hiicre sayis1 ve faaliyetinin
azalmasiyla birlikte dis hareket hizindaki degisimlerdir (178). Yapilan calismalar
geng bireylerde dis hareketinin daha hizli oldugunu gostermistir (179-181). Bu
ylizden dis hareket hizinin karsilastirildigi calismalarda bireyler arasinda yas
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acisindan homojenite saglanmasi Onemlidir. Calismamizda da gruplar arasinda

kronolojik yas acisindan anlamli bir farklilik bulunmamustir.

Literatiirde Dudic ve ark. (181) tarafindan yapilan bir ¢alismanin sonuglari
cinsiyetin dis hareket hiz1 tizerinde bir etkisi olmadigin1 gostermistir. Ayrica pek ¢cok
calismada cinsiyet ile kortikal kemik kalinlig1, fenestrasyon prevelansi ve ortodontik
tedaviye bagli gelisen kok rezorpsiyonu arasinda bir iliski olmadigi bildirilmistir
(182-188). Benzer sekilde minivida basar1 oranlar1 da cinsiyetten etkilenmemektedir
(171,189-196). Bu sonuglardan yola c¢ikarak cinsiyetin incelenen parametreler
tizerinde klinik bir etkisi olmadigina karar verilmis ve bireyler arasinda cinsiyetle
ilgili bir ayrim yapilmamistir; ancak kapali zarf teknigiyle rastgele olusturulan iki

grupta da 13 kiz, 2 erkek birey mevcuttur.

Cekimli vakalarda siirtiinmeli mekanikler; ark geometrisini korumasi, loop
biikiimleri gerektirmemesi, hastaya konfor ve hijyen kolaylig1 saglamasi ve
siiperelastik kuvvet elemanlarinin kullanimiyla fizyolojik ve devamli kuvvetlerin
uygulanmasina izin vermesi sebebiyle siirtlinmesiz mekaniklere gore avantajlidir
(197). Buna karsin siirtiinmeli mekaniklerin en biiyiik dezavantaji posterior dislerin
braket slotlar1 ve ark teli arasinda meydana gelen stirtiinmeye bagh kuvvet kaybi ve
hareket hizindaki yavaglamadir (198,199). Yapilan bir sonlu elemanlar analiz
caligmas1 en-masse retraksiyon esnasinda posteriordaki siirtiinmeye bagli olarak
uygulanan kuvvetin sadece 1/4’iniin anterior dislere etkidigini gdstermistir (200).
Kuvvette meydana gelen diisiisii kompanze etmek amaciyla daha yiiksek kuvvetler
uygulandiginda ise ankraj dislerinde mesializasyon, mini/mikrovida destekli
sistemlerde vidalarda mobilite ve ark telinin elastik defleksiyonu sonucu premolar
bolgede intriizyon (‘bowing’ etkisi) ve keserlerde devrilme agisinda artig
goriilebilmektedir (200,201). Bu duruma ¢oziim {iretebilmek adina ilk kez 1970
yilinda Schudy ve Schudy (202) iki farkli slot boyutuna sahip braket sistemini
kullandiklar1 ‘Bimetrik Sistem’i tanitmiglardir. Bu sistemde anteriorda 0.016 ing,
posteriorda 0.022 ing¢ slotlu braketler kullanilarak ve 0.016x0.022 in¢ paslanmaz
celik tele 90°’lik biikiim verilerek tiim braketlerin slotlarinin  doldurulmasi
saglanmistir. Yeni bir tiip sistemi gelistirdiklerini de belirten arastiricilar bu sistemle

anteriorda maksimum tork elde ederken posteriorda telin dayanikliligini
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arttirdiklarini bildirmislerdir. 2001 yilinda Gianelly (203) Bimetrik Sistem’i modifiye
ederek ‘Bidimensiyonel Sistem’i tanitmistir. Burada anteriorda santral ve laterallerde
0.016 yerine 0.018 ing slotlu braketler tercih edilirken kaninler de dahil olmak tizere
posteriorda 0.022 ing¢ slotlu braket ve tipler kullamilmistir. Ark teli olarak ise
0.018x0.022 ing¢ paslanmaz celik tel tercih edilmistir. Gianelly bu yeni sistemi
‘hassasiyet ve kullanigliligin bir aradaligi’ olarak ifade etmistir. Bu sistemin avantaji
stirtinmeli mekaniklerde optimal ark teli-slot boyutu kombinasyonunu saglayarak
dislerin ark teli boyunca minimal siirtlinme, devrilme ve ankraj kaybiyla hareket
ettirilebilmesidir. Ayrica looplar kullanilmadigindan ark formu kolaylikla
korunabilmektedir. Braket slot boyutlarinda modifikasyon yapan bu sistemler disinda
anteriorda koseli, posteriorda yuvarlak tel kullanan veya anteriorda slotu tam
dolduran, posteriorda inceltilmis koseli ark sistemleri de mevcuttur (204,205).
Calismamizda santral, lateral ve kaninlerde 0.018x0.025 ing slotlu, 2. premolar, 1. ve
2. molarlarda 0.022x0.028 ing slotlu braket ve tiipler ve retraksiyon teli olarak

0.016x0.022 ing paslanmaz ¢elik tel kullanilmistir.

Literatiirde minividalarin boy ve c¢aplarinin vida basarisi iizerine etkisini
arastiran caligmalarin sonuclar celigkilidir. Minivida ¢apinin vida basaris1 iizerinde
etkili oldugunu savunan arastirmacilarin bir kismi vida ¢ap1 ne kadar biiytlik olursa
stabilitenin de o kadar iyi olacagini one siirerken (206-208) bir kismi1 1.2 mm’nin
lizerinde capa sahip minividalarin basar1 oranlarimin aymi oldugunu bildirmistir
(190,209). Miyawaki ve ark. (210) 1.5 mm ile 2.3 mm’lik minividalarin basari
oranlari arasinda bir fark olmadigmni; ancak 1 mm’lik mikrovidalarla
karsilastirildiklarinda basar1  ylizdelerinin daha yiiksek oldugunu belirtmistir.
Deguchi ve ark. (183) ise en ideal minivida ¢apinin 1.5 mm, boyunun ise 6-8 mm
oldugunu ifade etmistir. Bu ¢alismamizda da 1.5 mm’ye 1.4 mm c¢apa sahip konik
formlu ve 7 mm uzunlugunda minividalar kullanilmigtir. Ayrica minividalarin tekrar
yerlestirilmesi gerektiginde vidalar hemen o seans, ya ayni1 bolgede daha apikal veya
gingival ya da 1. ve 2. molarlar arasi alana yerlestirilmistir. Literatiirde Aboul-Ela ve
ark.’nin da (211) mobilite goriilen minividalari o seans ig¢inde 1. ve 2. molarlar arasi

alana yerlestirdikleri goriilmiistiir.
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Yapilan ¢aligmalar iist ¢enede en ideal minivida yerlesim alanlarindan birinin
2. premolar ve 1. molarlar arasi alan oldugunu gostermistir (183,212-215). Deguchi
ve ark. (183) kokler arasi mesafe ve kortikal kemik kalinlig1 agisindan en uygun
alanin 1. molarlarin mesial ve distali oldugunu belirtmislerdir. Ludwig ve ark. (214)
kemik yogunlugunu degerlendirdikleri KIBT ¢aligmasinda iist ¢cene bukkal bolgede
minivida i¢in en ideal yerlesim sahasinin santraller arasi alan, sonrasinda ise 2.
premolar ve 1. molarlar aras1 alanda kontakt noktasinin 8.5 mm apikali oldugunu
gostermislerdir. Park ve ark. (215) iist ¢enede en-masse retraksiyon uygulanacak
vakalarda 2. premolar ve 1. molarlar arasi alanin mekanik agidan en avantajli saha
oldugunu vurgulamiglardir. Bunun yani sira Park ve Kwon (68,216), Upadhyay ve
ark. (74,75) ve Mo ve ark. (217), en-masse retraksiyonun etkilerini degerlendirdikleri
birgok ¢alismada, minivida yerlesim sahasi olarak 2. premolar ve 1. molarlar arasi
alani tercih etmislerdir. Bu bilgiler 1s18inda ¢alismamizda da minividalarin tamami 2.

premolar ve 1. molarlar arasi alana uygulayici arastirmaci tarafindan yerlestirilmistir.

NiTi kapali sarmal yaylar ve elastomerik zincirler ¢ekim bosluklarinin
kapatilmasinda siklikla kullanilan elemanlardir. Elastomerik zincirlerin takildiklari
ilk 24 saat sonunda kuvvet diizeylerinde 6nemli bir kayip olmasi ve 4 hafta sonunda
baglangi¢ kuvvet diizeyinin %30-40’1na diismesi klinik dezavantajlaridir (218). Buna
karsin NiTi kapali sarmal yaylar devamli kuvvet uygular ve kuvvet seviyesi 4 hafta
sonunda hala %88 seviyesindedir (219). Bunun yani sira yaylarin uyguladiklar
kuvvetler periodontal dokular igin daha saglikli oldugundan dis hareketi daha hizli ve
yan etkileri daha azdir (220,221). Elastomerik zincirlerin daha ucuz olmasi bir
avantaj gibi goriinse de her seans degistirilme zorunlulugu ve hasta basinda gegirilen
zamanin uzamasl bu avantajin1 gecersiz kilmaktadir (222). Bu ¢alismamizda da
yukarida belirtilen tiim avantajlarindan dolayr ve piezoinsizyonlarin etkinliginin

devamlilig1 i¢in NiTi kapali sarmal yaylardan faydalanilmistir.

Minivida destekli en-masse retraksiyonun etkilerinin incelendigi pek ¢ok
caligmada her bir taraf i¢in 150 ile 200 gr arasinda retraksiyon kuvveti uygulandigi
goriilmektedir (68,74,75,216). Buna karsin dekortikasyon isleminin hyalinizasyon
riskini azaltigin1 savunan pek ¢ok arastirmaci geleneksel kuvvet diizeylerinin

tizerine ¢ikilabilecegini savunmaktadir (11-16,23,24,27,43,44, 223-226). Literatiirde
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Vijayashri ve ark. (223) ile Bhattacharya ve ark. (224), kortikotomi destekli en-
masse retraksiyon calismalarinda, kuvvet diizeyini her bir taraf igin 250 gr’a
cikarmiglardir. Bu c¢alismalara benzer olarak ¢alismamizda da her bir taraf i¢in 250

gr, toplamda 500 gr retraksiyon kuvveti uygulanmistir.

Kanin distalizasyonu, kademeli ve en-masse retraksiyon c¢alismalarinda
retraksiyon hizi, ¢ekim bosluklarindaki ortalama kapanma miktarinin total
distalizasyon/retraksiyon siiresine boliinmesiyle elde edilir; ancak bu tip ¢alismalarda
hareket hizinin sabit ve hiz grafigi egrisinin ¢izgisel oldugu kabul edilir. Buna karsin
hizlandirilmis dis hareketi calismalarinda hareketin baslangicta daha hizli olmasi
sonrasinda yavaslayarak normal seyrine donmesi beklenir. Bu tip ¢alismalarda amag,
hareketin ne kadar ve ne siireyle hizlandigiin tespit edilmesidir. Bu nedenle
ortalama kapanma miktarinin goézlem siiresine boliinmesi, hizlandirict islemin
etkisinin toplam silireye yayilmasina neden olur. Bu bilgiden yola ¢ikilarak
calismamizda hiz hesaplamalar1 15, 30, 60, 90 ve 120. giinlerdeki hareket miktarlar

baz alinarak yapilmistir.

Son yillarda kok ve kemik morfolojisinin degerlendirildigi pek ¢ok caligmada
iki boyutlu radyograflarin kullanimi terk edilmis, bunun yerine goriintiilenen objenin
gercek boyutlarini veren ve oldukca hassas dl¢limlerin yapilmasina olanak saglayan
konvansiyonel BT ve KIBT kullanilmaya baslanmistir (163-169). Caloss ve ark.
(227) tarafindan yapilan bir calismanin sonuglari etkin radyasyon dozunun
panoramik radyografilerde 50 uSv (mikrosievert), sefalometrik radyografilerde 100
uSv, BT de 310-410 uSv ve KIBT’de 40-130 uSv oldugunu géstermistir. Bunun yani
sira goriintilleme esnasinda bireyin maruz kaldig: etkin radyasyon dozu, kullanilan
cthazin tipine ve goriintiilenen alana bagli olarak degisebilmektedir. Calismamizda
kullanilan BT goriintiileri Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Radyoloji
Anabilim Dali’nda, diisiik doz medikal BT cihaz1 kullanilarak alinmistir. Bu cihaz
sayesinde bireylerin aldiklar1 radyasyon dozu tiim kafa goriintiilemelerinde 70-90
uSv’a disiirilmistiir. Ayrica goriintiilenen alan vertikal ve sagittal olarak daraltilarak

radyasyon dozu daha da azaltilmas1 amaglanmustir.
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Calismamizda bireysel noktalama ve Olglim hata diizeyinin saptanmasi igin
tiim Olciimler bittikten 2 hafta sonra iki gruptan rastgele secilen altisar hastaya ait T1
ve T3 sefalometrik film, BT ve model ol¢limleri tekrarlanmistir. Birinci ve ikinci
Olctimlere ait tekrarlama katsayilarinin birbirine oldukga yakin olmasi hem kullanilan
Olciim yontemlerinin hem de arastiricinin kendi iginde giivenilir oldugunu

gostermistir.

5.3. Bulgularin Tartismasi

5.3.1. Minivida basarisi

Calismamizda minividalarin Grup I’de %86.7, Grup II’de %90 oraninda
basarili olduklar1 goriilmiistiir. 1ki grup icin ortalama basar1 oran1 %88.3’tiir.
Minivida basarisi tizerine yapilan calismalardan elde edilen sonuglar %83.8 ile
%93.4 araliginda yogunlagsmaktadir (93,189,190,209,210,228,229). Minivida destekli
en-masse retraksiyon yapilan ¢alismalardaki basari orani ise %87 ile %93 arasindadir
(74,75,216). Calismamizdaki minivida basar1 orani da bu degerler arasindadir. Bunun
yan1 sira basarisizligin  goriildiigli  bireyler minividalarin ilk yerlestirildikleri
vakalardir. Bu durum Garfinkle ve ark. (230) tarafindan tanimlanan ‘klinik 6grenme
egrisiyle’ uyumludur ve uygulayict arastirmacinin klinik tecriibesinin artmasiyla

birlikte bagarinin da arttig1 gériilmiistiir.

5.3.2. Kemik biiyiimeleri

Literatiirde daha once dis hareketini hizlandirmak amaciyla yapilan
piezoinsizyon veya diger dekortikasyon islemlerinden sonra kemikte torus benzeri
olusumlardan bahsedilmemistir. Yine de bu bulgu sasirtict degildir; ¢linkii
dekortikasyon aslinda kemigin hizli bir yeniden sekillenme siirecine girmesini saglar
ve bu nedenle de kemik yapimiin artmis olmasi beklenen bir sonugtur. Nitekim
Baloul ve ark. (63), dekortikasyon sonrasinda deney si¢anlarmin maksillalarinda

meydana gelen degisimleri degerlendirdikleri ¢alismalarinda, osteoklastogenezi
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inhibe ettigi bilinen osteoprotegerin (OPG) molekiiliiniin dekortikasyon ve dis
hareketinin birlikte uygulandigi grupta ilk giinlerden itibaren anlamli artig
sergiledigini gostermislerdir. Diger bir deyisle yikim olaymi hizli bir yapim olay1
takip etmistir. Sadece dis hareketi uygulanan grupta ise OPG ilk giinlerde azalmus,

sonrasinda anlamli olmayan bir yiikselis sergilemistir.

Kemik biiylimelerinin bugiine kadar denenen diger dekortikasyon yontemleri
sonucunda degil de neden piezoinsizyondan sonra goriildiigli merak uyandiricidir.
Oncelikle piezoinsizyonlar sadece cerrahi yaralanmayla degil, ultrasonik vibrasyon
etkisiyle de stimiilasyon saglar (26). Ultrasonik vibrasyonun dis hareketini
hizlandirmada tek basma kullanilan ve etkinligi gosterilmis bir teknik oldugu
diisiiniilirse, piezoinsizyonun salt dekortikasyon veya vibrasyon tekniklerine gore
daha siddetli ve daha derine etki eden bir yeniden sekillenme siirecini baslattigi
soylenebilir. Bunun yani sira piezoinsizyon yonteminin yeni kemik yapimi ve yara
iyilesmesi agisindan da diger yontemlere gore daha iistiin oldugu gosterilmistir (37).
Bu nedenle piezoinsizyonlar sonucunda artan yapim faaliyetinin kemik
morfolojisinde daha Onceden var olmayan protriizyonlara neden oldugu

diistiniilebilir.

Bunun yani sira piezoinsizyon ortodonti alaninda c¢aprasiklik, dental ark
ekspansiyonu veya kanin distalizasyonu ¢alismalarinda kullanilmis ve temel olarak
dislerin bireysel hareketleri {lizerine etkisi incelenmistir (25,27,170,226,231). Oysa
calismamizda disler bir {linite halinde hareket ettirilmis ve daha Onemlisi diger
caligmalara gore daha agir kuvvetler (toplam 500 gr) uygulanmistir. Sonug olarak
agir kuvvetlerin uygulanmis olmasi kemik biiylimelerinin olusumunda etkili olmus

olabilir.

5.3.3. Retraksiyon hizi bulgularimin tartismasi

Literatiirde en-masse retraksiyon vakalarinda piezoinsizyon yonteminin

etkilerinin arastirildigr kapsamli bir calisma bulunmamaktadir. Buna karsin 2014
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yilinda ‘Hizlandirilmig Osteojenik Ortodonti’ yonteminin kullanildig: iki en-masse

retraksiyon calismasi yaymlanmigtir (223,224).

Bunlardan Vijayashri ve ark. (223) tarafindan yapilan ¢alismada bimaksiller
protriizyon gosteren 40 birey 4 ay siireyle takip edilmistir. Bu ¢alismada kortikotomi
grubundaki retraksiyon hizinin kontrol grubuna gore 1. ayda 1,95, 2. ayda 1,86, 3.
ayda 1,87 ve 4. ayda 1,21 kat hizli oldugu bulunmustur. Calismamizda bu oranlar 15.
giinde 1,35, 1. ayda 1,18, 2. ayda 1,54, 3. ayda 1 ve 4. ayda 1,42 kat hizlidir.
Calismamizdaki hiz oranlarinin 4. ay disindaki tiim zaman dilimlerinde daha diisiik
oldugu goriilmektedir. Yine ayni ¢alismada ¢ekim bosluklarinda 4 ay i¢inde goriilen
toplam kapanma miktar1 kortikotomi grubunda 6,98 mm iken kontrol grubunda 4,21
mm’dir. Calismamizda ayn siire i¢inde Grup I’de 2,19 mm, Grup II’de ise 1,70

mm’lik kapanma goriilmiistiir.

Bhattacharya ve ark.’nin (224), 20 birey lizerinde yiiriittikkleri ¢aligmalarinda
ise benzer miktarlardaki ¢ekim bosluklarinin kortikotomi grubunda 130,5 giinde,
kontrol grubunda ise 234,1 giinde tamamen kapandigi belirtilmistir. Bu ¢aligmada
kortikotomi grubunda retraksiyon siiresinin kontrol grubuna gore %44,3 oraninda

azaldig1 goriilmiistiir. Calismamizda bu oran %23,3 diizeyindedir.

Bu iki calismayla karsilastirildiginda, piezoinsizyon yonteminin yarattigi
hizlandirict etkinin hizlandirilmis osteojenik ortodonti teknigine gore daha diisiik
diizeyde seyrettigi goriilmistiir. Bunda en biiyiik paya sahip olan faktoriin tekniklerin
dogasindaki farklilik oldugu diistinlilmektedir. Hizlandirilmis osteojenik ortodonti
teknigi veya diger adiyla ‘Wilckodontics’ hem bukkal hem de palatal kortekste
kokler arasi1 vertikal kortikotomiler, bunlar1 Dbirlestiren subapikal horizontal
kortikotomiler ve kok ylizeyinde trabekiiler kemige uzanan dairesel perforasyonlari
iceren olduk¢a kapsamli ve invaziv bir yontemdir. BHF’yi baglatmanin yani sira
maksiller kemigin her iki yiizeyinde ciddi 6l¢iide dekortikasyon yapildigindan disi
tasiyan trabekiiler kemige mekanik hareketlilik de saglar; ¢iinkii trabekiiler kemik
agir ortodontik kuvvetlere karst kortikal tabaka kadar direngli degildir. Oysa
piezoinsizyon yonteminde sadece bukkal yiizeyde ve kokler arasi alanda 3’er mm
uzunlugunda oldukg¢a kiiclik kesiler yapildigindan sadece BHF’nin etkisi s6z

konusudur. Ayrica piezoinsizyonlar i¢in kullanilan bigaklar hizlandirilmis osteojenik
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ortodonti tekniginde kullanilan ront veya fissiir frezlere gore cok daha ince

oldugundan kesi yapilan segmentlerin erken kaynasmasi da daha olasidir.

Iki teknik arasindaki farklardan bir digeri mukoperiosteal flep kaldiriimasidir.
Yapilan ¢alismalar flep kaldirildiginda periostun bitiinliigiiniin bozuldugu ve
kanlanmadaki aksamaya bagli olarak daha yogun bir enflamatuar cevabin meydana
geldigini gostermistir (109,232). Ayrica bazi arastirmacilar (52,53) dekortikasyon
yapilmasa ve sadece flep kaldirilsa bile kemik rezorpsiyonunu baslatict major bir
sinyalin olusabilecegini savunmaktadir. Frost (50) ise kemikteki yaralanmanin
siddeti ve yumusak dokunun olaya dahil olmasinin BHF nin siire ve yogunlugunu
arttiracagini vurgulamistir. Bunun yani sira flep kaldirilmasi gibi greft yerlestirilmesi
de tek basina BHF’yi basglatabilen bir girisimdir (50,51,58). Sonug olarak yukarida
anlatilan caligmalardaki genis kapsamli kortikotomiler, flep kaldirilmasi ve greft
yerlestirilmesi dis hareket hizinin ¢alismamizdan daha yiliksek olmasinin agiklamasi

olabilir.

Diger bir yandan bu iki ¢alismada dis ¢ekimleri kortikotomi cerrahisi ile ayni
seans veya hemen Oncesinde yapilmistir. Wilcko ve ark. (12) yeni ¢ekim yapilmis
kemikte hareketin daha hizli olacagini vurgulamis ve c¢ekim nedeniyle baslayan
enflamasyonun BHF’nin etkisini arttiracagini bildirmislerdir. Calismamizda dis
cekimleri retraksiyona baslamadan en geg 4 ay once yapilmistir. Boylece hem ¢ekim
alanindaki kemigin 6zgilin yapisin1 kazanmasi i¢in zaman taninmis hem de ¢ekimden
kaynaklanan enflamatuar etki elimine edilerek tek basina piezoinsizyonlarin etkisi

degerlendirilmistir.

Arastirmacilar BHF nin gecici bir siire¢ oldugunu; ancak devamli mekanik
stimiilasyonla hizlandiric1 etkinin uzatilabilecegi savunmaktadir (23,27). Caprasiklik
veya kanin distalizasyonu gibi vakalarda disler her 3 yonde hareket serbestligine
sahiptir ve bu sebeple telin veya kuvvet elemaninin kuvvet diizeyinde diisiisler
gbzlenir. Bu nedenle bu tip vakalarda teli kalinlagtirmak, kapali sarmal yayin
kuvvetini arttirmak veya elastik zinciri yenilemek kuvveti arttirir ve mekanik
stimiilasyon saglar. Oysa en-masse retraksiyon, dislerin kemik i¢inde aktif hareketler
sergiledigi bir mekanik degildir ve kapali sarmal yaylarin kuvveti ¢ok biiyiik oranda

ayni kalir. Bu sebeple bu vakalarda devamli mekanik stimiilasyon cogu zaman
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miimkiin degildir. Bu nedenle BHF’nin devamliligini saglamak i¢in en-masse

retraksiyon uygun bir yontem olmayabilir.

Ote yandan yukarida anlatilan calismalar ankraj destegini minividalardan
degil molar dislerden almaktadir. Her ne kadar kortikotomilerin etkisiyle diferansiyel
ankraj elde edildigi ve posterior grubun mesializasyonunun azaldigi savunulsa da bu
caligmalarda bosluklar moderate ankrajla kapatilmistir. Oysa ¢aligmamizda ankraj
kayb1 yasanmadigi gibi molar distalizasyonu (ankraj kazanci) meydana gelmistir. Bu
durum bosluk kapanma hizinin ¢alismamizdan daha yiiksek olmasinin bir diger

nedeni olabilir.

2013 yilinda Dibart ve ark. (233) deney si¢anlarinda piezoinsizyon destekli
dis hareketinin neden oldugu doku cevabini histolojik agidan degerlendirdikleri bir
calisma yaymlamiglardir. Arastirmacilar 0, 1, 3, 7, 14, 28, 42 ve 56. giinlerde
osteoklast sayimi yapmiglar ve 3. giinden itibaren sadece dis hareketi uygulanan
gruptaki osteoklast sayisinin piezoinsizyon destekli dis hareketi grubundan yiiksek
oldugunu bulmuslardir. Ayrica 28. giinde osteoklast sayist piezosizyon destekli
grupta baslangi¢ degerinin oldukga altina diismiis ve 42. giinde sifirlanmistir. Buna
karsin 28. giinde sadece dis hareketi uygulanan grupta osteoklast sayisi azalmis
olmasina karsin hala baslangi¢ degerindedir. Bu calisma bu alanda yapilan bir¢ok
hayvan c¢alismasindan biridir ve calismamizda goriilen diisiik retraksiyon hizi
degerlerini aciklamak i¢in yeterli bir kaynaktir; ancak piezoinsizyon yoOnteminin
diger dekortikasyon yoOntemlerine gore gercekten de simirli bir etkisinin olup

olmadig1 insanlarda yapilacak daha uzun siireli ¢alismalarla arastirilmalidir.

5.3.4. Lateral sefalometrik film bulgularinin tartismasi

Lateral sefalometrik film Olglimleri degerlendirildiginde tedaviden
kaynaklanan degisimlerin gruplar arasinda anlamli farklilik sergilemedigi
gorilmiistiir.

Keser insizali ve apeksinin sagittal yondeki hareketini gosteren Uli-VRD ve

Ula-VRD o6l¢timleri Grup I’de sirasiyla 5,21 mm ve 1,37 mm, Grup II’de ise 5,63
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mm ve 1,41 mm azalmistir. Keserlerin hareket tipini belirlemek i¢in kullanilan Ia/lo
orani Grup I i¢in 0.26, Grup II igin 0.25 bulunmustur. Bu oranlar bize her iki grupta
da keserlerde benzer miktarda kontrollii devrilme ve bir miktar kiitlesel hareket
oldugunu gostermektedir. Keser egimini veren Ul.HRD 6l¢iimii ise Grup I’de 8,87°,
Grup II’de 9,98° azalmistir. Upadhyay ve ark. (75) insizal kenarn 6,23 mm ve
apeksin 0,9 mm geriye hareket ettigi durumda keserlerin 11,27° devrildigini
gostermislerdir. Calismamizda her iki grupta apeksin geriye dogru hareketi daha
fazla ve devrilme daha azdir. Dingyiirek’in (73) tez ¢alismasinda ise 5,25 mm’lik
insizal kenar hareketine karsilik 4,1 mm apikal hareket gozlenmis ve keserlerde
3,63°’lik bir devrilme meydana gelmistir. Bu c¢alismada insizal kenar hareketi
calismamizdakine benzerdir; ancak apeksin hareketi bizimkine gore daha fazla
bulunmus ve sonug olarak keserlerde kiitlesele daha yakin bir hareket gozlenmistir.
Calismamizda keserlerde meydana gelen devrilmenin bir sebebi kuvvet vektoriiniin
on 6 disin diren¢ merkezinden gegirilememesi olabilir. Bu amagla daha uzun vertikal
kancalar kullanilabilir. Bunun yani sira calismamizda anteriorda 0,018 ing,
posteriorda 0,022 in¢ slotlu braket ve tiipler kullanildigi i¢in anteriorda braket
slotlarim1 daha iyi dolduran 0,016x0,022 in¢ paslanmaz ¢elik telden daha kalin teller
tercith edilebilir, boylece posteriorda siirtinmeden kaynaklanan kuvvet kaybindan

cekinmeden keserlerin palatinale devrilmesi 6nlenebilir.

Al-Nimri ve ark. (234), yaptiklar1 prospektif bir ¢aligmanin sonucunda keser
egimlerinde meydana gelen degisimlerin A noktasinin pozisyonunu etkiledigini
gostermislerdir. Caligmamizda SNA acist ve VRD-A mesafesi Grup I’de sirasiyla
0,88° ve 0,87 mm ve Grup II’de 0,89° ve 0,87 mm azalmistir. Grup I ve Grup II’de
sirastyla 1,37 mm ve 1,41 mm’lik apikal harekete karsilik maksillanin anterior
yiizeyinde meydana gelen rezorpsiyon ile A noktasi her iki grupta 0,87 mm geriye
gitmistir. Dingyiirek’in (73) tez ¢alismasinda SNA agis1 ve SV-A mesafesindeki
azalmalar sirasiyla 0,87° ve 0,88 mm ile calismamizin bulgulariyla neredeyse
aynidir; ancak A noktasinda aynit miktarda geriye hareket ¢alismamizda ortalama
1,39 mm’lik apikal hareket neticesinde goriilirken Dingylirek’in ¢alismasinda 4,1
mm’lik harekete karsilik meydana gelmistir. Bunun sebebi retraksiyon kuvvetinin
diizeyi, uygulanma siiresi veya bireylerin yas1 olabilir. Iki ¢alismada da uygulanan

kuvvetin ayn1 oldugu ve yas dagilimlari arasinda biiyiik bir farklilik olmadigi
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diistintiliirse retraksiyon kuvvetinin uygulanma stiresindeki farklililk 6n plana
¢ikmaktadir. Calismamizda ortalama retraksiyon siiresi 9,3 ayken Dingyiirek’in
caligmasinda 7,3 aydir; fakat bulgular arasinda bu orandaki bir farkliligin
aciklanmasi i¢in sadece retraksiyon siliresindeki farklilik yeterli olmayacaktir.
Geng’in (235) tez calismasindaysa iist keser apikali calismamizdakine benzer
miktarda (1,37 mm) geriye dogru hareket etmis ve SNA acist 0,73° ve SV-A
mesafesi 0,81 mm azalmistir. Bu bulgudan yola ¢ikarak en-masse retraksiyonun
maksiller prognatisi olan smif 2 veya bimaksiller protriizyon gosteren bireylerde
uygun bir tedavi segenegi oldugu sdylenebilir. Bunun aksine sinif 3 paterne sahip
bireylerde ¢ekimli tedavi uygulanacaksa A noktasina daha az etki eden kademeli

retraksiyon tercih edilebilir (73).

Keser intriizyonunu gosteren Uli-HRD 6l¢iimii Grup I’de 0,95 mm, Grup
II’de 0,82 mm azalmig; ancak meydana gelen degisimler iki grupta da anlaml
bulunmamustir. Literatiirde minivida destekli en-masse retraksiyon uygulanan
caligmalarda 0,23 mm ile 2,2 mm arasinda keser intriizyonu elde edildigi
gosterilmistir  (68,73,75,235). Bazi arastirmalarda ise ist keserlerin vertikal
konumlarinda anlamli bir degisim meydana gelmedigi bildirilmistir (216,236). Buna
karsin retraksiyona ragmen keserlerde ekstriizyon olmamasi bile keserlerin intriize

oldugunun kanitidir.

Overjet Grup I’de 2 mm, Grup II’de 2,65 mm azalmis ve bu degisimler iki
grup i¢in de anlamli bulunmustur. Overjette meydana gelen azalmanin iist keser
retraksiyonundan daha az olmasinin nedeni 13 hastada alt keser veya premolar
cekimini takiben alt keser retraksiyonu yapilmis olmasidir. Bu nedenle L1.GoMe

acisindaki azalma her iki grup i¢in de anlamli bulunmustur.

Ust 1. molarlara ait dlgiimler Grup II’de anlaml diizeyde distal yonlii kron
hareketi ve her iki grupta anlaml diizeyde distale devrilme oldugunu gdstermistir.
Bu bulgular bize minividalarin ankraji korumada basarili olduklarini bir kere daha
kanitlamanin yani sira molarlarin ortalama 1,2 mm distalize olduklarmi da
gostermistir. Bu durum igin en muhtemel agiklama, telin posterior braket ve tiip
slotlarindan kayarken karsilastigi siirtinmedir. Bunun yani sira yapilan bir ¢alisma

keserler palatinale devrilirken okliizal diizlemle birlikte posterior rotasyon yapan ark
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telinin posterior disleri distale devirici ve intriize edici kuvvet uyguladigini
gostermistir; ancak bu durum posterior ankrajin yetersiz kaldigi durumlar igin
gecerlidir (81). Kullandigimiz mekanikte 2. molarlar1 posterior {initeye dahil
etmedigimiz  diisiiniiliirse  okliizal dlizlem rotasyonunun molarlarin distale

devrilmesinde etkili oldugu sdylenebilir.

Minivida destekli en-masse retraksiyon ¢alismalarinda molarlarda gogunlukla
anlamli olmayan kron hareketleri ve egim degisimleri gorillmiistiir (68,73,75,235).
Oysa c¢alismamizdaki distal yonli kron hareketi ve distale devrilme anlamhi
bulunmustur. Bu durumun bize klinik ac¢idan saglayacagi avantaj distalizasyon
ihtiyact da olan c¢ekimli vakalarda retraksiyon ve distalizasyonun ayni anda
yapilabilmesi, smif 2 elastik ihtiyacinin azalmasi ve okliizyonu saglayabilmek i¢in
mandibulada yapilacak ¢ekim ihtiyacinin ortadan kaldirilabilmesidir. Bu mekanikle
cekim bosluklar1 kapandiktan sonra kuvvet uygulamasi devam ettirilerek en-masse

distalizasyon da yapilabilir.

GoGn.SN agis1 ve ANS-Me mesafesinde iki grupta da artig meydana gelmis,
mandibula posterior rotasyon yapmustir. Minivida destekli en-masse retraksiyon
yapilan calismalardan ikisinde istatistiksel olarak anlamli dik yon artis1 goriiliirken
(73,235), Upadhyay ve ark. (75) tarafindan yapilan ¢alismada GoGn.SN’de 1,11°°lik,
ANS-Me’da 1,44 mm’lik azalma goriilmistiir. Dik yon degerlerindeki artigin sebebi
molar dislerin ekstriizyonu olabilir; ancak ¢alismamizda tist molarlarda istatistiksel
olarak anlamli olmayan hareketler meydana gelmistir. Bunun yani1 sira bireylerin bir
kisminda posterior alveoler gelisim devam etmis veya derin spee egrisine sahip
bireylerde seviyelenme esnasinda mandibuler posterior dislerde ekstriizyon meydana

gelmis olabilir.

Iki grupta da {ist molarlarda vertikal yonde anlamli hareketler meydana
gelmemistir; ancak bu bulgu goreceli olarak dogrudur. Zira eger molarlarda hig
intriizyon meydana gelmeseydi, iki gruptaki anlamli distale devrilmeler neticesinde
molarlarin ekstriize olmas1 gerekirdi. Bu nedenle molarlardaki devrilmenin

intriizyonu golgeledigi diisliniilmektedir.
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Literatiirde keser retraksiyonunun yumusak doku profilinde meydana
getirdigi degisimleri arastiran ¢ok sayida calisma mevcuttur (237-256). Bu
calismalarin bir kismi Asyali’larda, bir kismu Kafkas’larda, bir kismi Afro-
Amerikali’larda yiiriitiilmiis; bazilarinda adolesan bireyler, bazilarindaysa eriskin
bireylerde meydana gelen degisimler incelenmistir. Bu ¢alismalardan elde edilen
sonuglar yumusak doku cevabinin bireyden bireye oldukca biiyiik farkliliklar
sergileyebilecegini, bu nedenle tek bir ¢alismadan elde edilen oran veya yiizdenin
tim bireylerde kullanilmasinin dogru olmayacagimi gostermistir. Calismamizda tist
dudak iist keserleri takip ederek retriize olmustur. VRD’ye gore iist keser insizalinde
ortalama 5,42 mm’lik retraksiyona karsilik iist dudakta 2,97 mm’lik retriizyon
meydana gelmis ve list dudagin iist keserleri %54,7 oraninda takip ettigi goriilmiistiir.
Alt dudaktaki retriizyon ise hem alt keser retraksiyonu hem de overjet igine
hapsolmus alt dudagm diklesmesi neticesinde meydana gelmistir. Ozellikle artmis
overjet ve overbite’a sahip smif Il vakalarda alt dudak {iist keserler tarafindan daha
onde ve overjet igcinde konumlanmaya zorlanir. Bu tip vakalarda ayn1 zamanda alt
dudagim eversiyonuna bagli olarak mentolabial sulkusta da derinlesme goriiliir. Ust
keser pozisyonlarinin diizelmesiyle alt keserlerle daha ideal bir pozisyona gelen alt
dudak, mentolabial agida da artis saglar. Bu bilgiyle paralel olarak ¢alismamizda da
mentolabial agida her iki grupta anlamli artislar meydana gelmistir. Bunun yani sira

nazolabial ac1 da artmis, dudak kurvatiiriinde azalma gozlenmistir.

Nazolabial agidaki degisimler dudak kalinligindan biiyik Olgiide
etkilenmektedir. Ust dudak sulkusunun en derin noktasindan veya yumusak doku A
(A’) noktasindan yapilan iist dudak kalinlig1 6l¢timiine gore iist dudagin ince oldugu
(9-10 mm) vakalarda dudaklar ve keserler benzer oranlarda hareket etmektedir. Buna
karsin dudaklarmm kalin oldugu (18-20 mm) durumlarda herhangi bir hareketin
meydana gelmemesi de miimkiindiir. Ayrica dudak kalinliginin normal (14-16 mm)
ve dudagin en dis noktasindan yapilan kalinlik 6l¢timiiniin A’ noktasindan yapilan
Ol¢time gore daha az oldugu durumlarda (lip taper) iist dudak bu iki 6lgtim birbirine
esitlenene kadar geriye gitmeyebilmekte ve sadece kalinligi artabilmektedir.
Olgiimler arasindaki bu dengesizligin esitlendigi noktada ise iist dudak keserleri takip
ederek retriize olmaktadir (248). Literatirde keser retraksiyonu sonrasinda

dudaklarin kalinlastig1 daha 6nce Ricketts (237) ve Talass ve ark. (250) tarafindan da
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rapor edilmistir. Buna gore calismamizdaki bireylerin iist dudak kalinliklari
retraksiyon baginda ortalama 12,05 mm’dir ve ortalama 5,42 mm keser
retraksiyonuna karsilik {ist dudak ortalama 1,29 mm kalinlasmis ve ortalama 2,97

mm retriize olmustur.

5.3.5. Model analizi bulgularinin tartismasi

Model analizi bulgular1 degerlendirildiginde 2. premolarlarin bukkal
tiiberkiilleri arasi uzakligin iki grupta da anlamli azalma sergiledigi, interkanin
mesafenin sadece Grup II’de anlamli diizeyde azaldigi, 1. molarlarda ise anlamli bir
degisim meydana gelmedigi goriilmiistiir. Incelenen parametrelerin higbirinde

gruplar arasinda anlaml farklilik yoktur.

Elde edilen bulgular iki grupta da transversal daralma meydana geldigini;
ancak Grup II’de anterior bolgenin de etkilendigini gostermektedir. Bunu destekler
nitelikteki diger bir bulgu Grup II’de kaninlerde goriilen anlamli miktardaki
distopalatal rotasyondur; ¢linkii retraksiyon kuvveti hem anterior hem de posterior
dis gruplarinin bukkalinden uygulanmis ve her iki linitede de palatinal yonde
rotasyona neden olmustur. Bu etkiye Upadhyay ve ark. (257) tarafindan yapilan
calismada da deginilmistir. Grup I’de kaninlerde anlamli degisim olmamasina karsin
Grup II’de daha fazla daralma ve rotasyon goriilmesinin iki agiklamasi olabilir.
Birincisi piezoinsizyonlar harekete karsi olusan direnci azaltmis olabilir ve daha
rahat hareket eden disler telde daha az deformasyona ve sonug¢ olarak daha az
palatinal devrilmeye neden olmus olabilir. Boylece Grup I’de anterior tinitenin daha
az kollabe olarak daha paralel hareket etmis olmast miimkiindiir. Diger bir aciklama
Grup II’de minividalarin daha okliizalde yerlestirilmesi olabilir; ancak bunu

dogrulayacak kantitatif bir bulgumuz yoktur.

Eger kaninlerdeki palatinal devrilme azaltilmak isteniyorsa, bidimensiyonel
sistemde oldugu gibi, kaninlere de 0,022 ing slot braketler yerlestirilerek telin braket
slotu igindeki ‘serbestlik’ acis1 arttirilabilir (258).
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Dingyiirek’in (73) tez ¢alismasinda kanin akslarindaki artisin ¢alismamizdan
fazla, molar akslarindaki artisin ise daha az oldugu goriilmiistiir. Bunun yani sira
interkanin mesafe Dingyiirek’in (73) ¢alismasinda 2,38 mm artmis, Upadhyay ve ark.
(75) ile Upadhyay ve ark. (257) tarafindan yiiriitiilen ¢alismalarda sirasiyla 0,27 mm
ve 0,19 mm azalmistir. Calismamizda bu mesafe Grup I’de 0,59 mm ve Grup II’de

0,94 mm azalmistir.

Intermolar mesafe Grup I’de 0,22 mm, Grup II’de 0,53 mm azalmistir. Bu
Olciim Dingyiirek’in ¢alismasinda 0,25 mm azalarak bizim bulgularimiza benzer
bulunmustur. Buna karsin Upadhyay ve ark. (75) ile Upadhyay ve ark. (257)
tarafindan yapilan c¢alismalarda sirasiyla 1,83 mm ile 1,76 mm’lik azalmalar

calismamizdan daha fazladir.

5.3.6. BT bulgularimin tartismasi

Her iki grupta tiim dislerde anlamli diizeyde kok rezorpsiyonu meydana
gelmistir. Rezorpsiyon agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik olmamasina
ragmen Grup I’e ait rezorpsiyon degerlerinin Grup II’ye gore daha fazla oldugu
goriilmistiir. Bu durum kortikotomi destekli tekniklerle kdk rezorpsiyonunun
azaltilabilecegini savunan Kole (3), Suya (9), lino ve ark. (43) ile Machado ve ark.
(259) tarafindan yapilan ¢alismalarla ters diismektedir. Bu arastirmacilar
kortikotomilerle kemik direnci ve dolayisiyla hyalinizasyon riskinin azaltildigini
savunurken molekiiler diizeyde hem kemik hem de kok rezorpsiyonundan sorumlu
ana molekiillerin sentez ve salinimlarinin da arttigin1 géz ardi etmektedirler. Yine de
dekortikasyonun kok rezorpsiyonu lizerindeki etkisi konusunda daha net ¢ikarimlar

yapabilmek icin ileri ¢caligmalara ihtiyag¢ vardir.

Bukkal vertikal kemik seviyesi (BVKS) 6l¢iimii kaninlerde artma, santral ve
laterallerde azalma egilimi gdstermistir. Bu dl¢iim 11 numarali diste iki grupta; 21,
22 ve 23 numaral dislerde sadece Grup I’de anlamli degisim sergilemistir. Buna
karsin palatinal vertikal kemik seviyesi (PVKS) 6l¢iimii kaninlerde anlamli degisim
gostermemis; ancak santral ve laterallerde anlamli Olglide artmistir. Bukkal ve

palatinal vertikal kemik yiiksekliklerindeki birbirine z1t degisimlerin dislerin hareket
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sablonuna bagli oldugu diisiiniilmektedir. En-masse retraksiyon temelde 6n 6 disgin
geriye dogru hareketi anlamina gelir. Dislerin geriye dogru hareket ettirildikleri arkin
U seklinde oldugu ve kaninlerin kdselerde oldugu diisiiniiliirse, retraksiyon esnasinda
santral ve laterallerde geriye dogru hareket kronlarin palatinale dogru devrilmesi,
kaninlerdeki geriye dogru hareket ise kronun alveol i¢inde biiyiik oranda distale, bir
miktar da linguale dogru olan hareketini kapsar (160). Bu nedenle santral ve
lateraller palatinale dogru devrilirken palatinalde vertikal kemik seviyesinin artmasi,
bukkalde ise azalmasi bize disin hareket ettigi yonde kemik yikimi, hareketin tersi
yoniindeyse kemik yapimi oldugunu gostermektedir. Bu durum retraksiyon esnasinda
kuvvetin en c¢ok krestal alanda yogunlastigt ve palatinalde kemik kaybinin
kagiilmaz oldugunu savunan arastirmacilarin bulgulariyla uyumludur (152,160).
Buna karsin kaninlerin bukkal ve palatinal vertikal kemik seviyesi olglimlerinde
anlamli degisimlerin olmamasi hem kaninlerin daha ¢ok alveol i¢inde distale dogru
translasyon yapmalarina hem de kron seviyesinde keserler kadar belirgin olmayan bir
devrilme gostermelerine baghidir. Bu durum kemigin daha minor hareketlerde disi

takip edebilecegini de gostermektedir.

Grup I’de bukkal vertikal kemik seviyesi (BVKS) 6lgtimiinde meydana gelen
azalma 11, 21 ve 22 numarali dislerde, palatinal vertikal kemik seviyesi (PVKS)
Ol¢timiindeki artis ise 23 numarali diste anlamlidir. Bu Ol¢iimlerdeki degisimler
kisaca Grup I’de bukkalde daha fazla kemik yapimi ve palatinalde daha az kemik
yikimi oldugunu gostermektedir. Bu da bize piezoinsizyon isleminin krestal alandaki

osteoblastik aktiviteyi arttirdigint diigiindiirmektedir.

Alveoler kemik alan1 6l¢timlerinin Keserlerin palatinalde azalirken bukkalinde
artmasi, vertikal kemik seviyesi bulgulariyla birlestirildiginde, dislerin kemikle
birlikte degil kemik iginde hareket ettigini gostermektedir. Sayet disler kemikle
birlikte hareket ediyor olsalardi hem vertikal kemik seviyesi hem de kemik alani

Olgtimlerinde anlamli bir degisim goriillmemesi beklenirdi.

Bukkalde 3’er mm arayla yapilan kemik kalinlig1 6l¢iimlerindeki genel egilim
kaninlerde azalma, keserlerde artma seklindedir. Bu 6lglimdeki degisimler kaninlerde
cogunlukla anlamli bulunmamustir. Laterallerdeyse sag tarafta sadece Grup II’de, sol

tarafta her iki grupta da anlamli degisimler gézlenmistir. Santrallerde meydana gelen
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degisimler ise tiim seviyelerde her iki grup i¢in de anlamlidir. Santral ve laterallerde
bukkal kemik kalinligi 6l¢iimlerinde meydana gelen artislar, bukkal alveoler kemik
alan1 (BAKA) olgiimleriyle paralel ve dislerin kemik i¢inde hareket ettiginin bir
diger kanmitidir.

Palatinalde yapilan kemik kalinlig1 6lgtimleri kaninlerde 1. seviyede anlamli
olmayan degisim, 2. seviyede sadece sag kaninde ve 3. seviyede iki tarafta da
anlaml artis oldugunu gostermistir. Bu durum kanin koklerinin servikalde minimal,
apikale dogru artan oranlarda bukkale devrildigini gostermektedir. Bu bulguyu kanin
dislere ait bukkal alveoler kemik alan1 (BAKA) 6l¢iimlerindeki anlamli azalmalar da

desteklemektedir.

Keserlere ait palatinal kemik kalinligi 6lgtimleri 3 seviyede de gogunlukla
anlamli derecede azalmistir. Bu da yine dislerin kemik iginde hareket ettigini

gostermektedir.

Gruplar arasinda anlamli farklilik sadece 12 numarali dise ait PK 3
Olciimiinde goriilmiistiir. Mine-sement sinirinin 9 mm apikalindeki palatinal kemik
kalinligin1 gésteren bu 6lgiimde Grup I’de anlamli bir degisim meydana gelmezken
Grup II’de 0,95 mm’lik incelme gozlenmistir. Palatinaldeki kemigin incelmesi zaten
beklenen bir durumdur; ancak diger dislerle ve 0Ozellikle simetrik lateralle
karsilagtirildiginda kemikteki incelme en fazla bu diste goriilmiistiir. Bu durum Grup
I’de 12 numarali disin daha paralel ettigini ve kokiiniin palatinal kortekse daha fazla

yaklasmis olabilecegini gostermektedir.

Sonug olarak retraksiyon esnasinda disler, kendilerini saran kemikle birlikte
hareket etmemislerdir. Bu nedenle De Angelis’in (260) savinin aksine disler hareket
ederken kemik, senkronize apozisyon ve rezorpsiyonlarla yapisal ozellikleri ve
seklini koruyamamis ve disler kemik iginde hareket etmislerdir. Boylece keserlerde
daha belirgin olmak ftizere dislerin hareket ettikleri yonde kemik kalinligi ve alani
Olgtimleri azalmistir. Calismamizdan elde ettigimiz bulgular Sarikaya ve ark. (152),
Wainwright (158), Ahn ve ark. (160), Ten Hoeve ve Mulie (161), Vardimon ve ark.
(261) ile Wehrbein ve ark.’nin (262) bulgulariyla uyumludur.
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Retraksiyon esnasinda bukkal ylizeyde hem dehisens hem de fenestrasyon
prevelansinin azaldigi goriilmistiir. Bu durum dislerin alveol ig¢inde palatinale dogru
hareketleri esnasinda, bukkaldeki kemik yapimina bagl olarak alveoler patolojilerin
onarildigimi  gostermektedir. Palatinalde ise dehisens prevelanst artarken,
fenestrasyon prevelansi yine azalmistir. Palatinal yiizeyde kuvvetlerin krestal alanda
yogunlagmasit nedeniyle kemikte yikim meydana geldiginden daha once de
bahsedilmistir. Bu yikim bir yandan yeni dehisens alanlar1 yaratirken diger bir
yandan fenestrasyon sahalarinin gatisin1 olusturan kemik tabakasini rezorbe ederek
fenestrasyonlarin dehisense doniismesine neden olmaktadir. Bu bulgular bukkal ve

palatinal vertikal kemik seviyesinde (BVKS ve PVKS) degisimlerle de uyumludur.

5.3.7. DOS bulgularinin tartismasi

Dis hareketini hizlandirmak amaciyla yapilan islemlerin dokuda olusturdugu
cevabi histolojik diizeyde inceleyen ¢aligmalar kemik rezorpsiyonunda etkili olan
molekiillerin ortamdaki yogunluk ve miktarlarinin arttigini gostermistir (30,63). Bu
acidan teorik olarak RANKL yogunlugu ve miktarmin ortodontik tedavinin 6zellikle
erken donemlerinde artis gostermesi beklenir. Calismamizdan elde ettigimiz bulgular
ise RANKL yogunlugunun Grup I’de T2-T1 doneminde azalma gosterirken Grup
II’de artis gosterdigini ortaya koymustur. Iki grup icin de istatistiksel olarak anlamli
olmayan bu degisimler gruplar arasinda da anlaml bir farklilik yaratmamistir; ancak
artma ve azalma egilimleri tablo ve sekillerde agik¢a izlenmektedir. Grup II’de
RANKL yogunlugundaki artis dis hareketinin biyolojisiyle uyumluyken Grup I’de
RANKL yogunlugunda artis gormememizin nedeni 6rnekleme yapilan zamanlar ile
biyolojik artiglarin meydana geldigi zamanlarin denk diismemesi olabilir. Diger bir
deyisle dis hareketinin hizlandirilmaya ¢alisildigi grupta RANKL aktivitesinin daha

erken donemde artig gostermis olabilecegi diisiiniilebilir.

Bu alanda yapilan c¢alismalar incelendiginde ilk 1 ayhk silire icinde
bireylerden veya deneklerden 4 ile 8 asamada Ornek alindigi gorilmistiir
(30,63,233). Baloul ve ark. (63) tarafindan yiiriitiilen ¢alismada, deney siganlarindan
0, 3, 7, 14, 21, 28 ve 42. giinlerde Ornekler alinarak RANKL, M-CSF ve OPG
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molekiillerindeki degisimler degerlendirilmistir. Alikhani ve ark. (30) tarafindan
yiriitillen ¢alismada ise bireylerden 0, 1, 7 ve 28. giinlerde 6rnekler alinmig; ancak
RANKL molekiilii incelenmemistir. Bu nedenle bu c¢alisma insanlarda
kortikotomilerin histolojik etkilerini inceleyen az sayidaki ¢alismadan biri olmasina

ragmen ¢aligmamiz i¢in rehber olamamustir.

Calismamizda 0, 28 ve her birey i¢in farkli olan retraksiyon sonu giinlerinde
ornek alinmasi tercih edilmis; ancak ikinci ornekleri 28. giinde alarak RANKL
diizeylerindeki artisin yakalanamadigi goriilmiistiir. Bu ¢alisma hizlandirilmis dis
hareketi alaninda insanlar {izerinde yapilan sayili ¢alismalardan biridir ve elde edilen
bulgular, yapilacak ileri ¢alismalarda Ornekleme zamanlamasi belirlenirken
klinisyene yol gosterecektir. Bu nedenle ¢alismamizdan elde edilen sonuglar 1s18inda
ve literatiirdeki bilgiler desteginde 0, 7, 14, 28 ve 56. glinlerde Ornekleme
yapilmasinin  molekiiler ~ diizeydeki degisimleri daha dogru yansitacagi

diistiniilmektedir.

0. giinde 6rnekleme yapmak bireysel bazal metabolizma diizeyini belirlemek
icin gereklidir. Kemikteki yikim aktivitesinin yiikseldigi zaman dilimi veya
dilimlerini gostermek icin ise 7. ve/veya 14. gilnlerin uygun olabilecegi
diistiniilmektedir. 28. giin bir¢ok ¢aligmada kullanildigindan karsilastirma yapmaya
uygundur ve anlamli diisiislerin gosterildigi bir giindiir. 56. giin ise hizlandirict
etkinin uzun donemde devam edip etmedigini, ediyorsa ne diizeyde oldugunu
gostermek i¢in kullanilabilir. Ayrica bir¢ok calismada mekanik stimiilasyon devam
ettikce BHF’nin de devam edecegi savunulmaktadir (23,27). 56. giiniin bu savin
dogrulugunu simamak icin de uygun olacag diisiiniilmektedir. Son orneklerin 56.
giinde alinmasi sart degildir; ancak bu tip ¢alismalarda giinlerin birbirlerinin katlar
oldugu goriilmektedir. Sonug olarak ¢ok sayida o6rnek almak hastalarin sik araliklarla
klinige gelmelerini gerektirdiginden hem pratik degildir hem de maliyeti arttiracaktir.
Bunun yani sira molekiiler aktivitenin en yiiksek seviyeye ¢iktigi zaman dilimini
yakalamanin garantisini de vermez. Bu nedenle kritik zamanlarda alinacak belli

sayidaki orneklerle klinik olarak anlamli ¢ikarimlar yapilabilecegi diisiiniilmektedir.

Bunun yani sira deney siganlarinda yapilmis olmasina karsin Baloul ve ark.

(63) tarafindan yapilan ¢alisma, hizlandirilmis dis hareketinin biyolojisini aydinlatan
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onemli bir ¢aligmadir. Bu ¢aligmanin bulgularina ve ¢alismamizla benzer yonlerine
deginmeden Once insan ve deney sicanlarmin alveoler kemiklerinin fizyolojik ve
morfolojik farkliliklara sahip oldugunun ve elde edilen sonuglarin insanlarda bire bir
uygulanamayacaginin altinin  ¢izilmesi gerekmektedir (63). Bu ¢alismanin
bulgularindan biri her yiikselisi bir diisiisiin takip ettigi ve her durumda olmasa da
diisiisten sonra bir yiikselisin olabilecegidir. Bu bulgudan yola ¢ikarak Grup I’de ilk
28 giinliik siire igcinde RANKL yogunlugu once ylikselmis sonrasinda diismiis
olabilir; ancak ara donemde Ornek almadigimiz i¢in bu durumu gosterememis
olabiliriz. Sonucta grafigin net efimi T2-T1 aralifinda azaliyor gibi goriinmiis
olabilir. Bunun yani sira T2’den T3’e¢ RANKL yogunlugunda hizli bir artis olmasi
yogunluktaki diisiisii bir yiikselisin takip ettiginin kamitidir. Istatistiksel olarak
anlamli bir artisla birlikte 21 numarali dis bu durumun bir 6rnegidir. Diger yandan
Grup II’ye ait egride devamli bir artis mevcuttur. Ara donemde 6rnek alinmadigi i¢in
bu grup i¢in de net bir sey sdylemek miimkiin degildir, ancak bu gruptaki RANKL
yogunluk egrisinin keskin yiikselme ve disiisler gostermemesi piezoinsizyon

uygulanmayan grupta daha stabil bir doku cevabinin alindiginin kanit1 olabilir.

Yogunluk her ne kadar bu tip galismalarda daha sik kullanilan bir 6l¢tim olsa
da DOS hacmi denklemin bir bilinmeyenidir ve hacimsel degisimler, sonucu
etkileyebilmektedir. Bu nedenle RANKL miktarina bakilarak doku cevabiyla ilgili
daha hassas bilgi edinmek miimkiindiir. Meydana gelen degisimler
degerlendirildiginde Grup I’de RANKL miktarinin T1’den T2’ye hizli bir artis
gosterdigi ve T2 den T3’e daha yavas bir hizla artmaya devam ettigi goriilmektedir.
Grup II’de ise RANKL miktar1 T2’ye dogru azalmakta ve sonra belli bir degerde
sabit kalmaktadir. DOS hacim grafigi de RANKL miktar grafigiyle oldukga
benzerdir. Tek fark Grup I’deki artisin ¢izgisel olmasidir. Alveoler kemikte
enflamasyonu baglatict herhangi bir uyarana karsi ilk cevap ortamin kimyasal
kompozisyonunun  degistirilmesi ~ ve  vazodilatasyondur.  Bu  nedenle
piezoinsizyonlarin uygulandigi grupta RANKL basta olmak {izere hiicre icinde
bircok molekiiliin miktarinda artig olur. Ayrica damarlardaki artan gecirgenlik
plazmanin hiicreler arasi alana yayilmasini saglar ve DOS hacminde artis meydana
gelir (54-59,263). Grup I’de T2’den T3’e iki parametrede de devam eden artislar

yumusak doku iyilesmesi sirasindaki aktif enflamasyon silirecinin bir sonucu
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olabilecegi gibi piezoinsizyonun etkisinin 28. glinden sonra devam etmesine de bagli

olabilir.

Sonug olarak RANKL yogunlugu ve miktarindaki artislar bize piezoinsizyona
bagli olarak rezorptif faaliyetin siddetlendirilebildigini, hizlandirilmis dis hareketinde
meydana gelen biyolojik aktivitenin ve kemik cevabinin geleneksel yontemden

farklilik gosterdigini diistindiirmistiir.

5.4. Klinik Yorumlar ve Oneriler

Minivida destekli en-masse retraksiyon mekanikleri ortodontiste dis
hareketleri lizerinde 6ncesine gore daha fazla kontrol sahibi olabilecegini gostermis,
gelistirilen tel ve braket sistemleriyle tamamen kisiye 6zel bir tedavi sunma imkani
dogmustur. Bunun yani sira ortodontist, minividalardan uygulanan kuvvetlerin
intriiziv komponenti sayesinde overbite kontroliiniin kritik oldugu vakalarda mekanik
avantaj da elde etmistir. Hekim igin aktivasyonu kolay, hasta i¢in konforlu olan bu
mekanigin maksimum ankraj vakalarinda ve hatta bir miktar distalizasyon ihtiyaci da

olan vakalarda etkin bir yontem oldugu bu ¢alismayla bir kez daha kanitlanmistir.

Bu caligmada literatiirde ilk defa piezoinsizyon uygulanan bireylerde kemik
biiylimeleri oldugu rapor edilmistir. Bu bulgu, piezoinsizyon yoénteminin etki
mekanizmasinin diger dekortikasyon yontemlerinden farkli olduguna dair kuvvetli
bir kanittir.  Bu nedenle kemik biiylimelerinin histolojik yapist ve olusum

mekanizmasinin aydinlatilmasi i¢in ileri ¢alismalarin yapilmasi faydali olacaktir.

Literatiirde hizlandirilmis dis hareketinin histolojik diizeyde olusturdugu doku
cevabini inceleyen az sayida insan ¢alismasi vardir. Bu nedenle molekiiler aktivitenin
inis ve cikislarim1 dogru sekilde yansitacak Orneklerin hangi gilinlerde alinacagina
karar vermede kullanilabilecek kaynaklara ihtiyag duyulmaktadir. Calismamiz bu

alandaki rehber bir ¢alismadir.

Hizlandirilmis dis hareketi ve kok morfolojisindeki degisimleri arastiran

calismalarda kemige yapilan cerrahi girisimin kok rezorpsiyonunu azalttigi
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savunulmaktadir (3,9,43,257). Oysa kemik rezorpsiyonu esnasinda ortamda
yogunlugu artan molekiillerin neredeyse tamami kok rezorpsiyonu basamaklarinda
da rol oynamaktadir. Bu nedenle dis hareketini hizlandiran calismalarda kok
rezorpsiyonu riskinin artmasi da ayni derecede olasi bir durumdur. Calismamizda bu
varsayimi destekleyecek veri istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir; ancak

yapilacak ileri ¢aligmalarla bu savin desteklenmesi veya ¢iiriitiilmesi miimkiindiir.

Bu calismadan elde edilen BT bulgular1 kemigin disleri takip etmedigini
gostermistir. Buna karsin dis hareketi ve kemigin yeniden sekillenme hizlar1 ne kadar
uyumlu olursa kemik de disi o oranda takip edebilecektir (264). Bu nedenle dis
hareketinin hizlandirildig1 kontrollii bir c¢aligma yapilarak iki grubun alveoler
adaptasyon mekanizmalar1 arasindaki farkin gosterilmesinin faydali olacag:

distiniilmektedir.

Calismamizda en-masse retraksiyon vakalarinda piezoinsizyon yonteminin
dis hareketini hizlandirmada etkili bir yontem olup olmadigi arastirilmistir. Elde
edilen bulgular piezoinsizyon uygulanan grupla kontrol grubu arasinda hareket
hizlar1 agisindan anlamli bir farklilik olmadigint gostermistir. Ayrica ¢alismamizin
sonuglari flep kaldirilarak dekortikasyon yapilan en-masse retraksiyon ¢aligmalarinin
sonuglariyla karsilastirildiginda piezoinsizyonlarin etkisinin daha siirli ve daha kisa
stireli oldugu goriilmiistiir. Bu ¢aligmayla tek sefer uygulanan piezoinsizyonlarin
klinik agidan anlamli bir farklilik yaratmadigi gosterilmistir. Bundan sonra en-masse
retraksiyon vakalarinda tekrarlayan piezoinsizyon uygulamalarinin yapilmasi ve

etkinligin degerlendirilmesinin faydali olacag: diistiniilmektedir.
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6. SONUC

Minivida destekli en-masse retraksiyon vakalarinda piezoinsizyon yonteminin

etkinligini degerlendirdigimiz ¢alismada elde ettigimiz 6nemli sonuglar sunlardir:

1. En-masse retraksiyon vakalarinda piezoinsizyon yontemi istatistiksel olarak

anlamli bir hizlanma saglamamustir.

2. RANKL yogunlugu, miktar1 ve DOS hacmi dis bazinda anlamli farkliliklar

sergilese de ortalamalarda iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.

3. Piezoinsizyon uygulanan gruptaki 15 bireyin 6’sinda maksillanin anterior

bolgesinde klinik olarak gozlenebilen kemik biiyiimeleri meydana gelmistir.

4. Gruplar arasinda dislerin dogrusal ve acgisal degisimleri anlamli farklilik
gostermemis, iKi grupta da keser ve molarlarda benzer miktarlarda hareketler

meydana gelmistir.

5. Interkanin, interpremolar ve intermolar mesafeler ile kanin ve molar

akslarindaki degisimler acisindan gruplar arasinda fark yoktur.

6. Minividalar 250 gr kuvvete kars1 %88,3 oraninda basar1 gostermistir.

7. Alveoler kemikte meydana gelen degisimler acisindan gruplar arasinda

anlamli farklilik yoktur.

8. Fenestrasyon ve dehisens yiizdelerindeki degisimlerde gruplar arasinda fark

bulunmamastir.
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EK 1: Aydinlatilmis Onam Formu (18 yas iistii hastalar icin)

BASKENT UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILIMSEL ARASTIRMALAR ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel aragtirma amagli klinik bir ¢aligmaya katilmak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz.
Bu calismada yer almay1 kabul etmeden 6nce calismanin ne amagla yapilmak istendigini tam
olarak anlamaniz ve kararimizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra 6zgiirce
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu séz konusu arastirmayi ayrintili olarak
tanitmak amaciyla size 6zel olarak hazirlanmigtir. Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz.
Arastirma ile ilgili olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini
fark ettiginiz noktalar olursa hekiminize sorunuz ve sorulariniza agik yanitlar isteyiniz. Bu
aragtirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir.
Aragtirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararimizi 6zgiirce verebilmeniz ve
diisiinmeniz i¢in formu imzalamadan 6nce hekiminiz size zaman taniyacaktir. Karariniz ne
olursa olsun, hekimleriniz sizin tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik
gorevlerini bundan sonra da eksiksiz yapacaklardir. Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz
taktirde formu imzalaviniz.

1. ARASTIRMANIN ADI
Minivida Destekli Kiitlesel (En-Masse) Retraksiyon Vakalarinda Piezoinsizyon Yonteminin
Etkinliginin Degerlendirilmesi

2. KATILIMCI SAYISI
Bu arastirmada yer almast ongdériilen toplam katilimci sayisi 30 dur.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI
Bu aragtirmada yer almaniz icin ongoriilen siire 12-18 aydur.

4. ARASTIRMANIN AMACI
Dis ¢ekimi yapilarak tedavi edilecek bireylerde, kemige yonelik kiigiik bir cerrahi islemle
tedavi stiresini kisaltmak ve ortodontik tedavinin olast yan etkilerini azaltmaktir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI
Bu ¢alismaya iist ceneden 2 adet veya alt ve iist ¢eneden toplam 4 adet kiiciik azi disi ¢cekimi
uygun gériilen vakalar dahil edilecektir.

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Dislerinizi diizgiin bir sekilde siralamak icin dis ¢ekimleriniz yapilacak ve telleriniz
takilacaktir. Klinigimizde de rutin olarak uyguladigimiz gibi sag ve sol tarafta kemik icine, 7
mm’lik birer adet minivida yerlestirilecektir. Hangi gruba dahil edileceginiz rastgele bir
yontemle belirlendikten sonra eger cerrahi uygulanacak gruba dahil olmussaniz, lokal
anestezi altinda oldukca kiigiik (3 mm) ve sag taraftaki kéopek disinizden sol taraftakine
kadar toplam 7 tane kemik kesisi yapilacaktir. Bu islem esnasinda camniz acimayacak,
sonrasinda o giin igerisinde sadece hafif bir sizlama hissedeceksiniz. Tedaviniz dis
bosluklariniz kapanana kadar devam edecek ve alt ve iist disleriniz siki sikiya temas edince
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telleriniz ¢ikartlacaktir. Eger cerrahi islem uygulanacak gruba dahil olmamissaniz tedaviniz
diger grupta oldugu gibi disleriniz stk stkiya temas edinceye kadar devam edecektir. Hangi
grupta oldugunuz fark etmeksizin tedavinin belli 3 asamasinda kopek dislerinizin dis eti
swist ozel kagitlarla toplanacaktir. Tedavi bast, ortasi ve sonunda (her hastada oldugu gibi)
rutin ortodontik kayitlar (film, model ve fotograflar) toplanacaktir. Ayrica tedavinin belli iki
asamasinda tiniversitemiz hastanesinde c¢ekilebilen Bilgisayarli Tomografi goriintiileri (iist
keser disler bolgesinden) istenecektir.

7. KATILIMCININ SORUMLULUKLARI

Tedavi boyunca, basta yapilan tiim oneri ve uyarilara uymaniz beklenmektedir. Bazi ilag
kullamimlary dis hareket hizim degistirebileceginden, varsa kullandiginiz tiim ilaglar: tedavi
basinda belirtmeniz gerekmektedir. Ayrica tedavi esnasinda yeni bir ila¢ kullanmaniz
gerekirse mutlaka hekiminizi bilgilendirmeniz gerekmektedir.

-Gebelik
Bu ¢alismaya hamile bireyler dahil olamazlar. Eger hamilelik diisiincesi varsa mutlaka
tedavi basinda belirtilmelidir.

-Aragtirma Siirecinde Birlikte Kullamlmasimin Sakincali Oldugu Bilinen Ilaclar /
Besinler

Nonsteroidal antienflamatuar ilaglar, kortikosteroidler, bisfosfanatlar, dstrojen iceren
ilaglar ve wviicut gelistirme amaciyla kullanilan ilaglar kullamliyorsa tedavi baginda
belirtilmelidir.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Bu arastirmada kullanilan cerrahi yontemin ortodontik tedavi siiresini belirgin olciide
kisaltmasi  beklenmektediv. Bu sekilde hem ortodontik tedavinin psikolojik baskisi
hafifleyecek hem de dis ve c¢evre dokularin saghgr agisindan daha giivenli bir tedavi
saglanmus olacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RiSKLER

Cerrahi islem uygulacak gruba dahil edilmisseniz o giin i¢erisinde hafif bir sizlama
hissedebilirsiniz. Gerek dis eti gerekse de kemik kesilerinin dis etine ¢ok yakin yapildigt
durumlarda disler arasinda siyah tiggen olusumu goriilebilmektedir. Ayrica hatali ug
kullanimi veya anatominin dogru degerlendirilmemesi kokte hasarla sonuglanabilmektedir.
Bunun yani sira minividalarinizi yeterli sekilde temizlemezseniz enfekte olabilir ve diisebilir.
Olas: bir soruna karsi gerekli tedbirler tarafimizdan alinacaktir.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BIR ZARARLANMA
DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirma nedeniyle bir zarar gormeniz s6z konusu olursa, tedavi igin gereken masraflar
Bagskent Universitesi tarafindan karsilanacaktir.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi
Uygulama stiresince, zorunlu olarak arastirma disi ila¢ almak durumunda kaldiginizda
Sorumlu Arastiriciyr onceden bilgilendirmek icin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak icin
yva da arastirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz
icin herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili hekime ulagabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Hekimin Adres ve Telefonlar::
Dt. Niliifer irem Tuncer

Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 11. Sokak No: 26 1. Kat Ortodonti Boliimii




12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya katilmaniz icin veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler icin sizden
herhangi bir iicret istenmeyecektir. Hastaligimizin gerektirdigi tetkiklere ilave olarak
vapilacak her tirlii tetkik, fizik muayene ve diger arastirma giderleri size veya giivencesi
altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢hir kuruma ddetilmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN _KURUM
Arastirmayt destekleyen kurum Bagskent Universitesidir.

14. KATILIMCIYA HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu arastirmaya katilmanizla, aragtirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki
saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILIGI

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size ozel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii 1bbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglart
yalnmiza bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanmin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde
kendinize ait t1bbi bilgilere ulasabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirma programini
aksatmaniz, gebe kalmaniz veya arastirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz gelisebilecek
istenmeyen bir etkiye maruz kalmamiz vb. nedenlerle hekiminiz sizin izniniz olmadan sizi
arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durum size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden
olmayacaktir. Ancak arastirma disi birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler
bilimsel amacla kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVi DISINDAKI DiGER TEDAVILER
Size konan tam igin uygulanabilecek, ancak bu arastrmanmin geregi olarak size
uygulanmayacak olan (varsa) diger tedaviler ya da iglemler ve onlara ait yararlar ve olasi
riskler agagida belirtilmektedir.

Minivida uygulamast yapimadan ortodontik tedavi gérmeniz durumunda agiz disi
apareyler, damaktan uygulanacak kalin teller veya agiz i¢i lastik kullanmaniz
gerekmektedir.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdwr. Aragtirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; arastirmada
yver almayr reddetmeniz veya katildiktan sonra vazge¢meniz halinde de kararimiz size
uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir

Arastirmadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle ilgili
tibbi veriler bilimsel amacla kullanilabilecektir.

19. YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI
Arastirma stirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en
kisa siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin arastirmaya devam
etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar arastirmanin durdurulmasin
isteyebilirsiniz.
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(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Saym Dr. Niliifer Irem Tuncer tarafindan Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti ve Periodontoloji Anabilim Dallari’nda tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek
bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir
arastirmaya “katilime1r” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklagilacagina inantyorum.
Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
0zenle korunacagi konusunda bana gerekli giivence verildi.

Aragtirmanin  yiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastrmacilart  zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica, tibbi durumuma
herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim.

Aragtirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya
cikmas1 halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.
Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatildi.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayict bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI (18 yas iistii hastalar icin)

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
gosteren 4 sayfalik metni okudum ve sozli olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari
arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tim acgiklamalar1 ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin
bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve soz
konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin
biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana
sagladigi haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum. Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana
verildi.
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GONULLU

IMZASI

ISiM SOYiSiM

ADRES

TELEFON

TARIH
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iMZASI

ISiM SOYiSiM

ADRES
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TARIH

ARASTIRMACI

iMZASI

ISIiM SOYiSiM

ADRES

TELEFON

TARIH
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