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OZET

PIEZOINSiZYON TEKNIGINiN ANTERIOR CAPRASIKLIGIN COZULME
HIZINA OLAN ETKILERININ INCELENMESI
Amagc: Bu ¢aligmanin amaci, piezoinsizyon tekniginin alt anterior ¢aprasikligin ¢oziilme

hizina olan etkilerinin incelemesidir.

Birey ve Yontem: Calismaya dahil edilen 24 hasta; piezoinsizyon (12) ve kontrol (12) olmak
tizere iki gruba ayrilmistir. Bireyler braketlendikten 1 hafta sonra piezoinsizyon grubundaki
bireylerin alt anterior bolgesine piezoinsizyon uygulanmistir. Bireylerden, tedavi baglangici,
seviyeleme-siralama ve tedavinin bittigi asamada ii¢ boyutlu dijital modeller elde edilmistir.
Tedavi baslangi¢ ve bitim asamasinda bireylerden sefalometrik filmler elde edilmistir. Elde
edilen kayitlar kullanilarak tedavi siirecinde dis hareket hizi, tedavi ve seviyeleme-siralama

stiresi ve tedavi slirecinde olusan ark i¢i degisiklikler incelenmistir.

Bulgular: Bu ¢alismada piezoinsizyon grubu ve kontrol grubu arasinda seviyeleme-siralama
ve toplam tedavi siiresi agisindan istatistikal olarak anlamli fark bulunmustur. Iki grup
arasinda dis hareket hiz1 agisindan istatistiksal olarak anlamli fark goriilmiistiir. Kontrol
grubunda piezoinsizyon grubuna nazaran alt ¢cene kanin-kanin arasi ve molar-molar arasi
mesafede olusan genisleme daha fazla olmustur. Piezoinsizyon grubunda kontrol grubuna

nazaran alt keserlerde daha fazla protriizyon goriilmiistiir.

Sonug¢: Bulgular goz 6niinde bulundurularak ¢ekimsiz bireylerde piezoinsizyon tekniginin
dis hareket hiz1 ve miktar1 lizerinde belirgin bir etkisinin oldugu sdylenebilir.

Anahtar Kelimeler: Hizli dis hareketi; Piezoinsizyon

Soheil SOLTANI, Doktora Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi, Ocak 2018



ABSTRACT

INVESTIGATION OF EFFICIENCY OF PIEZOCISION TECHNIQUE ON THE
RATE OF ALLEVIATING ANTERIOR CROWDING

Aim: The purpose of this study is the investigation of the efficiency of piezocision technique

on the rate of alleviating mandibular anterior crowding.

Material and metod: Twenty four patients who were included in the study were divided into
groups of piezocision (12) and control (12). One week after the bracket placement,
piezocision was applied to the lower anterior region in the piezocision group. At the begining,
leveling-alignment and the end of treatment stages three dimensional digital models were
obtained. Cephalometric films were obtained from patients at the begining and end of
treatment. The rate of tooth movement, treatment and leveling-alignment duration and inter-

arch changes during the treatment process were investigated.

Results: Statistically significant difference was found between piezosicion and control
groups in terms of leveling-aligning and total treatment duration. There was a statistically
significant difference between the two groups in terms of the rate of tooth movement. In the
control group, there was more expansion between mandibular canine-canine and molar-
molar compared to piezocision group. More protrusion of the lower incisors was observed

in the piezocision group when compared to the control group.
Conclusion: Piezocision technique has clear effect on the rate of the tooth movement.

Keywords: Rapid tooth movement, piezosicion

Soheil SOLTANI, PhD Thesis

Ondokuz Mayis University Samsun, 2019 January
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1.GIRIS

Ortodontik tedavide dise mekanik kuvvet uygulandiginda ¢evre dokulardan cesitli
enflamatuvar mediyatorler, ndrotransmitterler, sitokinler ve biiylime faktorleri sentezlenmesi
ile birlikte ortaya ¢ikan kemik yapim ve yikim olay1r sonucu ortodontik dis hareketi
gerceklesmektedir.

Amerikan Ortodonti Birligi uygulanan tedaviye ve kisilerin 6zelligine bagl olarak
ortodontik tedavilerin 12-36 ay arasinda siirdiiglinii belirtmislerdir. Hastalarin ortodontik
tedavi siiresi uzadike¢a, kooperasyonlari olumsuz yonde etkilenmektedir.

Toplumun bilinglenmesi ile birlikte, ortodontik tedavi ihtiyact duyan yetiskin
bireylerin sayisi artmaktadir. Ortodontik tedavi gereksinimi ile bagvuruda bulunan eriskin
bireylerin sayist arttikga da ortodontik tedavi siliresinin uzun olma problemi daha 6n plana
gelmistir.  Ortodontik tedavilerin uzun slrmesinin hastalar tarafindan bu tedavinin
reddedilmesinde 6nemli pay1 vardir (Ren ve Ark., 2007).

Ortodontik tedavi siiresi arttik¢a agiz hijyeni olumsuz yonde etkilenir ve bununla
birlikte dis ciiriikleri, periodontal hastaliklar, kooperasyon problemleri ve kdk rezorpsiyon
riski artmaktadir. Bu nedenle son zamanlarda ortodontik dis hareketini hizlandirmaya yonelik
yapilan ¢aligmalara agirlik verilmistir (Proffit ve ark., 2007).

Ortodonti tarihinde tedavi siiresini kisaltmak i¢in ¢esitli yontemler bulmak adina
arastirmalar yapilmistir. Dis hareketini hizlandirmak adina ¢esitli lokal ve sistemik ilaglar,
mekanik ve fiziksel uyaranlar, braket ve tellerin ara yiizeyindeki slirtiinmeyi azaltan
uygulamalar ve cerrahi yontemler gelistirilmistir (Proffit ve ark., 2007).

Dis hareketini hizlandirmak icin periodontal ligament distraksiyonu, mikro-
osteoperforasyon, dentoalveoler distraksiyon ve kortikotomi ile ilgili son yillarda gesitli
calismalar yapilmistir (Proffit ve ark., 2007).

Ortodontik tedavi ile birlikte alveoler kemige cerrahi aletlerle geri doniisiimlii hasar
olusturularak kemigin yikim ve yapim olayr siiresinin kisalmasiyla dis hareketi
hizlandirilmaktadir. Dis hareket hizin1 artirmak ic¢in uygulanan bu cerrahi yontem, 19.
yiizyilin sonlarinda uygulanmaya baglanilsa da 20. yiizyilda Kole tarafindan modifiye
edilerek daha gelismis hale getirilmistir (Kole, 1959).



Wilcko ve ark., 2001 yilinda tam kalinlikta flep kaldirdiktan sonra alveol kemigin
bukkal ve lingual yiizeyinde meduller kemige ulasacak derinlikte cerrahi bigagiyla
kortikotomi yaptiktan sonra cerrahi bolgesine kemik grefti uygulayarak dis hareket sinirini
genisletmeye ¢alismiglardir. Wilcko ve arkadaslarinin uyguladigi bu modifiye kortikotomi
teknigine ‘Wilckodontics’ veya ‘Hizlandirilmig Osteojenik Ortodonti’ ad1 verilmistir.

Wilcko ve ark., 2003 yilinda yaptiklar1 ¢alismada bireylere invaziv Kortikotomi
uygulayarak dis hareketini hizlandirmayi planlamislardir. Kortikotomiye bagli kemik yapim
ve yikiminda hizlanma olusmasina bagli bireyleri 2 hafta araliklarla kontrol edip ortodontik
kuvvetin aktive edilmesini Onermislerdir. Bu ¢alismanin sonucu olarak kortikotominin
uygulandigi bireylerde daha az kdk rezorpsiyonu ile birlikte, periodontal hasarin olmadigini
ve vitalite kaybinin olusmadigini belirtmislerdir. Ayn1 zamanda kortikotomi yonteminin dis
hareketini hizlandirmada etkili bir yontem oldugunu rapor etmislerdir.

Wilcko ve arkadaglarinin kortikotomi yonteminde tam flep kaldirilmasina bagl
bireylerin ameliyat sonrasi agr1 ve sikayeti fazla olmaktadir. Kim ve ark. (2009), bireylerin
bu agr1 ve sikayetini azaltmak i¢in daha az invaziv bir kortikotomi ydntemini
gelistirmiglerdir. Bu kortikotomi yonteminde tam flep kaldirmak yerine sadece
kortikotominin uygulanacagi bolgede disetine insizyon yapilarak alveol kemige ulasacak bir
pencere hazirlanir. Digetinde olusturulan bu pencereden kortikal kemige ulasarak giizel bir
goriis sahasi ila kortikotomi uygulanabilmektedir.

Vercelloti ve Podesta (2007) yilinda tam flep kaldirdiktan sonra daha ince ve dikkatli
kortikotomi kesileri yapabilmek i¢in piezoelektrik cihazini kullanmiglardir.

Dibart ve ark., dis hareketini hizlandirmak i¢in uygulanan kortikotomi yonteminin
cerrahi islemini minimal invaziv hale getirmeyi planlamislardir. Arastirmacilar bu teknikte
Vercelloti'nin yontemine benzer sekilde, dislerin hareketinin planlandig1 bolgede disetine
mikroinsizyon yapilarak kortikal kemige ulagsmiglardir. Vercelloti’nin uyguladig1 yontemden
farkli olarak normal cerrahi bigagi yerine piezoelektrik bicagiyla bukkal alveol kemikte daha
ince ve kontrollii kesiler yaparak Rapid Acceleratory Phenomenon (RAP) baslatmislardir.
Arastirmacilar bu isleme piezoinsizyon adi vermislerdir. Piezoinsizyon minimal invaziv bir

yontem olmast ile birlikte ayn1 zamanda dis hareketini hizlandirmada etkili bir yontemdir.



Bu yontemin cerrahi agamasinda dehissens ve fenestrasyon riskini azaltmak i¢in yumusak ve
sert doku grefti uygulanabilmektedir (Brugnami ve ark., 2014).

Bu ¢alismada ¢ekimsiz hastalarda piezoinsizyon yontemin dis hareket hizina olan
etkinligi konvansiyonel yontem ile in vivo ortamda karsilastirilmistir. Bu amag ile Ondokuz
Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali Klinigi'ne ortodontik
tedavi yaptirmak amaciyla basvuruda bulunan 11 erkek, 13 kiz olmak iizere toplam 24 hasta
calismaya dahil edilmistir. Bireyler 12 kisilik ¢alisma grubu ve 12 kisilik kontrol grubu olarak
ikiye ayrilmistir. Bu ¢alisma i¢in ileri stirtilen null hipotez “gekimsiz bireylerde piezoinsizyon
teknigi ile tedavi goren bireyler ve konvansiyonel yontem ile tedavi olan bireyler arasinda
dislerin hareket hiz1 agisindan in vivo sartlarda istatistiksel olarak farklar yoktur” seklinde

tanimlanabilir.



Bu caligmanin akis grafigi asagidadir.




2. GENEL BILGILER

2.1.0rtodontik Dis Hareketi

Ortodontik kuvvet sonrasi olusan dis hareketi, periodontal dokudaki hiicresel
degisikliklere bagl olarak gelismektedir. Alveoler kemik, sement, diseti ve periodontal
ligament periodonsiyumu olusturmaktadir. Uygulanan kuvvetin sekli ve miktarina bagh
olarak dis farkl sekilde hareket eder ve kuvvete bagli olarak hareket miktar1 degismektedir
Ortodontik kuvvet sonrasi periodontal ligamentin kanlanmasinda azalma goériilmekte ve bu
azalmaya bagl iskemik bolgeler olugsmaktadir. Bu iskemik bolgede ¢esitli ndrotransmitterler,
sitokinler, bliylime faktorleri ve aragidonik asit sentezlenir. Bu molekiiller disin etrafinda
cesitli yikim ve yapim olayindan sorumlu olmaktadirlar (Proffit ve ark., 2004).

Yirminci yiiz yilda ortodontik kuvvet sonrasi periodontal dokuda olusan histolojik
degisiklikleri incelemek icin ¢esitli arastirmalar yapilmistir. Bu ¢aligsmalara gére ortodontik
kuvvet sonrast periodontal dokuda biiyiik miktarda hiicresel aktivite gerceklesmektedir.
Fibroblastlar, endotel hiicreleri, osteoblastlar ve osteoklastlar bu hiicresel aktivitede 6nemli
rol oynamaktadirlar (Davidovitch, 1991).

Ortodontik kuvvet, ortopedik kuvvetten farkli olmaktadir ve ortopedik kuvvete
nazaran daha diisiik miktarda olup, uygulama siiresi farkli olmaktadir. Ortodontik tedavide
dis hareketi i¢in genellikle 120- 150 gramlik kuvvetler yeterli olurken, ortopedik etki i¢in en
az 300 gram kuvvet uygulanmalidir (Daskalogiannakis ve ark., 2000). Ortopedik etki elde
etmek i¢in siiturlara yliksek kuvvet uygulayarak siitural biiyiimeyi aktive etmek

gerekmektedir (Mao ve ark., 2003).
2.2.Dis Hareketinde Rol Alan Hiicreler

2.2.1.Fibroblastlar

Fibroblastlar; periodontal ligamentin bag dokusundaki ana hiicreler olup ortodontik
kuvvet sonrasi degisiklige ugramaktadirlar. Fibroblastlarin gévde kisminda sitoplazmik
uzantilar1 vardir. Fibroblastlar periodontal ligamentin ve alveol kemigin korunmasi ve
tamirinde onemli rol oynamaktadirlar. Bu hiicreler osteojenik aktiviteye sahiptirler ve
heterojen yapidadirlar (Howard ve ark., 1998). Fibroblastlar matrikste aktif ve inaktif sekilde

bulunmaktadirlar. Fibroblastlarin inaktif sekline fibrosit denilmektedir. Inaktif fibrositler



aktif fibroblastlara nazaran daha kiigiik olup daha az uzantiya sahiptirler. Fibrositlerin rengi
koyu olup ¢ekirdekleri daha kiiciiktiir. Fibroblastlarin aktif formu matriks sentezinde rol
almaktadir ve diizensiz sitoplazmaya sahiptirler. Fibrositlere nazaran daha biiyiik ve mat
cekirdege sahiptirler (Kyomen ve ark., 1997).

Fibroblastlar kollajen proteinlerin sentezinden sorumludurlar. Kollajenler bag
dokusunun ana maddesi olup yara iyilesmesinde dnemli rol oynarlar. Osteoblast gibi farkl
hiicrelerin baslangi¢ haline doniisebilmektedirler (Howard ve ark., 1998). Ortodontik kuvvet
sonrasi olusan dis hareket esnasinda kollajenlerin yikim ve yapimini saglarlar. Fibroblastlarin
proliferatif aktivitesi geng bireylerde daha fazladir (Kyomen ve ark., 1997).

Howard ve ark. (1998), yaptiklar1 g¢alismada gerilim kuvvetinin fibroblastlar
tarafindan salgilanan proteinler {lizerine etkisini arastirmiglardir. Bu calismada belirli bir
gerilim kuvvetinden sonra fibroblastlar tarafindan sentezlenen hiicreler arasi ara madde
proteinlerinde belirgin degisiklikler oldugu ortaya konulmustur. Bu g¢alismada mekanik
uyarinin tip I kollajen, fibronektin ve tropoelastini etkiledigini belirtmislerdir.

Enstrom ve ark. (1985), yaptiklar1 ¢alisma sonucu periodontal gerilime neden olan
mekanik kuvvetin fibroblast proliferasyonun hizini arttirdigini belirtmislerdir. Ayni1 zamanda
kollajen sentezinde ve osteojenik hiicrelerin olgunlagsmasinda etkili oldugunu bulmuslardir.

Yapilan bagka bir in vitro ¢alismada, mekanik uyaridan sonra fibroblastlar tarafindan
prostoglandin E2 sentezlendigini bulmuslardir ve bu artisa bagli cAMP miktarinda artis
oldugunu belirtmiglerdir (Yousefian ve ark., 1995).

2.2.2.0steoblastlar

Osteoblastlar kemik iliginden koken almakta olup kemik yapiminda rol alan
hiicrelerdendir. Osteoblastlar kemik duvarina yakin yerlerde ¢cok sayida bulunmaktadirlar.
Preosteoblastlar, osteoblastlar ve osteositler; osteoblast hiicre grubunu olusturmaktadirlar.
Osteoblast hiicre grubu mezensimden kaynaklanan osteoprogenitér hiicrelerin
farklilagsmasiyla olugsmaktadir. Osteoprogenitor hiicreleri kemik biiylime esnasinda, kemik
enflamasyonunda ve kemik enfeksiyonunda aktif hale gelip osteoblastlara doniistirler (Aubin

ve ark., 1995).



Osteoblastlar elektron mikroskobuyla incelendiginde, golgi ve endoplazmik
retikulumlarmin iyi gelistigi goriilmiistiir. Osteoblastlar kemik dokusundaki ekstraselliiler
matriksin yapimi ve depolanmasindan sorumlu olmaktadir ve ¢ok sayida tip I kollajen ve
alkali fosfataz sentezinde rol oynamaktadirlar (Ganong, 2002). Osteoblastlar kemigin
inorganik kisminin yapilanmasinda 6nemli rol oynamaktadirlar. Osteoblastlar alkalin
fosfataz sentezi ile kemigin mineralizasyonunda etkili olmaktadirlar. Alkalin fosfataz ayn
zamanda matriks sentezinde de rol almaktadir. Alkalin fosfataz enzim seviyesi kemik yapim
hizin1 belirlemekte 6nemli rol oynamaktadir (Hernandez-Gil ve ark., 2006).

Yeni kemik matriksi kalsifiye olurken matriks i¢inde kalan osteoblastlar farklilasarak
osteositlere doniisiirler. Osteositlerin en tipik 6zelligi ince sitoplazmik uzantilara sahip
olmalaridir. Osteositler kalsiyumun kana ge¢isinde ve kalsiyum dengesinde onemli rol
oynamaktadir ve kemik yapisinda osteositlerin ortadan kalkmasiyla birlikte kemik yikim

olay1 gerceklesmektedir (Aubin ve ark., 1995).

2.2.3.0steoklastlar

Osteoklastlar kollajenaz ve proteolitik enzimleri ile kemik yikim olaymni
gerceklestirir.  Eritilen kemik yapisi osteoklastlarin hiicre uzantistyla hiicre ig¢ine alinir.
Hiicrelerinde c¢ok sayida lizozom, mitokondri ve golgi kompleksi vardir. Osteoklastlarin
aktivitesi paratiroid hormon, interlokin, TNF, TGF, prostoglandin ve 1.25-
dihidroksikolekalsiferol tarafindan aktive edilmektedir (Aubin ve ark., 1995).

2.3.Dis Hareket Fizyolojisi

Ortodontik dis hareketi kemigin yeniden sekillenmesi sonucu gerceklesmektedir.
Kemik oldukga sert bir dokudur ve seklindeki degisiklikler hiicresel aktivite sonucunda
olusan yikim ve yapim olaylar1 sonucu olugsmaktadir. Kemigin yeniden sekillenmesi; kemigin
endosteal ve periosteal yiizeylerindeki yikim ve yapim olayina bagli olmaktadir (Frost, 1994;
Proffit ve ark., 1982).

Ortodontik kuvvet uygulandiginda kuvvetin yoniine bagli olarak periodontal
ligamentte sikisma olugmaktadir. Bu sikigma sonucu periodontal ligament alaninda sikisma
ve kemikte egilme goriilmektedir. Sikismanin oldugu bolgede kemik rezorpsiyonu olurken

periodontal ligamentin gerilme oldugu alanda kemik yapim olay1 ger¢eklesmektedir. Bu



kemigin yeniden sekillenmesine bagli olarak dis hareketi gerceklesmektedir (Roberts ve ark.,
1990).

Ortodontik dis hareketi 2 gruba ayrilmaktadir; birinci grup kemikle birlikte olan dis
hareketidir ve dise optimum kuvvet uygulandiginda dengeli bir kemik yikim ve yapimi olan
direk rezorpsiyon gergeklesir. Direk kemik rezorpsiyonu sonucunda olusan dis hareketine
kemikle birlikte dis hareketi denilmektedir. Asir1 kuvvetler sonucu periodontal ligamentte
olusan nekrotik alanlar sonucu indirek kemik rezorpsiyonu olusmaktadir. Indirek kemik
rezorpsiyonu sonucu olusan dis hareketine, kemige dogru olan dis hareketi denilmektedir
(Proffit ve ark., 2007).

Ortodontik kuvvetle birlikte hiicrelerin yilizeyinde degisikliklerle birlikte aragidonik
asit salgilanir. Tlk reaksiyon sonucu prostaglandin ve 16kotrienler salgilandiktan sonra ikincil
haberciler aktive olmaya baslar ve ikinci haberciler kemik ve periodontal ligamentin yeniden
sekillenmesi i¢in hiicresel aktivite baslatirlar. Hiicresel aktivite kuvvet miktarina gore
degisiklik gostermektedir (Proffit ve ark., 2007).

Hafif kuvvet uygulandiginda alveol kemiginde birinci saniyede deformasyon
olugmaktadir, disin hareket yoniine bagli olarak 1-2 saniye igerisinde periodontal ligament
sivisi periodontal ligamentin disinda c¢ikar. 3-5 saniye igerisinde basing yoniindeki
periodontal damarlanmada sikisma olusur ve aksi tarafta bir gerilme goriilmektedir.
Damarlanmadaki sikismaya bagli olarak birkag¢ dakika icerisinde oksijen miktarinda azalma
goriiliirken prostaglandin ve sitokin miktarinda artis goriiliir. Saatler sonra metabolik
degisiklikler sonucu hiicresel remodeling baslar ve ortodontik kuvvet uygulandiktan iki giin
sonra dis hareketi goriilmektedir. Dis hareketi osteoblastik ve osteoklastik aktivite sonucu
gerceklesmektedir ve direk rezorpsiyon icin kemik yikim ve yapim olayr uyumlu
gerceklesmelidir (Masella ve ark., 2006).

Agir kuvvet uygulandiginda ilk saniyeden kemik deformasyonu goriilmektedir, 1-2
saniye icerisinde periodontal ligament sivisi disar1 ¢ikar ve 3-5 saniye sonra sikismanin
oldugu tarafta tamamen damar tikanir ve kanlanma durur. Kanlanmanin olmadig1 bolgede
saatler icerisinde hiicre 6liimlii sonucu nekrotik alan olugmaktadir, bu nekrotik alan hiyalin
kartilajina benzediginden hiyalinize doku denir. 5. glinden sonra hiyalinize alanda indirek

kemik rezorpsiyonu goriilmektedir. Agir kuvvet uygulandiktan 1-2 hafta sonra lamina



duranin kaybiyla birlikte dis hareketi kolaylasir. Hiyalinize doku makrofajlar tarafindan
ortadan kaldirilirken sement yiizeyinde de rezorpsiyonlar goriilmektedir (Masella ve ark.,
2006).

Sonu¢ olarak hafif kuvvetlerle daha hizli ve zararsiz dis hareketi elde etmek
miimkiindiir. Hafif kuvvetler uygulandiginda dis hareketi 2. giinden sonra baslarken agir
kuvvetlerde dis hareketi 1-2 haftada baglamaktadir. Hafif kuvvetler uygulandiginda uyumlu
bir yikim ve yapim olayr ger¢eklestiginden daha devamli bir hareket elde edilirken agir
kuvvetler uygulandiginda hiyalinize dokunun rezorpsiyonu beklendiginden kesintili dis

hareketi goriilmektedir (Masella ve ark., 2006).

2.4. Optimal Ortodontik Kuvvet ve Dis Hareketi

Ortodontik dis hareketi, ortodontik kuvvet sonucu periodontal ligamentte gerilme ve
sitkismaya bagli olusan biyolojik degisiklikler sonucu gerceklesir. Ortodontik kuvvet
uygulandiginda kan akiminda azalma sonucunda periodontal ligamentte c¢esitli hiicresel
aktiviteler basglanmaktadir ve biyokimyasal ve hiicresel aktivite alveol kemigin yeniden
sekillenmesine yol agmaktadir (Proffit ve ark., 2002).

Optimal ortodontik kuvvet disin herhangi bir doku hasar1 almadan alveol kemigin
icinde hareketini saglamaktadir. Optimal kuvvet i¢in uygun bir mekanik prensibi
kullanilmalidir, bdylece doku ve dis hasarindan kaginirken dis kok rezorpsiyonundan korunur
ve dis kortikal kemik alanindan uzak tutulur. Genellikle ortodontik kuvvetler hafif ve agir
kuvvetler olarak ikiye ayrilmaktadir. Hafif kuvvetler agir kuvvetlere nazaran daha fizyolojk
oldugundan ortodontik tedavide daha ¢ok tercih edilmelidir (Burstone, 1962).

Burstone (1962), yaptigi calismada ortodontik kuvvetin periodontal ligament
icerisinde esit bir sekilde yayilmasi neredeyse imkansiz oldugunu rapor etmistir. Storey ve
ark. (1996), yaptig1 calismaya gore hafif ortodontik kuvvetlerle ortodontik dis hareketi
oldugunda bile her zaman dokularda bir takim travmalar olusabilmektedir.

Dis hareketi i¢in ortodontik kuvvet miktar1 ¢ok dnemlidir. Optimum kuvvet 1932
yilinda Schwarz tarafindan tanimlanmistir, Schwarz optimum kuvveti dokuya kapiller kan
damari basincina esit diizeyde basing uygulayan kuvvet olarak tanimlamistir. Dise optimum

kuvvet uygulandiginda minimum doku ve dis hasariyla, maksimum dis hareketi elde



edilmektedir. Schwarz'a gore optimum kuvvetten az kuvvet uygulandiginda dis hareketi
goriilmezken optimum kuvvetten daha agir kuvvet uygulandiginda doku nekrozuna bagh
olarak kemigin frontal yiizeyinde kemik rezorpsiyonu engellenmis olur (Schwarz, 1932).

Storey ve ark. (1952), yaptiklar1 ¢alismada kanin distalizasyonunda uygun kuvvetin
150 gram oldugunu bulmuslardir ve bu kuvvetten daha az kuvvet uygulandiginda dis
hareketinde azalma oldugunu belirtmislerdir. Ayn1 zamanda daha yiliksek kuvvetlerde dis
hareket hizinda azalma oldugunu ve ¢ok agir kuvvetlerde dis ilk haftada dis hareket
miktarinin sifir oldugunu savunmuslardir.

Yapilan bir bagka c¢alismanin sonucunda von Bohl ve ark. (2004), agir kuvvetler

uygulandiginda daha fazla hyalinize alanlarin olustugunu rapor etmislerdir.

2.4.1.Basin¢-Gerilim Modeli

Schwarz (1932), dis hareketiyle ilgili yaptiklari eski ¢alismalarda dis hareketi ile ilgili
bir teori tiretmistir. Bu teoriye gore dis periodontal ligament i¢erisinde hareket ederken basing
alan1 ve gerilim alan1 yaratmaktadir. Schwarz periodontal dokudaki hiicresel aktivitenin,
baski1 sonucu olusan kanlanmadaki azalmadan etkilendigini bulmustur. Bunun sonucu olarak
ortodontik kuvvet miktarinin damardaki kan basincindan az olmasi gerektigini savunmustur.
Kapiller kan basing miktarindan fazla kuvvet uygulandiginda bu bolgenin kanlanmasinin
durmasina bagl nekrotik alanin olusacagini belirtmistir.

Basing gerilim teorisi, hiicresel farklilasma ve dis hareketlerini kimyasal uyaranlara
baglayan bir teoridir. Dise kuvvet uygulandiginda, periodontal ligamentin kan akiminda
degisiklikler meydana gelir. Periodontal ligamentin sikistig1 bolgelerde kan akimi azalirken
gerildigi bolgelerde ise kan akiminda artis gozlemlenir ve kan akimindaki degisiklikler
kimyasal degisimleri indiikler. Norotransmitterler, sitokinler, biiyiime hormonlari, koloni-
uyarici faktorler ve arasidonik asit metabolitleri gibi 6nemli molekiillerin sentezine neden
olur ve bu molekiiller ile dokuda apozisyon ve rezorpsiyon gerceklesir. Bu hiicresel
farklilasma ve remodelingi destekleyen olaylar biitiinline 'sinyal transdiiksiyonu' denir
(Masella ve ark., 2008).

Periodontal ligamentin sikistig1 taraftaki alveol kemiginde rezorpsiyon, gerildigi

tarafta ise kemik yapimi yani apozisyon gorilir. Uygulanan kuvvetin siddetine gore
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rezorpsiyon periodontal ligamente komsu kemik yiizeyinde degil kemigin i¢ine dogru kemik
iligi yakinlarinda gozlemlenebilir (Melsen, 1999). Bu durumda sikigsan tarafta hiicresel
aktivite gergeklesmez ve kismi bir iskemi gergeklesir. Bu alan yani hyalinize doku, hiicresiz
camsi bir yapidir. Komsu dokulardan makrofajlar ve osteoklastlar nekrotik alana go¢ eder ve
hyalinize doku ortadan kalkarak bir rezorpsiyon gergeklesir. Bu rezorpsiyon sekline 'indirek
rezorpsiyon' denir .

Aragtirmacilar minimal kuvvet uygulansa dahi ¢cok az hyalinize doku goriilebildigini
belirtmislerdir. Bireylerin dis kok uzunlugu ne kadar kisa olursa hyalinize doku olusma riski
artmaktadir ve translasyon hareketi saglanabildiginde daha az hyalinizasyon dokusu
olusmaktadir. Sonug¢ olarak Reitan (1960), kok yiizey alanina diisen ortodontik kuvvet
miktarinin optimum olmasi daha az nekrotize alanin olugmasina yol acacagini belirtmistir.

Rezorpsiyon direk kemik duvarinda meydana gelirse, dis kemik icinde hareket
etmeye baglar ve buna 'direk rezorpsiyon' denir. Direk rezorpsiyon gergeklesmesi igin
hyalinize dokunun olugmamasi veya minimal olmasi gereklidir. Periodontal ligamentin
basing tarafinda osteoklastik aktivite, gerilim tarafinda ise osteoblastik aktivite gerceklesir.

Olusan remodeling ise fizyolojik dis harekete benzer olarak gerceklesir (Van ve ark., 1982).

2.4.2. Kemik-Egilme Modeli

Ortodonti tarihinde Farrar ilk kez (1988) yilinda dis hareketinde alveol kemigin
onemli payr oldugunu belirtmistir. Baumrind (1969) daha sonra bu teoriyi yaptiklari
caligmalarla giiclendirmislerdir. Bu arastirmacilara goére dise ortodontik kuvvet
uygulandiginda kuvvet periodonsiyumun i¢inde yayilmaktadir. Ortodontik kuvvetin diste ve
ozellikle kemik yapisinda biikiilmeye yol actigini savunmuglardir. Alveol kemigin esnek
yapisindan dolayr daha ¢abuk biikiildiiglinii belirtmislerdir. Kemik egilme safthasindan sonra
hiicresel ve inorganik yapilarda yenilenmeler baslamaktadir ve kemikteki biikiilme devam
ettikce bu yenilenme siireci hizlanmaktadir. Arastirmacilar lamina durada oldugu gibi
kemigin korpusundaki trabekiillerde de yapilanmalar oldugunu belirtmislerdir. Kemikteki
hiicrelerin aktivasyonu kemigin sekillenmesinden sorumlu olmaktadir.

Bassett ve Becker, Zengo ve Pollack kopek mandibulasinda kanin disine kuvvet

uyguladiktan sonraki alveoler degisimi arastirmiglardir. Bu ¢alismalara gore biikiilme sonucu
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PDL'nin sikistign taraftaki kemik yilizeyinin konvekslestigi ve gerildigi taraftaki kemik
yiizeyinin konkavlastigin1 saptamislardir. Kemigin konveks yiizeyinde rezorpsiyon, konkav
yiizeyinde ise apozisyon gozlemlenmistir (Bakker ve ark., 2003; C. A. L. Bassett ve ark.,
1962; Pollack ve ark., 1984; Zengo ve ark., 1974).

2.4.3.Biyoelektrik Sinyaller

Basset ve Becker (1962), mekanik kuvvete maruz kalan dokuda elektrik potansiyelin
olustugunu savunmuslardir. Bu elektrik potansiyel hiicrelerin membrandaki iyonlari
etkilemekte oldugunu belirtmislerdir. Zengo ve ark. (1974) yaptiklar1 calismada mekanik
kuvvet sonrasi kopeklerin alveol kemiginde olusan elektrik potansiyelini aragtirmiglardir. Bu
calisma sonucunda kopek kemigine kuvvet uyguladiginda kemigin konkav yilizeyinde
elektronegatif yiikle birlikte osteoblastik aktivite oldugunu ve ayni zamanda kemigin konkav
yiizeyinde elektropozitif yiikle birlikte osteoklastik aktivite olustugunu rapor etmislerdir.

Davidovitch ve ark. (1980), mekanik kuvvetle kemigin elektrik potansiyeli arasinda
fiziksel bir baglanti oldugunu savunmustur. Bu aragtirmacilar yaptiklari arastirmada
ortodontik kuvvetle birlikte alveol kemige elektrik akimi1 vermislerdir ve bu elektrik akiminin
hiicresel aktiviteyi arttirmakla birlikte dis hareketini hizlandirdigin1 belirtmislerdir.

Ortodontik kuvvet sonrasi kemik yapisinda biikiilme olusmaktadir ve bunun
sonucunda dokuda biyoelektrik polarizasyon meydana gelmektedir. Hiicre zarindaki
gecirgenlikle birlikte iyonlarin hiicreye gecisi sonucunda hiicreler aktif hale gelebilmektedir;
bu olaya piezoelektrik etki denilmektedi. Kristal yapidaki ¢ogu maddede goriilmektedir.
Kristal yapida deformasyon meydana geldiginde elektronlarin yer degisimi sonucunda
elektrik akimi ortaya ¢ikmaktadir. {1k defa DeAngelis piezoelektrik fenomenini dis hareketini
aciklamak i¢in kullanmistir (DeAngelis, 1970).

Kuvvet uygulandiginda kemigin kollajen ve hidroksiapatit yapisinda meydana gelen
bozulma sonucu elektron goclinii saglayan lokal elektrik alani olugsmaktadir. Kuvvet
uygulandiktan sonra kemikteki deformasyon sonucu ylizeysel elektrik yiikii degismektedir.
Boylece kemigin ig¢biikey ylizeyinde negatif, disbiikey ylizeyinde pozitif elektrik yiikii
olusturmaktadir. Pozitif elektronlarin yer aldig1 kemik yiizeyinde yikim, negatif elektronlarin

yer aldig1 kemik ylizeyinde ise kemik yapimi oldugu iddia edilmektedir (Kale ve ark., 2004).
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2.4.4. Mikrohasar Teori

Kemik yapisina kuvvet uygulandiginda olusan egilmeyle birlikte kemik
matriksindeki zorlamanin mikrohasarlara yol agtig1 iddia edilmektedir. Bu hasarlar kirik gibi
davranip osteoklastlarin aktivasyonuna ve osteositlerin apozisyonuna yol acabilmektedir
(Noble ve ark., 2003).

Yapilan bir fare ¢alismasinda mikrohasar olusan bolgede osteosit apozisyonu ile
kemigin yeniden sekillenmesi arasinda bir iliskinin var oldugunu tespit etmislerdir.
Mikrohasarin oldugu bolgede osteoklastlarin aktivasyonunda artis gézlemlenmistir (Verborgt
ve ark., 2000).

Kuvvet uygulandiginda PDL sivisinda degisiklikler baglamaktadir: sitokin, biiylime
faktorleri, koloni-stimiilan faktorler ve vazoaktif ndrotransmitterlerin salgilanmasiyla kemik
metabolizmasinda degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir (Verborgt ve ark., 2000).

Erken sathada kuvvet uygulandiktan sonra akut inflamatuar yanit baglamaktadir ve
takibinde peridontal dokuda vazodilatasyonla birlikte 16kositler kapiller disina ¢ikmaktadir.
Bu asamada ¢esitli sitokinler ve lokal biyokimyasal sinyal molekiilleri paradental hiicreler
ile etkilesime girerler. Sitokinler prostaglandin ve biiyime faktorlerinin salinimindan
sorumlu olmaktadir. Diger asamada olay giderek hafifleyerek fibroblast ve osteoblast
aktivitesi ile kronik hale gelir. Bununla birlikte 16kosit gocii devam etmektedir ve yeniden
sekillenme siireci baglar. Yeni kuvvet uygulanana kadar bu kronik satha devam etmektedir

(Noble ve ark., 2003).
2.5. Ortodontik Dis Hareketlerini Etkileyen Faktorler

2.5.1. Yas ve Cinsiyet

Periodontal ligamentte yogun miktarda fibroblast hiicresi bulunmaktadir. Fibroblast
hiicreleri dis hareketi iizerinde etkili hiicrelerdir ve bireyin yas1 ilerledik¢e bu hiicrelerin
yogunlugunda belirgin bir azalma gozlemlenmistir. Sonu¢ olarak dislerin ortodontik ve
fizyolojik hareket hizinda azalmalar saptanmistir (Krieger ve ark., 2013). Kawasaki ve ark.
(2006), yaptiklari calismada bireyin yasi arttikga RANKL / OPG oraninda azalma meydana

geldigini ve buna bagli olarak dis hareket miktarinda azalma oldugunu bulmuslardir.
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Yapilan baska bir ¢alismada yas ilerledik¢e bireyde kemik dongiisiiniin bir gostergesi
olan RANKL / OPG oranindaki azalma oldugunu ve kemikteki yapim ve yikim olayinda
yavaslama oldugu tespit edilmistir (Persy ve ark., 2009). Bu kemik dongiisiindeki azalmadan
otlirii eriskin hastalarda ortodontik tedavi siirecinde daha dikkatli olunmali ve miimkiin
oldugunca daha hafif kuvvetlerle tedavi yapilmalidir. Ayn1 zamanda kemik dongtistindeki
hizin azalmasindan 6tiirii eriskin ve yash bireylerin ortodontik tedavi siiresi geng bireylere

nazaran uzun olmaktadir (Krieger ve ark., 2013).

2.5.2. Sistemik Hastaliklar Ve Kullamlan Ila¢lar

Astim/Alerji

Brongiyal astim aslinda kronik inflamatuvar bir hastaliktir. Bu hastalikta hava
yollarinda geri doniisiimlii obstriiksiyon ve bronkospazm goriilmektedir ve ayn1 zamanda
hastalik stirecinde en etkili mediyatdrlerden birisi histamindir (Elsasser ve ark., 1992).

Astim hastalarinda akcigerdeki inflamasyona bagli olarak yogun miktarda histamin,
prostaglandin ve l6kotrien salgilanmaktadir. Bu mediyatorler kan dolasim yoluyla
periodontal ligamente vardiginda kemik yapim-yikiminda rol alan hiicreleri etkilemektedir
ve ortodontik hareket bu inflamasyondan etkilenmektedir. Kronik astim gec¢iren bireylerde
immiin sistem devamli aktiftir ve bunun sonucu olarak odontoklast ve osteoklast hiicrelerin
miktarinda artig goriilmektedir. Kemik ve dis dokusundaki yikimdan sorumlu olan bu
hiicrelerin artigina bagl olarak ortodontik dig hareketinde kok rezorpsiyon riski artmaktadir.
Bu hastalarda daha diisiik kuvvetlerle ortodontik dis hareketi hedeflenmelidir, aksi durumda
periodontal ligamentteki sikismaya bagli olarak daha fazla nekrotik alan olusup kok
rezorpsiyon miktar1 artacaktir (Krishnan ve ark., 2009; Nishioka ve ark., 2006).

Alerjik astim gibi alerjik hastaliklar genellikle Cetirizine gibi Histamin-1 reseptor
antagonistlerini kullanirlar. Bu ilaglar osteoklastik aktiviteyi azalttigindan kemik dongiisiinii
etkilemektedir ve buna bagl olarak dis hareket hizi azalirken ortodontik tedavi siiresi

artmaktadir (Meh ve ark., 2011).

Diyabet
Bildigimiz gibi iki tip diyabet tiirli vardir. Tip 1 diyabet ayn1 zamanda juvenil diyabet

olarak da bilinmektedir ve insiiline bagl gelismektedir. Genellikle geng yaslarda goriinen tip
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1 diyabet, tiim diyabet hastalarinin % 5 ila 10’unu kapsamaktadir (Bensch ve ark., 2003).
Diyabet hastalarinda genellikle kemik metabolizmasinda degisiklikler goriilmektedir ve bu
degisikliklere bagli olarak ortodontik kuvvetlere kars1i istenmeyen etkiler ortaya
cikabilmektedir. Bu sebepten dolayr metabolizma normal seviyeye gelene kadar diyabet
hastalarina ortodontik tedavi uygulanmamalidir. Insiilin tedavisiyle normal metabolizma
saglandiginda dise uygulanan kuvvete olugacak yanit saglikli bireylerden farkli olmayacaktir

(Villarino ve ark., 2011).

Sistemik Stres

Sistemik strese bagli olarak bireyde ¢ok miktarda kortizon salgilanmaktadir ve
bilindigi gibi kortizon kemik metabolizmasini etkilemektedir. Gameiro ve arkadaslar1 2008
yilinda farkli stres siiresindeki bireylerin osteoklastik aktivite miktarin1 6lgmiislerdir. Bu
calisma uzun siireli stres altindaki grup, kisa siireli stres altindaki grup ve kontrol grubundan
olugmaktadir. Uzun siire stres altinda kalan grupta diger gruplara nazaran osteoklastlarin
sayisinda belirgin artis goriilmiistiir. Osteoklastlarin sayisindaki bu artisa bagli olarak kemik
rezorpsiyonunda artig goriiliir ve bunun sonucunda dis hareket miktar1 da degismektedir

(Gameiro ve ark., 2008).

Periodontal Hastalk

Periodontal hastalik toplumda ¢ok sik rastlanan bir hastalik oldugundan ortodontik
tedaviyi biiyiik miktarda etkilemektedir. Periodontitis hastalarinda kemik kaybina bagli 6n
dislerde 6ne ¢ikma, disler arasinda agilmalar, rotasyonlar ve uzamalar goériilmektedir. Bu tarz
degisiklikler ortodontik tedavi gereksinimini artiracaktir. Bu hastalarda gingival ve
periodontal dokularin tedavisinden sonra hastada iy1 bir oral hijyen saglandiginda ortodontik
tedavi uygulanmalidir aksi takdirde ortodontik tedavi siiresince bireyde hasar ka¢inilmazdir
(Alstad ve ark., 1979).

Kontrol altina alinamayan periodontal hastalikli bireylerde ortodontik tedaviden
kacinmaliy1z. Bu bireylerde kuvvetle birlikte gingival dokulardaki inflamasyon miktarindaki
artis ile beraber gingival dokudaki mediyatorler etkilenerek atasman kayip hizi da artacaktir.

Periodontitis hastalii, ortodontik dis hareketi sonrasinda beklenen kemik yapimini
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engellemekte ve kemik miktarinda azalmalara yol agmaktadir (Artun ve ark., 1988; Ericsson
ve ark., 1978).

Dise uygulanan optimal kuvvet miktari; kok yiizey alami ve onu destekleyen
periodontal doku miktarina bagli olarak degismektedir. Periodontal kaybin yasandigi dislerde
ve hastalarda daha hafif kuvvetler uygulanmalidir. Bu hastalarda periodontal doku kaybina
bagli olarak disi destekleyen kemik miktar1 azalmistir. Periodontal kaybin oldugu dislere
normal dislere uygulanan kuvvet uygulandiginda kok yiizey miktar1 az oldugundan
periodontal ligamentlerde daha fazla gerilme ve sikisma ortaya ¢ikacaktir; Buna bagli olarak
hyalinizasyon miktarinda artisla birlikte kemikte daha fazla kayip ve periodontal harabiyet
goriilecektir. Kontrol altinda olmayan ileri periodontal hastaliklarda ortodontik kuvvete bagl
olarak dis kaybi goriilebilir. Ust kesici dislerde periodontal harabiyet goriildiigiinde
ortodontik kuvvet 10-15 gram'dan fazla olmamalidir. Aksi takdirde periodontal harabiyetin
ilerlemesi kaginilmazdir (Proffit ve ark., 2007).

Periodontal harabiyet ve alveoler kemikteki kayipla birlikte disin direng merkezi
normalden daha apikale yer degistirmektedir. Boyle durumlarda dis devrilme hareketine daha
yatkin oldugundan paralel hareket saglamak daha zor olacaktir. Ortodontik kuvvet sonucu
dis ve kemik arasinda olusan hyalinize doku enfeksiyondan etkilendiginde periodontal
ligament yapim siirecinde duraksamalar olacaktir ve bunun sonucu var olan periodontal
yikimda artis gézlemlenecektir. Sonug olarak periodontitis hastalarinda iyi bir agiz hijyeni
ve saglikli periodontal doku saglandiktan sonra ortodontik tedavi yapilmalidir ve ortodontik
tedavi stirecinde daha hafif kuvvetler tercih edilmelidir (Ong ve Wang, 2002; Ramachandra
ve ark., 2011).

Non Steroidal Anti-inflamatuar ilaclar

Dis hekimliginde en ¢ok kullanilan agr1 kesici tiirleridir. Bu ilaglar siklooksijenaz
enzimini inhibe ettikleri icin prostaglandin transferini etkilemektedirler. PGE1 ve PGE2
kemik metabolizmasinda ve dis hareketinde ¢cok dnemli rol oynamaktadirlar. NSAI ilaglar,
kemik rezorpsiyonundan sorumlu olan bu mediyatdrlerin transferini engellediklerinden dis

hareket hizin1 etkilemektedirler (Tyrovola ve Spyropoulos., 2001).
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Aspirin ilk bulunan NSAT ilagtir ve tibbi durumlarda yogun sekilde kullanilmaktadir.
Prostaglandinin salinimini inhibe ederek ortodontik dis hareketinde dnemli rol oynayan
osteoklastlarin sayisini azaltmaktadir. Osteoklastlarin sayisindaki azalmaya bagli olarak

kemik yikim hiz1 ve dis hareket hiz1 azalmaktadir (Rashidpour ve ark., 2012).

Coxibler

COX-2 inhibitdrlerine coxibler denir. Yapilan ¢aligmalara gore coxibler ortodontik
kuvvet sonucu olusacak dis hareketini etkilemektedir. Coxiblerin dis hareketi lizerine etkisi,
coxiblerin spesifitesine gore degismektedir (de Carlos ve ark., 2006). Gameiro ve arkadaslari
yaptiklari bir hayvan calismasinda, hayvanlara celecoxib uygulamislardir ve g¢alisma
grubundaki hayvanlarin dis hareket hizinda kontrol grubuna nazaran belirgin bir azalma
oldugunu gozlemlemislerdir. Bu ¢alisma sonucu olarak celecoxibin tedavi siiresini

arttirdigini ortaya ¢ikarmislardir (Hauber ve ark., 2008).

Arylpropiyonik Asitler

Arias ve Marquez-Orozco (2006), yaptiklart calismada arylpropiyonik asidin bir tiirii
olan ibuprofenin ortodontik dis hareket hizin1 azalttigin1 bulmuslardir. Bartzela ve ark. (2009)
yaptiklar1 ¢aligmada diisiik dozda flurbiprofenin ortodontik dis hareketine etkisinin
olmadigini gostermislerdir (Bartzela ve ark., 2009).

Arylalkanik Asitler

Diklofenak, etodolak ve indometazin olarak ii¢ gruptan olusmaktadir (Bartzela ve
ark., 2009). Indometazin kullanimi ortodontik kuvvet sonrasi olusacak dis hareketinde gegici
bir duraksama etkisi yaratmakta ve dis hareket miktarin1 azaltmaktadir (Zhou ve ark., 1997).
deCarlos ve ark. (2006), yaptiklar1 ¢calismada, lokal diklofenak enjeksiyonu yapmislar ve
arylalkanik asit gruplarindan biri olan diklofenakin ortodontik dis hareketini tamamen

durdurdugunu gozlemlemislerdir.

Oksikamlar
Literatiirde oksikam grubu ilaglarin dis hareketi iizerine etkinligini arastirmak i¢in bu

gruptan olan tenoksikam ile yapilmis bir ¢alisma bulunmaktadir. Arantes ve arkadaglari
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yaptig1 bu ¢caligsmada tenoksikam uygulamanin {ist kanin distalizasyon hizi tizerinde herhangi

bir etkisinin olmadigini saptamiglardir (Arantes ve ark., 2009).

Parasetamoller

Parasetamoller agr1 kesici olarak yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. NSAI ilaglar
grubun kimyasal yapisina ¢cok benzemesine ragmen o grupta yer almamaktadir. Parasetamol
tiirii ilaglar COX-3 inhibisyonuna sebep olurlarken NSAI grubu ilaglar COX-1 ve/veya
COX-2 inhibisyonu yapmaktadirlar. NSAT ilaclara cok benzeseler de prostaglandin sentezini
cok az miktarda etkilediklerinden kemik metabolizmasinda etkin bir degisiklige yol
agmazlar. Parasetamol tiirii ilaglarin ortodontik dis hareketi lizerinde anlamli bir etkisinin
olmamasindan dolay1 ortodontik tedavilerde agri1 kesici olarak siklikla onerilmektedirler

(Arias ve Orozco, 2006; Krasny ve ark., 2013; Shetty ve ark., 2013).

Kortikosteroidler

Kortikosteroid, adrenal kortekste salgilanan bir hormondur. Bu hormon stres ve
inflamatuvar cevapta etkin rol alarak ve kemik yapim/yikimin1 dengelemektedir.
Glukokortikoidlerin kemik fizyolojisinde 6nemli etkileri olmasina ragmen etki mekanizmasi
kesin bir sekilde bulunamamistir (Angeli ve ark., 2002; Polat ve ark., 2004).

Kortikosteroidler, Fosfolipaz A2’yi indirek olarak bloke eder ve COX-1/COX-2
tiretimini baskilayarak anti inflamatuar etki gostermektedirler. COX-1 ve COX-2 iiretiminin
baskilanmasiyla prostaglandin ve l6kotrien sentezini durdurmaktadir. Kortikosteroid
kullanan bireylerde ortodontik dis hareketi azalmakla birlikte daha hizli niiks goriilmektedir

(Angeli ve ark., 2002; Ashcraft ve ark., 1992).

Bifosfonatlar

Bifosfonatlar farkli amaglar icin kullanilsa da bu ilaglar osteoklastik aktiviteyi
durdurarak kemik yikimini engeller. Bifosfonatlar genellikle osteoporoz ve Paget
hastalarinda kullanilmaktadir. Ayn1 zamanda onkolojide kemik metastazlarinda ve bazi
kanserlerde yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Ortodontik anamnez alirken bu ilacin
kullanim1 g6z ardi edilmemelidir ve bu ilact kullanan hastalara ortodontik tedavi

uygulanmamalidir. Bu ila¢ kemik matriksine katildigi i¢in uzun bir siire insan viicudunu
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etkilemeye devam etmektedir. Bifosfonatlar ortalama 10 yila kadar yarilanma Omriine
sahiptirler (Zahrowski, 2007). Bifosfonat kullanan bireylerde dis hareketi i¢in gerekli olan
kemik yikimi gerceklesmediginden ortodontik dis hareketinde belirgin bir sekilde yavaslama
goriliir, aym zamanda alveol kemigindeki damarlanmada kisitliliklar olugmaktadir
(Krishnan ve ark., 2012). Ortodontik dis hareketindeki azalma, uygulanan bifosfonat dozuna
gore degismektedir (Adachi ve ark., 1994).

Keles ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada pamidronat ve osteoprotegerinin kemik
metabolizmasindaki  etkiligini arastirmiglardir. Bu c¢alismanin sonucu olarak
osteoprotegerinin etkisiyle osteoklast sayisinda %95, pamidronatin etkisiyle ise %70 azalma
oldugunu bulmuslardir. Osteoklastlardaki bu azalmaya bagli olarak dis hareketinin
durdugunu gézlemlemislerdir (Keles ve ark., 2007).

Bifosfonatlarin uzun siire kullaniminda dikkat edilmesi gereken baska bir husus ise
ist cene ve alt ¢ene alveoler yapida osteonekrozun olusabilmesidir. Bu bireylerde alveoler
damarlanmanin az olmasina bagli olarak cerrahi islemden sonra kemik yapisinda enfeksiyon

ve nekroz olusabilmektedir (Iglesias-Linares ve ark., 2010; Zahrowski, 2007).

Alkol/Nikotin

Kronik alkol kullanim1 ortodontik kuvvet sonucu olusan kemik yikim ve yapim
stirecini etkilemektedir ve diglerde mobiliteye yol agmaktadir. Bu sebepten bu hastalarda agir
kuvvet uygulamaktan kaginmaliy1z (Krishnan ve ark., 2012).

Sigara kullanim1 agiz yapisinda cesitli zararli etkilere yol agmaktadir. Sigara
periodontal hastaliklar1 tetikler ve agiz mukozasinda keratinizasyonu artirir. Nikotin
kullanim1 COX enzimini etkileyerek kemik yikiminda artisa yol agmaktadir. Bildigimiz gibi
bu enzim arasidonik asidi prostaglandine ¢evirir ve kemik yapiminda etkin bir rolii vardir.
Alman nikotinin dozuna bagli COX-2 ve prostaglandin E2 seviyesinde artis goriilmektedir.
Bu sebepten dolay: alinan nikotin dozuna bagl olarak ortodontik kuvvete karsi dis hareket

hizinda artis goriilmektedir (Krishnan ve ark., 2012).
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Oral Kontraseptifler
Progesteron iceren oral kontraseptifler kemik metabolizmasini yavaslatip ve kemik
yapim ve yikim hizini azaltmaktadirlar. Hastalara bu ilaglarin kullaniminin ortodontik tedavi

stiresini artirdigini tedavi baglangicinda anlatilmalidir (Olyaee ve ark., 2013).

2.5.3. Genetik Faktorler

Genetik faktorler dis hareketini etkiledigi gibi ¢evresel uyarilara olan cevabi da
etkilemektedir. Buna bagli olarak her bireyde ortodontik kuvvet sonrasi farkli metabolik
degisiklikler goriilmektedir ve bu kuvvete karsi olusan cevap farkli olmaktadir (Iwasaki ve
ark., 2008).

Kemik metabolizmasinda etkili potansiyel genler veya biyolojik markerlar
etkilendiginde ortodontik dis hareketinde farkliliklar olusabilmektedir. Zhao ve arkadaslari
yaptiklar1 calismada periodontal dokulara OPG gen transferi ile OPG {iretimini
saglamiglardir. OPG iiretimi ile osteoklast iiretimini durdurmuslardir ve ortodontik tedavi
sonrasinda beklenen niiks oraninda azalma saptamislardir (Zhao ve ark., 2012). Iglesias-
Linares ve arkadaslar1 yaptiklar1 baska bir ¢alismada ortodontik dis hareketini hizlandirmak
icin bireylere lokal RANKL uygulamislardir. Bu ¢alismanin sonucu olarak gen terapisinin
dis hareketini hizlandirmada kortikotomi yontemlerinden daha etkili oldugunu bulmuslardir
(Iglesias-Linares ve ark., 2010).

Primary failure of eruption’un PTHIR genindeki otozomal dominant mutasyonlardan
kaynaklandigin1 diistinlilmektedir. Bu bireylerde dis siirme mekanizmasinin bozulmasiyla
birlikte bireyin disleri alveol kemiginde gémiilii kalmaktadir. Bu dislere ortodontik kuvvet
uygulandiginda genellikle ankiloz ile karsilagilir. Ayrica ortodontik kuvvet sonucu olusan kok
rezorpsiyonunun genetik gecisli oldugunu bildiren ailesel ¢aligmalar ve ikiz ¢alismalar1 da

literatiirde bulunmaktadir (Frazier-Bowers ve ark., 2014; Ngan, 2003).

2.6. Dis Hareketini Hizlandirma Y o6ntemleri

2.6.1. Aparey Destekli Terapi ve Mekanik Uyaranlar
Dis hareketini hizlandirmak igin g¢esitli apareyler ve mekanik uyaranlar

kullanilmaktadir ve bu yontemler cerrahi yontemlere nazaran daha az invaziv olmaktadir.
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Bunlarin arasinda en ¢ok uygulanan ve en iddiali yontemler elektrik akimi, vibrasyon,

elektromanyetik alan ve diisiikk dozda lazer uygulanmasidir (Nimeri ve ark., 2013).

Vibrasyon

Bu yontemde mekanik radyasyon yoluyla dise hafif ve degisken kuvvetler
uygulanmaktadir. Mekanik stres olustuktan sonra ilk cevap en erken 30 dk igerisinde
olugmaktadir bu cevabi hizlandirmak i¢in disler ve periodontal dokularda vibrasyon
olusturulabilir. Bu titresim periodontal dokularin frekansina yakin olmalidir (Nishimura ve
ark., 2008).

Yapilan bir hayvan c¢aligmasinda hareket etmesi istenilen dislerin periodontal
dokulariin aktive edilmesi igin titresim aletiyle mekanik titresim olusturmuslardir. Bu
titresim sonucu RANKL'n aktivasyonunda belirgin bir artis oldugunu saptamislardir. Bunun
sonucu dis hareketi hizlanirken koklerde ve periodontal dokularda herhangi bir hasarin
olmadigimni gostermislerdir (Nishimura ve ark., 2008).

Bu yontemde insan disine 20 dakika boyunca vibrasyon aletiyle 20-30 Hz’lik uyaran
verilmektedir. Bu uygulama dis hareketi i¢in gerekli olan yikim ve yapim olaymi
hizlandirmaktadir ve dis hareketini aylik 2 veya 3 milimetre artirmaktadir. Bu apareyler
genellikle tasmabilir olmaktadir ve diger elektronik cihazlar gibi kolaylikla sarj
edilebilmektedir. Baz1 ¢alismalara gére bu yontem ile toplam tedavi siiresini % 30-40
azaltmak miimkiindiir (Nishimura ve ark., 2008).

Teknolojinin ilerlemesi ile birlikte yeni vibrasyon cihazlari gelismekte ve bu cihazlar
cesitli aragtirmacilar tarafindan degerlendirilmektedir. Kau ve arkadaslar1 yeni gelisen bir
vibrasyon aletini degerlendirmek i¢in klinik bir ¢alisma yapmislardir. Bu ¢alismada 14 bireye
6 ay boyunca giinde 20 dakika yeni iretilen bir titresim cihazim1 kullandirmislardir.
Bireylerde bu apareyin kullanim1 sonucu alt ¢enede aylik ortalama 2.1 milimetrelik ve {ist
cenede aylik ortalama 3 milimetrelik hareket saptamislardir. Normal yontemlerle tedavi

edildiginde bireylerde aylik Imm dis hareketi beklenmektedir (Kau ve ark., 2010).

Diisiik Dozda Lazer Uygulanmasi
Diisiik dozda lazer tedavisi ortodontide en ¢ok kullanilan yontemlerden biri

olmaktadir. Lazer genellikle yara iyilesmesini hizlandirmakta ve operasyon sonrast agriy1
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azaltmak icin kullanilmaktadir. Lazer biyolojik uyari yaratabildiginden kemik yapimini
hizlandirmak igin kullamlmaktadir. Ornegin hizli palatal ekspansiyondan sonra kemik
yapimini hizlandirmak i¢in kullanilmistir. Aym1 zamanda kemik kiriklarinda ve g¢ekim
boslugunun iyilesmesi igin lazer uygulanmasi etkili bir yontemdir (Saito ve ark., 1997
Takeda, 1988; Trelles ve ark., 1987).

Yapilan bir fare ¢alismasinda hizli iist ¢gene genisletilmesinden sonra uygulanan
lazerin kemiklesme tizerindeki etkinligini arastirilmistir. Bu ¢alismada 3 farkli grupta, farkl
diizende diode lazer ile diisiik dozda lazer uygulamislardir. Birinci gruba 7 giin boyunca 3-
10 dakika stireyle 1s1n uygularken ikinci gruba 3 giin boyunca 7 dakika ve ii¢ilincii gruba bir
giinliik araliksiz 21 dakika 151 uygulamiglardir. Yedinci giinlerde farelerden histolojik kesit
alimmistir. Bu calismada doza bagl olarak kemiklesme hizinda 1.2-1.4 oraninda artis
saptamiglardir. Ayn1 zamanda erken donemde 1sin uygulamanin daha etkili oldugunu
saptamiglardir. Kemiklesmedeki hizlanmaya bagli olarak niiksiin azaldigin1 ve pekistirme
stiresinin kisaldigini savunmuslardir (Saito ve ark., 1997).

Kemige diisiik dozda lazer uygulandiginda osteoklast, osteoblast ve fibroblast
hiicrelerinde artig goriilmektedir; bu artis sonucu kemik yapim ve yikimi hizlanarak dis
hareketinin hizinda artig gergeklesmistir. Diisiik dozda lazer uygulandiginda ATP {iretimi ve
sitokrom C aktivitesinde artig goriilmektedir (Fujita ve ark., 2008).

Youssef ve arkadaslari kanin distalizasyon siirecinde olusan dis hareketi ve ona bagh
agr1 miktarini arastirmislardir. Bu calismada yaslar1 14 ile 23 arasinda degisen 15 bireyde alt
ve list birinci premolar ¢ekimiyle ortodontik tedavi uygulanmistir. Bireylerin sag tarafina
lazer uygulamasi yapilirken sol tarafa lazer uygulanmamistir. Kanin distalizasyonunun 0,3,7
ve 14’lincl gilinlinde bireylerin sag tarafina diisiik dozda lazer uygulanmistir ve kanin
distalizasyon mekanigi 21 giinde bir aktive edilmistir. Bu siirecte hastalarin agr1 diizeyi agri
skalastyla degerlendirilmistir. Sonug olarak hastalarin sag tarafinda agri miktarinda azalma
tespit edilirken dis hareket hizinda belirgin artis gorilmiistiir (Youssef ve ark., 2008).

Baska bir ¢alismada yaslar1 12-18 aras1 degisen 11 hastada birinci premolar ¢ekimli
ortodontik tedavi uygulamislardir. Kanin distalizasyonu siirecinde bireylerin iist ¢enesine tek
tarafli diisiik dozda lazer uygulanmistir. Kanin distalizasyonun aktivasyonundan sonra her

seansta 780 nm giiciinde toplam 10 saniye diod lazer uygulanmistir. 5 palatinal ve 5 bukkal
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olmak iizere toplam 10 bélgeye lazer uygulanmistir. iki aylik kanin distalizasyonundan sonra
kanin hareketinde %34 oraninda artis saptamislardir (Cruz ve ark., 2004).

Kawasaki ve Shimizu (2000), yaptiklar1 ¢alismada 48 farenin biiyiik az1 disine 10
gramlik kuvvet uygulamislardir. Kuvvet uygulanmasiyla birlikte 3 farkli bolgeye giinde 9
dakika boyunca lazer uygulamislardir. Yapilan histolojik kesitlerde kemik yapiminda artigla
birlikte dis hareket hizinda 1.3'liik artis oldugunu saptamiglardir.

Yapilan bagka bir ¢alismada Yamaguchi ve ark. (2007), lazer uygulamasindan sonra
osteogeneziste rol alan makrofaj stimiilasyon faktoriiniin etkilendigini saptamislardir. Bu etki

sonucu dis hareket hizinda artis oldugunu saptamiglardir.

Elektrik Akim

Dis hareketinde, disin etrafinda bulunan elektrolit denge dnemli rol oynamaktadir.
Elektrik akimi bu elektrolit dengeyi degistirerek dis hareketini etkileyebilmektedir (Karanth
ve ark., 2000).

Direk akimin anod fazi baskinin oldugu tarafa uygulanirken katod fazi gerilmenin
oldugu tarafa uygulanir. Katod tarafta osteoblastik aktivite sonucu periodontal ligament
hiicrelerinde cAMP ve ¢cGMP miktarinda artig goriilmiistiir. Bu artis kemikteki yikim ve

yapim olaymdaki hizlanmanin gostergesidir (Davidovitch ve ark., 1980).

Dis hareketini hizlandirmak i¢in uygulanan ilag ve hormonlardan farkli olarak
elektrik akiminin sadece lokal etkisi bulunmaktadir. Elektrik akimin oral yolla uygulanmasi
hastalar tarafindan giicliikle kabul edilmektedir bu yiizden klinik uygulanmast kisitl
olmaktadir. Elektrik akimi iyonik reaksiyonlarla ve kemigin bag dokusunda yarattig

degisikliklerle doku hasarina yol agabilmektedir (Bassett, 1978).

Elektromanyetik Alan

Kawata ve ark. (1987), yaptiklar ¢aligmada bosluk kapatmak i¢in manyetik braketler
kullanmiglardir. Bu ¢alisma sonucu miknatislarin bosluk kapama esnasinda daha az stres
yarattigini ve olusturduklar elektik akiminin alveol kemik tizerindeki etkisiyle kemik yikim

ve yapim olayinda hizlanma oldugunu bulmuslardir.
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Stark ve Sinclair (1987), yaptiklar1 ¢aligmada elektromanyetik alanin dis hareket
hizinda etkili oldugunu bulmuslardir. Bireylerin, elektromanyetik alanda uzun siire bas
pozisyonunu sabit tutmasi gerektiginden bu ¢alismanin klinik diizeyinde yapilmasinin zor
oldugunu ortaya koymuslardir.

Graber (1989), manyetik kuvvetlerle palatinalde gomiili olan kaninlerin
stirdiiriilmesiyle ilgili bir ¢alisma yapmustir. Bu ¢aligmanin sonucunda manyetik kuvvetlerle
kaninin daha kontrollii siirdiigiinii ortaya koymustur, ayn1 zamanda daha iyi bir dis eti
konturu ve daha az enfeksiyon oldugunu saptamustir.

Darendeliler ve ark. (1995), yaptiklari ¢alisma sonucu manyetik alanin dis hareket
hizinda artisa sebep oldugunu bulmuslardir. Manyetik alanda ortodontik kuvvet
uygulandiginda, hareket sirasindaki duraksama siiresinin kisaldigini bulmuslardir.

Elektromanyetik alan sodyum ve kalsiyumun hiicre zarindan gegis hizin1 artirmaktadr.
Bu degisim metabolizmada rol alan bazi enzimlerin salimini artirarak hiicrelerin
proliferasyonunu artirmaktadir. Bunun sonucu periodontal aralikta kemik yikim ve
yapimindan sorumlu hiicrelerin sayisinda artigla birlikte dis hareket hizinda artig
goriilmektedir (Stark ve ark., 1987).

Spadaro (1997), elektromanyetik etkenlerin kemigin yeniden sekillenmesinde rol alan
ana faktorleri etkiledigini savunmustur. Hormonlari, bityiime faktorlerini ve sitokinleri aktive
ederek kemik yapim ve yikim olayini hizlandirdigin1 géstermislerdir.

Elektromanyetik alanin her ne kadar dis hareket hiz1 ve agr1 tizerinde olumlu etkisi olsa
da, yan etkileri halen tartisilmaktadir. Darendeliler ve arkadaslar elektromanyetik alanda,
serumun kalsiyum diizeyinde azalma oldugunu ve bunun kan kimyasmi etkiledigini
savunmuslardir. Ayn1 zamanda bu alanin, santral sinir sistemi iizerindeki etkinligi halen

tartigilmaktadir (Darendeliler ve ark., 1995).

2.6.2. Ilaclar ve Mediyatorler

Osteokalsin
Osteokalsin kalsifiye kemiklerde bulunan matriks proteindir. Osteoblastlar ve
odontoblastlar, osteokalsin sentezinden sorumlu olmaktadirlar. Kobayashi ve ark. (1998),

osteokalsinin dis lizerindeki etkinligini arastirmak i¢in bir hayvan arastirmasi yapmislardir.
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Bu aragtirmada si¢anlarin furkasyonuna osteokalsin enjekte etmislerdir. Sonug¢ olarak
osteokalsinin disin hareket yoniindeki osteoklast sayisini artirdigini ve dis hareket hizinda

artisa yol actigint bulmuslardir.

Vitamin D3

Vitamin D’nin en aktif formu olan vitamin D3, viicuttaki kalsiyum ve fosfat miktarini
etkilemektedir. Vitamin D3 bagirsaktan kalsiyum ve fosfat emilimini saglamaktadir.
Vitamin D, kemik yikiminda rol alan protein ve enzimlerin sentezini etkilemektedir ve diisiik
dozda vitamin D3 osteoklastlarin sentezini artirmaktadir (Takano-Yamamoto ve ark., 1992).

Yapilan bir ¢alismada 30 adet farenin birinci premolar disine 21 giin siireyle distal
yonde 5-20 gramlik kuvvet uygulanmistir. Kuvvet ile birlikte ii¢ giinde bir vitamin D
uygulamiglardir. Bu ¢aligmanin sonucu olarak ortodontik kuvvetlerle birlikte vitamin D
uygulanmasinin dis hareket hizinda artisa yol agtigini bulmuslardir. Kontrol grubuna gore
caligma grubunda daha kisa duraksama evresi oldugunu ortaya koymuslardir (Takano-
Yamamoto ve ark., 1992).

Collins ve ark. (1988), yaptiklari ¢alismada kedilerin periodontal ligamentine
haftalarca vitamin D3 enjekte ettikten sonra osteoklastlarin sayisinda artis oldugunu
gormiislerdir. Osteoklastlarin bu artisina bagli kemik yikim hizinda artisla birlikte dis hareket
hizinda %60°’lik artis oldugunu bulmuslardir. Collin ve arkadaslari vitamin D3’tin herhangi

bir yan etkisi olmadigini1 savunmuslardir.

Prostaglandin

Prostaglandinler inflamatuar mediyatorlerdir  ve etraflarindaki  hiicreleri
etkileyebilmektedirler. Prostaglandine ilk defa prostat bezinden salgilanan insan semeninde
rastlandigindan bu isim verilmistir (von Euler, 1934). Prostaglandinler insan viicudunda
cesitli fiziksel, mekanik ve immunolojik uyaranlarin etkisi ile sentezlenmektedirler.
Prostaglandinler osteoklast sayisini arttirarak kemik yikim hizinda artisa yol agarlar ve PGE2
kemik rezorpsiyonunda en etkin prostaglandin olmaktadir. Klein ve Raisz ilk olarak 1970
yilinda yaptiklar1 ¢alismada prostaglandinlerin dis hareketini hizlandirdigin1 bulmuslardir

(Klein ve Raisz, 1970).
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Kanzaki ve ark. (2004), ortodontik kuvvet sonrasi, periodontal aralikta PGE2
miktarindaki degisikligi arastirmislardir. Ortodontik kuvvet sonrasi PGE2 miktarinda
belirgin bir artis oldugunu bulmuslar ve buna bagli olarak periodontal ligament hiicrelerinde
yeniden sekillenme oldugunu savunmuslardir.

Lee (1990) yaptiklar1 ¢alismada siganlara lokal ve sistemik yolla prostaglandin E1
uygulamiglardir. Sonug olarak prostaglandin E1 uygulanmasinin dis hareket hizinda belirgin
bir artisa neden oldugunu bulmuslardir. Bu ¢alismanin baska bir sonucu olarak prostaglandin
El'in sistemik yolla uygulanmasi dis hareket hizimi artirmakta daha etkili oldugunu
saptamiglardir.

Bir caligmada kanin distalizasyon siirecinde PGE2’nin etkinligini aragtirmak i¢in
kaninin distaline submukozal olarak PGE2 zerk etmislerdir. Kontrol grubuna nazaran
calisma grubunda kanin distalizasyon hizinin iki katina c¢iktigini saptamislardir. PGE2
enjeksiyonu sirasinda hafif miktarda agri disinda herhangi bir yan etki rapor edilmemistir.
Enjeksiyon sonras1 makroskobik ve radyografik analizler sonucu herhangi bir yan etkinin
olmadigimi1 ve hizh bir tedavi i¢in PGE2 uygulamasinin giivenilir ve etkili bir yontem

oldugunu savunmuslardir (Yamasaki ve ark., 1984).

Paratiroid Hormonu (Parathormon veya PTH)

Paratiroid bezlerinden salgilanan bu hormon, kanda kalsiyum miktarin1 artirirken
fosfor miktarin1 azaltmaktadir. Viicuttaki kalsiyum dengesi PTH, kalsitonin ve 1.25
dihidrokikolekalsiferol hormonu tarafindan diizenlenmektedir ve bu hormonlar karmasik bir
sekilde birbirini etkilemektedirler (Reeve ve Zanelli, 1986).

Goldie ve arkadaglar1 kalsiyumdan eksik diyetin ortodontik tedavideki etkinligini
aragtirmiglardir. Kalsiyumdan eksik beslenme sonucu paratiroid hormonun salgilanmasinda
artis oldugunu gormiislerdir; bu artiga bagl olarak kemik yogunlugunda azalmayla birlikte
dis hareketi hizinda artis oldugunu belirtmislerdir. Kemik yogunlugundaki azalmaya bagh
olarak kok rezorpsiyonunda azalma oldugunu bulmuslardir (Goldie ve ark., 1984).

Yapilan bir ¢alismada farelerin molar meziyalizasyon siirecinde paratiroid hormonu
uygulamiglardir. Bu ¢alisma sonucu kontrol grubuna nazaran paratiroid enjekte edilen grupta

2-3 kat daha hizli meziyale hareket oldugunu bulmuslardir (Soma ve ark., 1999).
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Gianelly ve arkadaglari yaptiklari ¢aligmada 6 siganin st sol kesici disinin distaline
PTH zerk etmislerdir. Lokal olarak uygulanan PTH’in dis hareketini hizlandirdigini
bulmuglardir. Paratiroid hormonu lokal uygulandiginda sistemik uygulanimina gore dis
hareket hizi agisindan daha etkili olmaktadir (Takano-Yamamoto ve Rodan., 1990).
Paratiroid hormonunun yavas ve devamli salimini saglayan preparatlar, bolgede paratiroid
hormonun uzun siire etkili oldugunu sagladigindan dis hareket iizerindeki etkinligi de

artmaktadir (Soma ve ark., 2000).

Kortikosteroidler

Kortikosteroidler ¢esitli organlarda farkli miktarlarda bulunmaktadirlar. Sentetik
kortikosteroidler antiinflamatuar ve anti-allerjenik etkisinden dolayi gesitli hastaliklarda
siklikla kullanilmaktadir. Kortikosteroid kullanim alani ¢ok genis olsa da dis hekimliginde
cogunlukla oral lilserasyon ve lezyonlarda topikal steroid olarak kullanilmaktadir.

Yapilan bir calismada tavsanlara kortikosteroid uygulamasiyla osteoporozis
olusturduktan sonra dis hareket hiz1 incelenmistir. Sonug olarak kortikosteroid uygulanmasi
osteoklastlarin aktivitesini artirarak dis hareketinde hizlanmaya yol agtigini belirtmislerdir
(Ong ve ark., 2000).

Yapilan bagka bir ¢alismada ortodontik tedavide steroidin etkisini incelemek i¢in
deney grubuna kortizon asetat uygulanmistir. Calisma grubunda kontrol grubuna nazaran 4
kat daha fazla dis hareketi gozlemlenmistir. Histopatolojik kesitler incelendiginde, ¢alisma
grubunda daha fazla kemik rezorpsiyonu oldugunu saptamislardir (Ashcraft ve ark., 1992).

Ozet olarak steroid kullanan hastalarda kemik yogunlugu daha az olmaktadir ve buna
bagli olarak ortodontik kuvvet uygulandiginda normal bireylerden daha hizli dis hareketi elde
edilmektedir (Ong ve ark., 2000).

Relaxin

Relaxin dogum esnasinda pubic ligamentlerin genislemesinde etkili olan bir
hormondur. Bu hormon ayni zamanda kranial siiturda ve periodontal ligamentde
bulunmaktadir. Relaxin, yumusak doku yenilenmesinden sorumlu olmaktadir. Relaxin,

Ortodontik kuvvet uygulandiginda periodontal ligamentin gerilen tarafinda kollajen

27



miktarimi artirirken sikismanin oldugu tarafta kollajen miktarini azaltmaktadir (Han ve ark.,
2004).

Yapilan bir ¢alismada farelere insan relaxinini uygulandiginda erken dénemde dis
hareketinde hizlanma oldugunu saptamislardir ve periodontal ligamenti etkilediginden dis
mobilitesinde artig oldugunu bulmuslardir (Madan ve ark., 2007).

Son yillarda yapilan 8 haftalik bir klinik ¢alismada, bireylere haftalik relaxin
uygulanmistir. Her hafta dis hareket miktar1 kayit altina alinmig ve dijital ortamda modeller
elde edilmistir. Calisma sonucu olarak kontrol grubu ve ¢alisma grubu arasinda dis hareket

hizi1 agisindan herhangi bir fark bulunmamistir (McGorray ve ark., 2012).

Nitrik oksit:

Nitrik oksit, ¢cok sayida fizyolojik ve patolojik olayda rol oynamaktadir. insanin sinir,
dolagim, solunum ve iireme sisteminde 6nemli rol almaktadir. Nitrik oksit arjinine, nitrik
oksit sentaz enzimi tarafindan sentezlenmektedir ve kemik yapim/yikim olayinda 6nemli
etkisi olan kimyasal bir habercidir.

Shirazi ve ark. (2002), yaptiklar1 ¢caligmada hayvanlara L-arginin G-nitro-L-arginin
metil ester uyguladiktan sonra osteoklastik aktivitede ve kemik remodelinginde artis
oldugunu belirtmislerdir. Yapilan baska bir ¢alismada nitrik oksit uygulandiktan sonra
osteoklastlarda, kapiller damarlanmada ve dis hareket hizinda belirgin artis oldugunu rapor

etmislerdir.

Lokotrienler

Lokotrien arasidonik asit iizerinden sentezlenen enflamatuar mediyator grubudur.
Lokotrienler enflamasyon, kemotaksis ve alerjik durumlarda rol oynamaktadirlar.
Lokotrienler ortodontik dis hareketinde rol alan mediyatorlerden biri olmakla birlikte kemik
rezorpsiyonunu hizlandirarak dis hareket hizin1 artirmaktadir. Lokotrieni inhibe eden ilaglar

dis hareket hizin1 azaltmaktadir (Tyrovola ve ark., 2001).
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Nikotin
Son yillarda yapilan bir ¢aligmada, sicanlara nikotin enjekte ettikten sonra dis
hareketinde hizlanma oldugunu bulmuslardir. Nikotin, osteoklast sayisinda artisa yol

actigindan kemik yikim hizini ve dis hareketini hizlandirmaktadir (Sodagar ve ark., 2011).

2.6.3. Cerrahi Yontemler

Dentoalveoler Distraksiyon

Distraksiyon osteogenezis, distraktor yardimiyla kademeli uzaklasan iki kemik
pargasi arasinda olusan kemik yapilanmasidir (Cassidy ve ark., 1993). Bu yontem ilk defa
[lizarov (1968) tarafindan endokondriyal ayak kemigini uzatmak igin kullanmistir. Snyder
ve ark. (1973), ilizarov’un prosediiriinii yiiz kemikleri iizerine uygulamiglardir. McCarthy
ve ark. (1992), ramus boyunu uzatmak igin ekstraoral distraktor kullanmiglardir. Polley ve
ark. (1997), orta yiiz yetersizliginde ve dudak-damak yariklarinda problemi ortadan
kaldirmak i¢in ekstraoral distraktorler kullanmiglardir. Distraksiyon osteogenezisin bagka bir
kullanim alan1 ge¢ déonemde hizli iist ¢ene genisletilmesidir. Distraksiyon yoluyla iist ve alt
¢enede ark uzunlugunu arttirabildigimizden bazi vakalarda dis ¢ekim gereksinimi ortadan
kalkmugtir (Sawaki ve ark., 1996).

Hizli kanin retrakSiyonu i¢in uygulanan bagka bir yontem alveoler distraksiyondur.
Wilcko ve ark. (2001), yaptiklari ¢caligmada segmental alveol kesi yaparak disleri hareket
ettirmeyi planlamiglardir. Bu yontem tedavi siiresini kisaltirken komplikasyon riskini

arttirarak hastalarda ameliyat sonrasi agriy1 azaltmaktadir.

Iseri ve ark. (2005), hizli kanin retraksiyonu igin kanin ve alveol kemigini igine alan
osteotomi yaptiktan sonra kanin disini alveol kemigiyle birlikte retrakte etmislerdir.

Sukurica ve ark. (2007), yaptiklari caligmada 8 bireyde dentoalveoler distraksiyonun
yonteminin etkinligini arastirmislardir. Arastirmacilar kanin retraksiyon safhasini 12-28
arasinda bitirmislerdir. Cok az miktarda ankraj kayb1 oldugunu ve ayn1 zamanda kaninde az
miktarda tipping oldugunu belirtmislerdir.

Akhare ve ark. (2007), yaptiklar1 baska bir ¢alismada 20 {ist kanin retraksiyonu i¢in

dentoalveoler distraksiyon yontemini kullanmiglardir. Kanin retraksiyon safhasinin ortalama
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10.05 giinde bitirdiklerini rapor etmislerdir. Tedavi sonunda kanin disinde herhangi bir

rezorpsiyona, ankiloza, dehissense, kiriga ve periodontal probleme rastlanmamustir.

Periodontal Ligament Distraksiyonu:

Periodontal ligament distraksiyonunda tam bir osteotomi yapilmadan retrakte
edilmesi planlanan disin interdental septumunda lingual ve bukkalden vertikal kesi
yapilmaktadir. Bu yontem tam osteotomiye nazaran daha invaziv bir yontemdir.

Periodontal ligament distraksiyon prosediirii, hizli ist ¢ene genisletilmesinde
kullanilan distraksiyon prosediiriine benzemektedir. Liou ve ark. (2000), yaptiklari bir
hayvan calismasinda kopegin {igiincli ve dordiincii premolar1 arasina agiz igi distraktor
yerlestirmislerdir. Distraksiyon sonrasi elde edilen yumusak kemik igerisinde dislerin hareket
ettirilmesini planlamislardir. Sonug olarak kemik sekillenmesinin baslangi¢ evresinde kemik
yapisinin yumusak ve fibrotik oldugundan dis hareket hizinin yiiksek oldugunu
belirtmislerdir. Bu arastirmacilar bu hizli hareketin bir periodontal ligament distraksiyonu
oldugunu savunmuslardir.

Liou ve huang (1998), yaptiklar1 klinik ¢aligmada 26 adet kanin diste, periodontal
ligament distraksiyon yontemiyle 3 hafta igerisinde ortalama 6.5 mm distalizasyon elde
etmiglerdir. Bu ¢alisma sonunda bu teknige dental distraksiyon teknigi adi verilmistir.
Periodontal distraksiyonun amaci ortodontik tedavi siiresinin kisaltilmasi ve ankrajin
korunmasi olmustur. Kanin dental distraksiyon vaka se¢iminde maksimum ankraj gerektiren
hasta secilmelidir ve bu teknigin bir dezavantaji da bu apareyin laboratuvar sartlarda
yapilmasi ve prefabrik olarak bulunamamasidir.

Sayin ve ark. (2004), yaptiklari ¢alismada 18 bireyde periodontal ligament
distraksiyon etkinligini arastirmislardir. Bu ¢alismada distraktorlerle birinci molar ve ikinci
premolarlardan ankraj alarak kaninlerin hizli distalizasyonu planlanmistir. Cerrahi prosediirii
Liou ve huang (1998)'nin kullandigi prosediire benzemektedir ve birinci premolar
¢ekiminden sonra kanin interseptal kemigine bukkal ve lingual taraftan vertikal osteotomi
yapilmistir. Ameliyat bittikten sonra distraktér uygulanmastir.

Kanin disi istenilen konuma gelene kadar giinliik 3 kez 0.25 mm’lik aktivasyonlar

yapilmustir. Ortalama 3 haftalik bir distalizasyondan sonra kaninler sinif 1 iliskiye gelmistir
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ve 2 haftalik konsolidasyon siiresinden sonra distraktor ¢ikarilmistir. Distraktoriin hacminden
dolayi hastalarin tedavi basinda zorlandigini ve distraktor aktive edildiginde kisa stireli hafif
bir agrinin oldugunu rapor etmislerdir (Sayin ve ark., 2004).

Calisma sonucu olarak fazla bir devrilme olmadan ortalama 3 haftada kanin
distalizasyon prosediiriinii tamamlamiglardir ve distalizasyon sonrasi lateral digin distalinde
fibroz bir kemik oldugundan keser retraksiyonunun hizli olabilecegini savunmuslardir (Sayin
ve ark., 2004).

Kharkar ve ark. (2010), yaptiklar1 ¢alismada kanin distalizasyon hizi agisindan,
dentoalveoler distraksiyonunu periodontal ligament distraksiyonu ile kiyaslamiglardir. Bu
calisma sonucunda iki yontemde dis hareket hizi agisindan herhangi bir farkin olmadigini
belirtmislerdir. Ayni1 c¢alisgmada periodontal ligament distraksiyonunda, dentoalveoler

distraksiyona nazaran daha fazla kanin kok rezorpsiyon riski oldugunu savunmuslardir.

Mikro-osteoperforasyon

Mikro-osteoperforasyon dis hareketini hizlandirmak ig¢in mikro invaziv bir
yontemdir. Mikro-osteoperforasyon klinikte rahatlikla uygulanabilir ve hastalar operasyon
sonrasi kisa bir siire i¢erisinde normal yasamina devam edebilmektedir (Alikhani ve ark.,
2013).

Alikhani ve ark. (2013), bu yontem ile kemikte osteoklastik aktiviteyi arttirarak
kemik rezorpsiyonunu hizlandirmayi planlamiglardir. Kemik yikim hizindaki artisla birlikte
dis hareketinde hizlanma oldugunu belirtmislerdir .

Alikhani ve ark. (2013), yaptiklar1 klinik ¢aligmada 20 ¢ekimli vakada mikro-
osteoperforasyon yonteminin etkinligini arastirmislardir. Bu ¢aligmada kanin distalizasyon
asamasinda, ¢alisma grubundaki kanin dislerin distalinde lokal anestezi altinda 3 mikro
perforasyon yapmislardir ve 100 gr kuvvetlerle kanin distalizasyonuna baglamiglardir. Kanin
distalizasyonunun 28. giiniinde kontrol grubuna nazaran ¢alisma grubunda periodontal
dokularda daha fazla sitokin ve kemokinez sentezlendigini ve bu artisin osteoklastik
aktiviteyi artirdigini bulmuslardir. Osteoklastik aktivitede artisa bagli olarak kanin dislerin
2.3 kat daha fazla distale hareket etigini rapor etmislerdir. Kontrol grubu ve ¢aligma grubu

arasinda agr1 agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir. Periapikal
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radyograflar inceledikten sonra kanin disinde herhangi bir kok rezorpsiyonu veya periodontal
hasarin olmadigini belirtmislerdir.

Tsai ve ark. (2015), yaptiklari fare ¢alismasinda mikro-osteoperforasyon, kortikotomi
ve konvansiyonel ortodontik tedaviyi kiyaslamislardir. Kontrol grubuna nazaran ¢alisma
gruplarinda daha fazla osteoklast goriilmiistiir ve buna bagli olarak dis hareketinin daha hizl

oldugunu rapor etmislerdir.

Yapilan bagka bir fare caligmada Teixeria ve ark. (2010), mikro-osteoperforasyonun

28 giin igerisinde 2.13 kat daha fazla dis hareketine yol agtigini belirtmislerdir.

Kortikotomi

Kemik kalitesi ve yogunlugu ortodontik dis hareket hizini etkilemektedir. Dis
hareketi sirasinda gergeklesen kemik yapim ve yikim olay1 ne kadar hizli gergeklesirse dis
hareketi de o kadar hizli olacaktir. Osteklastik ve osteoblastik aktiviteyi artirmak i¢in alveoler
kemigin kortikal bolgesine cerrahi aletlerle geri doniisiimlii hasar olusturarak dis hareket
miktarinda artis elde edilebilmektedir. Dis hareketini hizlandirmak i¢in uygulanan bu cerrahi
yontem, 19. yiizyilin sonlarinda uygulanmaya baglamistir ve 20. yilizyillda modifiye edilerek
daha geligmis bir hale gelmistir (Kole, 1959).

Wilcko ve ark. (2001), tam kalinlikta flep kaldirdiktan sonra alveol kemigin bukkal
ve lingual ylizeyinde meduller kemige ulasacak derinlikte cerrahi bicagiyla kortikotomi
yapmisglardir. Kortikotomi isleminden sonra hareketi beklenen dislerin bolgesine kemik grefti
uygulamiglardir ve boylece disin hareket sinirin1 genisletebildiklerini savunmuslardir.

Wilcko ve ark. (2003), yaptiklar1 kortikotomi ¢alismasinda daha invaziv
kortikotomiler yaparak dis hareketinde hizlanma elde etmeyi planlamiglardir. Wilcko ve
arkadaslar1 kemik yapim ve yikiminin hizlanmasi i¢in hareketin beklendigi yerde minimal
kortikotomi yapilmasini uygun gérmiislerdir. Kemik yapim ve yikim olayinda hizlanma
oldugundan daha fazla dis hareketi elde edebilmek i¢in 2 haftalik araliklarla ortodontik
kuvveti aktive etmislerdir. Yapilan bu ¢alisma sonucunda dis hareket hizinda artis olurken
herhangi bir kok rezorpsiyonu, periodontal doku kaybi ve diste vitalite kaybinin

olusmadigini rapor etmislerdir.
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Wilcko’nun yaptigi bu g¢alisma, Frost (1983), savundugu Regional Acceleratory
Phenomenon (RAP) desteklemektedir. Frost , kemikte hasar olustugunda kemik yapisinda
¢ok dinamik bir aktivitenin basladigini ve yapim/yikim hizinda artis oldugunu rapor

etmislerdir.

Sebaoun ve ark. (2008), yaptiklar1 ¢alismada kortikotomiden sonra osteklastik ve
osteoblastik aktivitede artis olugunu ve kemik yogunlugunda azalma oldugunu
belirtmislerdir. Cerrahi isleminden birkag giin sonra RAP olay1 baslamaktadir ve genellikle
1-2 ay igerisinde pik noktasina ulasmaktadir.

Ozet olarak kortikotomiden sonra dislerin hareketi i¢in daha esnek bir ortam
olugsmaktadir ve bu esnek ortamda daha genis bir hareket alani elde etmek i¢in kortikotomiyle
birlikte kemik grefti uygulanmasini 6nermislerdir (Ferguson ve ark., 2007).

Tam flep kaldirarak uygulanan kortikotomi iglemi, ortodontik tedaviyi hizlandirsa da
tam flep kaldirilmasina bagl cerrahi sonrasi agr1 ve sikayet fazla olmaktadir. Kim ve ark.
(2009), agr1, hasta sikayeti ve olusabilecek komplikasyon riskini azaltabilmek igin minimal
invaziv kortikotomi yontemini gelistirmislerdir. Bu teknikte kortikotomi yapmak i¢in bistiiri
ile disetine insizyon yapilarak kortikal kemige ulasilir; boylece tam kalinlikla flep
kaldirmaya gerek kalmadan olusturulmus pencereden kortikal kemikte kesi yapilmaktadir.

Mimura (2013), yaptiklart ¢alismada minimal invaziv yontemi ile yapilan
kortikotominin RAP etkisini olusturmakta yeterli oldugunu ve ortodontik tedavi siirecinde
dis hareketini hizlandirmak i¢in kullanilabildigini rapor etmislerdir. Bu teknigin baska bir
avantaj1 cerrahi islem sirasinda periodontal dokularin desteklenmesi i¢in yumusak ve sert
doku greftinin uygulanabilmesidir.

Vercellotti ve Podesta (2007) tam flep kaldirdiktan sonra daha ince ve dikkatli

kortikotomi kesileri yapabilmek i¢in piezoelektrik cihazini kullanmiglardir.

Piezoinsizyon
Dibart ve Keser (2014), minimal invaziv prosediirii tanimlayarak bu yontemin adin1
piezoinsizyon koymuslardir. Bu teknikteki mikroinsizyonlar bukkal bolgede sinirh

olmaktadir ve piezoelektrik bicagiyla bukkal alveol kemikte kesiler yaparak rapid
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acceleratory phenomenon (RAP) baslatilmistir. Bu teknigin en 6nemli avantaji, travmatik
cerrahi bir islem yapmadan dis hareket hizinda artis elde etmemizi saglamasidir.

Piezoinsizyon lokalize ve generalize caprasikliklarda ortodontik tedavi hizim
artirmaktadir. Piezoinsizyonla birlikte greft uygulanabildiginden dis hareket alaninda artis
elde edilebilmektedir, drnegin bukkal bolgede genisletme yapildiginda alveol kemigin
genigligini artirmak icin bu bolgeye kemik grefti uygulanabilmektedir. Piezoinsizyon
isleminden sonra kemik yogunlugu degistiginden, disler farkli ankraj miktarina sahip
olmaktadir. Piezoinsizyon islemi sirasinda yumusak ve sert greft uygulanabildiginden
dehissens ve fenestrasyon riski azalmaktadir. Kemik yenilenmesi hizlandirildigindan
ortodontik tedavi sonrasi diglerin stabilitesini arttirmakta etkili olmaktadir (Brugnami ve
caiazzo, 2014).

Piezoinsizyon yonteminin endikasyonlari su sekilde siralanabilmektedir :

a. Orta ve siddetli ¢aprasikligi olan sinif 1 malokluzyona sahip bireyler

b. Bazi sinif 2 malokluzyonu olan bireyler

c. Bazi dental sinif 3 malokluzyonu olan bireyler

d. Acik kapanisin tedavisinde

e. Derin kapanisin tedavisinde

f. Eriskinlerde hizlandirilmis ortodontik tedavide

g. Clear aligner kullanilarak yapilan ortodontik tedavilerde
h. Dislerin hizli intriizyon ve ekstriizyonu

Mukogingival defektli bireylerin tedavisinde
J.  Ortodontik tedavi esnasinda olusabilecek mukogingival defektlerin dnlenmesinde

k. Multidisipliner tedavilerde (Brugnami ve caiazzo, 2014)
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Piezoinsizyonun uygulanmasi uygun olmadigt durumlar asagida siralanmistir:
a. Saglik problemi olan bireyler

b. Kemik metabolizmasimi etkileyen ilaglar1 kullanan bireyler (bifosfonatlar ve

kortikosteroidler)
c. Kemik patolojisinde
d. Ankiloze dislerde
e. Uyumsuz hastalarda

f. Karma dentisyonda
g. Operasyonu yapan cerrah veya operasyon gegirilecek olan hastada kalp pili

bulunuyorsa piezoelektrik cihazi kullanilmamalidir (Brugnami ve caiazzo, 2014)

Cerrahi teknigi

Hastaya braketler takildiktan bir hafta sonra piezoinsizyon islemi
gerceklestirilmektedir. Hastaya lokal anestezi uyguladiktan sonra alveol kemigin bukkal
tarafina interdental bdlgeye ufak diseti insizyonlar1 yapiliyor. Disetine yapilan insizyon ufak
oldugundan cerrahi sonrasi skar miktar1 az olmaktadir (Dibart ve ark., 2014).

Piezoinsizyonun sadece lokal etkinligi oldugundan hareketin planlandig1 dislere
uygulanmalidir. Piezoinsizyonun uygulanmadigi bolgedeki dislerin  ankraj degeri,
piezoinsizyonun uygulandigi bolgeye nazaran daha fazla olmaktadir; bu 6zellik ortodontik
tedavide avantaj olarak kullanilabilmektedir. Piezoinsiziyon yapildiginda piezo elektik
bicagiyla kortikal kemikte 3 milimetre derinliginde kortikotomi yapilmasi uygundur, boylece
piezoelektrigin kesici baghigi kortikal kemigi gecerek kemik medullasina ulasacaktir. Cerrahi
islem sirasinda interdental papillanin ve dis koklerinin sagligi i¢in bu boélgelere uzak
kortikotomi yapilmalidir. Digeti ince olan, yeterli miktarda kortikal kemigi olmayan dislerde
veya fenestrasyon ve dehissens riski olan bireylerde islem sirasinda yumusak ve sert doku
grefti uygulanabilmektedir (Dibart ve Keser, 2014).

Alt ¢cene 6n bolgesinde piezoinsizyon planlandiginda, kanin ile lateral aras1 ve iki
santral dis arasinda diseti insizyonu yapilmasi iyi bir goriis sahasi elde etmeye yetecektir.

Ayn1 zamanda diseti altindan tiinel olusturarak yumusak ve sert doku grefti
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uygulanabilmektedir. Cerrahi islem bittikten sonra diseti siiturla dikilebilirken bazen
sekonder iyilesmeye de birakilabilir (Dibart ve Keser, 2014).

Cerrahi islemden 2 hafta sonra hastalarin ortodontik kuvvetlerinin aktive edilmesi ve
hastanin 2 haftada bir ortodontik aktivasyonu tavsiye edilmektedir. Piezoinsizyondan sonra
erken donemde gecici demineralizasyon fazindan faydalanmak icin hastalarin daha sik
kontrole gelmesi ve kuvvetlerin aktive edilmesi onerilmektedir (Dibart ve Keser, 2014).

Piezoinsizyon teknigi ortodontik tedavi siiresince ankraj ve tedavi siiresindeki azalma

olarak iki biiyiik etkinligi vardir.

a.Ankraj :

Ortodontik tedavide ankrajin ortodontik tedavi planlamasinda énemli rolii vardir.
Dislerin hareket yoniindeki kemik densitesi, ankraj miktarin1 belirlemekte dnemlidir. Dis
hareket sirasinda yikilacak kemigin direnci ve sertligi ankraj miktarint etkilemektedir
(Roberts, 2005). Piezoinsizyon hattindaki kemik densitesi azaldigindan dis hareketine kars1
olusacak diren¢ ve ankraj da azalmaktadir. Hareketi planlanan dislerin etrafinda
piezoinsizyon yapildiginda, bu dislerin hareketi daha kolay olacagindan tedavi siirecinde

ekstra ankraj gereksinimini azaltacaktir (Brugnami ve caiazzo, 2014).

b.Tedavi Siiresi:

Kortikotomi yapildiktan sonraki 3-4 ayda hizli dis hareketi elde etmenin miimkiin
oldugu caligsmalarla ortaya konulmustur (Lee ve ark., 2008), ancak piezoinsizyondan sonra
ne kadar siire dis hareketinde hizlanma elde edildigi hala arastirilmaktadir. Invisalignla
birlikte kortikotomi uygulandiginda plaklar 2 hafta yerine 5 giinde bir degistirilmektedir,
boylece tedavi siiresi kisaltilmaktadir. Arastirmacilar bu ¢alismada piezoinsizyondan 5-6 ay
sonra dis hareket hizinin azalarak normal hiza dondiigiinii iddia etmislerdir (Keser ve Dibart,
2011a).

Gun ve Cakirer (2013) yaptiklar1 split-mouth ¢alismasinda piezoinsizyonun kanin
distalizasyon hizini ve rotasyon miktarini aragtirmiglardir. 10 haftalik goézlem sonucunda

piezoinsizyonun uygulandigi tarafta kontrol tarafina nazaran iki kat fazla kanin
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distalizasyonu oldugunu gézlemlemislerdir ve kanin rotasyonu agisindan iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark bulamamaislardir.

Cerrahi Sirasinda Olusabilecek Komplikasyonlar:

Piezoinsizyonun, interdental papilladan uzak uygulanmasi1 énemlidir. Aksi takdirde

interdental papillada kayiplar goriilebilir. Cerrahi islem sirasinda kemikte kesi yaparken

dislerin koklerine zarar vermemeye dikkat etmeliyiz ve koklerin birbirine yakin olan

bolgelerde piezoinsizyondan kaginmaliyiz (Brugnami ve caiazzo, 2014).

e o T @

Piezoinsizyonun avantajlart :

Minimal invaziv bir yontemdir.

Cerrahi islem siiresi kisadir.

Islem sirasinda sert ve yumusak greft uygulanabilmektedir.

Diger yontemlere nazaran cerrahi sonrasi agr1 ve rahatsizlik miktar1 azalmaktadir.
Cesitli  ortodontik tedavilerde dis hareketini hizlandirarak tedavi siiresini
kisaltmaktadir.

Diger cerrahi yontemlere nazaran hastalar tarafindan kabul edilebilirligi fazladir.
Ortodontik tedavi siirecinde kemik yapisinin yeniden demineralize edilmesi i¢in

tekrarlanabilmektedir (Brugnami ve caiazzo, 2014).
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3. MATERYAL VE METOT

Calismaya dahil edilen bireylerin kriterleri, tedavi siirecinde hangi metotlarin
uygulandigi, tedaviyi degerlendirmek i¢in hangi kayitlarin alindigr ve alinan kayitlarin

istatistik analiz yontemleri bu bdliimde tanimlanacaktir.

3.1. Bireylerin Se¢imi ve Gruplarin Olusturulmasi
Aboul-Ela ve ark. (2011), yaptiklar1 caligma referans alinarak, yapilan power
analizine gore %95 test giicii i¢in her gruptaki hasta sayis1 en az 10 olacagi bulunmustur

(Aboul-Ela ve ark., 2011).

Calismamiz Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali Klinigi'ne ortodontik tedavi yaptirmak amaciyla bagvuruda bulunan 11 erkek,
13 kiz olmak iizere toplam 24 hasta {lizerinde yiiriitiildii. Bireyler 12 kisilik ¢calisma grubu ve
12 kisilik kontrol grubu olarak ikiye ayrilmistir. Tedaviye dahil edilen bireylerin yas aralig
15-24 olup yas ortalamas1 17.5 olmaktadir.

3.1.1. Bireylerin Secimi

Bireyler ¢alismaya dahil edilirken asagidaki kriterler goz onilinde bulundurulmustur:

» Sistemik agidan saglikli olmasi (6rnegin: diabet, alerjik astim ve osteoporoz)
» Temporomandibular eklem rahatsizliginin olmamasi

* Daha 6nce herhangi bir ortodontik tedavi gormemis olmasi

* Daimi dislenme doneminde olup dis eksikligi olmamasi

* 15- 25 yas araliginda olmasi

* Dis ¢ekimine gereksinim olmamasi

+ Iskeletsel sagittal siif I iliskiye sahip olmas1

* Angle sinif [ iligkiye sahip olmas1

* Alt ¢enede ¢aprasiklik miktarinin 5-7 mm olmasi

* Oral hijyenin iyi olmas1

* Braket yapistirma islemi sirasinda, braketlemeyi engelleyecek herhangi bir

lokal problemin (6rnegin asir1 rotasyonlu dis) olmamasi
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Tedaviyi kabul eden ve yukarda belirtilen &zellikleri tasidigini diistindiiglimiiz
hastalardan teshise yonelik ortodontik model ve radyografiler alinmistir. Alinan kayitlar
incelendikten sonra tedaviye uyan hastalara ve ebeveynlerine tedavi hakkinda gereken
bilgiler verilmistir ve tedaviyi kabul eden hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Calismaya dahil
edilen vakalar goniillii vakalar olmustur ve tedaviyi kabul ettiklerine dair onam formu (Ek 1)
olusturularak saklanmustir. Calismamiz ile ilgili Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Etik

Kurulu raporu Ek 2'de sunulmustur.

3.1.2. Calisma Gruplarin Olusturulmasi

Calismamiz, belirtilen Ozellikleri tagiyan toplam 24 bireyden olusturulmustur.
Bireyler piezoinsizyon yontem ile ortodontik tedavi goren grup ve konvansiyonel yontem ile
tedavi goren grup olarak ikiye ayrilmistir. 2 grup cinsiyet gézetmeksizin rastgele olusturuldu.
7 kiz ve 5 erkekten toplam 12 bireyden olusan cerrahi grubun yas ortalamasi 17.2 yildir ve 6

kiz ve 6 erkekten toplam 12 bireyden olusan kontrol grubunun yas ortalamasi ise 17.8 yildir.

3.2. Klinik Uygulama

3.2.1. Kayitlarin Alinmasi

Tedaviye baglamadan 6nce tiim hastalar uygun ve 1iyi bir oral hijyene ulasana kadar
periodontal tedavisi yapilip ve takip altina alinmistir. Hastalar iyi oral hijyen alisgkanligi
kazaninca tedavilerine baglanmistir. Ortodontik tedaviye baslamak icin kayit randevusunda
hastalardan anamnez, muayene, ortodontik model, ortodontik fotograflar, panoramik ve
sefalometrik filmler alinmistir. Ortodontik model elde etmek i¢in aljinatla 6l¢ii aldiktan sonra
klinigimizin ortodontik model arsivinde saklamak tizere alt ve iist al¢1 ortodontik model elde
edilmistir. Ayn1 zamanda bu al¢1 modelleri saklamak ve analiz yapmak {izere klinigimizde
bulunan ii¢ boyutlu model tarama cihazinda taratilarak ii¢ boyutlu dijital modeller
olusturulmustur. Elde edilen ii¢ boyutlu dijital modeller {i¢ boyutlu tarama cihazinda kayit

edilerek arsivlenmistir.

39



3.2.2. Braketleme ve Ortodontik Tel Uygulanisi

Kayit isleminden sonra her iki gruba da braketleme islemi yapilmistir. Tedavide
kendinden kapakli 0,022x0,028 slotlu (Dentaurum Discovery SL 2.0 Ispringen, Germany)
braketler kullanilmistir. Bu braketlerin tork, tip ve rotasyon degerleri tabloda belirtilmistir.
Braketleme isleminde %37'lik fosforik asit (3M ESPE, Monrovia, USA), Transbond (3M
ESPE, Monrovia, USA) ve 1sikla sertlesen kompozit (3M ESPE, Monrovia, USA)

kullanilmustir.

Sekil 1: .Calismada kullanilan Dentaurum Discovery SL 2.0 braketler

Braketleme isleminden sonra 0,014 ingc HANT (Heat Activated Nickel Titanium)
(Dentaurum Ispringen, Germany) teller uygulanmistir. Tedavi siirecinde braketlerde
olusabilecek kopma ve kirilmalar, tedavi siiresini etkileyeceginden hekime haber verilmesi
gerekliligi vurgulanmistir. Kopma gergeklestiginde bireylerin hemen klinige gelmeleri
istenmistir. Bireye tedavi siirecinde dikkat edilmesi gereken kurallar anlatild: ve iyi bir oral

hijyen i¢in ortodontik model iizerinde oral hijyen egitimi verilmistir.

Braketleme isleminden 4 hafta sonraki kontrol randevuda hastalara 0,016 ing HANT
(Dentaurum Ispringen, Germany) teller uygulanmistir. Bireylerin iki haftalik araliklarla
kontrolleri yapilmistir. Tel slot igerisinde hareket ettirilerek ¢aprasikligin diizelmesi kontrol
edilmistir. 0,016 ing HANT Teller slot igerisinde rahatca hareket edebildigi takdirde
0,019%0,025 ing¢ HANT (Dentaurum Ispringen, Germany) uygulanmistir. 0,019%0,025 ing
HANT tel uygulandiktan 4 hafta sonra, seviyelenme ve siralanma isleminin tamamlandigi
varsayilarak hastalardan ara kayit alinmistir. Ara kayit amaciyla bireylerden dijital ortodontik

modeller ve ortodontik fotograflar elde edilmistir.
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Ara kayitlarin alindigi seans hastalara 0,019%0,025 in¢ paslanmaz ¢elik tel
(Dentaurum Ispringen, Germany) uygulanmistir. Koklerin tork hareketinin saglanmasi igin
tedavinin bu asamasinda 3 ay boyunca 0,019%0,025 in¢ paslanmaz ¢elik uygulanmistir ve
gerekli olan durumlarda intermaksiller elastikler kullandirilmistir. Ug aylik siirenin sonunda
finishing islemi i¢in hastalarin {ist ve alt ¢enesine 0,016 in¢ paslanmaz ¢elik tel (Dentaurum
Ispringen, Germany) uygulanip, gerekli intermaksiller elastikler verilmistir.

Debonding asamasinda braketler sokiildiikten sonra dis yiizeyinde kalan kompozitler
temizlenip ve dis tas1 temizligi yapilmistir. Retansiyon igin iist ¢eneye Essix retansiyon
apareyi ve alt ceneye 0,0175 ing twist-flex telden lingual retainer uygulanmistir. Debonding
seansinda kayit i¢in hastalardan ortodontik model, ortodontik fotograflar, panoramik ve

lateral sefalometrik rontgenler alinmstir.

3.2.3. Cerrahi Asamasi (Piezoinsizyon)

Piezoinsizyon islemini kabul eden hastalara braketleme isleminden 1 hafta sonra
piezoelektrik cihaz ile kortikotomi uygulanmistir. Piezoinsizyon dncesi Kloroben gargara ile
hastalara 20 saniye boyunca agizlarini ¢alkalamalar1 sdylenip, operasyon bolgesi batikon ile
boyanmistir. Bireylerin alt ¢ene kanin-kanin bdlgesine dislerin interdental alanina denk
gelecek sekilde dis etine dik kesiler yapilmistir. Dis etine piezo bashiginin kolayca

girebilecegi ve ayn1 zamanda iyi bir goriis saglayacak kadar insizyon yapilmaistir.

Bireylerde piezoinsizyon islemi piezoelektrik cihazi (EMS Piezon® Master Surgery,
Le Sentier, Switzerland) kullanilarak gergeklestirilmistir. Alveolar kemige direk kesi
yapilmasi i¢in SL1 baglik kullanilmistir, ancak SL1 baslikla ulagilmasi zor olan alanlara daha

1yi ve dik bir kesi yapabilmek i¢in egimli olan BCL ve BCR bagliklar kullanilmistir.

Hastalarin kanin dislerinin distali dahil alt kanin-kanin bdlgesinin interdental alanina
3 mm derinliginde piezoinsizyon yapilmistir. Piezoinsizyon islemi uygulanirken dislerin
koklerine zarar verilmemesine O6zen gosterilmistir. Kortikotomi isleminden sonra kesi
hattindan kemigin kanamasi izlenmistir. Cerrahi islemin son agsamasi olarak dis etindeki
insizyon bolgesi ipek siitur kullanilarak siiture edilmistir. Cerrahi islemden 1 hafta sonra

hasta kontrol edilip, dikisler alinmistir.
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Sekil 2: Cerrahi islemleri: a) EMS PIEZON MASTER SURGERY cihazi b) Disetine insizyon uygulanmasi ¢)
Piezoinsizyon yonteminin uygulanmast d) Piezoinsizyon isleminden sonra kesilmis kemik goriintiisii e)

Mukozanin siiturla kapatilmasi

3.3. Tedavi Siiresi

Calismamizda alt 6n bolgede c¢aprasikligin ¢oziilme hizi, seviyenleme-siralanma
stiresi ve toplam tedavi siiresinin degerlendirilmesi planlanmistir. Degerlendirme yapabilmek
i¢cin tedavi baglangi¢ giiniinden 0,019%0,025 in¢ paslanmaz ¢elik tel uygulanan giine kadar

gecen siire giin olarak arastirmaci tarafindan kayit altina alinmistir. Toplam tedavi siiresini
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degerlendirmek i¢in tedavi baslangicindan tedavi bitimine kadar gecen giin sayis1 kayit

edilmistir.

3.4. Model Analizi

Bireylerden tedavi basinda, ortasinda ve tedavi sonunda aljinat materyal ile Slgiiler
alimmustir ve alg1 ortodontik modeller olusturuldu, ayn1 zamanda alt ve iist ¢ene iliskisini
kayit etmek i¢cin mum kapanis elde edilmistir. Elde edilen alg1 ortodontik modeller
klinigimizde bulunan ortodontik model tarayiciyla (Orthoanalyzer, 3Shape, Kopenhag,

Danimarka) dijital ortama aktarilmistir.

3.5. Caprasikhk indeksi Olciimler

Bireylerden elde etigimiz dijital ortodontik modellerde alt anterior dislerdeki
caprasikligi hesaplamak icin Little’in caprasiklik indeksi kullanilmistir. On dislerdeki
caprasikligin indeks degeri toplam 5 kontak noktasinin yer degistirme miktarinin 6l¢iilmesi
ile elde edilmektedir. Bu 6l¢lim, her bir disin anatomik kontak noktasinin, komsu disin

anatomik kontak noktasindan olan uzakliginin dlgiilmesi ile elde edilmektedir (Little, 1975).

Olgiimlerin yapilmasi icin alt ¢ceneden elde edilen ii¢c boyutlu ortodontik modelin
okluzal ylizeyinden gecen bir ylizey referans alinmistir . Little’in yontemini uygulamak i¢in
alt ¢ene On alt1 disin kontak noktalarinin bu diizlem {izerindeki iz diistimii isaretlenmistir.
Yiizey lizerinde isaretlenen kontak noktalar arasindaki bes dogrusal mesafelerin toplami
Olciiliip, alt anterior ¢aprasiklik indeksi tespit edilmistir. Little’in c¢aprasiklik indeksi tedavi
baslangici, seviyeleme ve siralama asamasi ve tedavi bitiminde tiim hastalar ig¢in

uygulanmgtir.
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Sekil 3: Alt ¢ene caprasiklik indeksi

3.6. Yatay Yon Olciimler
Yatay yon ol¢iimlerin yapilmasi icin alt geneden elde edilen {i¢ boyutlu ortodontik
modelin okluzal yiizeyinden gegen bir ylizey referans alinmistir. Bu referans yiizey

iizerinde yatay yon Ol¢iimler i¢in agsagida belirtilen noktalar isaretlenmistir:

1. ManT(3): Alt ¢ene sag ve sol kdpek dislerinin tiiberkiil tepesi

2. ManO(4): Alt ¢ene sag ve sol birinci kiiglik az1 dislerin okluzal oluklarinin orta
noktasi

3. ManO(5): Alt ¢ene sag ve sol ikinci kii¢iik az1 dislerin okluzal oluklarinin orta noktasi

4. ManO(6): Alt ¢ene sag ve sol birinci biiyiikk azi dislerin okluzal oluklarinin orta

noktasi
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Sekil 4: Alt ¢ene yatay yon dl¢timlerinde kullanilan noktalar

Fotografta belirtilen noktalarin birlesmesiyle tiim bireylerde tedavi baslangig,

seviyeleme-siralama ve bitim asamasinda yatay yonde dl¢limler yapilmustir.

1. Sag ve sol ManT(3) noktalar arasindaki mesafeler
2. Sag ve sol ManO(4) noktalar arasindaki mesafeler
3. Sag ve sol ManO(5) noktalar arasindaki mesafeler
4

Sag ve sol ManO(6) noktalar arasindaki mesafeler
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Sekil 5: Alt ¢ene lizerinde uygulanan yatay yon dl¢timler

3.7. Lateral Sefalometrik Degerlendirmeler
Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji

kliniginde bulunan rontgen cihazi ile ( Morita, Dietzenbach, Germany) tedavi basi ve tedavi

sonunda lateral sefalometrik filmler elde edilmistir. Elde edilen bu filmler {izerinde iskeletsel
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ve dissel degerlendirmeler icin Slciimler yapilmistir. Ondokuz Mayis Universitesi Dis

Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti kliniginde bulunan Dolphin Ceph programiyla sefalometrik

filmler iizerinde acisal ve milimetrik Ol¢limler yapilmistir. Tedavide MBT sistem

kullanildigindan ¢izimler ve Ol¢timler Mclaughlin sefalometrik analiz degerleri referans

alimmustir (McLaughlin ve ark., 1997)

3.7.1. Lateral Sefalometrik Olciimler i¢in Kullanilan Noktalar

1
2
3
4.
5
6

10.
11.

12.

13.
14.

. Nasion (N): Frontonasal sliturun en 6n ve derin noktasi

Sella (S): Sella turcica’nin geometrik merkezi

. A noktas1: Ust gene 6n alveolar kemik girintisinin en derin noktas1

B noktasi: Alt ¢gene 6n alveolar kemik girintisinin en derin noktasi

Spina Nasalis Posterior (PNS): Sert damagin arka u¢ noktasi

Spina Nasalis Anterior (ANS): On nazal acikligim alt sinir1 hizasinda iist genenin
ortasindaki sivri kemik pargasi

Gonion (Go): Alt ¢ene corpus mandibularisin alt kenar1 ve ramus mandibularisin
arka kenarinin birlestigi yuvarlagin en kose noktasi

Gnathion (Gn): Nasion-Pogonion dogrusu ile Menton-Gonion dogrulari arasinda
kalan a¢inin agiortayinin alt ¢gene ucunu kestigi nokta

Menton (Me): Alt ¢ene kesici disleri saran kemigin kompakt kisminin lingual
sinir goriintiisiiniin alt cene alt kanariyla kesistigi nokta

Pogonion (Pog): Cene ucunun 6n-arka yonde en ileri noktasi

Okluzal diizlem 6n noktast (AOcc): Alt ve iist kesici dislerin, kesici kenar
noktalarini birlestiren dogrunun orta noktasi

Okluzal diizlem arka noktas1 (POcc): Ust birinci bilyiik az1 disin, meziyobukkal
tiiberkiiliiniin distal kenarinin orta noktasi

Orbita (Or): G6z ¢ukuru alt kenarinin en derin noktasi

Porion (Po): D1s kulak deliginin iist kenarinin orta noktasi
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Sekil 6: Lateral sefalometrik dlgiimler igin kullanilan noktalar

3.7.2. Arastirmada Kullanmilan Lateral Sefalometrik Referans Diizlemler

1.

Sella-Nasion diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarini birlestiren dogrunun
olusturdugu diizlem

Frankfurt Horizontal Diizlemi (FH): Porion ve Orbita noktalarini1 birlestiren
diizlem

Maksiller diizlem (MaksD): ANS ve PNS noktalarimi birlestiren dogrunun
olusturdugu diizlem

Mandibuler diizlem (MandD): Go ve Gn noktalarimi birlestiren dogrunun
olusturdugu diizlem

Okluzal diizlem (OP): POcc ve Aocc noktalarini birlestiren dogrunun olusturdugu

dizlem
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Sekil 7: Arastirmada kullanilan lateral sefalometrik referans diizlemleri

3.7.3. Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Ol¢iimler

Maksiller iskeletsel Ol¢iimler

1. SNA agist: Ust gene 6n bdlgesinin 6n kraniyal kaideye gore on-arka yondeki
konumunu belirleyen agidir
2. AL NPerp: Nasion noktasindan Frankfurt Horizontal Diizlemine indirilen

dikmenin A noktasina olan uzakligi
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Mandibular Iskeletsel (")lg:iimler

SNB agis1: Alt ¢gene 6n bolgesinin 6n kraniyal kaideye gore on-arka yondeki
konumunu belirleyen ag1

Pog - NPerp : Nasion noktasindan Frankfurt Horizantal Diizlemine indirilen
dikmenin Pg noktasina olan uzakligi

SN / Go-Gn agis1 (Alt ¢ene diizlem egimi) : Kafa kaidesi ile alt ¢ene diizlemi

arasindaki agidir

Maksillo-Mandibular Olgiimler

6.

ANB agis1: Ust ve alt genenin dn-arka ydnde birbirleriyle olan iligkilerini belirten
acidir

Wits: A ve B noktalarinin okluzal diizlem iizerindeki iz diislimiiniin arasindaki
lineer fark

M/M (Maksillo-mandibular a¢1): Spina nasalis anterior ile spina nasalis posterior
noktalar1 arasindaki palatal diizlem ile Gonion-Gnathion noktalar1 arasindaki

mandibular diizlem arasindaki agidir

Dentoalveolar Ol¢iimler

9.

U1/MaksD agis1: Ust en ileri orta kesici disin uzun ekseninin ANS-PNS diizlemi

ile yaptig1 agidir

10. A1/MandD agisi: Alt en ileri orta kesici digin uzun ekseninin mandibular diizlem

ile yaptig1 agidir

11. U1/APog uzakhgr: Ust en ileri orta kesici disin en ileri noktasinin APog

dogrusuna olan uzakligidir

12. A1/APoguzakligi: Alt en ileri orta kesici disin en ileri noktasinin APog dogrusuna

olan uzakligidir
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Sekil 8: Arastirmada kullanilan lateral sefalometrik agisal 6l¢iimler

Sekil 9: Arastirmada kullanilan lateral sefalometrik dogrusal dlgiimler
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3.8. istatistik Analizler

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro Wilk ile
incelendi. Normal dagilim gosteren verilerin karsilastirilmasinda bagimsiz 6rnekler t testi ile
esli ornekler t testi kullanildi. Sonuglar aritmetik ortalama + standart sapma seklinde sunuldu.

Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alind1.
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4. BULGULAR

Bulgular boliimiinde caprasiklik indeksi, tedavi stiresi, tedavi siirecinde elde edilen
model analizlerin degerleri ve tedavi baslangi¢ ve bitiminde elde edilen lateral sefalometrik
film analiz bulgular1 yer almaktadir. Verilerin istatistiksel analizleri, kontrol ve ¢aligma
grubundan elde edilen verilerin gruplarin kendi i¢ilerinde degerlendirilebilmek i¢in grup ici
analizi ve birbirleri ile iliskisini degerlendirmek i¢in de gruplar arasi analizler olacak sekilde

tablo halinde sunumustur.

4.1. Caprasikhk Indeksi

Tedavinin baslangic asamasindaki caprasiklik indeksi (CITo), seviyeleme-
siralamanin bitigi asamadaki caprasiklik indeksi (CIT:) ve tedavinin bitim asamasindaki
caprasiklik indeksi (CIT.) bireylerden elde edilen dijital modeller iizerinde Little’mn
caprasiklik indeksine gore Slgiilmiistiir (Tablo 1). Kontrol grubu ve piezoinsizyon grubu
arasinda her ii¢ zaman diliminde ¢aprasiklik miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark yoktur.

Tablo 1: Caprasiklik indeksi

Piezoinsizyon Kontrol Test istatistigi P
CiTo 9.91+0,96 9,42 + 0,67 t=1,442 0,164
CiTy 0,32+0,24 0,32+0,24 t=-0,066 0,948
CiT; 0,09 £ 0,08 0,07+ 0,06 t=0,455 0,654

4.2. Tedavi Siiresi

Tedavinin baslandig1 ve seviyeleme-siralamanin bittigi seans arasinda gegen siire
(T1glin), tedavi baslangic1 ve tedavinin bittigi seans arasinda gegen siire (Tagiin) ve
seviyeleme-siralamanin bittigi seans ve tedavinin bittigi seans arasinda gegen siire (To-
Tiglin) degerlendirilmistir (Tablo 2). Seviyeleme- siralama siiresi (Tiglin) agisindan iki grup
arasinda istatistiksal olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,002). Calisma grubunda ortalama

seviyeleme-siralama siiresi 85,7 giin iken kontrol grubunda ortalama siire 105,2 giin olarak
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daha fazla bulunmustur. Toplam tedavi siiresi (T2giin) degerlendirildiginde seviyeleme-
siralama stiresindeki kadar yiiksek olmasada iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmustir (p=0,047). Calisma grubunda toplam tedavi siiresinin ortalama degeri 244.,4
iken kontrol grubunda 261,8 olarak elde edilmistir. T>-Tigiin degerleri analiz edildiginde
gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p=0,740). Calisma
grubunda T»-Tgiin ortalama degeri 158,8 iken kontrol grubunda ortalama 156,7 olarak elde

edilmistir.

Tablo 2: Tedavi siiresi

Piezoinsizyon Kontrol Test istatistigi p
Tigiin 85,7+10,6 105,2 £ 16,2 t=-3,497 0,002
Tagiin 2444 + 15,1 261,8 +24,4 t=-2,100 0,047
T2-Tigiin 158,8+ 10,8 156,7 + 18,5 t=10,338 0,740

4.3. Caprasikhigin Giinliik Coziilme Miktari

Seviyeleme-siralama asamasinda caprasgikligin  giinliik ¢oziilme miktar1 (CiTo-
CITi/T:giin), toplam tedavi siiresindeki caprasikhigin giinliik ¢dziilme miktar1 (CiTo-
CIT,/T,giin) ve seviyeleme-siralamanin bittigi asamadan tedavinin bitim asamasina kadar
gecen siirede caprasikligin giinliik ¢oziilme miktar1 (CIT -CIT2/T,-Tigiin) degerlendirilmistir
(Tablo 3). CITo-CITi/Tigiin ortalama degerleri gruplara gore istatistiksel olarak farklilik
gostermektedir (p=0,001). Calisma grubunda ortalama deger 0,1136 iken kontrol grubunda
ortalama deger 0,0876 olarak elde edilmistir. CITo-CIT,/T>giin ortalama degerleri de gruplara
gore istatistiksel olarak farklilik gostermektedir (p=0,008). Calisma grubunda ortalama deger
0,0403 iken kontrol grubundaki ortalama deger 0,0358 olarak daha diisiik elde edilmistir.
CIT;-CiT2/T,-Tigiin ortalama degerleri ise gruplara gore farklihk gostermemektedir
(p=0,704). Calisma grubunda ortalama deger 0,0015 iken kontrol grubunda ortalama deger
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0,0017 olarak elde edilmistir.
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Sekil 10: Giinliik caprasiklik ¢6ziilme miktari
Tablo 3: Caprasikligin giinliik ¢oziilme miktar
Piezoinsizyon Kontrol Test Istatistigi p
CIT,-CITy/T:giin 0,1136 +£0,0178 0,0876 = 0,0091 t=4,335 0,001
CIT,-CIT:/T.giin 0,0403 £+ 0,0047 0,0358 = 0,0025 t=2,748 0,008
CiTi-CIT2/T2-Tigiin 0,0015 +0,0012 0,0017 + 0,0014 t=-0,578 0,704
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4.4. Tedavi Siirecinde Olusan Ark-i¢ci Degisiklikleri Grup Icerisinde
Degerlendirme

Tedavi baslangic asamasi (To), seviyeleme-siralama asamasi (Ti) ve bitim
asamasinda (T2) bireylerden elde edilen dijital modeller iizerinde tedavi siirecinde olusan ark-
ici degisiklikler gruplar icerisinde degerlendirilmistir. Grup igerisinde farkli zamanlarda
kanin-kanin, premolar-premolar ve molar-molar arasindaki mesafede olusan degisiklikler
analiz edilmistir (Tablo 4).

Calisma ve kontrol grubunda kanin-kanin arasindaki mesafe agisindan seviyeleme-
siralamanin bitigi asama ve tedavinin bitigi asama (KT ve KT») arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Calisma grubunda da kontrol grubunda da KT> ortalama
degeri, KT ortalama degerinden daha yiiksek elde edilmistir. Benzer sekilde calisma
grubunda ve kontrol grubunda kanin-kanin arasindaki mesafe agisindan tedavinin baslangig
asamas1 ve seviyeleme siralamanin bitigi asama KTo ve KT; arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olarak bulunmustur (p<0,001). Calisma grubunda da kontrol grubunda da KT;
ortalama degeri KTy ortalama degerinden daha yiiksek elde edilmistir.

Tedavinin baslangic asamasi, seviyeleme-siralamanin bittigi asama ve tedavinin
bittigi asamada, birinci premolarlar (1.PmTo,1.PmT; vel.PmT?) ikinci premolarlar (2.PmTo
,2.PmT; ve2.PmT,) ve birinci molar (MTo, MTi, MT») arasinda olusan mesafe degisiklikleri
degerlendirmek i¢in ayni grup i¢i analizler uygulandiginda kanin disine benzer sekilde

istastistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur.
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Tablo 4: Tedavi siirecinde olusan ark-i¢i degisikiliklerin grup i¢i degerlendirme

Piezoinsizyon Kontrol
KTi 29,08 + 2,69 30,02 + 2,53
KT: 29,66 + 2,71 30,74 £ 2,48
Test istatistigi =-8,39 t=-14,19
p <0,001 <0,001
KTy 28,83 +£2,61 29,3917 + 2,56
KT 29,08 + 2,69 30,02 £2,53
Test istatistigi t=-7,41 t=-20,44
p <0,001 <0,001
1.PmT; 31,8 +2,94 32,50 + 2,66
1.PmT: 32,6 £3,06 33,36 +2,52
Test istatistigi t=-8,06 t=-10,57
p <0,001 <0,001
1.PmT, 31,17+2,93 31,69 £ 2,77
1.PmT; 31,80 £ 2,94 32,50 + 2,66
Piezoinsizyon Kontrol
Test istatistigi t=-8,44 t=-13,05
p <0,001 <0,001
2.PmT; 34,36 £ 2,67 34,91 + 2,69
2.PmT: 35,30 £ 2,70 35,66 + 2,54
Test istatistigi =-9,68 =-7,15
p <0,001 <0,001
2.PmT)y 33,79 £ 2,69 34,24 +£2,82
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Tablo 4'iin devamm

2.PmT 34,36 £ 2,67 34,91 + 2,69
Test istatistigi t=-5,28 t=-8,55

p <0,001 <0,001

MT: 40,37 + 3,02 40,63 +2,71
MT: 41,31 £2,99 41,77 £ 2,68
Test istatistigi t=-26,30 t=-20,50

p <0,001 <0,001

MTo 39,71 £ 2,91 39,80 2,77
MT; 40,37 £ 3,02 40,63 +2,71
Test istatistigi t=-6,00 t=-8,25

p <0,001

<0,001

4.5. Gruplar Arasinda Olusan Ark-i¢ci Degisikliklerin Degerlendirilmesi

Tedavi baslangic asamasi (To), seviyeleme-siralama asamasi (Ti) ve bitim
asamasinda (T2) bireylerden elde edilen dijital modeller iizerinde tedavi siirecinde olusan ark-
i¢i degisiklikler gruplar arasinda degerlendirilmistir. Gruplar aras1 farkli zamanlarda kanin-
kanin, premolar-premolar ve molar-molar arasindaki mesafede olusan degisiklikler analiz

edilmistir (Tablo 5).

Seviyeleme-siralama doneminde kaninler arasinda olusan genisleme (KT;-KTo)
degerlendirildiginde kontrol grubu ve ¢alisma grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,001). Calisma grubunda ortalama deger 0,25 iken kontrol grubunda
ortalama deger 0,63’tlir. Benzer sekilde toplam tedavi siirecinde kaninler arasinda olusan
genisleme (KT2-KTo) degerlendirildiginde kontrol grubu ve calisma grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Calisma grubunda ortalama deger

0,83 iken kontrol grubunda ortalama deger 1,35 dur.
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Toplam tedavi agamasinda birinci molarlar arasinda olusan genisleme (MT>-MTy)
degerlendirildiginde kontrol grubu ve ¢aligma grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p=0,012). Calisma grubunda ortalama deger 1,60 iken kontrol grubunda 1,97
olarak elde edilmistir. . Benzer sekilde seviyeleme-siralama doneminden tedavi bitimine
kadar gecen siirecte kaninler arasinda olusan genisleme (KT2-KTo) degerlendirildiginde
kontrol grubu ve calisma grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p=0,006). Calisma grubunda ortalama deger 0,94 iken kontrol grubunda 1,14 olarak elde

edilmistir.

Tablo 5. Tedavi siirecinde olusan ark-i¢i degisikliklerin gruplar arasinda degerlendirme

Piezoinsizyon Kontrol Test istatistigi  p
KTi- KTo 0,25+0,11 0,63 +£0,11 t=-8,37 <0,001
KT>- KTo 0,83 £0,28 1,35+0,22 =-4,95 <0,001
K T2- KT 0,58 £ 0,24 0,71 +£0,17 =-1,55 0,135
1.Pm Ti-1. Pm To 0,62+0,2563 0,81 +0,21 t=-1,97 0,061
1.Pm T2-1.Pm Ty 1,42+ 0,3817 1,67+0,38 t=-1,59 0,124
1.Pm T2-1Pm Ti 0,80+0,3438 0,85+0,28 t=-0,45 0,654
2.Pm T:-2.Pm To 0,57+0,3769 0,67+0,27 t=-0,74 0,465
2.Pm T2-2.Pm Ty 1,51+0,4108 1,42+0,50 t=0,49 0,628
2.Pm T2-2.PmT: 0,94 +£0,3370 0,75+0,36 t=1,34 0,194
MTi-MTo 0,65+0,3801 0,83+0,35 t=-1,17 0,253
MT>2-MTo 1,60+0,3045 1,97+0,36 t=-2,73 0,012
MT2-MTi 0,94+0,1240 1,14+0,19 =-3,02 0,006
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4.6. Tedavi Baslangic Asamasinda Sefalometrik Film Analizler

Tedavinin baslangi¢ asamasinda bireylerden elde edilen sefalometrik filmler {izerinde
yapilan analizler degerlendirilmistir (Tablo 7). Tedavi baslangi¢ asamasinda (TO0) iskeletsel
ve dissel sefalometrik analizlerden elde edilen verilerin ortalama degerleri iki grup arasinda

fark gostermemektedir.

Tablo 6. Tedavinin baslangi¢ asamasinda sefalometrik film degerlendirilmesi

Piezoinsizyon Kontrol Test Istatistigi p
SNAy 80,51 +2,2 80,88 +£2,32 t=-0,406 0,688
SNBo 77,86 + 1,62 78,18 £2,45 t=-0,383 0,705
ANBy 2,68 + 1,44 2,53+ 1,46 t=0,239 0,813
A-L NPerpo 0,12+ 2,11 0,81 £2,32 t=-1,021 0,319
Pog L NPerpo -4,63 +1,73 -4,32 + 1,95 t=-0,420 0,678
Witso 0,47 +1,38 0,28 +£1,59 t=0,302 0,765
Sn-GoGno 31,71 +£ 3,37 32,31 + 3,65 t=-0,418 0,680
MMy 23,48 + 1,94 23,8+ 3,06 t=-0,310 0,759
L1/APogo 1,65 + 0,62 1,63 +0,43 t=0,115 0,910
U1/APogo 4,53 +0,54 4,45+0,72 t=0,320 0,752
L1/ManDo 93,7+2,36 94,42 + 2,82 t=-0,676 0,506
U1/MaksDo 113,92 £ 3,51 113,64 + 3,22 t=0,200 0,843

4.7. Tedavi Siirecinde Sefalometrik Degerlerde Olusan Degisiklikler

Bireylerden tedavinin ilk asamasinda (TO) ve tedavi bitiminde (T2) sefalometrik
filmler ¢ekilmistir. Gruplar arasi, tedavi sonunda elde edilen sefalometrik veriler ile tedavi
baslangicindaki veriler kiyaslanarak tedavi silirecinde olusan digsel ve iskeletsel degisiklikler

degerlendirilmistir (Tablo 8).
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Tedavi stirecinde SNA degerinde olusan degisiklikler (SNA2-SNAy ) iki grup arasinda
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,488). Calisma grubunda
ortalama deger 0,17 iken kontrol grubunda ortalama deger 0,02 olarak elde edilmistir. Tedavi
sirecinde SNB degerinde olusan degisiklikler (SNB>-SNBo ) iki grup arasinda
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,178). Calisma grubunda
ortalama deger 0,66 iken kontrol grubunda ortalama deger 1,08 olarak elde edilmistir. Tedavi
sirecinde ANB degerinde olusan degisiklikler (ANB2-ANBo ) iki grup arasinda
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmamistir (p=0,272). Calisma
grubunda ortalama deger -0,53 iken kontrol grubunda ortalama deger -0,77 olarak elde
edilmistir. Tedavi siirecinde A-NPerp degerinde olusan degisiklikler (A-LNPerp,-
AL Nperpo) iki grup arasinda kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir
(p=0,862). Calisma grubunda ortalama deger 0,30 iken kontrol grubunda ortalama deger 0,28
olarak elde edilmistir. Tedavi baslangic asamasindan tedavi bitene kadar gecen siirecte
PogNPerp degerinde olusan farkliliklar (Pog-LNPerps-Pog1-Nperpo) incelendiginde iki
grup arasi istatistiksal olara anlamli fark bulunmamistir (p=0,272). Calisma grubunda
ortalama deger 0,77 iken kontrol grubunda ortalama deger 1,06 olarak elde edilmistir. WITS
degerinde olusan degisiklikler (WITS,-WITSy) analiz edildiginde ¢alisma ve kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,974). Calisma grubunda
ortalama deger 0,46 iken kontrol grubunda 0,47 olarak elde edilmistir. Tedavi siirecinde
SnGOGN degerinde olusan degisiklikler (SnGOGN2-SnGOGNp) degerlendirildiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,327). Caligsma grubunda
ortalama deger 0,6 iken kontrol grubunda ortalama deger 0,86 olarak elde edilmistir. Tedavi
siirecinde MM degerinde olusan degisiklikler (MM2- MMy) degerlendirildiginde iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,092). Calisma grubunda
ortalama deger 0,28 iken kontrol grubunda ortalama deger 0,53 olarak elde edilmistir. Tedavi
sirecinde =~ L1/APog  degerinde  olusan  degisiklikler = (L1/APogz-L1/APogo)
degerlendirildiginde iki grup arasinda istatistiksel olara anlamli fark saptanmistir (p=0,016).
Caligma grubunda ortalama deger 2.1 iken kontrol grubunda ortalama deger 1.67 olarak elde
edilmistir. Kontrol grubunda ortalama deger daha yiiksek elde edilmistir. Tedavi siirecinde

U1/APog degerinde olusan degisiklikler (U1/APogz-U1/APogo) degerlendirildiginde iki
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grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,505). Calisma grubunda
ortalama deger 1,35 iken kontrol grubunda ortalama deger 1,59 olarak elde edilmistir. Tedavi
baslangi¢ asamasindan tedavi bitim asamasina kadar gecen siirede L.1/MaksD degerinde
olusan degisiklikler (L1/ManD»-L1/ManDy) analiz edildiginde iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Calisma grubunda ortalama deger 4,67 iken
kontrol grubunda ortalama deger 3,26 olarak elde edilmistir. Tedavi siirecinde Ul/MaxD
degerinde olusan degisiklikler (U1/MaksD,- U1/MaksDy) degerlendirildiginde gruplar arasi
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,680). Calisma grubunda ortalama

deger 3,8 iken kontrol grubunda ortalama deger 4,16 olarak elde edilmistir.

Tablo 7. Tedavi siirecinde olusan sefalometrik degisiklikler

Piezoinsizyon Kontrol Test Istatistigi p
SNA2-SNAy 0,17 + 0,38 0,02 + 0,62 t=0,706 0,488
SNB:-SNBo 0,66 + 0,54 1,08 £ 0,87 t=-1,401 0,178
ANB2-ANBo 0,53 + 0,46 0,77 + 0,57 t=1,127 0,272
A-LNPerp:-ALNperpo 0,30 + 0,23 0,28 + 0,43 t=0,176 0,862
PogJ-NPerpz-PogJ-Nperpo 0,77 £ 0,52 1,06 + 0,72 t=-1,128 0,272
WITS2-WITSo 0,46 + 0,61 0,47 + 0,64 t=-0,033 0,974
SnGOGN2-SnGOGNy 0,60 + 0,49 0,86 + 0,77 t=-1,002 0,327
MM:- MMy 0,28 +0,27 0,53 + 0,40 t=-1,760 0,092
L1/APog:-L1/APogo 2,10+ 0,491 1,67 +0,28 t=-2,605 0,016
U1/APog2-U1/APogy 1,35+ 0,80 1,59 + 0,87 t=-0,678 0,505
L1/ManD;-L1/ManDo 4,67 +0,63 3,26 + 0,54 t=5,858 <0,001
U1/MaksD:-U1/MaksDo 3,80+2,15 4,16 £2,03 t=-0,418 0,680
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4.8. Tedavi Siirecinde Grup ici Sefalometrik Degerlerde Olusan Degisiklikler

Bireylerden tedavinin ilk asamasinda (TO) ve tedavi bitiminde (T2) sefalometrik
degerlerde olusan degisiklikler Grup i¢i degerlendirilmistir. Tedavi siirecinde sefalometrik
degerlerde olusan degisiklikler degerlendirildiginde piezoinsizyon grubunda tedavi baslangic
ve bitim asamasi arasinda SNA degeri harig tiim degerlerde istatistiksal olarak anlamli fark

bulunmustur (Tablo 9).

Tablo 8. Tedavi siirecinde piezoinsizyon grubunda olusan sefalometrik degisiklikler

Piezoinsizyon Grubu

Parametre Ortalama Test Istatistigi p
SNAo 80,51 £2,2 t=-1,578 0,143
SNA: 80,68 2,16

SNB 77,86 + 1,62 t=-4,212 0,001
SNB: 78,53 + 1,84

ANBy 2,68 £ 1,44 t=3,95 0,002
ANB; 2,14+ 1,42

A-LNperpo 0,12 2,11 t=-4,466 0,001
AJ-NPerpz 0,19 +2,09

Pog-LNperpo 4,63 1,73 t="-5,105 <0,001
PogLNPerp: 3,86 + 1,66

WITSo 0,47 + 1,38 t=-2,646 0,023
WITS: 0,93 £ 0,96

SnGOGNy 31,71+ 3,37 t=-4,195 0,001
SnGOGN; 32,31+ 3,39

MM, 23,48+ 1,94 t=-3,602 0,004
MM: 23,76 + 1,83

L1/APogo 1,65+ 0,62 t=-20,257 <0,001
L1/APog; 3,33+0,59

U1/APogo 4,53 +0,54 t=-5,812 <0,001
U1/APog: 5,89+ 0,67

L1/ManDy 93,7+2,36 t=-25,599 <0,001
L1/ManD; 98,38 +2,38

U1/MaksDy 113,92 +3,51 t=-6,116 <0,001
U1/MaksD; 117,73 £3,13
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Tedavi siirecinde sefalometrik degerlerde olusan degisiklikler degerlendirildiginde

kontrol grubunda tedavi baslangic ve bitim asamasi arasinda SNA degeri hari¢ tim

degerlerde istatistiksal olarak anlamli fark bulunmustur (Tablo 10).

Tablo 9. Tedavi siirecinde kontrol grubunda olusan sefalometrik degisiklikler

Kontrol Grubu
Parametre Ortalama Test Istatistigi p
SNAy 80,51 £2,2 t=-1,578 0,143
SNA: 80,68 £ 2,16
SNBy 77,86 £ 1,62 t=-4,212 0,001
SNB: 78,53 + 1,84
ANBy 2,68 £ 1,44 t=3,95 0,002
ANB: 2,14+ 1,42
A-LNperpo 0,12 2,11 t=-4,466 0,001
ALNPerp: 0,19 = 2,09
Pog-LNperpo 4,63 +1,73 t=-5,105 <0,001
PogLNPerp: -3,86 + 1,66
WITS, 0,47 + 1,38 t=-2,646 0,023
WITS: 0,93 £ 0,96
SnGOGNy 31,71 £3,37 t=-4,195 0,001
SnGOGN: 32,31 +£3,39
MMy 23,48 +£1,94 t=-3,602 0,004
MM: 23,76 + 1,83
L1/APogo 1,65+ 0,62 t=-20,257 <0,001
L1/APog: 3,33+ 0,59
U1/APogo 4,53+£0,54 t=-5,812 <0,001
U1/APog: 5,89+ 0,67
L1/ManDy 93,7+ 2,36 t=-25,599 <0,001
L1/ManD: 98,38 £2,38
U1/MaksDo 113,92 +£ 3,51 t=-6,116 <0,001
U1/MaksD> 117,73 £3,13
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5. TARTISMA

Bu tez ¢aligmasiin amaci, alveol kemik ylizeylerine piezocerrahi aleti ile yapilan
dekortikasyonun; alt ¢ene O6n bolge dislerinin hareket hizina ve caprasiklifin ¢oziilme
siiresine olan etkinliginin klinik olarak arastirilmasidir.

Kemik yapim ve yikim olay1 zaman alic1 oldugunda, dis hareket hiz1 yavas olur ve
dis hareketi uzun siirede gergeklestiginden dolay1 ortodontik tedavi siiresi uzun olmaktadir.
Amerikan Ortodonti Birligi, bireylere uygulanan tedavi yonteminin, beklenen dis hareketi ve
kisinin karakteristik 6zeligine bagli olarak ortalama ortodontik tedavi siiresini 18-30 ay
olarak belirtmistir. Ortodontik tedavi siiresi uzadik¢a hasta kooperasyonu kotii yonde
etkilenmektedir. Sonug olarak, periodontal hastalik ve ¢iiriikk riski siireye bagli olarak
artmaktadir.

Giliniimiizde ortodontik tedavi ihtiyact duyan yetigkin bireylerin sayisinda artis
goriilmektedir. Yetiskin hasta sayinda goriilen bu artisa bagli olarak ortodontik tedavin
stiresinin kisaltilmasi daha 6nemli olmustur. Tedavi siirecinde kullanilan ortodontik apareyler
bireyin sosyal ve mesleki hayatini etkiliyebildigi i¢in tedavi siiresinin kisaltilmasi hastalarin
onemli isteklerin arasinda yer almaktadir (Sayin ve ark., 2004)

Ortodontik tedavi siiresini kisaltmak ve disin alveoler kemik igerisinde hareket hizini
arttirmak icin ¢esitli calismalar yapilmistir. Hizli dis hareketi elde etmek i¢in kemik yapim
ve yikimini hizlandiran gesitli mekanik, kimyasal ve cerrahi yontemler uygulandigi gibi
fizyolojik kuvvet uygulayan teller ve siirtiinmeyi azaltmaya yonelik ¢esitli braketler de
kullanilmistir (Proffit ve ark., 2007)

Dis hareketini hizlandirmak i¢in uygulanan cerrahi yontemlerin ¢gogu tam kalinlikta
flap kaldirdiktan sonra kemik yilizeyinde kortikotomi uygulanimiyla gerceklestirilmistir.
Kole (1958) tanimladigi kortikotomi yonteminde alveol kemigin bukkal ve palatinal
yiizeyine derin kortikotomiler uygulayarak diglerin kemik blok halinde hareket etmesini
planlamistir. Kéle’nin bu tanimi1 2001 yilina kadar ortodonti diinyasinda kabul goriilmiistiir,
ancak Wilcko ve ark. (2001) yilinda yaptiklar1 ¢alismada dis hareketini hizlandirmak i¢in
yeni bir yontem gelistirmislerdir. Bu yontemde alveol kortikotomi ile birlikte alveoler

ogmentasyon uygulayarak, dis hareketini hizlandirmakla birlikte alveoler kemigin hacmini
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artirmay1 planlamislardir; boylelikle ortodontik tedavi siirecinde olusabilecek periodontal
doku kaybini 6nlemislerdir. Wilcko ve ark modifiye edilmis bu yontemleri ‘Wilckodontics’
ya da (Accelerated Osteogenic Orthodontics; AOO) Hizlandirilmis Osteojenik Ortodonti
olarak adlandirilmistur.

Uzun zamandir kullanilan ve modifikasyonlarla gelistirilen kortikotomi teknikleri
oldukea etkili olmakla beraber invazif olup ve hastalar i¢inde tolere edilmesi kolay olmayan
uygulamalardir. Geleneksel kortikotomi uygulamalarinin ¢ogunda cerrahi olarak tam kalinlik
fleplerin kaldirilmasi gerekmektedir. Biiylik flepler kaldirarak calisma zorunlulugu ve
kortikotomi igleminin genis alanda uygulanmasi bu yontemlerin bazi hastalar ve dis
hekimleri tarafindan kabul edilmemesine sebep olmaktadir. Bu sebeple son yillarda minimal
invaziv yontemler gelistirmek {lizerine yeni arastirmalar yapilmaya baslanmstir.

Kim ve ark. (2009), agri, hasta sikayeti ve olusabilecek komplikasyon riskini
azaltabilmek i¢in minimal invaziv kortikotomi yontemini gelistirmislerdir. Bu teknikte
kortikotomi yapmak i¢in bistiiri ile disetine insizyon yapilarak kortikal kemige ulasilir;
boylece tam kalinlikla flep kaldirmaya gerek kalmadan olusturulmus pencereden kortikal
kemikte kesi yapilmaktadir.

Vercellotti ve Podesta (2007) yilinda tam flep kaldirdiktan sonra daha ince ve dikkatli
kortikotomi kesileri yapabilmek i¢in piezoelektrik cihazini kullanmiglardir.

Dibart ve ark. (2010) minimal invaziv prosediiri tanimlayarak bu yontemin adini
piezoinsizyon koymuslardir. Bu teknikteki mikroinsizyonlar bukkal bdlgede sinirh
olmaktadir ve piezoelektrik bicagiyla bukkal alveol kemikte kesiler yaparak Rapid
Acceleratory Phenomenon (RAP) baglatilmistir. Bu teknigin en 6nemli avantaji, travmatik
cerrahi bir islem yapmadan dis hareket hizinda artis elde etmemizi saglamasidir.

Piezoinsizyon yonteminin kolay uygulanimi, diger cerrahi islemlere nazaran minimal
invazif ve hastalar tarafindan daha kabul edilir olmas1 nedeniyle bu ¢alismada piezoinsizyon
tercih edilmistir. Bu calismada cekimsiz alt anterior ¢aprasikliga sahip olan bireylerde
tedavisinde piezoinsizyon yonteminin alt anterior dislerin ¢aprasikligimin ¢oziilme hizina

olan etkinligi aragtirmigtir
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5.1. Bireylerin Secimi ve Calisma Gruplarin Olusturulmasi

Literatiir tarandiginda piezoinsizyon yontemi kullanilarak ortodontik tedavi yapilmis
hayvan calismalari, vaka raporlart ve klinik c¢aligmalar bulunmustur. Bu calismada alt
anterior dislere uygulanan piezoinsizyon yonteminin, dis hareket hizina ve c¢aprasikligin
¢oziilme siiresine olan etkinliginin incelenmesi hedeflenmistir.

Calismaya dahil edilen bireyler, sistemik herhangi bir rahatsizligi bulunmayan
hastalar arasindan segilmistir. Ornegin alerjik astim gibi alerjik hastaliklar genellikle
Cetirizine gibi Histamin-1 reseptor antagonistlerini kullanirlar. Bu ilaglar osteoklastik
aktiviteyi azalttigindan kemik dongiisiinii etkilemektedir. Buna bagli olarak dis hareket hiz1
azalirken ortodontik tedavi siiresi artmaktadir. Diyabet hastalarinda genellikle kemik
metabolizmasinda degisiklikler goriilmektedir. Bu degisikliklere bagli olarak ortodontik
kuvvetlere kars1 istenmeyen etkiler ortaya cikabilmektedir ve bu da ¢aligmanin sonucunu
etkileyebilmektedir. Buna benzer hastaliklar kemik metabolizmasini etkiledigi igin dis
hareket hizin1 da etkilemektedir ve c¢aligmaya dahil olan bireylerde bu hastaliklarin
bulunmasi, sonuglart kotii yonde etkileyece§inden, bu bireyler ¢alismaya dabhil
edilmemislerdir.

Calismaya dahil edilen bireylerde cinsiyet agisindan herhangi bir ayrim
yapilmamustir. Bireyin yasi cerrahi sirasinda hasta kooperasyonunu etkileyeceginden ve ayni
zamanda caligmaya dahil edilen bireylerin daimi dentisyonda olup ve ortodontik kuvvet
uygulanacak dislerin kok uglarinin kapanmasi gerektiginden bireylerin 14 yas ve lizeri olmast
uygun goriilmiistiir (Proffit, 2007).

Aboul-Ela ve ark. (2011), kortikotomi destekli ortodontik tedavi yaptiklar
caligmalarinda, yas ortalamasi 19 olan toplam 13 hastay1 tedaviye dahil etmislerdir.

Alikhani ve ark. (2013) yaptiklar1 klinik c¢alismada, kortikotominin etkinligini
arastirmak i¢in yaslar1 18-42 arasinda degisen toplam 20 hastay1r c¢alismalarina dahil
etmislerdir.

Shoreibah ve ark. (2012) yaptiklar1 calismada, alt ¢ene 6n dislerinde orta diizeyde
caprasikligi olan ve yaslar1 15-32 arasinda degisen 20 hastayi kortikotomi ¢alismalarina dahil
etmislerdir. Yapilan bagka bir ¢alismada, alt ¢enede siddetli caprasikligi olan 14 hastaya

piezoinsizyon yontemiyle ¢cekimsiz ortodontik tedavi uygulanmistir (Mehr, 2013). Abbas ve
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ark. (2016), yaptiklari calismada yaglar1 15-25 arasinda degisen 20 hastay1 tedavi etmislerdir.
Calismalarinda piezoinsizyon, kortikotomi ve konvansiyonel yontemin dis hareket hizina
etkisini kiyaslamiglardir.

Calismamiza dahil edilen bireylerin yas ortalamasi literatiirdeki diger ¢alismalarla
uyum i¢erisindedir. Diger calismalardan farkli olarak bu ¢aligmadaki birey sayisi (n=12) daha
fazla oldugu i¢in elde edilen sonuglarin istatistiksel ac¢idan daha anlamli oldugu
diistiniilmektedir.

Ortodontik tedavi siirecinde ve cerrahi sonrasi olusabilecek agrilari kontrol altina
almak i¢in bireylere parasetamol tiirevi ilaglarin kullanimi tavsiye edilmistir. Parasetamol
tiiri ilaglar NSAI ilaclara ¢ok benzeseler de prostaglandin sentezini ¢ok az miktarda
etkilediklerinden kemik metabolizmasinda etkin bir degisiklige yol agmazlar. Parasetamol
tiirii ilaglarin, ortodontik dis hareketi iizerinde anlamli bir etkisinin olmamasindan dolay1
ortodontik tedavilerde agr1 kesici olarak siklikla 6nerilmektedirler (Shetty ve ark., 2013).

Bireyler calismaya dahil edilirken periodontal olarak saglikli olmalar1 ve atasman
kaybinin bulunmamasina 6zen gosterilmistir. Periodontal kaybin oldugu dislere, normal
dislere uygulanan kuvvet uygulandiginda, kok ylizey miktar1 az oldugundan periodontal
ligamentlerde daha fazla gerilme ve sikisma ortaya c¢ikacaktir. Buna bagli olarak
hyalinizasyon miktarinda artigla birlikte kemik kaybindaki artis sonucunda periodontal
harabiyet goriilecektir. Bu olayin dis hareket seklini ve hizinm etkiledigini varsayarak, gruplar
arasindaki benzerligi korumak adina bireylerin periodontal agidan saglikli olmasina ve oral
hijyenin iyi seviyelerde olmasina dikkat edilmistir (Proffit ve ark., 2007).

Tedaviye dahil edilen bireylerin alt anterior ¢aprasikliginin hasaplamasinda, Little
yontemi tercih edilmistir. Bu indeks, alt ¢cenedeki alt1 6n disin birbirine gore yer degistirme
miktarinin anatomik kontak noktalarindan kumpas ile 6lgiiliip, bu degerin toplanmasiyla elde
edilen skordur (Little, 1977). Pandis ve ark. (2007) , Ong ve Wang. (2010), Wahab ve ark.
(2012), yapmis olduklar1 ¢calismalarda ¢aprasiklik siddetini Little’in ¢aprasiklik indeksine
gore belirtmislerdir. Calismamiza dahil eilden bireylerin model analizinde alt 6n grup
dislerindeki caprasik indeksi Little yontemi ile hesaplandiginda iki grup arasinda ¢aprasiklik

miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.
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5.2.Yontem

Maijer ve Smith 1990 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, kullandiklar1 kendinden kapakli
braketler ve ligatiir teli ile baglanan braketlerin, ligatiire etme siiresi agisindan
kiyaslamislardir; kendinden kapakli braketlerin kapanma siiresinin diger gruba nazaran 4 kat
daha hizli oldugunu bulmuslardir.

Yapilan bagka bir calismada; Damon 2 ve konvansiyonel mini twin braketlerle tedavi
olan bireylerde, ark teli yerlestirme ve g¢ikarma siiresini kiyaslamiglardir. Bu calismanin
sonucu olarak kapakli braketlerin kullanimi hekime her hasta i¢in 1.5 dakika zaman
kazandirdigini gostermislerdir (Turnbull ve Birnie, 2007).

Yukarda anlatilan ¢aligmalar g6z onilinde bulundurularak, ¢alismamizda Dentaurum
Dicovery kendinden kapakli braketler tercih edilmistir. Klinikte hasta basinda gecirilen
stireyi kisaltmak ve ayn1 zamanda tiim bireylerde ligatiir seklinin standart olmasi i¢in kapakl
braketler tercih edilmistir. Teller farkli sekilde ve kuvvette ligatiire edildiginde siirtiinme
etkilenmektedir ve dis hareket hizinin etkilenmesini 6nlemek i¢in ayn1 mekanizmaya sahip
kapakl1 braketler tercih edilmistir.

Stiper elastik teller belirli bir deformasyon noktasina kadar oldukca sabit stres degeri
gosterir ve eski haline donerken bu deger yine sabit kalir. Siiperelastiklik, bir telin aktivasyon
derecesinden bagimsiz olarak ayni miktar kuvvet vermesi demektir (Tosun, 1999). Bu
nedenle calismada siiperelastik NiTi tercih edilmistir. Uygulanan kuvvetin tiim gruplar i¢in
ayn1 olmasi, calismanin standardize edilmesi agisindan 6nem arz etmektedir.

Frost (1983), kemikte hasar olustugunda, kemik yapisinda dinamik bir aktivitenin
baslandigin1 ve yapim ve yikim hizinda artis oldugunu rapor etmislerdir. Kemik yapim ve
yikim hizinda artisa bagli olarak dis hareket hiz1 da artmaktadir. Frost, olusan bu kemiksel
aktiviteyi Regional Acceleratory Phenomen olarak adlandirmistir .

Wilcko ve ark. (2001), tam kalinlikta flep kaldirdiktan sonra alveol kemigin bukkal
ve lingual ylizeyinde meduller kemige ulasacak derinlikte cerrahi bigagiyla kortikotomi
yapmuslardir. Kortikotomi isleminden sonra hareketi beklenen disler bolgesine kemik grefti

uygulamislardir; boylece disin hareket sinirin1 genisletebildiklerini savunmuslardir.
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Cerrahi bigak son yillara kadar kemik cerrahisinde kemigi kesebilmek i¢in kullanilan
tek aletti. Son yillarda kemik dokusunu kesebilmek icin piezocerrahi yontemi kullanilmaya
baslandi. Piezoelektrik cihazi osteotomi ve kortikotomi islemlerini gergeklestirebilmek i¢in
Vercoletti ve Podesta (2007) tarafindan bulunan, gelismis bir ultrasonik cerrahi aparattir. Bu
alet, konvansiyonel motor ve frez cerrahisinin operasyon sirasindaki dezavantajlarini azaltip,
cerrahi giivenligi arttirarak daha diizgiin kesiler yapilabilmesi icin gelistirilmistir. Ince ve
kirilgan kemiklerdeki osteotomiler i¢in ideal oldugu iddia edilmektedi.

Kim ve ark. (2009) ¢alismalarinda, agri, hasta sikayeti ve olusabilcek komplikasyon
riskini azaltabilmek icin daha invaziv olan kortikotomi yontemini gelistirmislerdir. Bu
teknikte kortikotomi yapmak i¢in cerrahi bistiiri ile dis etine insizyon yapilarak kortikal
kemige ulasilir; boylece tam kalinlikla flep kaldirmaya gerek kalmadan, olusturulmus
pencereden kortikal kemikte kesi yapilmaktadir. Bu teknigin avantaji tam kalinlik flep
kaldirmaya bagli cerrahi islem sonrasi agr1 ve sikayetin azalmasidir.

Dibart ve Keser (2014), minimal invaziv prosediirii tanimlayarak bu yontemin adini
piezoinsizyon koymuslardir. Bu teknikte hizli dis hareketi istedigimiz bolgede, bukkal
yiizeyde, bistiiri ile dis etine insizyon yapilarak kortikal kemige ulagilmaktadir. Kortikotomi
1slemi piezo elektrigin ince basligiyla interdental bolgeye uygulanmaktadir. Bu teknigin en
Oonemli avantaji travmatik bir cerrahi islem yapmadan dis hareket hizinda artis elde etmemizi
saglamasidir.

Gilintimiizde piezoelektrik aleti kullanilarak yapilan cerrahi islemlerin avantajlari,
operasyon sirasindaki kanama ve cerrahi travmanin azalmasi, yumusak dokulara zarar
verilmemesi ve cerrahi sirasindaki goriis kabiliyetinin artmasi olarak sayilabilir (Barone ve
ark., 2008).

Literatiire baktigimizda dis hareketini hizlandirmak i¢in ¢esitli cerrahi yontemler
uygulanmistir ve bu yontemlerin ¢ogunun oldukc¢a invaziv, hasta i¢in travmatik ve tolere
edilmesi gii¢, hekimler i¢in ise uygulamanin zor ve zaman alict oldugunu gérmekteyiz. Bu
nedenle yontemlerin cogunun rutin ortodontik tedavilerle birlikte uygulanmasi zor
olmaktadir. Caligmamizda uygulayacagimiz dekortikasyon prosediiriinii planlarken cerrahi
uygulamalar arasinda uygulanmasi kolay, minimal invaziv ve hastalar tarafindan daha tolere

edilebilir yontem olan piezoinsizyon yontemi tercih edilmistir (Brugnami ve Caiazzo, 2014).
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Dibart ve Keser (2014), piezoinsizyonun sadece lokal etkinligi oldugundan, yalnizca
hareketin planlandig1 dislere uygulanmasini  Onermistir. Calismamizda alt anterior
caprasikligin ¢ozlilmesinde piezoinsizyon yonteminin etkinligini arastirmay1 hedefledigimiz
i¢in, alt kanin disin distalinden kars1 tarafdaki kanin disin distaline kadar tiim interdental
alanlarda piezoinsizyon uygulanmistir. Cerrahi islem sirasinda interdental papilla ve dis
koklerin sagligi icin bu bolgelerden uzak kortikotomi yapilmasina 6zen gosterilmistir. Dibart
ince diseti olan, yeterli miktarda kortikal kemigi olmayan dislerde veya fenestrasyon ve
dehissens riski olan bireylerde islem sirasinda yumusak ve sert doku grefti uygulanmasini
Onermistir ancak calismamizda gruplar arasindaki standardizasyonu korumak icin greft
uygulanmamustir.

Dibart ve Keser (2014), piezoinsizyon yapildiginda piezo elektrik bicagiyla kortikal
kemikte 3 milimetre derinliginde kortikotomi yapilmasinin uygun olcagini, bdylece
piezoelektrigin kesici baghiginin kortikal kemigi gecerek kemik medullasina ulagacagini
savunmustur. Calismamizda 3 milimetre derinliginde kesilerin yapilmasina dikkat edilirken
ayn1 zamanda kesinin kemik medulasina ulasmasina ve kanamanin saglanmasina 6zen
gosterilmistir.

Alt ¢cene 6n bolgede piezoinsizyon planlandigi icin, kanin ile lateral dis arasinda ve
iki santral dis arasinda diseti insizyonu yapilmasinin iyi bir goriis sahasi elde etmeye
yetecegine ve hasta konforu agisindan daha iyi olacagina karar verilmistir. Calismamizda
Dibart ve Keser (2014) ¢alismalarina benzer sekilde dis eti insizyonu uygulamislardir. Dig
eti altina agilan tiinel ile, yumusak ve sert doku greftinin uygulanabilecegi ve periodontal
dokularin desteklenebilecegini savunmuslardir. Cerrahi islem bittikten sonra dis etinin siiture
edilebilecegini, bazen de sekonder iyilesmeye birakilabilecegini anlatmiglardir.
Calismamizda, hasta konforunu saglamak i¢in cerrahi islemden sonra dis eti siiturla
dikilmistir.

Dibart ve Keser (2014) cerrahi islemden 2 hafta sonra hastalarin ortodontik
kuvvetlerinin aktive edilmesini 6nermislerdir. Piezoinsizyondan sonra erken donemde gegici
demineralizasyon fazindan faydalanmak i¢in hastalarin daha sik kontrole gelmesini ve

kuvvetlerinin aktive edilmesini onermislerdir. Bu ¢alisma dikkate alinarak calismamizda
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bireylerin 2 haftalik kontrollerinin yapilmasina ve kuvvetlerin aktivasyonuna dikkat
edilmistir.

Calismamizda dislerin hareket hizi ve seviyeleme-siralama siiresi incelendiginden
calismaya dahil edilen bireylerde braket kopma ve braket kapaklarin agilma durumu tedavi
stirecini etkileyebilmektedir. Hastalar boyle durumlarla kargilagsmalari halinde aragtirmaciyla
acilen iletisime ge¢meleri ve tedavinin aksamamasi icin problemin ¢oziilmesi gerekliligi

konusunda uyarilmistir.

5.3. Bulgular

Literatiir tarandiginda, minimal invaziv piezoinsizyon yonteminin kullanildig
calisma sayisinin ¢ok az oldugu ve bu calismalarin genellikle vaka raporu oldugu
goriilmiistiir. Ayrica literatliirde ¢ekimsiz ortodontik vakalarin tedavisinde piezoinsizyon
yonteminin kullanildig1 az sayida klinik ¢alisma bulunmaktadir (Charavet ve ark., 2016;
Mehr, 2013). Bu nedenle elde edilen sonuglarin piezoinsizyonun uygulandigi ¢aligmalarin
yani sira konvansiyonel kortikotomi kullanildig: farkli tedavi yontemleri ile kiyaslamanin
dogru olacag diistintilmiistiir.

Keser ve Dibart (2013), piezoinsizyonun kemik iizerinde etkinligini arastirmak i¢in
94 &rneklik sigan ¢alismasi planlamislardir. Ornekler kontrol, ortodontik dis hareketi, sadece
piezoinsizyon ve piezoinsizyon ile birlikte dis hareketi olarak 4 gruba ayrilmistir. Belirli
giinlerde osteoklastik aktiviteyr Olcerek kemik metabolizmasini degerlendirmeye
caligmislardir. Cerrahi islemden 3 giin sonra piezoinsizyon grubu ve dis hareketi ile birlikte
piezoinsizyonun uygulandigi grubun kemik yogunlugu diger gruplara nazaran belirgin
azalma oldugu gozlemlenmistir. Bu durumun 28. giine kadar devam ettigini ve dis hareketi
ile birlikte piezoinsizyonun uygulandig: grupta daha belirgin oldugunu rapor etmislerdir. 56.
ginde tiim gruplarda kemik yapisinin baslangictaki kemik yapisina doniistiigiini
belirtmislerdir. Cerrahi isleminden bir giin sonra piezoinsiyon grubu ve dis hareketi ile
birlikte piezoinsizyonun uygulandig1 grupta osteoklastik aktivitede artis oldugunu ve bu
artisin 7. gline kadar devam ettigini gozlemlemislerdir. Bu ¢aligmanin sonucu olarak
piezoinsizyonun ortodontik dis hareketinin hizlanmasinda etkili oldugunu ve ortodontik

kuvvet ile birlikte kemik yikim ve yapim olayini hizlandirdigini belirtmislerdir.
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Yapilan baska bir c¢alismada Aboul-Ela ve ark. (2011) piezoinsizyonun kanin
distalizasyon hizi tizerindeki etkinligini arastirmiglardir. Yas ortalamasi 19 olan, sinif II Div.
1, 13 bireyi calismaya dahil etmislerdir. Seviyeleme asamasi bittikten sonra 1. premolar
dislerin ¢ekimi yapilmistir ve ¢alisma olan tarafta kanin bolgesine kortikotomi
uygulamiglardir. Aragtirmacilar kanin distalizasyon siirecinin ilk iki ayinda kortikotominin
yapildigi tarafta, kontrol bolgesine nazaran kanin hareket hizinin 2 kat daha fazla oldugunu
belirtmislerdir. Ayn1 zamanda kanin distalizasyon hizinin kontrol grubuna nazaran ¢alisma
grubu bolgesinde 3. ayda 1.6 kat, 4. ayda ise 1.06 kat daha fazla oldugunu rapor etmislerdir.
Arastirmacilar tedavinin kisa silirede bitmesi istegi ile gelen bireylere bu yontemin
uygulanmasini 6nermislerdir. (Aboul-Ela ve ark., 2011).

Kim ve ark. (2013) 10 kdpekten olusan hayvan calismalarinda piezopunctur yonteminin
etkinligini arastirmislardir. Calismada hareketin planlandig1 disin bukkal ve lingual yiizeyine
cok sayida delikler agilmistir. Bu ¢aligma sonucu piezopuncturun uygulandigi tarafta kontrol
grubuna nazaran 3.26 kat daha hizli dis hareketi oldugunu belirtimislerdir. Arastirmacilar alt
¢enede piezo cihazi ile deliklerin acildig: tarafta kontrol grubuna nazaran 2.45 kat daha hizli
dis hareketi oldugunu rapor etmislerdir. Piezopunctur uygulandiginda {iist ¢enede dis
hareketinde hizlanma ilk 2 haftada en yiiksek seviyede iken alt ¢cenede ikinci 2 haftada
haftada olusmaktadir.

Alikhani ve ark. (2013), kortikotomi yontemlerinden biri olan mikroosteoperforasyonun
etkinligini aragtirmislardir. Sinif II Div. 1 paterne sahip olan 1. premolar ¢ekimli 20 eriskin
hastadan olusan bu c¢alismada bireyler kontrol ve ¢alisma grubu olarak ikiye ayrilmistir.
Kanin distalizasyon asamasinda bireylerde iist ¢cenede bir tarafa mikroosteoperforasyon
uygulanirken diger tarafa herhangi bir cerrahi girisim yapilmadan kanin distalizasyon
prosediirii uygulanmistir. Cerrahi islemden 28 gilin sonra kanin distalizasyon hizini
degerlendirilmistir. Calismanin sonucu olarak mikroosteoperforasyonun yapildig: tarafta
kontrol grubuna nazaran 2.3 kat daha hizl1 dis hareketi elde edildigini bildirmislerdir. Dis eti
olugu s1visi incelendiginde kortikotominin uygulandig tarafta sitokin ve kemokin miktarinda
artis goriilmistiir (Alikhani ve ark., 2013).

Aksakall1 ve ark. (2015), piezoinsizyonun etkinligini arastirmak icin 10 bireyden olusan

klinik ¢alisma yapmislardir. Kanin distalizasyon asamasinda iist ¢enede tek tarafta kanin
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bolgesine piezoinsizyon uygularken diger taraftaki kanin bolgesine cerrahi islem
uygulamamiglardir. Kortikotominin uygulandigi tarafta kaninin, calisma grubuna nazaran iki
kat daha hizl1 hareket ettigini belirtmislerdir.

Sanjideh ve ark. (2009), yaptiklar1 hayvan calismasinda, Foxhounds kopeklerinde
kortikotominin etkinligini aragtirmiglardir. Kdpeklerin {ist cenesinin bir tarafina tek asamada
kortikotomi uygulanirken, diger tarafa 28. giinde ikinci kortikotomi tekrarlanmistir. Alt
¢enenin bir tarafina herhangi bir cerrahi islem uygulanmazken, diger tarafa kortikotomi
uygulanmistir. Calismanin 0, 10, 14, 28, 42, ve 56’mci1 ginlerinde dijital kapiller
degerlendirme yapilmistir. Alt ¢enede dis hareketi 22-25’inci gilinlerde en yiiksek seviyeye
ulagsmaktadir, sonrasinda giderek azalmaktadir. Alt ¢enede kortikotomi yapilan tarafta dis
hareket miktari ( 2.4 mm) kontrol grubuna nazaran (1.3 mm) istatistiksel olarak anlamli fark
gostermistir. Ust genede kortikotominin iki kez uygulandig: tarafta dis hareket miktar1 (2.3
mm) kortikotominin tek asamada uygulandigi tarafa nazaran daha fazla (2.0 mm)
olusmustur.

Abbas ve ark. (2016), kortikotomi ve piezoinsizyon yontemlerinin etkinligini
arastirmislardir. Calismaya yaslar1 15-25 arasi olan 20 birey dahil edilmistir. Tiim bireylerde
kanin distalizasyon asamasinda bir tarafa piezoinsizyon uygulanirken diger tarafa
konvansiyonel kortikotomi uyglanmistir. Arastirmacilar konvansiyonel kortikotomi
yonteminin piezoinsizyon yontemine nazaran dis hareketini hizlandirmada 1.5 kat daha etkili
oldugunu belirtmislerdir ve kortikotomi siddeti ile dis hareket hizi arasinda baglanti
oldugunu savunmuglardir.

Dibart ve ark. (2010), yaymladiklar1 vaka raporunda ¢ekimsiz ortodontik tedavi ile
birlikte piezoinsizyon uygulamiglardir. Vakalarinda, 31 yasindaki hastanin tedavi baslangic
asamasinda iist ¢enesinde 8 mm, alt ¢cenesinde ise 5 mm yer darli1 saptanmistir. Braketleme
isleminden bir hafta sonra anterior bdlgeye piezoinsizyon yontemi uygulanmistir ve toplam
tedavi siiresi 8 ay olarak rapor edilmistir. Ayn1 vaka raporunda anterior caprasikliga sahip 24
yasindaki bir bagka bireyi 8 ayda ¢ekimsiz tedavi etmislerdir. Arastirmacilar aktif ortodontik
tedavi siiresini kisaltmakta piezoinsizyonun etkili bir yontem oldugunu savunmuslardir.

Nowzari ve ark. (2008) bir vaka raporunda cekimsiz ortodontik tedavi ile birlikte

kortikotomi ve kemik greft uygulamislardir. 41 yasinda erkek hastaya braketleme isleminden
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bir hafta sonra tam kalinlikta flap kaldirarak kortikotomi yapmislardir. Arastirmacilar
fenestrasyon riskini azaltmak ve alveoler kemik kalinligini arttirmak amaciyla kemik grefti
uygulamislardir. Aktif ortodontik tedavi 8 ay siirmiistiir ve arastirmacilar konvansiyonel
tedaviye nazaran bu yontemin tedavi siiresinin kisaltilmasinda etkili bir yontem oldugunu
savunmuslardir.

Keser ve Dibart (2013) iskeletsel sinif Il olan 24 yasinda bir hastay1 tedavi etmislerdir.
Aragtirmacilar, list ¢enesinde siddetli caprasikligi olan bu bireyin tedavisini hizlandirmak i¢in
piezoinsizyon yontemini tercih etmislerdir. Bireyin ortodontik tedavi siiresi hizlandirilmas,
piezoinsizyon destegi ile 8 ayda bitmistir.

Wilcko ve ark. (2003), 27 yasinda bir kadin hastaya kortikomi destekli ortodontik tedavi
uygulamiglardir. Orta siddetli caprasikliga sahip bu vakada ortodontik apareyler uyglandiktan
sonra tam kalinlikta flap kaldirilmistir Vakada kortikotomi islemi ile birlikte kemik grefti
uygulanmistir. Aragtirmacilar aktif ortodontik tedaviyi 6 ay gibi kisa bir siirede bitirdiklerini
rapor etmislerdir.

Keser ve Dibart (2011b) estetik kaygilarla klinige gelen 28 yasindaki bir kadin hastay1
piezoinsizyon yontem ile birlikte Invisalign apareylerle tedavi etmislerdir. Bireyin anterior
bolgesine cerrahi islemi 20 dakika siiren piezoinsizyon islemi uygulamislardir. Hastaya
haftalik kullanim i¢in 16 Invisalign plagi verilmistir ve tedavi toplam 16 haftada
sonlandirlmistir. Boylece tedaviyi kisa siirede ve hastanin istedigi gibi estetik apareylerle
tamamlamisglardir.

Hernandez-Alfaro ve Guijarro-Martinez (2012) yaptiklari ¢aligmada, 9 bireye ortodontik
tedavi uygulamislardir. Bireylerin tedavisinde kortikotomi amaciyla endoskop destekli
piezoinsizyon uygulanmislar ve tedavi siiresinin kisaldigini rapor etmislerdir. Arastirmacilar
cerrahi islemin ortalama siiresini 26 dakika olarak belirtmiglerdir. Endoskopi cihaz
yardimuiyla cerrahi islemi sirasinda iyi bir goriis sahasinin saglandigini belirtmislerdir.

Alt anterior ¢aprasikliga sahip ¢ekimsiz ortodontik tedavi gereksinimi olan 20 eriskin
bireyden olusan bir ¢alismada kortikotomi yonteminin etkinligi aragtirilmistir. Calismaya
dahil edilen bireyler kontrol grubu ve kortikotomi uygulanan grup olarak ikiye ayrilmistir.

Kortikotomi uygulanan grupta ortalama tedavi siiresi 17.5 hafta iken kontrol 49 hafta olarak
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rapor edilmistir. Iki grup arasinda aktif ortodontik siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark oldugunu gostermiglerdir (Shoreibah ve ark., 2012).

Piezoinsizyonun etkinligini incelemek i¢in yapilan baska bir ¢alismada 24 bireye
cekimsiz ortodontik tedavi uygulanmistir. Bir gruba konvansiyonel ortodontik tedavi
uygulanirken diger gruba braketleme isleminden 1 hafta sonra piezoinsizyon yontemi
uygulanmistir.  Piezoinsizyon uygulandiginda seviyeleme-siralama asamasinda dis
hareketinde belirgin artis oldugu goriilmiistiir. Cerrahi islem ile elde edilen bu hizlanmanin
4. aydan sonra azaldigini belirtmislerdir. Aragtirmacilar alt ¢cene kemiginin iist cene kemigine
nazaran daha sert olmasina bagli olarak alt ¢cene dis hareketindeki hizlanmanin daha sonra
goriildiigiinii ifade etmislerdir. Sonug olarak piezoinsizyon uygulanildigi grupta toplam
tedavi siiresinin %43 oraninda azaldigini rapor etmislerdir (Charavet ve ark., 2016).

Calismamizda dis hareket hiz1 incelendiginde diger kortikotomi ¢aligmalarinda oldugu
gibi piezoinsizyon yonteminin uygulandigi grupta, kontrol gruba nazaran daha fazla dis
hareketi goriilmiistiir. Tedavinin baglangig sliresinden seviyeleme-siralama agamasinin bittigi
giine kadar gecen siire degerlendirildiginde, piezoinsizyonun uyguladigi grupta ortalama
siire 85,7 giin iken ¢alisma grubunda ortalama seviyeleme siiresi 105 giin olarak
bulunmustur. Istatistiksel degerlere bakildiginda piezoinsizyon ydntemin seviyeleme-
siralama siiresini anlamli miktarda azalttigt gozlemlenmistir. Toplam tedavi siiresi
degerlendirildiginde, piezoinsizyonun uygulandigr grubun tedavi siliresinin (244,4 giin)
kontrol grubuna (261,8 gilin) nazaran istatistiksel olarak anlamli miktarda azaldigi
gozlemlenmistir.

Calismamizda ¢aprasikligin ¢oziilme hizi degerlendirildiginde seviyeleme-siralama
siirecinde piezoinsizyon grubunda giinliik ¢6ziilme miktar1 0,1136 mm/giin iken kontrol
grubunda 0,0876 mm/giin olarak bulunmustur. Yani bu siiregte giinliik dis hareket miktari
kiyaslandiginda piezoinsizyon uygulanan bireylerde anterior dislerin hareket hizinda anlaml
artis saptanmistir. Toplam tedavi silirecinde dislerin  glinlik hareket miktar
degerlendirildiginde piezoinsizyon grubunun giinlilk hareket miktar1 kontrol grubuna

nazaran istatistiksel olarak anlamli miktarda fazla olmaktadir.
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Bu ¢alismada, piezoinsizyon yonteminin dis hareket hizinda artisa yol actig1 ve tedavi
stiresini kisaltig1 gosterilmistir. Yukarida sunulan literatiirler géz Oniinde bulundugunda
yapilan bir ¢cok kortikotomi ve piezoinsiziyon ¢alismasi bu sonucu desteklemektedir.

Mehr (2013) yaptig1 ¢alismada, yaslar1 18 ve iizeri olan 14 ¢ekimsiz hastay1 tedavi
etmistir. Bireyler olusturulurken alt caprasiklik miktarinin, ¢aprasiklik indeksine gore 5 ve
tizerinde olmasina dikkat etmistir. Bireyler kontrol grubu ve piezoinsizyonun uygulandig
grup olarak ikiye ayrilmistir. 4 haftalik araliklarla caprasiklik indeksi 6l¢timii i¢in hastalardan
ortodontik modeller elde edilmistir. Calismanin ilk 4 haftasinda kontrol grubuna nazaran
cerrahi grubunun ¢aprasiklik miktarinda 1.6 kat azalma gozlemlenmistir. Ancak seviyeleme-
siralama siiresi agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunamamistir.
Bireyler tarafindan doldurulan agr1 skorlara bakildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak
fark bulunmamastir.

Mehr’in (2013) yaptigi aragtirma bizim ¢aligmaya benzerlik gostersede bizim
calismadan farkli olarak seviyeleme-siralama siiresi agisindan iki grup arasinda anlamli fark
bulunamamaistir. Bizim c¢alismanin soucu ila ¢eliskide olan bu durum farkli nedenlerden
kaynakli olabilmektedir. Abbas ve ark. (2016) kortikotomi ve piezoinsizyon ydnteminin
etkinligini kiyasladiklar1 caligmada, konvansiyonel kortikotominin daha etkili oldugunu
saptamiglardir ve bu durumu kortikotomi isleminin daha yaygin RAP olusumuna yol agan
travmatik bir yontem olmasiyla agiklamiglardir. Arastirmacilar kemikte olusturulan
travmanin miktar1 ile dis hareket hizi arasinda baglanti oldugunu savunmuslardir. Bu
caligmalar gz Oniinde bulunduruldugunda Mehr’in yaptig1 c¢aligmadaki piezoinsizyon
sonucu dis hareket hizinda artis olmamasinin cerrahi islem sirasinda kortikotominin yeterli
derecede, siddetli ve travmatik olmamasina baglayabiliriz. Bu calismada piezoinsizyonun
kortikal kemikteki derinligi 1’mm iken ¢aligmamiz da piezoinsizyon derligi 3’mm olup ve
piezoelekrik bigaginin kortikal kemigini gegmesine 6zen verilmistir.

Scott ve ark. (2008), farkl iki tip braket ile (Damon sistemi ve konvansiyonel braket)
yaptiklar1 ¢aligmada, iki gruba aym tip tel uygulamislardir. Tedavi sonunda elde ettikleri
modelleri degerlendirdiklerinde, ¢ene genisleme etkinligi agisindan iki grup arasinda
herhangi bir farkin olmadigimi belirtmislerdir. Buna, iki grupta da aymi ark tellerinin

kullanilmasinin sebep oldugu diistiniilmiistir.
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Fleming ve ark. (2013) yaptiklar1 ¢alismada Damon Q, In-Ovation C ve geleneksel
Ovation braketler uygulayarak 3 grubun ¢ene genisleme miktarini degerlendirmislerdir. Bu
calismada tiim bireylerde ayni tip ortodontik teller kullanmiglardir. Tedavi sonucu olarak
gruplar arasinda c¢ene genisleme acisindan istatistiksel olarak herhangi bir fark
bulamamislardir.

Calismamizdaki iki gruba da ayni tip braket ve tel uygulanmasina ragmen seviyeleme
siralama asamasinda kontrol gurubunda piezoinsizyon grubuna nazaran alt ¢ene kaninler
arast ve molarlar aras1 mesafede istatistiksel olarak anlamli artis goriilmiistiir (p<0,001).
Kontrol grubunda kaninler aras1 genigligin ortalama artig degeri 0.63 mm iken, piezoinsizyon
grubunda bu deger 0.25 mm olmaktadir. Toplam tedavi siirecinde kanin bolgesinde olusan
genisleme degerlendirildiginde, kontrol grubunda (1.35 mm), piezoinsizyon grubuna (0.83
mm) nazaran istatistiksel olarak anlamli artis saptanmistir (p<<0,001). Seviyeleme-siralama
sathasindan sonraki agamada (tork agamasi) kaninler arasinda mesafe artis1 agisindan iki grup
arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.

Diastemas1 olmayan, alt ve tlist anterior caprasikliga sahip bireylerin ¢ekimsiz sabit
ortodontik tedavilerinde, molar distalizasyonu ve stripping uygulanmadiginda, arklarin
transversal ve sagittal yonde genisletilmesi ile caprasiklik c¢oziilmektedir (Ulgen, 1993).
Literatiire bakildiginda tiim gruplara aym teller ve braketlerle ¢ekimsiz ortodontik tedavi
uygulandiginda gruplar arasinda ¢ene genisleme acisindan anlamli bir fark olmadigi rapor
edilmistir. Bizim caligmada ayni braket ve tellerle tedavi uygulanmasina ragmen, tedavi
stirecinde ve ozellikle levelling asamasinda kaninler aras1 mesafede iki grup arasinda anlaml
fark bulunmustur. Bu durum ¢alisma grubunda piezoinsizyonun kanin-kanin arasi bolgesine
uygulanimina baglh olarak caprasilik ¢6ziilmesinin transversal yonde genislemeden cok
sagital yonde dislerin hareketi ile agiklanabilmektedir. Yani ¢aprasikligin ¢calisma grubunda
kontrol grubuna nazaran dislerin daha fazla 6ne dogru hareketi (protriizyon) ile ¢oziilmiis
oldugu diistiniilmektdir.

Seviyeleme- siralaminin bittigi asamada molarlar aras1 mesafe artis1 agisindan iki grup
arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Toplam tedavi siirecinde molarlar aras1 mesafede
olusan genislemeye baktigimizda kontrol grubunda (1.98 mm), ¢alisma grubuna (1.6 mm)

nazaran anlaml bir artis saptanmistir (p=0.012). Tork asamasinda molarlar aras1 mesafede
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kontrol grubunda (1.14 mm) caligma grubuna (0.94 mm) nazaran anlamli artig
gbzlemlenmistir (p=0,006).

Alt ve iist ¢eneye 0,019%x0,025 in¢ c¢elik tel uygulandiginda kontrol grubunda
piezoinsizyon grubuna gore alt molarlar aras1 mesafede istatistiksel olarak anlamli artig
saptanmistir. Bu durum, tedavi siirecinde piezoinsizyon grubunda alt molar dislerin anterior
yonde hareket etmesi ile ve alt ¢cene arkin anterior yonde daralmasiyla agiklanabilmektedir.

Calismamizda tedavi siirecinde olusan sefalometrik degisiklikler degerlendirildiginde
L1/ManD ve L1/APog degerleri disinda iki grup arasinda anlamli fark bulunamamistir.
L1/ManD, alt keserlerin alt ¢cene diizlemiyle olan agisini temsil ederken L1/APog degeri alt
keserlerin A-pogonion ¢izgisine olan uzakligini temsil etmektedir. Caligma grubunda tedavi
bitiminde L1/APog ve L1/ManD degerindeki artisin kontrol grubuna nazaran istatistiksel
olarak anlamli miktarda fazla oldugu tespit edilmistir. Yani alt cenede kesici disler
piezoinsizyon grubunda kontrol grubuna gore daha fazle protriize olmustur. Fleming ve ark.
(2013), tedavi sonrast kesici diglerin konumunun belirlenmesinde tedavi baslangicindaki
kesici agis1 ve caprasiklik miktarinin ¢ok Onemli oldugunu belirtmislerdir. Bizim
calismamizda tedavi baslangi¢ asamasindaki ¢aprasiklik miktari ve kesici konumu agisindan
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Bu durum géz onunde
bulunduruldugunda kesici konumu ve agisinda elde edilen bu fark seviyeleme-siralama
asamasinda calisma grubunda olusabilen alt ¢enede kanin dislerin piezoinsizyona bagli
sagittal yonde daha ¢ok hareket etmesine baglanabilmektedir; yani kontrol grubuna nazaran
calisma grubunda alt ¢ene 6n bdlgede yogunlasan ¢aprasikligin, arkin transversal yonde

genislemesinden ¢ok sagittal yonde genislemesi ile agiklanabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Piezoinsizyon yontemi cekimsiz bireylerin tedavisini kisaltmada, capragikligin
¢Oziilme hizin1 arttirmada ve ortodontik kuvvete bagl dis hareketini hizlandirmada
etkili bir yontemdir.

Cekimsiz vakalarda piezoinsizyon yontemi alt kanin-kanin arasina uygulandiginda
konvansiyonel yontemlere nazaran daha az transversal genisleme goriilmektedir.
Cekimsiz vakalarda piezoinsizyonun alt kanin-kanin aras1 bdlgeye uygulanimina
bagli konvansiyonel yoOntemlere nazaran daha fazla alt keser protruzyonu
goriilmektedir.

Etkili sonug¢ alabilmek i¢in cerrahi asamasinda piezoinsizyon derinligi 3 milimetre
olarak yapilmali ve piezoelektrik bashigin kortikal kemigi ge¢mesine Gzen
gosterilmelidir.

Alt ¢cenede keser protruzyonuna sahip bireylerin ¢ekimsiz tedavilerinde piezoinsizyon
molar-molar arast uygulanimi 6nerilir, boylelikle dislerin transversal yonde hareketi
saglanirken asir1 keser protruzyonu engellenmis olur ve periodontal hasar riski
azaltililabilir.

Alt  keser protruzyonu olan bireylerin ¢ekimsiz tedavilerinde fenestrasyon ve
dehisens riskini azalmatmak i¢in piezoinsizyon islemi esnasinda sert ve yumusak
doku grefti ile desteklenmesi Onerilir.

Niiks sonucu olusan anterior ¢aprasikligin yeniden tedavisinde daha iyi bir
stabilizasyon saglamak 1icin ortodontik tedavi ile birlikte piezoinsizyonun

uygulanmasi onerilir.
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EKLER
EK 1. Hasta bilgilendirilmis onam formlar1

HASTA BIiLGILENDIRIiLMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI *

ARASTIRMANIN ADI_( CALISMANIN ACIK ADI ): PIiEZOINSIiZYON
TEKNIGININ ANTERIOR CAPRASIKLIGIN COZULME HIZINA OLAN
ETKILERININ INCELENMESI

Goniilliiniin Bas Harfleri

Bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize karar
vermeden Once arastirmanin neden yapildigimi bilgilerinizin nasil kullanilacaginin
calismanin neleri i¢erdigini ve olasi yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek konulari
anlamaniz 6nemlidir Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz ve eger
istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger bir baska ¢alismada da
yer altyorsaniz bu ¢alismada yer alamazsiniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDAMIYIM?

Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Eger ¢alismaya katilmaya karar
verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu verilecektir.
Katilmaya karar verirseniz, ¢alismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiinliz. Bu
durum sizin aldiginiz tedavinin standardini etkilemeyecektir. Eger isterseniz, bu klinik
caligmaya katiliminizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR?

Klinigimizde piezoinsizyon adi verilen bir teknikle dis hareketini hizlandirmak ve tedavi
siiresini kisaltmak amaciyla bir calisma baslatmis bulunuyoruz. Bu caligmanin amaci
cekimsiz yapilacak ortodontik tedaviler iizerindeki piezoinsizyon tekniZinin caprasiklig
¢ozme ve total tedavi siiresi lizerine etkisinin degerlendirilmesidir.

CALISMA iSLEMLERI:

Dis cekimi gerektirmeyecek caprasikliga sahip hastalar ¢alismaya dahil edilecektir.
Arastirmaya dahil olan bireylerde rutinde alinan ortodontik kayitlar (fotograflar, rontgenler)
alinacaktir. Calisma grubunda braketlerin yerlestirildigi seanstan bir hafta sonra bisturi

bicagiyla alt ve list ceneye dis etine kesiler yapilacaktir. Bu kesi bolgesinden piezo bigagiyla
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disler aras1 bolgeye kemige ufak kesiler yapilacaktir. Sonrasinda rutin ¢ekimsiz tedavi
protokolleri izlenerek tedaviler tamamlanacaktir.

Aragtirmaya katilmak tamamen hastamizin kendi rizasiyla olacak ve hastaya bir
yiikiimliilik getirmeyecektir. Hastalar arastirma basladiktan sonra devam etmek istememe
hakkina sahiptir. Bu ¢alismada, ¢alismay1 bitirme ve tedavide uyum problemi olan hastay1
calisma dis1 birakma yetkisi arastiriciya aittir.

BENIM NE YAPMAM GEREKIiYOR?

Calisma doktorunuzun talimatlarina uymaya, randevu ve vizitelere katilmaya ve yukarida
anlatilan ¢aligmayla ilgili tim islemlere uymaya istekli olmalisiniz. Calisma doktorunuzu
ziyarete belirlenen giinlerde gelmelisiniz ve bir sonraki ziyaretiniz de, ziyaretten ayrilmadan
once planlanmalidir.

CALISMAYA KATILMAMIN NE GiBI OLASI YAN ETKILERI, RISKLERI VE
RAHATSIZLIKLARI VARDIR?

Calismada hastalarin  ortodontik  tedavisini  aksatabilecek herhangi bir islem

yapilmamaktadir. Bu c¢alisma rutin tedavi basamaklarini igermektedir. Hastanin
karsilasabilecegi yan etkiler biitiin ortodontik tedaviler sirasinda meydana gelebilecek yan
etkilerle aynidir. Saglikli disler ve giizel bir giilimsemenin 6nemli faydalar1 vardir, bununla
beraber, viicudun herhangi bir bdlgesinin tedavisi gibi, ortodontik tedavinin de bazi riskleri
bulunmaktadir. Bu riskler ise asagidaki basliklar altinda agiklanmaktadir.

Dekalsifikasyon (kalici renklenme), ciiriik veya diseti hastaliklar: tedavi sirasinda hastalar
dislerini yeterince fircalamazsa karsilagilabilen sorunlardwr. Cok iyi dis temizligi tedavi
sirasinda olmazsa olmaz bir kuraldir. Yemek 6giinleri arasindaki atistirmalar ve sekerli
gidalar azaltilmalidir. Diizenli dis hekimi kontrollerine devam edilmelidir.

Disler ortodontik tedaviden sonra eski konumlarina geri donme egilimindedir. Bu
duruma niiks adi1 verilmektedir. Problem ne kadar ciddiyse niikse yatkinlik da o derecede
fazladir. Niikse en yatkin bolge alt 6n dislerdir. Tedavi bittikten sonra, niiksii dnlemek i¢in
yeni apayerler takilarak retansiyon tedavisi uygulanmaktadir, bu asamada hastanin hekimle
cok iyi igbirligi yapmasi sarttir. Tedavi sirasinda disleriniz olabilecek en iyi sekilde

siralanacak, bazen de niiksiin azaltilmasi i¢in fazladan hareket ettirilecektir. Retansiyon
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bittikten sonra dahi aymi viicudun zamanla degismesi gibi disler de zamanla
degisebilmektedir. Baz1 durumlarda kalici retansiyon uygulanmasi gerekmektedir.

Diglerin devital olmast (6lmesi). Derin dolguya sahip veya bir travmaya ugramis
disler, ortodontik tedavi gorseler de gormeseler de zamanla 6lebilir. Fark edilmemis 6li
disler ortodontik tedavi sirasinda agriya sebep olabilir ve kanal tedavisine ihtiya¢ duyabilir.

Sigara ve diger tiitiin mamullerinin kullanilmasi ortodontik tedaviyi etkiletebilir.
Bu tiriinleri kullanan hastalar hekimlerini bilgilendirmelidir.

Bazi durumlarda dislerin kokleri kisalabilmektedir. Buna kok rezorbsiyonu
denilmektedir. Normalde dis koklerinin kisalmasi1 herhangi bir olumsuzluk yaratmaz. Fakat
dis eti rahatsizlig1 goriilmesi durumunda kisa kokler dislerin dmriinii kisaltabilir. Biitiin kok
rezobsiyonlari ortodontik tedaviden kaynaklanmamaktadir. Travmalar, hormonal
bozukluklar ve heniiz belirlenememis sebeplerden de kok kisalmasi goriilebilmektedir.

GONULLU KATILIM

Bu arastirmaya katilma kararimi tamamen goniillii olarak veriyorum. Bu ¢alismaya katilmay1
reddedebilecegimin veya katildiktan sonra istedigim zaman, bu tedavi kurumunda gérecegim
bakim ve tedaviler etkilenmeksizin ve hicbir sorumluluk almadan ayrilabilecegimin
bilincindeyim. Caligmadan her hangi bir zamanda ayrilirsam, ayrilma nedenlerimi,
ayrilisimin sonuglarini ve izleyen donemde alacagim tedavileri doktorumla tartisacagim.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIiYETIi NEDiR?

Calismaya katilim rutin tedavi basamaklarin icerdigi i¢in size fazladan bir tedavi maliyeti
cikarmayacaktir. Size veya bagli bulundugunuz 6zel sigorta veya resmi sosyal giivenlik
kurumuna fazladan herhangi bir iicret 6detilmeyecektir. Herhangi bir yan etki veya fiziksel
zarar gelisirse hemen calisma doktorunuzu gereken tedavinin uygulanabilmesi i¢in
bilgilendiriniz.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calisma kapsaminda elde edilecek veriler tedaviniz ya da calisma disinda herhangi bir
amagla kullanilmayacaktir. Bu kapsama sizden alinan muayene ve bilgilendirme formlari da
dahildir. Eger onayinizda vazgegerseniz, doktorunuz c¢alisma verilerinizi artik
kullanamayacak ya da diger kisilerle paylasamayacaktir. Bu formu imzalayarak, ¢alisma

verilerinizin bu formda tanimlandig: sekilde kullanimina onay vermekteyim.
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ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILABILECEK KIiSILER:
Soheil Soltani 05548229548
CALISMADAN AYRILMAMI GEREKTIRECEK DURUMLAR:

1) Hasta kooperasyonunda problemlerin olmasi
2) Agiz hijyenin yetersiz olmasi

YENI BiLGILER CALISMADAKI ROLUMU NASIL ETKIiLEYEBILIiR

Calisma siirerken ortaya ¢ikmis olan biitiin yeni bilgiler bana derhal iletilecektir.

Calhismaya Katilma Onavi

Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tiim a¢iklamalari okudum. Bana, yukarida konusu
ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen hekim
tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekcesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci
tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum. S6z konusu arastirmaya, higbir baski
ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum. Doktorum saklamam igin
bu belgenin bir kopyasini ¢aligma sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da icerecek sekilde

bana teslim etmistir.

Goniilliiniin Ad1 / Soyadi / Imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1/ Soyad: / Imzasi / Tarih

Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Ad1 / Soyad1 / imzas1 / Tarih
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