f» |
S/ |||I'

e’WAY!S ON\"?'

ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
ORTODONTI ANABILIM DALI

PIEZOINSIZYON TEKNIGiNiN KANiN DISTALiZASYON
MIKTARI UZERINDEKI ETKILERININ INCELENMESI

DOKTORA TEZi

Montaser ABUZAYTOUN

Samsun
Ocak-2018






ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
ORTODONTI ANABILIM DALI

PIEZOINSIZYON TEKNIGiNiN KANIN DISTALiZASYON
MIKTARI UZERINDEKI ETKILERININ INCELENMESI

DOKTORA TEZi

Montaser ABUZAYTOUN

Danisman
Prof.Dr. Mete OZER

Samsun
Ocak-2018



T.C.
ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

Montaser ABUZAYTOUN tarafindan Prof. Dr. Mete OZER damismanliginda
hazirlanan“Piezoinsizyon Tekniginin Kanin Dgstalizasyon Miktar1 Uzerindeki
Etkilerinin Incelenmesi”baslikli bu calisma jiirimiz tarafindan ..... [..... |..... tarihinde

yapilan siav ile OrtodontiAnabilim Dalinda DOKTORA Tezi olarak kabul edilmistir.

Bagkan © ...
(Unvani, Ad1 Soyadi, Universite)

Uye ... N ... A8 . 40 . . .
(Unvani, Ad1 Soyadi, Universite)

Uye: e T P B SN
(Unvani, Ad1 Soyadi, Universite)

Uye: ... 480 48 40 4
(Unvani, Ad1 Soyadi, Universite)

U & ottt
(Unvani, Ad1 Soyad1, Universite)

ONAY:

Bu tez, Enstitii Yonetim Kurulunca belirlenen ve yukarida adlar1 yazili jiiri tiyeleri
tarafindan uygun goriilmiistiir.

Prof. Dr. Ahmet UZUN
Saghk Bilimleri Enstitiisii Miidiirii



TESEKKUR

Doktora egitimim boyunca her zaman destegini hissettigim, degerli tecriibeleri
ve zamanini esirgemeyen kiymetli danismanim Sayin Prof. Dr. Mete OZER e,

Doktara egitimim siiresince her anlamda bilgi birikimi ve tecriibelerinden
faydalandigim sevgili hocalarim saym Prof. Dr. Tamer TURK, Prof. Dr. Selim ARICI,
Dog. Dr. Selma ELEKDAG TURK, Dog. Dr. Nursel ARICIL, Yrd. Dog. Dr. Abdullah
Alper Oz, Yrd.Dog. Dr. Sabahat YAZICIOGLU, Yrd. Dog. Dr. Aslthan Zeynep OZ’e,

Hastalarimizin cerrahi uygulamalarimi biiyiik bir 6zveriyle yapan saym Prof.
Dr. Mahmut SUMER’e
Tez siirecimin boyunca bir¢ok zorlugu birlikte agtigimiz degerli arkadaslarim Dt. Soheil

SOLTANT’e,

Beraber ¢alismis olmaktan mutluluk ve gurur duydugum tiim asistan arkadaglarima,

degerli personellerimize ve laboratuver c¢alisanlarina,

Her zaman en blyik destek¢im olup bana en ¢ok guvenen ve inanan sevgili
esim Dina BAKER e,

Bu giinlere gelmemde ¢ok biiyiik emegi olan, bana giivenen ve inanan sevgili
annem Fadwa ABUHEJLEH’e, bana giic veren, sonsuz destek ve sevgileri ile her
zaman yanimda olan aileme,

En degerli varligim, nese kaynagim, oglum Kerim ABUZAITOUNa,

En icten tesekkiirlerimi sunarim...

Bu calisma Samsun Universitsitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi
tarafindan  desteklenen  PYO.DIS.1904.15.007 nolu  proje  kapsaminda

gergeklestirimistir.



OZET

PIEZOINSIiZYON TEKNiGININ KANIN DiSTALiZASYON MIiKTARI
UZERINDEKI ETKILERININ iINCELENMESI

Amagc: Bu calismanin amaci, piezoinsizyon tekniginin kanin distalizasyon miktari

Uzerine olan etkilerinin klinik olarak incelenmesidir.

Materyal ve Metot: Calismanin 6rneklemi, maksiller birinci premolar ¢ekimi ve
ardindan kanin retraksiyonu gerektiren simif II malokliizyon gosteren 25 eriskin
hastadan olusturulmustur.Hastalar ortodontik tedavi sirasinda kanin retraksiyonu
baslamadan Once Piezoinsizyon islemlerinin uygulandigi, piezoinsizyon grubu (13
hasta) ve cerrahi kullanilmadan standart ortodontik teknigin uygulandigi kontrol grubu
(12 hasta) olarak iki gruba ayrildi. Her iki grupta mini vida ankraj olarak kullanildi ve
kanin distalizasyonu ortalama 150gr kuvvet uygulanan NITI kapali coillerle
gerceklestirildi. Sekiz haftalik takip boyunca kanin distalizasyon hizi, kanin disin
distalizasyon miktari, kanin disin rotasyonu, kanin disin tippingi ve molar dislerdeki

ankraj kaybr incelenmistir.

Bulgular: Piezoinsizyon yapilan grupta ilk 4 hafta boyunca kanin distalizasyon hizi ve
miktari, kontrol grubundakine gore 1.4 kat daha hizli bulundu. ikinci 4 hafta boyunca
iki grup arasindakanin distalizasyon hizi ve miktar1 acisindan anlamli farklilik
bulunmadi.Herhangi bir dénemde (birinci, dordinci ve sekizinci hafta) piezoinsizyon
grubu ile kontrol grubu arasinda kanin digin rotasyon miktari, kanin tipingi ve molar

ankraj agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur.

Sonug: Piezoinsizyon cerrahi teknigi kanin distalizasyonu asamasinda dis hareketinin

hizlandirilmasinda etkili bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Hizlandirilmis Dis Hareketi; Kanin Distalizasyonu; Piezoinsizyon

Montaser ABUZAYTOUN, Doktora Tezi

Ondokuz Mayis iiniversitesi-Samsun, Ocak , 2018



ABSTRACT

EVALUATION OF THE EFFECTS OF PIEZCISION TECHNIQUE ON THE
RATE OF CANINE DISTALIZATION

Objective: The purpose of this study was to clinically evaluate the effects of

piezocision technique on the rate of canine distalization.

Material and Method: The sample of this study consisted of 25 adult patients
exhibiting Class Il malocclusion. The suggested treatment plan was to extract the upper
first premolar with subsequent canine retraction.The sample was divided into two
groups; piezocision group (13 patients) in which piezocision procedures were
performed at the beginning of canine distalization, and control group (12 patients) in
which standard orthodontic technique was performed. In both groups, miniscrews were
used as anchorage and canine distalization was performed using closed-coil nickel-
titanium springs that applied approximately 150gr of force. The following variables
were evaluated over an 8-week follow-up period: rate of canine retraction, amount of

canine retraction, canine rotation, canine tipping and molar anchorage loss.

Results: The rate and the amount of canine retraction were significantly higher in the
piezocision group than the control group by 1.4 times during the first four weeks, and
there were no differences between the groups during the second four weeks. There were
no statistically significant differences in canine rotation, canine tipping and molar
anchorage loss between piezocison and control groups over all periods of time (1.Week,
4.week and 8.week).

Conclusion: Piezocision is an effective surgical method for accelerating tooth

movement during canine distalization.

Keywords:Accelerated Tooth Movement; Canine Distalization; Piezocision

Montaser ABUZAYTOUN, PhD Thesis

Ondokuz Mayis University, January, 2018
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1.GIRIS

Amerikan Ortodonti Birligi'ne gore, kapsamli ortodontik tedavi siiresi, tedavi
seceneklerine ve bireysel Ozelliklere bagli olarak yaklasik 18-30 ay arasinda
degismektedir (Amerikan Ortodonti Birligi, 2007). Ortodontik tedavinin slresi, ¢cekim
gerekmesi, degistirilen braket ve bant sayisi, gidilmeyen kontrol seansi sayisi, tedavi
asamalarmin sayist ve hasta uyumu ile agiz hijyeni gibi birgcok faktorden
etkilenmektedir (Beckwith ve ark., 1999). Ortodontik tedavinin uzamasi, dis ¢irigi,
dekalsifikasyon, dis eti iltihab1 ve kok rezorpsiyonu riskinin artmasina neden olmaktadir
(Artun ve Brobakken, 1986; Kurol ve ark. 1996).

Ortodontik tedavinin siiresini kisaltmak {izere ortodontik dis hareketini
hizlandirmak i¢in bir¢ok girisimde bulunulmustur. Cerrahi yontemler (kortikotomi,
piezosizyon, mikro-osteoporasyonlar vb.), mekanik/fiziksel yontemler (lazer, titresim
vb.) ve ilaglar (vitamin D, kortikosteroidler, prostaglandin vs) bu girisimlerden
bazilaridir. Bu yontemlerin, ortodontik dis hareketini hizlandirdigr kanitlanmistir
(Wilcko ve digerleri, 2001; Cruz ve ark., 2004; Bartzela ve ark., 2009; Dibart ve ark.,
2009; Liu ve ark., 2009; Alikhani ve ark., 2013).

Ortodontik dis hareketini hizlandirmak ic¢in kullamilan cerrahi yontemlerin
cogunda tam kalinlik flep kaldirtlir. Kole'un (1959) onerdigi bir kortikotomi
operasyonunda, blok kemikler olusturularak digleri miinferit hareket ettirmekten ziyade
tizerinde disler bulunan kemik bloklar1 hareket ettirilmis ve bu yontem etkili
bulunmustur. Ancak Wilcko ve ark. (2001) dis hareketinin hizlanmasinin blok
kemiklerin kaydirilmasindan degil kortikotomiden sonra gergeklesen gegici bir lokalize
demineralizasyon-remineralizasyon isleminden ileri geldigini rapor etmistir.

Frost (1983), yumusak ve sert dokuda osteoklast ve osteoblastlarin toplanmasi
yoluyla hasar géren dokularin yeniden yapilandirilmasini saglayan bolgesel hizlandirma
fenomeni (BHF) kavramimi gelistirmistir. Sebaoun ve ark. (2008), kemik hasari
sonrasinda mineral igeriginde azalma ve kemik dongiisiinde artis oldugunu bildirmistir.

Kortikotomi tekniklerinin invaziv olmasi nedeniyle bazi arastirmacilar bolgesel
hizlandirict fenomenini ortaya ¢ikarmak ig¢in, piezoelektrik cihazlar (Dibart ve ark.,
2009), giiclendirilmis bisturi ve ¢eki¢c (Kim ve ark.2009), mikro osteoperforasyonlar
(Alikhani ve digerleri, 2013) ve piezopunktur (Kim ve ark., 2013) gibi flep kaldirma

gerekesinimi olmayan alternatifler gelistirmiglerdir.



Dibart ve ark. (2009), piezoinsizyon adinda minimal invaziv yeni bir cerrahi
prosediir gelistirmistir. Bu teknikte, dis etinin bukkal tarafinda mikro insizyonlar
yapilarak, piezoelektrik bicagin bukkal korteksine kesiler yapilmistir. Dibart ve ark.
(2010), sunmus olduklart her iki vakada da ortodontik tedavinin 8 ay icinde
tamamlandigini,iyi bir iyilesme oldugunu, 6dem ve piezoinsizyon prosediiriine bagl
herhangi bir rahatsizlik olmadigini bildirmislerdir.

Bu c¢alismanin amaci, piezoinsizyonun ortodontik dis hareketi tizerindeki
etkilerini degerlendirmek ve piezoinsizyon ile geleneksel ortodontik tedaviyle
gerceklestirilen kanin retraksiyonunun hizlarini karsilastirmaktir.

Bu ¢aligmanin null hipotezi piezoinsizyon uygulanan ve geleneksel yontemle

gergeklestirilen vakalar arasinda kanin retraksiyonu hizi agisindan fark yoktur.



Bu ¢aligmanin akis grafigi asagdaki gibidir:




2. GENEL BILGILER

2.1. Dis-Destek Dokulari
Dis hareketleri sirasinda, periodonsiyumda meydana gelen degisiklikler, tedavi
edilen hastanin yasina ek olarak, uygulanan kuvvetin biiyiikliigii, siiresi ve yonii gibi
bircok faktdre baglidir. Dis hareketleri, gingiva, periodontal ligament, sement ve
alveolar kemikte degisiklikler gerektiren karmasik bir siire¢ olarak kabul edilir (Graber
ve ark., 2012).

2.1.1. Gingiva

Digeti, alveol kemigini kaplayan ve disleri ¢cevreleyen yumusak bir doku olup
etrafinda sizdirmazlik saglar, serbest ve yapisik diseti olarak ikiye ayrilir. Saglikli
durumda, serbest diseti ile mine ylizeyi arasinda siki bir temas vardir, serbest diseti
kenar1 disin tam siirmesinden sonra mine sement berlisim hattindan yaklasik 0,5-2 mm
koronalde bulunur. Yapisik diseti, alttaki alveol kemigine ve semente, bag dokusu lifleri
ile sikica baglanir ve alttaki dokuyla iliskili olarak hareketsizdir (Graber ve ark.,2012).

Diseti; fibroblastlar, kollajen lifler, damarlar, sinirler ve matriksten olusan bag
dokusudur. Fibroblastlar, ¢esitli lif tiirlerinin tiretiminde rol oynarlar ve ayn1 zamanda
bag dokusu matriksinin sentezinde kullanilirlar. Kollajen lifler, dentogingival bagin
formunu ve bitiinliiglinli muhafaza etmek i¢in gerekli esnekligi ve kuvveti saglayan
kollajen yiginlarindan olusur. Kollajen lifler, dairesel lifler, transseptal lifler,
dentogingivival lifler, dentoperiosteal lifler olarak siiflandirilirmaktadir (Graber ve

ark.,2012).

2.1.2. Peridontal Ligament

Periodontal ligament, dis koklerini saran ve kokiin sementini lamina duraya ve
alveol kemigine baglayan 6zel bir bag dokusudur. Koronal bolgede, PDL, dis eti
tabakasinin lamina propriasiyla kesintisizdir ve bundan kokii alveolar kemik tepesine
baglayan alveolar kret lifleri ile ayrilir. Periodontal ligamentin periodontal lifleri, tip |
kollajen fibriller grubundan olusur. Anatomik konumlarina bagli olarak asagidaki temel
lif gruplarina ayrilmistir: alveolar kret lifleri ve yatay, apikal, oblik ve interradikiiler
lifler (Graber ve ark.,2012).

Periodontal ligament farkli fonksiyonlara sahiptir ve bu fonksiyonlar soyle

kategorize edilmistir:



e Fiziksel fonksiyon (destek ve sok absorbsiyonu); PDL, sement ve kemik
arasinda kuvvetli fibroz bir birlesim olusturan temel lifler tarafindan disi alveolar
kemige baglayarak destekleyici bir isleve sahiptir. PDL ayrica, kuvvetin
biiyiikliigiine gore farkli mekanizmalarla sok emici olarak rol oynar. Hafif kuvvetler
kan damarlarindan ¢ikarilan intravaskiiler sivi tarafindan absorbe edilirken, orta
kuvvetler periodontal araliktan c¢ikarilan ekstravaskiiler doku sivisi tarafindan
absorbe edilir. Daha siddetli kuvvetler ise ana lifler tarafindan emilir (Newman ve
ark.,2014).

e Formatif ve Remodeling fonksiyonu, fizyolojik dis hareketleri sirasinda
sement ve kemikte gergeklesen rezorpsiyon ve kemik olusumuna katilan hiicreleri
saglamak. Kan damarlarinin etrafinda yer alan baskalasmamis ektomesenkimal
hiicreler, 6zellesmis hiicrelere farklilasabilir; kemigi olusturan osteoblastlar, bag
dokusu liflerinin olusumundan sorumlu fibroblastlar ve sement olusturan
sementoblastlardir. Disi ve kemigi rezorbe eden osteoklastlar ve odontoklastlar
genellikle kanlanmadan kaynakli makrofajlardan tiireyen cok cekirdekli hiicrelerdir
(Newman ve ark.,2014).

e Beslenme ve Duyu fonksiyonlari; PDL, kan damarlar1 yoluyla sement,
kemik ve disetini besler. Diger ligamentler ve tendonlarla karsilastirildiginda, PDL
cok vaskiilarize bir dokudur. PDL, trigeminal sinirden dallanan dokunsal, basing ve

agr1 hissi verebilen duyusal sinir lifleriyle donatilmistir (Newman et al.,2014).

2.1.3. Sement

Sement vaskiiler O6zellesmis bir mineralize dokudur, kan damar1 yoktur,
innervasyon yoktur ve omriu boyunca devam eden c¢Okelme ile karakterizedir.
Ortodontik hareket sirasinda kok yiizeyinde olusan hasar genellikle sement ile giderilir.
Sement, dis yuzeyi Uzerinde periodontal ligamentle ve i¢ ylzeyinde dentinle sikica
baglanir. Ana islevi periodontal ligamentin  kollajen liflerine  tutunma
saglamaktir.Ayrica kokiin biitliinliigiinii korur, disin agizda islevsel konumunda
kalmasma yardimci olur ve dis onarimimna ve yenilenmesine katilir (Graber ve

ark.,2012).



2.1.4. Alveoler kemik

Alveoler proses, dis soketlerini (alveol) igeren cene kemigidir. Kompakt
kemik, merkezi olusturan spongioz kemik ve alveol ¢ikintilarinin disin1 kaplayan
(bukkal, linual ve palatal) kortikal kemik tabakalarindan olusur. Alveolii saran korteks
ve kemik alveol krette bulusur. Soketi ¢evreleyen kemik, 6zellikle demet kemigi olarak
adlandirilir, ¢linkii periodontal ligament lif demetleri i¢in baglant1 saglamaktadir (Nanci
& Bosshardt, 2006).

Alveol kemigi, fonksiyonel ihtiyaca gore stlirekli yenilenir. Kemik
olusumundan sorumlu olan osteoblastlar ve osteoklast hiicreleri, alveoler kemigin
yeniden sekillenmesinde de rol alir. Bu hiicreler korteks kemiginin i¢ kisminda kemik
iligine, kemik trabekiillerinin yiizeyindeki siingerimsi kemikte ve soket duvarinda
periodontal membrana dogru bulunurlar(Graber ve ark., 2012).

Ortodontik tedavi planlamasi sirasinda dis hareketinin gergeklestigi kemigin
tirli dikkate alinmalidir. Disin distal veya mezial yonde hareketi, kokleri alveol
kemiginin spongioz tabakasi i¢inde gerceklesir. Disin yeni cekilmis bir disin bosluk
kapatilmas1 hareketi, sinirli miktarda kemigin rezorbsyonu ve ¢ok sayida ayirt edici
hiicre olmasi nedeniyle hizlidir. Ote yandan, dzellikle eriskin hastalarda, disin labial ya
da linguale olacak hareketinde ince korteks tabakasina dikkat edilmelidir (Graber ve
ark., 2012).

2.2. OrtodontikDisHareketi
Ortodontik tedavi, dis uzun siire kuvvete maruz kalirsa, disin kemik ile birlikte
hareket edecegi ilkesine baghidir. Kemik basing tarafinda ortadan kalkar ve gerilme

tarafina eklenerek kemik boyunca dis hareketine yol acar (Proffit ve ark.,2014).

2.2.1. Dis Hareketi Asamalari
Burstone (1962) dis hareketlerini zamana bagl karsilastirarak dis hareketini ¢

asamal1 degerlendirmeyi Gnermistir:

e Ik asamasi. Tipik olarak 24-48 saat siirer, dise kuvvet uygulanmasindan hemen
sonra olusur ve hizli hareket ile karakterize edilir. Bu hizli hareket, disin

periodontal ligament (PDL) alanindaki yer degistirmesinden kaynaklanmaktadir.



e Lag asamasi. ilk fazdan hemen sonra olusur, lag faz1 goreceli olarak diisiik dis
hareket hiz1 veya hareketsizlik ile karakterizedir. Bu asama 20-30 gln surer ve
basing alanlarinin hyalinizasyonu ile ortaya ¢iktig1r one siiriilmiistiir. Hiicreler,
tim nekrotik dokular1 ortadan kaldirincaya kadar baska dis hareketi meydana
gelmez.

e Post Lag asamasi. Dis hareketinin ii¢lincli evresi, hareket hizi yavas yavas veya
aniden artarken nekrotik dokunun giderilmesini igerir. Deney hayvanlari iizerine
yapilan son arastirmalar, insanlarda Burstone tarafindan tanimlanan dis hareket
evreleriyle uygundur.

Aragtirmacilar kdpekler iizerinde yaptiklari ¢calismalardan sonra yeni bir model
Onermisler ve egriyi dort asamaya bolmiislerdir. Birinci asama 24 saat ila 2 giin siirer ve
disin soket igindeki ilk hareketini temsil eder. Bunu dis hareketlerinin 20-30 giin
boyunca durdugu ikinci asama izler. Ikinci evre sirasinda olusan nekrotik dokunun
¢ikarilmasindan sonra, dis hareketi ligiincii evrede hizlanir ve dordiincii dogrusal evreye
girer. Ortodontik tedavi sirasinda dis hareketinin biiyiik kismi tigiincii ve dordinci
asamalarda gergeklesmektedir (Pilon ve ark.,1996; Malatha,1999)

2.2.2. Dis Hareketi Teorileri

Basing-Gerilim Teorisi

Sandstedt, Oppenheim ve Schwarz tarafindan yapilan klasik histolojik
arastirmalar basing-gerilme teorisinin gelistirilmesini saglamistir. Dis kuvvete maruz
kaldiginda basing tarafi ve gerilim tarafi olusur. Basing tarafinda olusan bir vaskiiler
daralma hem hiicresel aktivitede hem de lif Gretiminde azalmaya neden olur. Gerilim
tarafinda ise, PDL liflerinin gerilmesi, hiicresel etkinligi ve lif iiretimini arttirir
(Scharz,1932; Oppenheim, 2007; Krishnan & Davidovitch, 2006).

Schwarz'a gore, doku nekrozunu 6nlemek i¢in ortodontik kuvvetlerin, kilcal
kan basincindan (20-25 g / cm? kok yiizeyi) daha fazla olmamasi i¢in dikkatle kontrol
edilmesi ¢cok dnemlidir (Scharz,1932; Krishnan and Davidovitch, 2006).

Histolojik olarak, gerilim tarafinda alveol duvarinda kemik birikimi ve basing
tarafinda kemik rezorpsiyonu oldugu ve basing tarafinda daha dar bir PDL boslugunun
oldugu goriilebilir. Hafif basing altinda osteoklastlar, basinca maruz kalan PDL'nin
hemen yaninda kemik ortadan kaldirarak frontal rezorpsiyon gergeklestirebilirler.

Bununla birlikte, yiiksek basing altinda, "hiyalinizasyon" iceren hticresiz nekrotik bir
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bolge gelisimi goriilmektedir. Osteoklastlar bundan sonra “undermining resorption”
yada indirekt kemik rezorpsiyonu denen siirecte hasar gérmemis medullar kemiginden

hiyalinizasyon alanina dogru akin eder (Profit ve ark.,2014)

Kemik Bukulme Teorisi

Baumrind'e gore, bir ortodontik apareyin aktive edilmesi diglere kuvvet
uygular ve bu kuvvetler, kuvvet uygulanan dise yakin tiim dokulara iletilir, bu da
kemigin, dislerin ve PDL'nin sert yapilarinin biikiilmesine yol agar (Baumrind, 1969).

Kemige kuvvet uygulamasmin bir sonucu olarak, hiicresel siireclerin
aktivasyonu yoluyla kemik dongiisiiniin baglatilmasiyla kemik biikiiliir. Kemigin
yeniden sekillenmesi, alveol lamina dura tabakasi ile sinirli degildir. Dise uygulanan
kuvvet, biyolojik reaksiyonun meydana geldigi hiicrelere dik olarak bulunan stres
cizgilerinin olusmasina neden olur. Hiicresel aktivite sonucunda, internal form ve
kemigin sekli degisir (Krishnan ve Davidovithch, 2006).

Kemik biikiilme teorisiyle birkag klinik gbézlem agiklanabilir. Bu Klinik
gbzlemler arasinda dislerin kiitlesel retraksiyonunun goreceli yavasligi, dislerin ¢ekim
bolgesine hizli hareketi ve cocuklarda dis hareketinin nispeten hizli olmast vardir

(Krishnan ve Davidovithch, 2006).

Piezoelektirik Teorisi

Kemik Uzerine kuvvet uygulandiginda kemigin yiizeyinde polarite degisimiyle
sonuclanan bir deformasyon olur. Bu fenomene piezoelektrik etki denir ve bircok kristal
yapida goriilebilir (Davidovitch ve ark.,1980; Gross ve Williams,1982).

Basset ve Baker (1962), mekanik stres altinda kemikteki kristal yapilarin
deformasyona, kemik olusumunu tesvik eden piezo-elektrik sinyalleriyle cevap
verdigini bulmuslardir. Dig hareketleri sirasinda negatif yiiklii iyonlar gerilim tarafina
dogru hareket eder ve pozitif yliklii iyonlar basing tarafina dogru hareket eder.

Davidovitch ve ark. (1980), kediler tlizerinde yaptiklar1 ¢alismada, sadece
kuvvet alan dislerin, elektrik akimi ve kuvvet alan dislere gére daha az hareket ettigini

bulmuslardir.

2.3. Ortodontik Dis Hareketinin Hizlandirilmasi
Amerikan Ortodonti Birligi'ne gore, ortodontik tedavi siiresi tedavi

seceneklerine ve bireysel Ozelliklere bagli olarak 18-30 ay arasinda degismektedir



(American Association of Orthodontics, 2007). Ortodontik tedavinin siresi gekimsiz
tedavi icin 21-27 ay arasinda ve g¢ekimli tedavi igin 25-35 ay arasinda degismektedir
(Skidmore ve ark.,2006). Maalesef uzun suren ortodontik tedavi beyaz nokta lezyonu,
dis eti ¢ekilmesi, dis ¢iiriigii ve kok rezorpsiyonu risklerini arttirmaktadirlar.
Ortodontistler, bu riskleri azaltmak igin, genellikle tedavi sonucunu etkilemeksizin
ortodontik tedavi siiresini azaltmaya ¢alismaktadirlar.

Ortodontik tedavinin siiresini kisaltmak i¢in bir takim girisimler yapilmistir. Bu

girisimler genel olarak {i¢ ana kategori altinda incelenebilir:
2.3.1. ilaglar

Prostaglandinler

Prostaglandinler, eikozanoid hormon ailesiyle ilgili kimyasal habercilerdir ve
yalnizca yakinlardaki hiicrelere etki eden parakrin hormonlaridir; osteoklastlarin
sayisini arttirarak kemik rezorpsiyonunu uyarir. PG'lerin dis hareketine etkilerini
belirlemek icin g¢esitli deneyler yapilmistir. Yamasaki ve ark. (1980) sican
calismalarinda PG'lerin periodontal dokulardaki etkilerini incelemisler, siganlara PGEI
veya PGE2 enjekte edildiginde osteoklastlarin sayisinin arttigini ve bu artisin doza
bagimli oldugunu bulmuslardir.

Iki y1l sonra Yamasaki ve ark. (1982) benzer bir ¢alismayr maymunlar iizerinde
gerceklestirdi. Bu calismada PGE2 sag kopek disinin distaline enjekte edildi. Dis
hareketleri, tedavinin baglamasindan sonra on bes giin gézlendi. PGE2 uygulanan deney
tarafindaki dis hareket hizinin kontrol tarafindaki dis hareketinin yaklagik iki kati
oldugunu bulmuslar ve dis etinde makroskobik diizeyde higbir yan etki goriilmedigini
bildirmislerdir.

Bu olumlu bulgular nedeniyle, Yamasaki ve ark. (1984), insanlarda ortodontik
tedavide PGEl'in klinik uygulamasini inceledi. Bu calismada tedavi planlarinda {ist
birinci premolar ¢ekimi olan dokuz goniillii hasta se¢ildi. Sag tarafta birinci premolar,
bukkal tarafinda submukozal alanda PGE1 enjekte edilirken sol tarafta birinci premolar
bolgesine lidocain enjekte edildi. Deneysel taraftaki dis hareket hizinin kontrol
tarafindaki oranin iki kat1 oldugunu bulmuslardir. Ozellikle kuvvet uygulamasindan
sonraki ilk 2-24 saat i¢inde ortodontik dis hareketlerinden kaynaklanan rahatsizliklar

disinda hastalarin rapor ettikleri herhangi bir yan etki yoktu.



Lee, PGE1'in ortodontik tedaviye etki mekanizmasini agiklamak icin, Wister
sicanlar1 kullanarak PGE1'in sistemik ve lokal olarak uygulanmasi arasindaki farklar
incelemisti. Histolojik seviyede, PGE alan gruplarda basing tarafinda osteoklast ve
howships lakiinlerin sayisinin kontrol gruplarina kiyasla arttigini ve bunlarin sayilarinin
sistemik olarak PGEl alan gruplarda lokal yontemle karsilastirildiginda anlamli
diizeyde yiiksek oldugunu fark etmisti (Lee,1990).

PG hareketlerinin hizini arttiran olumlu bulgulara ragmen, klinik uygulamalar
bircok nedenden dolay1 sinirlidir. PGE1'in yiiksek konsantrasyonlarda agriya neden
oldugu ve diisik konsantrasyonlarda agri reseptorlerinin kimyasal ve mekanik
uyaranlara daha kolay tepki verdigi bulunmustur. Lee, PGEl'in lokal uygulamayla
karsilastirildiginda  sistemik  uygulamasinin,  ortodontik  dis  hareketinin
hizlandirilmasinda daha etkili oldugunu bildirmistir. Bununla birlikte, akciger ve flebitte
PGE1l'in hizli inaktivasyonunun sistemik uygulama ile iligkili yan etkiler oldugunu

bulmustur (Lee,1990).

Vitamin D3

D3 vitamini, ortodontik dis hareketinin hizlandirilmasinda 6nemli bir role
sahiptir; 1,25 dihidroksikolekalsiferol biyolojik olarak aktif bir D vitamini turudir ve
paratiroid hormonu ile kalsiyum homeostazinda 6nemli bir role sahiptir. Osteoklastlarin
onciillerinden farklilagmasini saglayan gii¢lii bir kemik rezorpsiyon uyaricisi oldugu
gosterilmistir (Gray ve ark., 1974).

Collins ve Sinclair (1988), 1,25D'nin lokal enjeksiyonunun kedilerde
ortodontik dis hareketlerinin hiz1 iizerine etkilerini incelemisler. 1,25D vitamin
uygulanan grupta dis hareket hizinda %60 daha fazla bir hizlanma bulmuglar ve bu ivme
histolojik olarak tespit edilen basing bolgesinde osteoklastlarin artmasi nedeniyle
olusmustur.

Kale ve ark. (2004), iki sican grubunda lokal D vitamini ve PG enjeksiyonunu
arastirdi. 1ki grup arasinda dis hareket hiz degisiminde Onemli bir farklilik
goriilmemistir. Bununla birlikte, basing sahasinda, PG enjekte edilenler ile
karsilastirildiginda vitamin D enjekte edilenlerde osteoklastlarin sayisinda bir artig
bulunmustur; bu da D vitamininin kemik dongiisiinde daha etkili olabilecegi anlamina

geliyor.

10



Paratiroid hormonu (PTH)

PTH, paratiroid bezinden salgilanan bir hormondur. Ana islevi, serumdaki
kalsiyum konsantrasyonunu diizenlemektir. Kemikte PTH hizli kalsiyum salinmasina
neden olur ve aymi zamanda dogrudan osteoblastlar iizerinde ve dolayli olarak
osteoklastlar tizerinde etki etmektedir. PTH, osteoblastlarin hiicresel metabolik
aktivitesini ve ¢oklu proteaz salinimini etkiler ve osteoklast olusumunda rol oynayan bir
protein olan RANKL'nin {iretimi ile osteoklastlar1 etkiler (Potts ve Gardella, 2007).

Soma ve ark. (1999) siganlarda PTH'in ortodontik dis hiz1 oranindaki etkilerini
incelemistilerdir. Ortodontik dis hareketine siirekli PTH infiizyonunun etkilerini
arastirmiglar ve PTH inflizyonunun basing tarafindaki periodonsiyumda osteoklastlarin
sayisinin iki ila ili¢ kat arttigini ve bunun sonucu dis hareketlerinin iki kat arttigim
bildirmislerdir.

Bir yil sonra, Soma ve ark. (2000), ortodontik dis hareketini hizlandiran
PTH'nin lokal ve kronik sistem uygulanmasimi arastirmislardir. Biyolojik olarak aktif
PTH salinan jelde eritilen PTH giinliik uygulamasi, dis hareketinde 1,6 kat artisa neden
olurken, salin i¢inde ¢oziilmiis gilinliik PTH enjeksiyonu, dis hareketi hizinda artis

saglamamisti.

Nitrik oksit

Nitrik oksit, memelilerde bircok fizyolojik ve patolojik surecte rol oynayan
onemli bir hucresel sinyal molekultdurler. Akin ve ark. (2004) artmis nitrik oksit
tiretiminin, Howship lakiinii, osteoklast ve kilcal damarlanma sayisini arttirarak dis
hareket hizin1 6nemli dl¢iide hizlandirdiginu ileri siirdiiler. Ayrica, nitrik oksitin ayrintili

olarak degerlendirilmesi igin ileri ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu da bildirmislerdir.

Kortikosteroidler

Son zamanlarda dile getirilen bir sorun ise, anti enflamatuar ve immdinsipresif
etkileri nedeniyle kortikosteroid tedavisi goren hastalarin ortodontik tedavi suresidir.
Diisiik dozda kortikosteroidler (1 mg/kg viicut agirligl) osteoklastik aktiviteyi
baskilayarak ortodontik dis hareketini azaltir. Yiiksek dozda (15 mg/kg viicut agirligi)
ise, osteoklastik aktiviteyi arttirarak ortodontik dis hareketini arttirir. Kortikosteroidler,
osteoblastik fonksiyonun dogrudan inhibisyonuyla kemik dokusunu etkiler ve sonug

olarak kemik olusumunda azalma olur. Kemik olusumundaki bu azalma,
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kortikosteroidler tarafindan indiiklenen bagirsak kalsiyum emiliminin engellenmesinden
kaynaklanan yiiksek paratiroid hormonu diizeylerine baglidir. Kortikosteroidler dis
hareket hizimi arttirir, ancak tedavi edilen hastada yeni kemik olusumu zorlagtirir, dis
hareketinin stabilitesini diisiirir ve genel olarak ortodontik tedavinin niiksetme riskini

arttirirlar(Neupert ve ark.,1992).

Kalia ve ark. (2004) si¢anlara kisa siire kortikosteroid uygulandiginda kemik
remodelinginde bir diisiis oldugunu, buna karsilik uzun siireli uygulama dis hareketinde
bir artis oldugunu gosterdi. Kisa siireli kortikosteroidlerin kullanimi i¢inde olan
hastalara ortodontik tedaviyi ertelemeleri onerilebilir. Ote yandan, uzun streli ilag
tedavisinde, dis hareket hiz1 arttigindan ortodontik apareyler her zamanki gibi veya daha

sik ayarlanmalidir.
2.3.2. Fiziksel ve Mekanik Uyarim Yontemleri

Titresim

Diistik genlikte, yiliksek frekansli mekanik sinyallerin (titresim) mekanik
basinca maruz kalmis uzun kemiklerde yeniden sekillendirme oranmini arttirdigi ve
kemik metabolizmasini artirarak osteoporoz tedavisinde ve kemik kaybinda azalma
saglayarak kadinlarda post-menopozal donemde kullanildigr gosterilmistir(Rubin ve
ark.,2004). Hayvan c¢aligmalari, mekanik uyarilarin uygulanmasinin  kemik
yogunlugunda olumlu sonuglar verdigini gosterdi. Ornegin, bir yillik bir siire boyunca
ginde 20 dakika yiiksek frekansli mekanik stimiilasyona maruz birakilan koyunlarda
kemik (kiitle) yogunlugunda %35'lik bir artis oldugu bulunmustur (Rubin ve ark.,2002).

Titresimin kemik {izerindeki osteojenik etkileri arastirmacilari titresimin
alveolar kemik Uzerindeki etkisini ve dis hareket hizin1 arastirmaya tesvik etti. Liu
(2010), titresim uygulanmayan grubun dis hareketi ile karsilastirildiginda dort haftalik
mekanik titresime (4Hz, 20um yer degistirme, 5 dakika/giin) maruz kalan grupta dis
hareket hizinda yaklasik %50'lik bir artis oldugunu bildirmistir.

Son zamanlarda Accele Dent titresim sistemi (Ortho Accele Technologies, Inc.,
Houston, TX) piyasaya siiriilmiistiir. Accele Dent titresim sistemi, yiiksek frekansh
titresimin (30 Hz) giinde yaklasik 20 dakika boyunca dislere uygulanmasina dayanir.
Kua ve ark. (2010), cihazin alti aylik bir slire boyunca giinde 20 dakika kullanim

talimat1 verilen 14 ortodonti hastasinda bu cihazin etkilerini inceledi. Yaklasik ayda 1

12



mm olan geleneksel bulguya kiyasla, mandibulada toplam dis hareket hizinin ayda 2.1

mm, maksillada yaklagik 3 mm oldugunu bulmuslardir.

Lazer Tedavisi

Giliniimilizde lazer tedavisi en cazip yaklasimlardan biri olarak kabul edilir.
Saito ve Shimizu (1997) Rapid palatal ekspansiyon sirasinda diisiik-gucli lazer
1sinlamanin orta palatal suturada kemik rejenerasyonunu hizlandirma kabiliyetine sahip
oldugunu ve bu etkinin zamanlama, 1sinlama siklig1 ve toplam lazer 1simnlama dozajina
bagli oldugunu bildirmislerdir ve bunlar orta palatal suturada kemik rejenerasyonunun
hizlandirilmasinin relaps: engellemeye ve pekistirme i¢in gereken siireyi azaltmaya
yardimci olabilecegini bildirmektedir. Lazer 15181, dis hareketini hizlandirir ve
osteoblastlar, osteoklastlar ve fibroblastlarin ¢gogalmasini uyararak kemik remodelingini
baslatir. Dis hareketinin hizlandirilldigit mekanizma ATP iiretimi ve sitokrom C'nin
aktivasyonudur (Fujita ve ark.,2008).

Sicanlarda yapilan bir ¢alismada deneysel dis hareketine neden olmak igin
sican molar dislerine toplam 10 gr ortodontik kuvvet uygulandi. Taginan dis etrafindaki
alan1 1ginlamak i¢in Ga-Al-As diod lazer kullanilmis ve 12 giin sonra dis hareketinin
miktart Ol¢lilmiistiir. Lazer 1smmlama grubundaki dis hareketi miktari, 1sinlanmayan
grubununkinden 1,3 kat fazladir; basingtaki osteoklastlarin miktar1 ve gerilim
tarafindaki kemik olusum miktari, 1sinlanan grupta i1simnlanmayan gruba goére anlamh
derecede yiiksektir (Kawasaki ve Shimizu,2000).

Cruz ve ark. (2004), lazerin insan tizerindeki etkisini inceledi. Calismalarinda
11 hasta dahil edildi ve iist dis ark: iki tarafa ayrildi, bir taraf kontrol grubu olarak kabul
edildi ve her dort haftada bir kopek disi mekanik aktivasyona maruz birakildi, diger
taraf ise ayn1 mekanik aktivasyona maruz birakildi ve buna ek her aymn dort glinii 780
nm'de 151k yayan bir diyot lazer, 10 saniye boyunca 20 m W, 5 J/cm2 olarak 1sinlama
uygulandi. Isinlanmis kopek dislerinin, sekiz haftalik siire sonunda kontrol grubundan
%34 daha hizl bir sekilde hareket ettigini buldular.

Insanlarda yapilan baska bir ¢alismada, Limpanichkul ve ark. (2006), kopek
dislerinin distal yonde hareketinde lazer tarafi ile kontrol tarafi arasinda higbir
farkliligin olmadigmi bildirmistir. Lazerle ilgili ¢ok c¢eliskili sonug¢lardan dolay1
optimum enerji, dalga boyu ve optimum kullanim siiresi ayirt etmek ic¢in daha fazla

aragtirma gereklidir.
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Elektrik akim

Dis hareketini hizlandiran bu teknik sadece hayvanlar iizerinde arastirilmistir
ve bu caligmalara gore direkt elektrik akimi biyoelektrik potansiyelini degistirebilir ve
ortodontik dis hareketini hizlandirabilir. Lokal olarak uygulanan elektrik akimlarinin
avantajt bu akimlarin sistemik reaksiyonlara neden olmamasi ve bdlgeye lokal
olmasidir, ancak bu teknikteki sorun ana akimin lokalizasyonu ve hastaya civa igerikli
pilleri kabul ettirmektir. Ek olarak, doku hasarina neden olan bazi iyonik reaksiyonlar
bildirilmistir (Davidovitch ve ark., 1980).

Elektromanyetik Alan

Elektromanyetik alan uygulamasi ile ortodontik dis hareket hizinin artabilecegi
bildirilmistir. Bu teknikte osteogenez basariyla tetiklenebilse de pratik degildi, zira
hastanin basinin uzun siire hareketsiz kalmasi gerekiyordu (Stark ve Sinclair, 1987).
Bunu takiben, Graber (1989), palatal olarak gomiik kopek dislerin siirdiiriilmesinde
manyetik olan kullanmanin daha hizli bir cevap, hareketlilikte azalma ve iyi yon
kontroliinii sagladigin1 belirtmistir.

Darendeliler ve ark. (1995), manyetik alanin, ortodontik dis hareketinin lag
evresini azaltarak dis hareket hizini arttirdigini bildirmistir.

Elektromanyetik alanla dis hareket hizin1 arttirma mekanizmasi, hiicre igi
metabolizmasini diizenleyen enzim diizeylerini arttirmaktir. Bu mekanizmada hiicre zari
seviyesindeki sodyum ve kalsiyumun taginim hizini degistirmek hiicresel metabolizma
ve ¢ogalmayr hizlandirir. PDL'deki hiicresel aktivitenin artmasi osteoklastlari ve
osteoblastlar1 aktive eder, bu da dis hareket hizin1 arttirirken, hareketli diste ortaya ¢ikan
mobiliteyi azaltir (Graber, 1989).

Ortodontide molar distalizasyonda c¢ekim bosluklarinin ve diastemalarin
kapanmasi, acik kapanislarin diizeltilmesi, tork uygulanmasi ve mandibulanin
fonksiyonel apareylerle uzatilmasinda manyetik alan kullanilmistir.  Serum
kalsiyumunda azalma ve bunun merkezi sinir sistemi iizerindeki olast yan etkileri
bildirilmistir (Darendeliler ve ark., 1995) bunun haricinde bagka bir yan etki rapor

edilmemistir.
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2.3.3. Cerrahi Yontemler

Dis Distraksiyonu

Dis Distraksiyonu ayni zamanda periodontal ligamentin (PDL) distraksiyonu
olarak da bilinir. Liou ve Huang (1998), dis hareketleri sirasinda PDL'nin ayrildig1 yeni
bir "dental distraksiyon" kavrami oOnermislerdir. Hipotezi, dis hareketi sirasinda
PDL'nin, hizli palatal genisleme sirasinda ortopedik siiturun distraksiyonuna benzer
sekilde ayrilabilecegiydi. Tedavi planlamasinda birinci premolarin ¢ekilmesi ve kopek
disinin retrakte edilmesi 15 hasta degerlendirildi. 26 kopek disi (15 st ve 11 alt), kisiye
0zel dis destekli agiz ici distraksiyon apareyi kullanilarak ayrildi. Klinik siirecte,
premolarlarin ¢ekilmesinden Once sabit ortodontik aparey yerlestiriliyordu. Kopek
disinin ayrilmasinda ikinci premolar ve birinci molar ankraj olarak kullanildi.
Premolarin ¢ekilmesinden hemen sonra, kopek disinden distal olarak konumlanmis
interseptal kemik frezle dikey olarak asindirildi; bu kesikler, dis hareketleri sirasinda
direnci azaltmak icin interseptal kemigin tabanina dogru egik bir sekilde uzatildi.
Cerrahi prosediiriin ardindan, kisiye 6zel distraksiyon apareyi hastaya verildi ve kopek
disi istenen konuma gelene kadar giinde 0,5 mm-1,0 mm aktive edildi. Distraksiyon
slirecinde hastalar her hafta muayene edildi.

Kopek dislerin herhangi bir komplikasyon olmaksizin ii¢ hafta boyunca 6.5
mm ayrilabilecegini bildirdiler. Distraksiyon sirasinda ve sonrasinda kopek disinin
mezialinde periodontal ligamentte yeni alveolar kemik olusturuldu ve sekillendirildi. Bu
yeni olusmus alveolar kemigin distraksiyon sonrasindaki ilk {i¢ ay boyunca
olgunlagmasina miisaade edildi. Distraksiyon sirasinda, molarlarin yaklasik %73"iniin
meziale hareket etmedigini ve yaklasik %27'sinin {i¢ hafta boyunca 0,5 mm'den daha az
hareket ettigini tespit ettiler. Bu teknik 6n disleri ciddi derecede caprasik ve protriize
olan hastalarda iyi sonug¢ verir, ayrica On dislerin retraksiyonu i¢in ankraj kaybi
olmaksizin ¢ekim boslugu gereklidir. Distraksiyon sonrasinda periodontal defekt yoktu.
Distraksiyon sonrasi yalnizca kopek disinde minimal kdk rezorpsiyonu gézlendi (Liou
ve Huang, 1998).

Sayin ve ark. (2004), Liuo ve Huang'm tekniginin klinik dogrulugunu
arastirmak tizere 18 hastada 43 kopek disini incelemislerdir. Cerrahi protokolleri Liou
ve Huang'inki ile ayniydi, sadece sabit apareyi distraksiyondan sonra yerlestirmislerdir.

Bu protokoliin kullanilmasinin nedenini, dislerin seviyelenmesinden kaynaklanabilen
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lag evresinin tetiklenmesini onlemek olarak agikladilar. Distraktorleri giinde 3 kez
aktive ettiler. Maksiller kopek dislerinin 11.47 distal tippinginle 5,76 mm distale
edildigini bildirmislerdir. Birinci molarlarin 0,56 mm mesiale hareket ettigi ve 0,64 mm
ekstriize oldugu bildirildi. Mandibular kopek disler 7.16 tipping ile 3.5 mm distalize
edildiginde mandibular birinci molarlarda ankraj kayb1 yoktu. Bu teknigin avantajlari,
yaklagik {i¢ ila dort ay olan tedavi siiresinin ve ilave ankraj ihtiyacini azaltmasidir.
Kisnis¢i ve ark. (2000) ve Iseri ve ark. (2005), kopek disini tastyan alveolar
segmenti harekete geciren osteotomiler yaparak hizli kopek disi retraksiyonu i¢in dento-
alveol distraksiyonu kullandi. Ameliyattan hemen sonra distraktorler uygulandi ve
birkag milimetre aktive edilerek alveolar segmentin mobilize edilmesi ve daha sonra
geri kapanmasi saglandi. Ug giin bekledikten sonra distraktdrleri giinde iki kez aktive
ettiler; bu da giinde yaklasik 0,8 mm etmektedir. Retraksiyon islemi 8 ila 14 giin iginde
tamamlanmistir. Kopek disi retraksiyonunu tamamladiktan sonra sabit aparey
uygulandi; kopek disleri ve birinci molarlar ii¢ ay ligatiire edildi. Kopek dislerin bir
biitiin olarak hareketi i¢cin ¢aba sarf edilmesine ragmen onemli miktarda devrilme

gdzlenmistir. Ote yandan posterior ankraj kaybi1 ise minimum seviyededir.

Kortikotomi

Kortikotomi Tarihi

Kortikotomi, hem kortikal hem de mediiller kemigin cerrahi olarak kesildigi
osteotominin aksine, yalnizca kortikal kemigin kesildigi bir cerrahi prosediirdiir. Ik kez
1892'de tanimlanan kortikotomi, disleri kusatan kortikal kemigin dogrusal kesimidir.
Mobilite ve hemen hareket etmesini saglar (Hassan ve ark., 2010).

Kole (1959), dikey lingual ve bukkal kortikotomi ile mediiller kemige
dokunmadan yatay baglanti apikal osteotomi kesileri yaparak kemik bloklar
olusturuldugu cerrahi bir teknik Onerdi. Bu cerrahi teknigin, tek tek disleri hareket
ettirmek yerine lizerinde dis olan kemik bloklarinin hareket etmesini miimkiin kildigini,
kok rezorpsiyon riskini azalttigini ve retansiyon i¢in gereken siireyi en aza indirdigini
belirtti.

Bununla birlikte, Kole'un cerrahi tekniginin invaziv dogasi nedeniyle
kortikotomi siirecini basitlestirmek i¢in birgok girisimde bulunuldu. Generson (1978)
acik kapanis malokluzyonu tedavisinde yalnizca dikey lingual ve bukkal kortikotomi

kesileri kullanmanin basarili sonug verdigini bildirmistir.
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"Bolgesel Hizlandirici Fenomeni" kavrami 1983 yilinda Frost tarafindan
tamimlanmistir. Frost, kemik kortikotomisinin derecesi ile cerrahi bolgedeki kemik
dongiisii orani arasinda dogrudan bir iliski bulmustur. Bu fenomen, yumusak ve sert
dokuda, osteoklastlar ve osteoblastlar araciligiyla hasar géren dokularin yeniden
yapilandirilmasina neden olan bigimlendirmenin gegici bir asamasi olarak tanimlandi
(Frost, 1983).

Suya (1991), Kole'un cerrahi teknigini, yatay sub-apikal kesileri dahil
etmeyerek, yalnizca dikey bukkal ve lingual kesi yaparak modifiye etmistir. Ayrica
Suya, mediiller kemigi besleyen damarlarin korunmasi i¢in bu kesilerin alveolar kemik
kretlerine 2-3 mm apikaline uygulanmasi1 gerektigini bildirmistir ve bu teknigi i¢in
"kortikotomiyle kolaylastirilmis ortodonti" terimini kullanir.

Wilcko ve ark. (2001), Hizlandirilmis Osteojenik Ortodonti veya Periodontal
Olarak Hizlandirilmis Osteojenik Ortodonti adli yeni bir teknik gelistirdi. Bu teknik,
konvansiyonel kortikotomiden farklidir: hareket ettirilecek dislerin iizerinde nokta ve
cizgi seklinde segici dekortikasyonlar vardir, dis hareketi sirasinda olusan kemigin
biiylimesi i¢in rezorbe olabilen bir kemik grefti kullanilir, iyilestikten 1-2 hafta sonra dis
hareket ettirilmeye baslanir ve hasta 2-3 hafta gibi kisa araliklarla muayene edilir.

Kole'un blok kemik hareketinin neden oldugu hizli dis hareketiyle ilgili
yorumunun aksine, Wilcko ve ark. (2001) dis hareketinin hizlandirilmasindan gegici bir
lokalize demineralizasyonun (kortikotomi sonrasi remineralizasyon isleminin) sorumlu
oldugunu bildirmistir.

Periodontal Olarak Hizlandirilmis Osteojenik Ortodonti tekniginde, tam
kalinlik mukoperiosteal flep kaldirarak, bunun ardindan da alveolar kemigin labial ve
lingual (palatal) yonlerinde suyla birlikte mikromotorun 1 veya 2 numarali yuvarlak
uclu frez ile uygulanan selektif dekortikasyon gerceklestirilmistir. Alveolar kemikteki
dislerin kokleri arasinda dikey kesiler atilir, bu kesiler alveolar kemigin kret tepesinden
baglar ve kok uclarinin 2 mm 6tesinde biter. Daha sonra bu dikey kesiler, yay seklinde
kesikler ile yatay olarak birlestirilir. Dekonstriiksiyona tabi tutulmus sigir kemigi,
dekalsifiye edilmis ve dondurularak kurutulmus kemik allogrefti, otojen kemik veya
bunlarin bir kombinasyonundan elde edilen greft materyali i¢in gerekli kanamayi

saglamak i¢in kortikal kemikte yuvarlak delikler agilir.
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Bu teknigi kullanarak, Wilcko ve ark. (2003) dis hareket oraninin geleneksel
dis hareketine kiyasla 3-4 kat arttigimi bildirmistir. Ayrica dis hareketindeki bu
hizlanmanin, Kole'un da belirttigi gibi, kemik blok hareketinden degil, ortodontik
tedaviye tabi olan disleri ¢evreleyen alveolar kemigin demineralizasyonundan (geri
doniistimlii osteopeni) ileri geldigi belirttiler. Wilcko, bes hastayla yapilan bir ¢alismada
bilgisayarlt tomografi goriintilleme yontemiyle geri doniisiimlii osteopeni kavramini
kesfetti. Korikotomi sonucunda alveolar kemikte demineralizasyon meydana gelir ve
hareket sirasinda kemigin kollajen matrisi dis ile birlikte hareket ettirilir, ardindan bu

kalan kollajen matrisi dis hareketinden sonra remineralize edilir.

Kortikotominin Dis Hareketi Uzerindeki Etkileri

Kortikotomi ile wuygulanan ortodontik kuvvetler, yalnizca ortodontik
kuvvetlerle nazaran dis hareketini hizlandirir. Hajji (2000), kortikotomilerle tedavi
edilen hastalarda ortodontik dis hareketinin oraninin, kortikotomi uygulanmayan
hastalardan 3-4 kat fazla oldugunu bildirmistir.

Suya (1991) ve Wilcko ve ark. (2001) vaka raporlarinda, yaklasik 18-30 ay
stiren konvansiyonel tedavinin aksine kortikotomi ile birlikte uygulanan ortodontik
tedavinin  4-9 ayda tamamlanabilecegini belirtmistir. Wilcko ve ark (2009),
tekniklerinde (hizlandirilmis osteojenik ortodonti) istenen dis hareketinin, tek basina
geleneksel ortodontik tedavide ihtiya¢g duyulan zamanin {igte biri ila dortte biri zamanda
ulasabilecegini belirtmistir.

Hayvanlar iizerinde gerceklestirilen g¢esitli calismalari, kortikotomilerin
ortodontik hareket hizi izerindeki etkisini incelemistir. Lino ve ark. (2007), hayvanlarda
mandibular tgilincii premolar bolgesi gevresinde kortikotomi yaparak dis hareketine
kortikotominin etkisini arastirdi. Kortikotomi tarafindaki dis hareket hizinin kontrol
tarafindaki hizin yaklasik iki kat1 oldugunu gordiiler. Dis hareket hizi ilk iki haftada
daha hizliydi, sonrasinda ise fark yoktu. Hiyalinizasyon, kortekotomi tarafinda yalnizca
birinci haftada, kontrol tarafinda ise dordiincii haftaya kadar goriildii. Mustafa ve ark.
(2009) kopeklerde kortikotominin birinci premolar distalizasyonu Uzerindeki etkilerini
degerlendirmistir. Birinci premolar, ikinci premolarin ¢ekiminden sonra nikel-titanyum
bobin yaylar1 kullanarak mini implantlarla distalize edildi. Kortikotomi tarafindaki dis

hareket hizinin kontrol tarafindakinin iki kat1 oldugunu gordiiler.
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Sanjideh ve ark. (2010), aloeoler kortikotomilerin ve dort hafta sonra
uygulanan ikinci bir kortikotominin dis hareket oranini artirip artirmadigini belirlemek
icin tilki tazilarinda bir split-mouth caligmasi1 gerceklestirmistir. On giin sonra, deney
tarafindaki toplam mandibular dis hareketi (2,4 mm) kontrol tarafinin (1,3 mm) iki
katiydi. 22. ve 25. giin arasinda goriilen en yiiksek hizda kortikotomi tarafinda, kontrol
hareketine kiyasla dis hareketi %85 daha hizliydi. Bu hizlandiric1 etkinin gegici oldugu
ve 7-8 hafta sonra fark gozlemlenmedigi belirtilmistir. Ve bu BHF'nin katabolikten
anabolik fazina doniismesine, yani kemik yogunlugu en aza indirildiginde ve dis
hareketine direng azalmasina atfedilir. ikinci bir kortikotomi gerceklestirmek dis hareket
oranlarin1 daha uzun bir siire arttirirken, bir ve iki kortikotomi yapilmasi arasinda dis
hareketi bakimindan kii¢iik farkliliklar vardi. Kret kemik rezorpsiyonu ve flep
defektinin eslik ettigi dehissens riski nedeniyle, yazarlar 2. kortikotominin maliyet
acisindan avantaj saglamadigi goriistindeler.

Long ve ark. kisa bir siire Once yaptiklart sistematik incelemeye gore,
kortikotomiler iizerine yapilmis sadece iki calisma orta ve yliksek kalite olarak
siniflandirilmistir (Long ve ark., 2012).

Fischer ve ark. (2007), maksiller kopek disleri bilateral palatinalde gomiik
olan 6 hasta Uzerinde split-mouth bir ¢alisma yapmistir. Kopek disleri cerrahi olarak
aciga cikarildiktan sonra, g¢evreleyen kemigin mezial ve distal yonlerinde bir dizi
yuvarlak delik acilmistir. Bu delikler, 1.5 mm yuvarlak frezle kopek dislerinden
yaklagik 2 mm mesafede gergeklestirilmistir. Kortikotomi yardimiyla gergeklestirilen
gomiik kopek disi tedavi siiresinin, kortikotomi uygulanmayanlara kiyasla %28 ila
%33'e kisaldigini bildirilmistir.

Aboul-Ela ve ark. (2011), kortikotomi ile kolaylastirilmis ortodonti uygulanmis
ve uygulanmamig, mini vida implanti destekli maksiller kanin disi retraksiyonunu
degerlendirmek i¢in 13 hastada split-mouth caligmas1 gergeklestirmistir. Kortikotomi
isleminden bir glin 6nce, birinci premolarin bir tanesi rastgele c¢ekilmistir. Hasta
kortikotomi islemine hazir oldugunda, diger birinci premolar ¢ekilmistir ve tam kalinlik
mukoperiosteal flep kaldirilmistir. Flep apikal olarak serbest diseti kenarina 4 mm
kaldirilmistir ve maksiller lateral keserin mezial tarafindan maksiller ikinci premolar
disin mezial tarafina kadar uzanmistir. Lateral keser ile birinci premolar arasindaki

alana, su sogutmali diisiik hizl1 bir doner aletle 2 numara yuvarlak uglu frez kullanilarak
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kortikotomi delikleri uygulanmistir. Delikler sadece bukkal kortikal kemik boyunca
uzanir. Maksiller ark teli (0.016 x 0.022 in¢ paslanmaz ¢elik) baglanarak maksiller
kanin disleri, her iki tarafa 150 gr kuvvet uygulayan bir nikel-titanyum coil springle
ortodontik mini implantlarla ¢ekilmistir. Aboul-Ela ve ark., ilk iki ay boyunca,
kortikotomi tarafindaki kanin disi retraksiyonunun, kontrol tarafindakinin iki kati
oldugunu bildirmislerdir. Ugiincii ayda, kortikotomi tarafindaki dis hareket hiz1 kontrol
tarafindan 1,6 kat fazlaydi, dordiincii ayin sonunda ise kortikotomi tarafi kontrol

tarafindan 1,06 kat daha fazlaydi.

Mikro Osteoperforasyon (MOP)

Mikro osteoperforasyon, ortodontik dis hareketini hizlandirma ve ortodontik
tedavinin siresini azaltabilen etkili, givenli ve rahat bir yontemdir. MOP'un pek cok
avantaji vardir; beklenen ortodontik tedavi sonuglarimi saglar, braketlerle tedavinin
tamamlanmasini saglar, klinikte birka¢ dakika i¢inde yapilabilir ve hi¢ ya da c¢ok az
rahatsizlik verir (Alikhani ve ark., 2015)

Hayvanlar Uzerinde yapilan ¢alismalar, ortodontik hareket sirasinda alveolar
kemikte mikro-osteoperforasyon gergeklestirilmesinin, osteklast aktivitesinde ve dis
hareketinde artisa neden olan sitokin uyarimina yol agtiginit gostermistir (Teixeira ve
ark., 2010).

Propel Ortodonti, Propel adli bir cihazi gelistirdi. Bu cihaz, ortodontik tedavi
sirasinda alveolar kemikte osteoperforasyon gergeklestirmek i¢in iyi bir se¢imdir. Steril
ve tek kullanimlik cihaz kullanima hazir sekilde gelir; calisma alanina gore ayarlanabilir
farkli ug¢ derinlikleri (Omm, 3mm, Smm, 7mm) vardir (Alikhani ve digerleri, 2013).

Alikhani ve ark (2013), insanlardaki mikro osteoperforasyon islemini
incelemek icin kor teknikle bir c¢aligma gerceklestirdi. Calismalarinda, birinci
premolarin ¢ekiminden sonra kdpek disler, 100 gramlik bir sabit kuvvet uygulayan
nikel-titanyum coil spring kullanilarak retrakte edildi. Kopek disleri, birinci molar ve
ikinci premolar arasina yerlestirilen gegici bir ankraj yardimiyla retrakte edildi.
Retraksiyonu baslatmadan 6nce kopek disin sol veya saginda iic MOP yapild.
Inflamatuar diizeyini degerlendirmek icin her hastadan dis eti olugu sivisi toplandi.
Ortodontik tedaviye baslamadan 6nce, kopek dislerin retraksiyonuna baslamadan dnce
ve sonraki her ziyarette 10.00-12.00 saatleri arasinda toplandi. Sitokin seviyeleri 6zel

bir protein dizisi kullanilarak asagidaki sitokinlere gore Ol¢iilmiistiir: CCL-2 (MCP1),
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CCL-3, CCL-5 (RANTEYS), interlokin-8 (IL-8) (CXCLS), IL-la, IL- 1b, IL-6 ve timor
nekroz faktori-alfa (Raybiotech, Norcross, Ga) kullanilarak iireticinin talimatlarina gére
hazirlandi. Kopek disi retraksiyonunu degerlendirmek ig¢in tedavi baslangicinda,
retraksiyona baslamadan hemen 6nce ve retraksiyonun baglangicindan 28 giin sonra,
aljinat Olciileri alindi. Modeller al¢1 ile (kalsiyum siilfat) dokiildi. Kopek disi ve lateral
keser arasindaki mesafe, elektrikli bir dijital kumpas kullanilarak retraksiyondan once
ve sonra Ol¢lilmiistiir.

Alikhani ve ark. (2013) MOP'lerin, osteoklast prekiirsorlerinin saglanmasindan
ve uyarilmasindan sorumlu olan kimokinler ve sitokinlerin ekspresyonunu arttirdigini
bildirmistir. MOP'lerin kopek disi retraksiyon oranini kontrol gruplarina gore 2,3 kat
arttirdigin1 ve ortodontik tedavi siiresini %62 azalttigini belirttiler. MOP uygulanan
hastalar MOP'un pozisyonundan dolay1 hafif rahatsizlik bildirmisler ve 14. ve 28.
giinlerde hi¢ ya da ¢ok az agr1 hissetmislerdir.

Piezoinsizyon

Geleneksel kortikotomiler etkili ve oldukca Ongorulebilir sonuglara sahip
olmakla birlikte, tam kalinlik flep kaldirmak gerekmesi gibi invaziv dogas1 nedeniyle
hastalar ve hekimler tarafindan daha az kabul gérmiistiir. Bunun {izerine Park ve ark.
(2006) Kortizisyon Teknigi adin1 verdikleri alternatif bir yaklagim getirdi. Bu teknikte,
nester ve cerrahi ¢ekic¢ kullanarak dis eti ve kortikal kemik flep kaldirmadan zedelenir.
Kortizisyon teknigi, bolgesel hizlandirma fenomeni ve ortodontik dis hareket hizini
arttirmak i¢in yeterli olmasma ragmen, yetersizlikleri gidermek ve periodonsiyumu
giiclendirmek i¢in yumusak veya sert doku greft prosediirii uygulanamamasi ve gecici
bas donmesi de dahil olmak tlizere baz1 dezavantajlara sahip oldugu rapor edildi.

Ik kortikotomileri, kok ucuna yakinligi ve 1s1 olusumu nedeniyle hem dislere
hem de kemige zarar verme riski tasiyan yiiksek hizli cerrahi frezler kullanilarak
gerceklestirildi. Piezoelektrik insizyonlarin preprotetik cerrahi, alveolar kret genislemesi
ve siniis greftleme gibi kemik cerrahisi islemlerinde giivenilir ve etkili oldugu
bildirilmistir (Vercellotti, 2000).

Piezoelektrik bigak, secici ve mikrometrik kesiminden oturl herhangi bir
osteonekrotik hasara neden olmaksizin giivenli ve kesin osteotomi yapabilmektedir.
Buna ek olarak, piezoelektrik bigak sadece mineralize dokuda ise yarar, boylece

yumusak dokuyu korur (Robiony ve ark., 2004)
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Vercellotti ve Pedosta (2007), ortodontik-cerrahi bir teknik gelistirmistir:
monokortikal dis dislokasyonu ve ligament distraksiyonu iki farkli dis hareketini ayr1
ayr1 ve ayni anda karsit kok yiizeylerde birlestirmektedir. Bu teknikte, kortikotomize
disler tizerine piezo cerrahi mikro testere ile biyo-mekanik kuvvet uygulanir. Geleneksel
ortodontik tedaviyle karsilastirildiginda, ortalama tedavi siiresinin mandibulada %60 ve
maksillada %70 kisaldigin1 bildirmislerdir.

Dibart ve ark. (2009) Piezoinsizyon adli yeni bir minimal invaziv cerrahi
prosediir tanimlamiglardir. Bu teknikte, yanak korteksine piezoelektrik bigcak
kullanilarak kemik kesileri yapmak icin, dis etinin yanak tarafinda mikro insizyonlar
yapilmustir.

Piezoinsizyon prosediirleri minimal invaziv olmasina ragmen, herhangi bir dis
eti gekilmesi veya kemik defektini dizeltmek igin selektif tiinel teknigiyle sert ve
yumusak doku taginmasina izin verir (Dibart ve Keser, 2014).

Dibart ve ark. (2010), makalede sunulan her iki vakada da ortodontik tedavinin
8 ay icinde bitirildigini bildirmistir. Iyi bir iyilesme oldugunu, sisme olmadigini ve
piezoinsisyon prosediiriine bagli herhangi bir rahatsizlik olmadigini bildirdiler.

Keser ve Dibart (2011) piezoinsizyon invisalign tedavi ile birlestirdiler.
Hastalar alt orta hatta sag tarafa hafif kayma goriilen sinif I kanin ve molar iliski olan
vakalardi. Maksiller orta keser disler rotasyonlu ve mandibulada minimal caprasiklik
mevcuttu. Invisalign Clin Check analizi, arzu edilen tedavi sonuglarina ulagsmak icin
hastanin iist cenede 8 aligner ve alt ¢enede 16 aligner'a ihtiya¢ duyacagini gosterdi.
Piezoinsizyon prosediirii, hasta ilk aligneri takmaya basladiktan bir hafta sonra
gerceklestirildi. BHF etkisinin sonucu olarak piezoinsizyon sonrasinda hizli ve gegici
demineralizasyon olustugu ig¢in, hastaya aligner plagini iki hafta yerine haftada bir
degistirilmesi talimat1 verildi. Maksiller disler, 8 aligner kullanilarak 8 haftada
hizalandi. Ve mandibular disler, dislerin siralanmasi ve orta hat degisimi i¢in 16 aligner
kullanilarak 16 hafta i¢cinde diizeltildi. Invisalign tedavinin sonunda alt kesici a¢ilarinda
bir sorun vardi. Onlar1 diizeltmek icin, alt arka estetik braketler yapistirildi ve alt
keserlerin agis1 2 hafta i¢inde diizeldi. Tedavi 18 hafta i¢inde tamamland1 ve pekistirme

igin (st ve alt sabit retainer kullanildi.
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Piezoinsizyonun Klinik Uygulamalari

Piezoinsizyon, genel, lokalize ve sirali olmak iizere ii¢ sekilde kullanilabilir.
Maksilla ve mandibuladaki tiim dislerin hareket ettirilmesi gerektigi malokluzyon
diizeltildiginde ayn1 anda genel yontem kullanilir. Malokluzyonun diizeltilmesi asamali
bir yaklagim gerektirdiginde ardisik bir sekilde kullanilir, burada arkin segilen alanlari,
gerekli sonuclart elde etmek igin ortodontik tedavi sirasinda farkli zamanlarda
demineralize edilir. Lokalize yontem, malokliizyon diizeltmek i¢in dislerin bir
boliimiinde hareket gerektiginde kullanilir (Keser ve Dibart, 2013; Dibart ve ark., 2015).

Piezoinsizyon Endikasyon ve Kontrendikasyonlari

Piezoksikasyon asagidaki durumlarda gerekir: Orta ve agir ¢apragik Smif I
maloklokiizyon, se¢ilmis Siif II malokliizyon (bas-basa) ve secilmis Siif III
malokluzyon (dissel), ortiili kapanis ve acgik kapanisin diizeltilmesi, invisalign
alignerler ile ortodontik tedavi, dislerin hizli ekstriizyon veya intruzyonu, molar dislerin
distalizasyonu ve lingual ortodontik tedavi ile birlikte (Brugnami ve ark., 2013; Dibart
ve ark.,2009; 2010; 2015; Keser ve Dibart, 2011; 2013; Sakin ve Aylikci, 2013).

Piezoinsizyon, uyumsuz hastalarda, medikal olarak riskli hastalarda, kalp pili
kullanan hastalarda, herhangi bir kemik patolojisi veya ankiloze disleri olan hastalarda
kontrendikedir ve kemik fizyolojisini modifiye etmek icin bifosfonat gibi ilaglar
kullanan hastalarda kontrendikedir (Dibart ve ark.,2010; 2015; Dibart ve Keser, 2014).

Piezoinsizyon Cerrahi Safhalar:

Islem ortodontik aparey yerlestirildikten bir hafta sonra yapilir. Lokal anestezi
uygulandiktan sonra, mikro cerrahi bigak veya 15 numarali bicak yardimiyla disler arasi
papilin altindaki ¢ene kemiginde yanak yiizli boyunca kii¢lik vertikal kesiler olusturulur.
Bu insizyonlar, kemik grefti yapilmasi hari¢, minimal yapilir. Bu kesiler periostu geger
ve bicagin alveol kemigine erismesine izin verir. Dikey kesiler tamamlandiktan sonra,
Piezotom'un (BS1) ucu kesilere sokulur ve yaklasik 3 mm derinliginde piezoelektrik
kortikotomiler olusturulur. Kortikotomileri tamamladiktan sonra, yumusak doku veya
kemik grefti gerektiren alanlar, periostal elevator kullanilarak dikey kesilerden
tiinellestirilir ve ardindan tiinelli alanlarin greftlenmesi saglanir. Daha sonra, greftleme
alanlarindaki kesiler rezorbe olabilen 5.0 siitur ile kapatilir, ancak diger kesilerin siitura
ihtiyaci yoktur. Hasta ameliyattan bir hafta sonra goriliir ve iki hafta sonra aktif

ortodontik  tedaviye baglanir. Piezoinsizyon kaynaklanan hizli ve gegcici
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demineralizasyon fazindan yararlanabilmek icin hastanin her iki haftada bir goriilmesi

cok onemlidir (Dibart ve ark., 2009; 2010).

Bolgesel Hizlandirici Fenomeni (BHF)

Bolgesel Hizlandirict Fenomeni (BHF) terimi ilk 6nce Harold Frost tarafindan
onerildi. Frost, bir hastanin otopsisinde arastirma sirasinda, yedi yil Oncesinde
torakotomiye maruz kalmis rezeke edilmis altinci kaburganin, diger kaburgalara kiyasla
daha biiyiik kemik doniistimii gosterdigini belirtti. Yaralanmaya maruz kalan kemikteki
gelisimde bir ivme oldugunu fark etti ve bu “Memelinin c¢esitli zararli uyaranlara
karmagik reaksiyonunun” BHF oldugunu belirtti (Frost, 1983).

Frost (1983), saglikli insanlarda, yaralanma gibi tek bir uyariya maruz
birakildiktan sonra BHF nin, kemikte dort ay ve yumusak dokularda daha azina kadar
uzayabilecegini bildirmistir. Kemikte BHF, kemik remodelinginde gegici bir artisa ve
bolgesel kemik yogunlugunda azalmaya neden olur. Bolgesel kemik yogunlugundaki bu
azalmanin, ortodontik tedavi sirasinda daha hizli dig hareketi saglamasi beklenebilir.

Yaffe ve arkadaslari (1994), mandibular kemikte bolgesel hizlandirict
fenomenin olustugunu bildirmistir. BHF bulgusu iyilestikten sonra ilk 10 giin
gozlemlendi ve 120 giin sonra tam iyilesme goriildi. Wilcko ve ark. (2001), insanlarda
BHF'nin birkag giin cerrahi ile baslayip bir veya iki ayda doruga ulastigini ve alt1 ila
yirmi dort ay1 gectigini bildirmistir.
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3. MATERYAL ve METOT

3.1. Bireylerin Segimi

Calismanin 6rneklemi, ortodontik tedavi icin Samsun 19 Mayis Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilimdali’na basvuran hastalardan segilmistir. Iki
taraflt maksiller birinci premolar ¢ekimi ve ardindan kanin retraksiyonu gerektiren sinif
IT malokliizyon gosteren 28 erigkin hastadan olusturulmustur. Calismamizda iki hasta
birden fazla randevuya gelmedigi icin ve diger bir hasta kotii oral hijyen nedeniyle
orneklem grubumuzdan c¢ikartilmigtir. Hastalar ortodontik tedavi sirasinda kanin
retraksiyonu baslamadan 6nce Piezoinsizyon islemlerinin uygulandigi, Piezoinsizyon
grubu (PIEZO Grubu) ve cerrahi kullanilmadan standart ortodontik teknigin
uygulandig kontrol grubu (KONT grubu) olarak iki gruba ayrilmaktadir.

Piezoinsizyon grubu, yaslar1 14 ile 18 arasinda degisen, ortalama yaslar1 15 yil
10 ay olan 13 hastadan (6 kadin ve 7 erkek) olusmaktadir. Kontrol grubu, yaslart 14 ile
18 arasinda degisen, ortalama yaslar1 15 yil 8 ay olan 13 hastadan (6 kadin ve 7 erkek)
olusmaktadir.

Bu caligmaya dahil edilen tiim hastalar asagidaki kriterleri yerine getirmek

zorundadir:

e Yaglar1 14-25 arasinda degisen yetiskin hasta olmasi.

e Herhangi bir sistemik rahatsizlig1 olmamasi.

e Tiim daimi dislerin stirmiis olmasi.

e Maksiller {ist birinci premolarlarin ¢ekilip ardindan maksiller kaninlerin
retraksiyonunun planlandigi ortodontik olgular.

e Daha 6nce herhangi bir ortodontik tedavi gormemis olmasi.

e Oral hijyenin yeterli olmasi.

e Periodontal atagman ve radyolojik olarak kemik kaybi olmayan saglikli
periodonsiyuma sahip olmasi.

e Temporomandibular eklemin saglikli olmasi.

Bu calismanin planlanmasi sirasinda yapilan Ornek sayisi, yirmi hastanin
orneklem biiytlikliiglinlin yeterli bir istatistiksel gii¢ saglayacagini ortaya koymustur

(power analizi "standart sapma degeri 0,8, 6rnek numarast o = 0,5 ve test giicii% 95").
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Bu nedenle, hastalarin tedavi asamasinda vazgecebilecekleri dngorilelek ¢alismaya 28
hasta dahil edilmistir.

Bu galismanin etik onay1, 27 Kasim 2014'te Samsun'da 19 Mayis Universitesi
Aragtirma Etigi Komitesinden alindi. (EK 1) . Tedavi prosediirleri ve basamaklari
hastalar ve ebeveynlere sozlii ve yazili olarak agiklanmig ve tiim hastalardan ¢aligma

baslamadan once bilgilendirilmis onay alinmistir. (Ek 2).
3.2.Ydéntem

3.2.1.Tedavi Protokoli

Sabit Ortodontik Tedavi

Ortodontik tedaviye baslamadan oOnce, tiim hastalardan kayitlar (muayene |,
anamnez, intaroral ve ekstraoral fotograflar, panoramik rontgen, sefalometrik rontgen ve
calisma modelleri) alindi. Sabit ortodontik tedavinin baslangicinda {ist birinci
premolarlarin ¢ekimi igin tiim hastalar 19 Mayis Universitesi Agiz Dis Cene
Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilimdali’na yonlendirildi.

Ortodontik tedaviler 0,022x%0,025 in¢ slot araligina sahip MBT sistem
kendiliginden baglanan metal braketlerle yapilmistir. (Discovery Sl 2.0, Dentarium,
Almanya) (Sekil 1). Ankraj kontrolii i¢in sag birinci molardan sol birinci molara kadar
uzanan transpalatal ark (TPA) tiim hastalarda uygulanmistir. Tedavi sirasinda sirasiyla:
0,016 inch yuvarlak HANT (Heat Activated Nikel Titanium), 0,019x0,025 HANT ve
0,019%0,025 SS (Stainless steel) teller kullanilmistir.

Sekil 1. Thomas, Dentarium, Minivida implant Sekil 2. Discovery Sl 2.0 Dentarium braketlar

26



Kanin distalizasyonuna baglamadan Once, iskeletsel ankraj iinitesi olarak
minivida implantlart kullanilmistir (Thomas, Dentarium, ¢ap 1,6 mm; uzunluk 8 mm).
(Sekil 2). Minividalar, {ist ikinci premolar ile {ist birinci molar arasina iki tarafli olarak
yerlestirilmistir. Braketlerin yerlestirildigi seansta hastalara agiz hijyeni, yeme igcme ve

bakim kurallar1 anlatilmistir.

Piezoinsizyon Prosedurler

Calisma grubunda Piezoinsizyon uygulamasi kanin distalizasyonuna
baslamadan Once seviyeleme ve siralama asamalar1 bittikten sonra uygulanmistir.
Lokal anesteziyi takiben, No.15 bistiiri kullanilarak maksiller kaninin mesiobukkal ve
distobukkaline iki dikey interproksimal insizyon gerceklestirilmistir. Bu dikey
insizyonlar, periostu gegerek alveolar kemige kadar uzanmis ve dental papilden
yaklasik 3 mm apikalde gergeklestirilmistir. Kesilerin uzunlugu apikal olarak yaklasik
10 mm olarak Sl¢iilmiistiir. Kortikal kemigi gegen bir alveolarinsizyon olusturmak i¢in
piezo cerrahi bigak (BS1 insert, piezotome™, SatelecActeonGroup, Meignac, Fransa)

kullanilmistir.Daha sonra dikey kesiler 4-0 ipek siitur kullanilarak kapatilmistir(Sekil3).

Kanin Distalizasyon Prosedurler

Seviyeleme ve siralama bittikten sonra maksiller ark teli (19 x 25 ing
paslanmaz ¢elik) baglanmis ve kanin distalizasyonu baslatilmistir. Kanin distalizasyonu
icin 150gr kuvvet uygulayan senteloy nikel-titanyum kapali coil spring kullanilmigtir
(Sekil 4). Bu coil springlerin bir ucu minividaya, diger ucu da kanin disin braketine
tutturulmustur. Hastalara kanin distalizasyonunun ilk ayinda haftada bir, ikinci ayinda
ayda bir olacak sekilde randevu verilmis ve degerlendirilmistir. Her seansta uygulanan
kuvvet 150 gr olacak sekilde bir kuvvet 6lger yardimi ile kalibre edilmistir. Ayrica ark

telleri her seansta ¢ikartilmis, temizlemis ve tekrar yerlestirilmistir.
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Sekil 3.Piezoinsizyon uygulamasi sirasinda uygulanan islemler ve kullanilan aletler: a, Piezosizyon
prosediirlerini baglatmadan once. b, inter-proximal vertikal insizyon. ¢, alveolar kesi yapilirken. d, Sttur
atilmig vertikal insizyonlar. e, Piezon Master Surgery cihazi. f, Alveolar insizyonu gergeklestirmek igin

kullanilan SL1 piezocerrahi bigak.

-
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Sekil 4. Kanin distalizasyonu i¢in kullanilan NiT kapéh coil spring »

Kayitlarin Toplanmasi

Hastalar, kanin distalizasyonundan 6nce (TO0), bir hafta (T1), iki hafta (T2), lg¢
hafta (T3), dort hafta (T4) ve sekiz hafta (T5) sonra degerlendirilmistir. Her seansta
aljinat (Orthoprint, Zhermack, Badia, italya) kullanarak iist cene dlgiileri alinmus, daha
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sonra bu oOlgiiler bir al¢1 ile dokiilerek model elde edilmistir. Tiim modeller, 3shape
R900 tarayici (3Shape, Copenhagen, Danimarka) ile taranarak, digital modeller elde
edilmistir. (Sekil 5).

Sekil 5. Olgiimler igin kullanilan dijital modeller: a, (TO) kanin distalizasyon prosediirleri baslamadan

once. b, (T1) kanindistalizasyonu basladiktan bir hafta sonra. ¢, (T2) kanindistalizasyonu basladiktan iki
hafta sonra. d, (T3) Kanin distalizasyonu basladiktan ii¢ hafta sonra. e, (T4) kanindistalizasyonu

bagladiktan dort hafta sonra. f, (T5) kanin distalizasyonu basladiktan sekiz hafta sonra.

3.2.2. Dijital Ortodontik Modeller Uzerinde Yapilan Olciimler

Her hasta i¢in dijital ortodontik modeller olusturulmus ve bu modeller
arasindaki degisiklikler, kanin distalizasyonu, molar mesializasyonu, kanin rotasyonu ve
devrilme miktarii degerlendirmek ic¢in kullanilmistir. Her bir hastadan elde edilen

dijital ortodontik modeller, program iizerinde ¢akistirilmig ve sirastyla TO-T1, TO-T2,
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TO-T3, TO-T4, TO-T5 degerlendirmeleri yapilmistir. Dijital modellerin ¢akistirilmasinda
referans noktalar1 olarak, i¢lincii palatal ruganin mezial ve distal ucu segilmis ve
kullanilmistir (Sekil 6). Tiim 6l¢iimler ayni arastirmaci tarafindan yapilmis ve dlgiimler

iki hafta sonra tekrarlanmistir.

Sekil 6. Cakigtirma sirasinda kullanilan referans noktalari (iiglincii ruganin mezial ve distal ucu)

Dijital Ortodontik Modellerde Referans Noktalart:

e Sag Kanin Kusp Tepesi (KKT-sag): maksiller sag kaninin kusp tepe noktasi.

e Sol Kanin Kusp Tepesi (KKT-sol): maksiller sol kaninin kusp tepe noktasi.

e Sag Kanin Mesial Kontak Noktast (KMKN-sag): Sag kaninin en mezial temas
noktast.

e Sag Kanin Distal Kontak Noktasi (KDKN-sag): Sag kaninin en distal temas
noktast.

e Sol Kanin Mesail Kontak Noktasi (KMKN-sol): Sol kaninin en mezial temas
noktas.

e Sol Kanin Distal Kontak Noktasi (KDKN-sol): Sol kaninin en distal temas

noktasi.
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e Sag Molar Mesiobukkal Tiiberkiil Tepesi (MMTT-sag): Maksiller sag birinci

molarin mesiobukkal tiiberkiil tepesi.
e Sol Molar Mesiobukkal Tlberkil Tepesi (MMTT-sol): Maksiller sol birinci

molarin mesiobukkal tiiberkiil tepesi.

Sekil 7.0lctimler sirasinda kullanilan referans noktalari.

Dijital ortodontik modelde kullanilan diizlemler
Olgiimler gerceklestirlirken dijital ortodontik modellerde asagidaki diizlemler
olusturulmustur:

e Kanin distalizasyon, kanin rotasyon ve molar mezializasyon (ankraj
kayb1) miktarin1 degerlendirmek i¢in, st santral digin kontak
noktasindan gegen ve sag ve sol list birinci molarin meziyobukkal
tiberkal tepesinden gecen bir okliizal diizlem olusturulmustur.

e Kanin disin devrilme miktarin1 degerlendirmek igin, iist santral temas
noktasindan ve iist birinci molarin meziyobukkal tiiberkiiliinden kanin

dise paralel olarak gecen sagital bir diizlem olusturulmustur.
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Kanin Distalizasyon Miktarinin Belirlenmesi

Kanin distalizasyonunun baslangicindan sonra dijital ortodontik modellerde her
hasta icin birinci hafta, ikinci hafta, ¢unci hafta, dordincu hafta ve sekizinci haftada
kanin distalizasyon miktar1 degerlendirilmistir. Cakistirmalar referans noktasi olarak
liclincii palatal ruganin medial ve distal ucu segilerek gerceklestirilmistir.

Birinci hafta, kanin distalizasyonunun baslangicindan bir hafta sonra kanin
distalizasyonu miktari, TO-T1 modelleri arasinda cakistirma yapilarak oOlgiilmiistiir.
Kanin distalizasyon miktarini1 6lgmek igin iist santral dis kontak noktasindan ve sag ve
sol st birinci molarin meziyobukkal tlberkil tepelerinden gegen bir oklizal dizlem
olusturulmustur. Daha sonra sag kanin tepesi TO modeli (TOSKKT) ve T1 modeli
(T1SKKT) fizerinde isaretlenmis ve bu iki nokta arasindaki birinci hafta kanin
distalizasyon miktar1 olarak adlandirilan mesafe Olglilmiistiir. Ayni islemler sol taraf
icin tekrarlanmistir.

Kanin distalizasyonu birinci hafta Olgtimlerinde kullanilan yontem, kanin
distalizasyonu ikinci hafta, Uclncu hafta, dérdiincl hafta ve sekizinci hafta dlctimleri

icin tekrarlanmistir (Sekil 8).
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Sekil 8. Kanin distalizasyon miktarmin 6l¢iimi
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Kanin Rotasyonunun Belirlenmesi

Kanin distalizasyonunun baslangicindan sonra TO-T1 modelleri arasinda
cakistirma yapilarak her bir hasta i¢in birinci hafta kanin rotasyonu (T1KRot)
degerlendirilmistir. Dijital ortodontik modellerde kanin rotasyonunu 6lgmek igin, iist
orta 6n dis kontak noktasindan ve sag ve sol {ist birinci molarin meziyobukkal tliberkiil
tepelerinden gegen bir okliizal diizlem olusturulmustur. Ardindan, {ist kanin rotasyonu,
palatal sutura paralel bir ¢izgi ile kaninin mezial ve distal kontak noktalarindan gecen
cizgiler arasindaki aci Olgiilerek degerlendirilmistir. Kanin rotasyonu distalizasyon
islemini baslatmadan 6nce (TOKRot) ve distalizasyon islemini baslattiktan bir hafta
sonra (T1KRot) dl¢iilmiis ve iki deger arasindaki fark hesaplanmigtir (TO-T1KRot).

Her hasta icin, dort hafta sonra (T4KRot) ve sekiz hafta (T5KRot) sonra kanin
rotasyonu, daha once agiklandigi gibi TO-T4 ve TO-TS5 modelleri i¢in c¢akistirma
islemleri gergeklestirerek degerlendirilmistir. (Sekil 9).
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Sekil 9.Kanin rotasyonun miktarinin 6l¢iilmesi (T0-T4KRot)

3.3.3. Kanin Dislerin Devrilme Miktarinin Degerlendirilmesi
Her bir hasta icin ilk hafta devrilme miktar1 (T1KTip) kanin distalizasyonunun
baslatilmasindan sonra, TO-T1 modellerinde g¢akistirma yapilarak degerlendirilmistir.

Dijital ortodontik modellerde devrilme miktarini1 6l¢gmek icin kanine paralel olan ve tist
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orta kesici temas noktasi ile {ist birinci molarin meziyobukkal tiiberkiil tepesinden gegen
sagital bir diizlem olusturulmustur. Kanin disin kronunun uzun eksenine paralel olan
¢izilmis dogru ile,okluzal diizlemin yaptig1 a¢1 Slgiilerek kanin disin devrilme miktar
degerlendirilmistir. Kanin disin devrilme miktar1 distalizasyon islemini baslatmadan
once (TOKTip) ve distalizasyon islemi baslatildiktan bir hafta sonra (T1KTip)
dl¢iilmiistiir. Iki deger arasindaki fark bir haftalik devrilme miktari1 gdstermektedir
(TO-T1KTip).

Her hasta icin dordlncu hafta (T4KTip) ve sekizinci hafta (T5KTip) sonunda
devrilme miktar1, daha 6nce agiklandigi gibi TO-T4 ve TO-T5 modelleri c¢akistirilarak
olgtilmistiir. (Sekil 10).

AN AYAZ

Sekil 10.Kanin digin devrilme miktar1 degisikliklerinin 6l¢iilmesi (TO-T4 Devrilme)

Molar Mezializasyonu Miktarinin Degerlendirilmesi (Ankraj kaybi)

Her bir hasta icin bir hafta sonunda molar mezializasyonu (ankraj kaybi1), TO-
T1 modelleri arasinda ¢akistirma yapilarak Ol¢iilmiistiir. Molar mezializasyon miktarini
6lgmek igin st santral dis kontak noktasindan gegen bir okliizal diizlem ve sag ve sol
iist birinci molarlarin meziyobukkal tiiberkiil tepelerinden gecen bir okliizal diizlem

olusturulmustur. Daha sonra sag birinci molarin mezobukkal tiiberkiil tepeleri TO
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modeli ve T1 modeli iizerinde isaretlendi ve bu iki nokta arasindaki mesafe
OlcUlimiistiir. Sol taraf molar mezializasyonu da ayni sekilde 6lgtilmiistiir.

Her hasta icin, dordinci hafta ve sekizinci hafta sonunda birinci molar
mezializasyonu daha dnce agiklandigi gibi TO-T4, TO-T5 modelleri ¢akigtirma yapilarak
degerlendirilmistir (Sekil 11).

o v§ ¢

pe
0y
1T

1

e

s EEmn)
e
O

SEwRE FEuEN R LB

Sekil 11. Molar mezalizasyonu miktarinin 6lgiilmesi (ankraj kaybi)

3.3.istatistiksel Analiz

Bu ¢alismada dijital 6l¢imlerdeki hata payin1 hesaplamak amaciyla 32 adet
dijital 6l¢tim aymi arastirict tarafindan 2 hafta sonra tekrarlandi. Dijital modeller
tizerindeagisal ve dogrusal dl¢limlerin tekrar1 yapilarak onceden hazirlanmis formlara
aktarildi. Olgiimlerdeki hata paymin saptanmasinda tekrarlanan bu iki 6l¢iim kullanildi.
Hata payi(intracxaminer error, error variance) genellikle ortodontik o6lglimlerde
kullanilanDahlberg formiiliine gore (Houston, 1979) hesaplandi. Bu formiil:

Se=Vxd2/2n

Bu formiilde Se = hata pay1, d = yapilan her iki 6l¢iim arasindaki fark ve n =
Yapilan ikili 6lgimlerin sayisidir. Dijital Olglimde belirlenen noktalar ikinci kez

belirlenmedigi i¢cin bu noktalarin lokalizasyonuna iliskin her hangi bir hata pay1
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hesaplanmadi. Ancak yapilan agisal ve dogrusal ol¢iimlerdeki hata payr saptandi ve
buhata paylarmin agisal Olglimler i¢in £ 0,2°’yi ve dogrusal olglim ig¢in £+ 0,15
mm’yigecmedigi saptandi.

Tim veriler IB SPSSV23. versiyonu kullanilarak degerlendirildi. Verilerin
normalligi ShapiroWilk testleri kullanilarak degerlendirildi. Grup igerisinde sag ve sol
Ol¢iimlerin  karsilastirilmasinda  bagimlt  6rnekler t testi ile gruplar arasinda
karsilastirilmalarda bagimsiz 6rnekler t testi kullanildi.Veriler aritmetik ortalama +

standart sapma seklinde sunuldu. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Bu boélimde, birinci premolar ¢ekimli tedavi ve daha sonra kanin retraksiyonu
yapilan hastalar i¢in hem piezoinsizyon yapilan grup hem de kontrol grubu icin dijital
modellerin degerlendirilmesinin istatistiksel analiz sonuglar1 verilmistir. Piezoinsizyon
yapilan grup ve kontrol grubunda, gruplar icerisinde (intra-group) ve gruplar arasindaki

(inter-group) sonuglar degerlendirilmistir.

4.1. Grup I¢i Degerlendirmeler (Intra-group)

Kanin retraksiyonu esnasinda hem piezoinsizyon yapilan grup hem de kontrol
grubunda sag ve sol taraflara ait kanin distalizasyonu, kanin rotasyonu, kanin tippingi
ve molar mezializasyon oOlgtimlerinin tiimii degerlendirilmistir. Verilerin normalligi
Shapiro Wilk testleri kullanilarak degerlendirilmistir. Tiim veriler, hem Piezoinsizyon
yapilan grup hem de kontrol grubu i¢in normal bir dagilim gostermis ve bagimli t

testleri, her grupta sag ve sol taraflari karsilastirmak i¢in kullanilmgtir.

4.1.1.Kanin Distalizasyonu Miktar1

Piezoinsizyon grubu igeriside, sag ve sol taraflardaki kanin distalizasyon
miktar1 verileri degerlendirilmistir (Tablo 1). Piezoinsizyon grubu igerisinde sag ve sol
taraflar arasinda herhangi bir donemde (birinci, ikinci, {igilincili, dordiincii ve sekizinci

haftalarda) istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Tablo 1. Piezoinsizyon grubunda sag ve sol taraflar arasindaki kanin distalizasyon miktarinin

kargilagtirtlmasi igin bagumli t testi sonuglari, ortalama sapmalar1 ve sonuglari.

D6nem sag sol Test Istatistigi P
TO-T1(1.hafta) 0,40 £ 0,03 0,40 £ 0,02 t=-0,5 0,643
TO-T2(2.hafta) 0,77 £0,03 0,76 £ 0,03 t=0,7 0,485
TO-T3(3hafta)  1,1+0,03 11+0,03 t=0,4 0,679
TO-T4(4.hafta) 1,47 + 0,03 1,48 £ 0,03 t=-0,7 0,474
TO-T5(8.hafta) 2,52 +0,03 2,54 £ 0,04 t=-1,5 0,154

*Ortalama + standart sapma, t:Bagimli 6rnekler t test istatistigi
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Kontrol grubu igerisinde sag ve sol taraflardaki kanin distalizasyon miktar1
verileri degerlendirilmistir (Tablo 2). Kontrol grubu igerisinde sag ve sol taraflar
arasinda herhangi bir doénemde (birinci, ikinci, tg¢ilincii, dordiincii ve sekizinci

haftalarda) istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Tablo 2. Kontrol grubunda sag ve sol taraflar arasindaki kanin distalizasyon miktarinin karsilagtirilmasi

icin bagimli t testi sonuglari, ortalama sapmalar1 ve sonuclari.

D6nem sag sol Test Istatistigi P
TO-T1(1.hafta) 0,31 +£0,03 0,31 +£0,02 t=0,5 0,616
TO-T2(2.hafta) 0,51 +0,03 0,52 £ 0,02 t=-0,6 0,580
TO-T3(3.hafta) 0,75+ 0,03 0,75 0,02 t=-0,3 0,782
TO-T4(4.hafta) 1,02+ 0,04 1,03+ 0,03 t=-0,4 0,699
TO-T5(8.hafta) 1,97 £ 0,06 1,97 £ 0,03 t=-0,1 0,885

*Ortalama + standart sapma, t:Bagimli 6rnekler t test istatistigi

4.1.2.Distopalatinal Kanin Rotasyonunun Degerlendirilmesi

Piezoinsizyon grubu icerisinde sag ve sol taraflardaki distopalatinal kanin
rotasyonu verileri degerlendirilmistir(tablo 3). Piezoinsizyon grubu igerisinde sag ve sol
taraflar arasinda herhangi bir dénemde (birinci, dordiincii ve sekizinci haftalarda)

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Tablo 3. Piezoinsizyon grubunda sag ve sol taraflar arasindaki kanin rotasyonunun karsilastirilmasi i¢in

bagimli t testi sonuglari, ortalama sapmalar ve sonuglar.

TO-T1(1.hafta) 2,20+0,29 2,13+0,31 t=0,5 0,611
TO-T4(4.hafta) 5,18 +0,34 5,08 £0,39 t=0,6 0,569
TO-T5(8.hafta) 8,08 + 0,35 7,98 + 0,34 t=0,6 0,580

*Ortalama + standart sapma, t:Bagimli 6rnekler t test istatistigi
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Kontrol grubu icerisinde sag ve sol taraflardaki distopalatinal kanin rotasyonu
degerlendirilmistir (tablo 4). Piezoinsizyon grubu igerisinde sag ve sol taraflar arasinda
herhangi bir dénemde (birinci, dordinct ve sekizinci haftalarda) istatistiksel olarak

anlamli farklilik yoktur (p>0,05)

Tablo 4. Kontrol grubunda sag ve sol taraflar arasindaki kanin rotasyonunun karsilastirilmasi igin bagimli

t testi sonuglari, ortalama sapmalar1 ve sonuglari.

TO-T1(1.hafta) 2,30+0,28 2,28 +0,20 t=0,167 0,870
TO-T4(4.hafta) 5,33+£0,39 5,180 + 0,28 t=1,3 0,230
TO-T5(8.hafta) 8,15+ 0,32 8,09 £ 0,27 t=0,8 0,454

*Ortalama + standart sapma, t:Bagimli 6rnekler t test istatistigi

4.1.3.Kanin Tippingi

Piezoinsizyon grubu igerisinde sag ve sol taraflardaki kanin distal tippingi
degerlendirilmistir (tablo 5). Piezoinsizyon grubu igerisinde sag ve sol taraflar arasinda
herhangi bir dénemde (birinci, dordinct ve sekizinci haftalarda) istatistiksel olarak

anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Tablo 5. Piezoinsizyon grubunda sag ve sol taraflar arasindaki kanin tipping karsilastirilmasi igin bagimli

t testi sonuglari, ortalama sapmalar1 ve sonuglari

TO-T1(1.hafta) 1,69 0,23 1,67+0,19 t=0,2 0,807
TO-T4(4.hafta) 3,71 +0,38 3,65+0,32 t=0,6 0,589
TO-T5(8.hafta) 5,11 +0,43 5,13+0,33 t=-0,2 0,862

*QOrtalama + standart sapma, t:Bagimli 6rnekler t test istatistigi

Kontrol grubu icerisinde sag ve sol taraflardaki kanin distal tipping verileri
degerlendirilmistir (tablo 6). Kontrol grubu igerisinde sag ve sol taraflar arasinda
herhangi bir dénemde (birinci, dorduncli ve sekizinci haftalarda) istatistiksel olarak
anlaml farklilik yoktur (p>0,05).
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Tablo 6. Kontrol grubunda sag ve sol taraflar arasindaki kanin tippingi karsilastirilmasi i¢in bagimli t

testi sonuglari, ortalama sapmalari ve sonuglari

TO-T1(1.hafta) 1,76 0,23 1,72 + 0,27 t=0,5 0,624
TO-T4(2.hafta) 3,78 £ 0,25 3,76 £ 0,24 t=0,2 0,874
TO-T5(8.hafta) 5,21 +0,38 5,23+0,34 t=-0,2 0,813

*Ortalama + standart sapma, t:Bagimli ornekler t test istatistigi

4.1.4.Molar Mezializasyonu (Ankraj Kaybi)

Piezoinsizyon grubu igerisinde sag ve sol taraflardaki molar mezialisazyon
miktart (ankraj kaybi) verileri degerlendirilmistir (tablo 7). Piezoinsizyon grubu
icerisinde sag ve sol taraflar arasinda herhangi bir donemde (birinci, dordiincii ve

sekizinci haftalarda) istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Tablo 7. Piezoinsizyon grubundaki sag ve sol taraflar arasindaki molar mezializasyon miktar1 (ankraj

kayb1) ortalamasi, standart sapma ve bagimli t testi sonuglarinin karsilastirilmast.

TO-T1(1.hafta) 0,11 + 0,02 0,11 + 0,02 t=0,2 0,845
TO-T4(4.hafta) 0,24 + 0,03 0,25+ 0,03 t=-0,5 0,646
TO-T5(8.hafta) 0,40 + 0,03 0,40 + 0,02 t=0,3 0,748

*Ortalama + standart sapma, t:Bagimli 6rnekler t test istatistigi

Kontrol grubu igerisinde sag ve sol taraflardaki molar mezializasyon miktari
(ankraj kayb1) degerlendirilmistir (tablo 8). Kontrol grubu igerisinde sag ve sol taraflar
arasinda herhangi bir donemde (birinci, dordiincii ve sekizinci haftalarda) istatistiksel

olarak anlaml farklilik yoktur (p>0,05).

Tablo 8. Kontrol grubundaki sag ve sol taraflar arasindaki molar mezializasyon miktar1 (ankraj kayb1)

ortalamasi, standart sapma ve bagimli t testi sonuglarinin karsilastirilmas.

TO-T1(1.hafta) 0,12 + 0,02 0,12 + 0,02 t=0,6 0,563
TO-T4(2.hafta) 0,26 + 0,03 0,26 + 0,03 t=0,7 0,491
TO-T5(3.hafta) 0,40 + 0,04 0,41+ 0,03 t=-0,6 0,570

*QOrtalama + standart sapma, t:Bagimli 6rnekler t test istatistigi
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4.2. Gruplar Arasi Degerlendirmeler (Inter-group)

Kanin distalizasyonu hizi, kanin distalizasyonu miktari, kanin rotasyonu, kanin
tippingi ve molar mezialiyazasyonu ig¢in yapilan 6l¢cimlerin hepsi, Piezoinsizyon ve
kontrol gruplar1 arasinda degerlendirilmistir. Daha Once de belirtildigi gibi, hem
Piezoinsizyon hem de kontrol gruplarinda sag ve sol taraflar arasinda herhangi bir
zaman periyodu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadigindan,
piezoinsizyon ve kontrol gruplari arasindaki Ol¢limler sirasinda sag ve sol taraflarin
verileri birlestirilmistir. Verilerin normalligi Shapiro Wilk testleri kullanilarak
degerlendirilmistir. Tiim veriler normal dagilim gostermistir ve Piezoinsizyon ve

kontrol gruplarini karsilagtirmak i¢in bagimsiz t-testleri kullanilmistir.

4.2.1. Kanin Distalizasyon Hizi1 (mm/ay)
Piezoinsizyon ve kontrol grup arasindaki kanin distalizasyon oranlari

degerlendirilmistir (Tablo 9).

Tablo 9. Piezoinsizyon ve kontrol grup arasindaki kanin distalizasyon oraninin (mm/ay) karsilastirilmasi.

TO-T4(lay) 1,47 £0,03 1,02 0,03 t= 48,299 <0,001
T4-T5(2.ay) 0,95 + 0,05 0,95 + 0,05 t=0,185 0,854

*Ortalama + standart sapma,t:Bagimsiz ornekler t test istatistigi

Birinci ay (TO-T4) kanin distalizasyon hizi, piezoinsizyon grubunda 1,47
mm/ay iken, kontrol grubunda 1,02 mm/ay olarak &lciilmiistiir. iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p <0,001) (Sekil 1).

Ikinci ay kanin distalizasyon hiz1 (T4-T5) Piezoinsizyon grubunda 0,95 mm/ay
iken, kontrol grubunda 0,95 mm/ay olarak Ol¢iilmiistir. Her iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p = 0,854) (Sekill).
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Sekil 1. Piezoinsizyon ve kontrol grubu i¢in kanin distalizasyon oranlari ortalamast

4.2.2. Kanin Distalizasyonu Miktar1
Piezoinsizyon ve kontrol grup arasindaki kanin distalizasyonu miktari

degerlendirilmistir (Tablo 10).

Tablo 10. Piezoinsizyon ile kontrol grup arasindaki kanin distalizasyon miktarinin karsilastiriimasi.

0,40 +0,03 0,31 +0,02

0,76 £ 0,03 0,52 + 0,02 t=33,3 <0,001
1,11 + 0,03 0,75+ 0,03 t=47,5 <0,001
1,47 +£0,03 1,02 £ 0,03 t=48 <0,001
2,53+0,03 1,97 £ 0,05 t=49,8 <0,001

*Ortalama =+ standart sapma, t:Bagimsiz 6rnekler t test istatistigi

Birinci hafta kanin distalizasyon ortalama miktar1 (T0-T1) Piezoinsizyon
grubunda 0,40 mm iken, kontrol grubunda 0,31 mm olarak bulunmustur. Her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p <0,001) (Sekil 2).
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Ikinci hafta kanin distalizasyon ortalama miktar1 (T0-T2) Piezoinsizyon
grubunda 0,76 mm iken, kontrol grubunda 0,52 mm bulunmustur. iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (P <0,001) (Sekil 2).

Uciincii hafta kanin distalizasyon ortalama miktar1 (T0-T3) Piezoinsizyon
grubunda 1,11 mm iken , kontrol grubunda 0,75 mm bulunmustur. Her iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p <0,001) (Sekil 2).
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Sekil 2. Piezoinsizyon ve kontrol gruplarinda kanin distalizasyon miktari

Dordinct hafta kanin distalizasyon ortalama miktari (TO-T4) Piezoinsizyon
grubunda 1,47mm iken, kontrol grubunda 1,02 mm bulunmustur. Her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p <0,001) (Sekil 2).

Sekizinci hafta kanin distalizasyon ortalama miktart (TO-T5) Piezoinsizyon
grubunda 2,53mm iken, kontrol grubunda 1,97mm gozlenmistir. Piezoinsizyon ve

kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p <0,001) (Sekil 2).

4.2.3. Kanin Rotasyonu Degerlendirilmesi
Kanin distalizasyonu sirasinda, Piezoinsizyon ve kontrol grup arasindaki kanin

rotasyonundaki degisiklikler degerlendirilmistir (Tablo 11).
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Tablo 11. Piezoinsizyon ve kontrol grup arasindaki kanin rotasyonu karsilagtirilmasi.

2,17 +0,30

2,29+0,24

5,13+0,36 5,25+0,34 t=-1,2 0,231
8,03+ 0,34 8,12+ 0,29 t=-1,1 0,295

*Ortalama =+ standart sapma, t:Bagimsiz o6rnekler t test istatistigi

Kanin distalizasyona basladiktan bir hafta sonra (T0-T1) kanin rotasyonundaki
degisim, Piezoinsizyon grubunda 2,17°ve kontrol grubunda 2,29° bulunmustur. Her iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir(P = 0,114) (Tablo 11)
(Sekil 3).
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Sekil 3. Piezoinsizyon ve kontrol gruplarinda ortalama kanin rotasyonun degisim

Kanin distalizasyona basladiktan dort hafta sonra (TO-T4) kanin
rotasyonundaki degisim, Piezoinsizyon grubunda 5,13° ve kontrol grubunda 5,25°

bulunmustur. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (P =

0,231) (Tablo 11) (Sekil 3).
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Kanin distalizasyona basladiktan sekiz hafta sonra (T0-T5) kanin
rotasyonundaki degisim, Piezoinsizyon grubunda 8,03°ve kontrol grubunda §,12°
bulunmustur. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (P =

0,295) (Tablo 11) (Sekil 3).

4.2.4. Kanin Tippingi
Kanin distalizasyonu sirasinda piezoinsizyon ve kontrol gruplari arasindaki

kanin tippingi degerlendirilmistir (Tablo 12).

Tablo 12. Piezoinsizyon ile kontrol gruplari arasi kanin tippingi karsilagtiriimasi

1,68 +0,21 1,74+ 0,24 t=-1

3,68 + 0,34 3,77 +0,24 t=-1,1 0,284
5,12 +0,38 5,22+0,35 t=-1 0,344

*Ortalama + standart sapma, t:Bagimsiz drnekler t test istatistigi

Kanin distalizasyona basladiktan bir hafta sonra (T0-T1) kanin disin meydana
gelen distal tipping degisimi, Piezoinsizyon grubunda 1,68°ve kontrol grubunda 1,74°
bulunmustur. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p =

0,328) (Tablo 12) (Sekil 4).
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Sekil 4. Piezoinsizyon ve kontrol gruplarda ortalama kanin tipping degisimi
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Kanin distalizasyona basladiktan dort hafta sonra (T0-T4) kanin digin meydana
gelen distal tipping degisimi, Piezoinsizyon grubunda 3,68°ve kontrol grubunda 3,77°
bulunmustur. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p =
0,284) (Tablo 12).

Kanin distalizasyona bagladiktan sekiz hafta sonra (T0-T5) kanin tipping
degisimi, piezoinsizyon grubunda 5,12°ve kontrol grubunda 5,22° bulunmustur. Her iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p = 0,344) (Tablo 12)

4.2.5.Molar Mezializasyonu (Ankraj Kaybi)
Kanin distalizasyonu sirasinda Piezoinsizyon ve kontrol gruplari arasindaki

molar mezializasyonu miktar1 (ankraj kayb1) degerlendirilmistir (Tablo 13).

Tablo 13. Piezoinsizyon ile kontrol gruplari arasindaki molar mezialiyazasyonun karsilastirilmasi

TO-T1(L.hafta) 0,11 + 0,02 0,12 + 0,02 t=-1,3 0,187
TO-T4(4.hafta) 0,25 + 0,03 0,26 + 0,03 t=-1,8 0,081
TO-T5(8.hafta) ~ 0,40 + 0,03 0,41+ 0,03 t=-1,2 0,223

*Ortalama =+ standart sapma,t:Bagimsiz 6rnekler t test istatistigi

Kanin distalizasyona bagladiktan bir hafta sonra (T0-T1) molar mezializasyon
miktarl, Piezoinsizyon grubunda 0,11 mm ve kontrol grubunda 0,12 mm
bulunmustur.Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamstir (p =
0,187) (Tablo 13) (Sekil 5).

Kanin distalizasyona bagladiktan dort hafta sonra (T0-T4) molar mezializasyon
miktari, Piezoinsizyon grubunda 0,25 mm ve kontrol grubunda 0,26 mm bulunmustur.
Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir (p = 0,081) (Tablo
13) (Sekil 5).

Kanin distalizasyona bagladiktan sekiz hafta sonra (TO0-T5) molar
mezializasyon miktari, Piezoinsizyon grubunda 0,34 mm ve kontrol grubunda 0,41 mm
bulunmustur. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamstir (p =

0,223) (Tablo 13) (Sekil 5).
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5. TARTISMA

5.1. Birey Se¢imi

Calismamizin 6rneklemi; smif II malokliizyona sahip, cift tarafli maksiller
birinci premolar ¢ekimi ve ardindan kanin retraksiyonu gerektiren yetiskin hastalardan
olugmaktadir. Calismamiza dahil edilen 25 hastanin kronolojik yas ortalamast 15 yil 9
aydir. Calismamiza dahil edilen hastalarin sayisi ve yas ortalamasi, ortodontik dig
hareketini hizlandirmak i¢in kullanilan cerrahi yontemlerin etkilerini arastiran diger
birgok ¢alisma ile uyumludur (Skidmore, Brook ve ark. 2006, Abed ve Al-Bustani
2013, Aksakalli, Calik ve arkadaslari, 2015, Abbas, Sabet ve ark., 2016).

Ortodontik dis hareketi; hastalarinin yasi, cinsiyeti (Dudic, Giannopoulou ve
ark. 2013) ve galismaya dahil edilen dislerin maksillada veya mandibulada bulunmasi
gibi ¢esitli faktorlerden etkilenir (Giannopoulou, Dudic ve ark. 2016). Yaptigimiz
calismada bu faktorlerin etkilerini en aza indirmek igin, ¢aligmaya dahil edilen
hastalarin yaslar1 yakin tutulmustur. Ormeklem cinsiyete gére neredeyse esit iki gruba
ayrilmis ve kanin distalizasyonu maksiller arkla sinirlandirilmistir.

Ortodontik tedavinin siiresi ¢ekimsiz ve ¢ekimli tedaviler i¢in sirasiyla 21-27
ay ve 25-35 ay araligindadir (Skidmore, Brook ve ark., 2006). Kaninin ¢ekim yapilan
alana retraksiyon evresi uzundur ve genellikle 6-8 ay sirer. Kanin retraksiyon evresi
boyunca dis hareketini hizlandirmak, kanin retraksiyonu icin gereken siireyi azaltir ve
dolayisiyla ortodontik tedavinin genel siiresi de kisalir (Virang ve ark., 2013).
Calismamiza ¢ift tarafli birinci premolar ¢ekimi ardindan kanin retraksiyonu gerektiren
yetigskin hastalar dahil edildi ve piezosizyonun kanin distalizasyonu Ttzerindeki
hizlandirici etkileri arastirildi.

Ortodontik dis hareketi; alveolar kemikte ve periodontal ligamentte basing ve
gerginlik olusturan uzun siireli hafif kuvvetlerin; alveolar kemikte remodelinge neden
olmastyla baglar. Dis hareketi, osteoblastlar, osteoklastlar ve kemik metabolizmasinda
degisiklige neden olan noropeptitleri iceren enflamatuar siire¢ vasitasiyla olusur
(Krishnan ve Davidovitch 2006). Piezoinsizyon; ortodontik dis hareketinin
hizlandirilmasinda kullanilan diger cerrahi yontemler gibi, kemik metabolizmasinda
alveoler demineralizasyon ve remineralizasyon igeren gecici degisikliklere neden olur
(Dibart ve Keser 2014, Shenava, Krishna Nayak ve ark, 2014). Kemik metabolizmasini
ve dolayistyla ortodontik dis hareketini etkileyen pek cok sistemik hastalik ve ilag
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vardir (Gameiro, Pereira-Neto ve ark. 2007, Bartzela, Turp ve ark., 2009).
Caligmamizda yer alan hastalarin se¢ciminde herhangi bir sistemik hastaliga sahip
olmamalarina ve ortodontik dis hareketini etkileyebilecek herhangi bir ilag
kullanmamalarma dikkat edildi. Ayrica oral hijyen ve periodontal problemleri olan

hastalar ¢alisma disinda birakildi.

5.2. Materyal ve Metot

Ortodontik tedavide ankraj kontrolii, tedavinin sonuglarini etkileyen énemli bir
faktor olarak kabul edilir. Geleneksel ankraj yaklasiminda ankraji giiclendirmek icin
transpalatal ark, agiz dis1 aygitlar ve agiz igi lastikler gibi apareyler kullanilir; fakat
mikemmel uyum gosteren hastalarda bile maksimumankraj elde etmek ¢ok zordur
(Kuroda, Sugawara ve ark., 2007). Cekim gerektiren ortodontik hastalarda ankrajin
desteklenmesi basariy1 artiran ve tedavinin sonuglarini iyilestiren énemli bir faktordiir
(Thiruvenkatachari, Ammayappan ve ark. 2008).

Kanin ve anterior diglerin retraksiyonu sirasinda mini-vida implantlariin
iskeletsel ankraj olarak kullanilmasi basarili sonucglar vermistir (Park ve Kwon 2004,
Kuroda, Sugawara ve ark. 2007, Thiruvenkatachari, Ammayappan ve ark. 2008, Aboul,
El -Beialy ve ark., 2011).

Calismamizda, tedavi baslangicinda birinci premolarlar ¢ekildi. Seviyeleme ve
siralama esnasinda ankraji kontrol etmek i¢in sag birinci molardan sol birinci molara
uzanan transpalatal ark uygulandi. Kanin retraksiyonu sirasinda mini vidalar, kolay
yerlestirme teknigi ve hasta isbirligi ihtiyacin1 ortadan kaldirmasi nedeniyle iskeletsel
ankraj olarak kullanildi.

Kanin retraksiyonu, caprasiklik veya overjetin azaltilmasi planlanan birinci
premolarin ¢ekilmesini gerektiren vakalarin tedavisinde en 6nemli adimlardan biri
olarak diigiiniilmiistiir. Literatiirde kanin retraksiyonu ve bosluk kapatmada kullanilan
farkli yontemleri degerlendiren birgok calisma bulunmustur.

Samuels ve ark. (1993), ¢alismalarinda NiTi spring ve elastik modul kullanarak
bosluk kapatma oranini degerlendirmislerdir. 17 hasta c¢alisma kapsamina alinmistir.
Bosluk kapatma, 0,019 x 0,025 inglik paslanmaz ¢elik ark teli boyunca sliding mekanik
kullanilarak NiTi kapali coil spring ve elastik retraksiyon modiiliiyle gergeklestirilmis;
tork degerenin ortaya ¢ikmasini saglamak i¢in 0,019 x 0,025 ing¢ paslanmaz ¢elik ark

telleri bosluk kapatmaya baslanmadan bir ay Once yerlestirilmistir. Bosluk kapatma
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sirasinda hastalar her 6 haftada bir kontrole cagirilmistir. Elastik modiillerle
karsilagtirildiginda siiper elastik NiTi coil springlerin kullaniminin daha fazla ve daha
tutarli oranda bosluk kapatma sagladigini bildirmislerdir.

Dixon ve ark. (2002) 33 hastada yaptiklar1 caligmalarinda aktif ligatiir,
powerchain ve NiTi coilspringlerin ortodontik bosluk kapatmadaki hizlarini
karsilagtirmiglardir. Hastalara seviyeleme ve siralama igleminin ardindan 0.019 x 0.025
in¢ paslanmaz celik ark telleri yerlestirilmis ve bosluk kapatma islemini baslatmak
Uzere dort hafta sonra tekrar ¢agirilmislardir. Sonrasinda hastalar her dort haftada bir
rutin muayene i¢in ¢agrilmis, aktif ligatiir ve powerchain yenilenmis, NiTi spiringinde
deformasyon olup olmadigi kontrol edilerek 200 gr kuvvet verecek sekilde yeniden
ayarlanmigtir. Dixon ve ark. NiTi springlerin en hizli bosluk kapatma oranin
sagladigin1 ve tedavi i¢in 1iyi bir secenek olarak goriilebilecegini belirtirken,
powerchainin ise etkili ve daha ucuz bir tedavi alternatifi oldugunu bildirmislerdir.

Bokas ve Woods (2006), calismalarinda maksiller kanin retraksiyon hizi ve
molar ankraj kayb1 oranlarin1 NiTi coil spring ile elastomerik power chain kullanarak
karsilagtirmiglardir. 12 hasta slipt-mouth yOntemiyle c¢alismaya dahil edilmistir.
Hastalara yaklasik 200 gr kuvvette, onceden Olciilmiis elastomerik zincir ve dnceden
ayarlanmis NiTi springler takilmis ve 28 gilinde bir aktive edilmistir. Elastik zincir veya
NiTi spring ile yapilan kanin retraksiyonu ve molar ankraj kaybi1 oraninda anlamli bir
fark olmadig bildirilmistir.

Literatiirde kanin retraksiyonu ve bosluk kaptama i¢in kullanilan optimum
kuvvet miktarn ile ilgili birgok goriis vardir. Boester ve Johnston (1974),
caligmalarindal0 hastada 55,140, 225 ve 310 gr olmak iizere dort farkli kuvvet
uygulandiginda segmental kanin retraksiyonunu etkilerini arastirmislardir. 55 gr'in diger
kuvvet seviyelerine (140, 225 ve 310 gr) kiyasla daha az dis hareketine neden oldugunu
ve 140,225 ile 310 gr arasinda dis hareketi miktar1 agisindan fark olmadigimi
bildirmislerdir.

Samuels ve ark. (1993), 18 hastada, 100gr, 150gr ve 200gr NiTi kapali coil
springdeki bosluk kapatma oranlarini incelemislerdir. 150 ve 200 gr kuvvetlerin, 100 gr
kuvvetteki springden daha hizli bosluk kapama sagladigini, 150 ve 200 gr'lik springler

arasinda ise boluk kapama yoniinden anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir.
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Bizim ¢alismamizda, kanin retraksiyonu i¢in 150gr'lik Sentaloy NiTi kapali
coil springler kullanilmistir. Bu springler, bir tarafta mini vidal ortodontik implantlara,
diger tarafta ise kanin braketlerinin kancasina tutturulmustur.

Dis distraksiyonu, alveolar kortikotomi ve hizlandirilmis osteojenik ortodonti
dahil olmak iizere ortodontik tedavi siiresini kisaltmak icin kullanilan bir¢ok cerrahi
teknik vardir. Bu teknikler, ortodontik tedavi i¢in gereken siireyi kisaltmada etkili
olmalarina ragmen, oldukga invaziv kabul edilmektedir (Liou ve Huang, 1998 ve Wilko
ve ark. 2001).

Dibart ve arkadaslar1 (2009), piezoinsizyon denilen yeni ve minimal invaziv bir
prosediir gelistirmislerdir. Bu prosediir, bukkal dis etinde sinirli mikro kesikler ile
palatal veya lingual korteksi hari¢ tutarak bukkal kortekste bolgesel hizlandirict
fenomeni (BHF) baslatan lokalize piezoelektrik kesilerini birlestirmektedir.

Calismamizda piezoinsizyon teknigi kullanilmistir. Bu teknik ortodontik dis
hareketlerini hizlandirmada kullanilan diger cerrahi tekniklerle karsilastirildiginda
benzer klinik etkilere sahip olmasina ragmen minimal invaziv olmasi, cerrahi siiresini
kisaltmasi, hasta i¢in daha az tramvatik ve daha giivenli olmasi gibi bircok avantaji
vardir.

Piezoinsizyon prosediirleri bolgesel hizlandirict  fenomenine (BHF)
dayanmaktadir. Frost (1983), yeterli biiyiikliikteki zararl bolgesel uyaranlarin; kemik ve
yumusak dokularda belirgin bir sekilde hizlandirilmis reorganizasyon etkinligine neden
olabilecegini gdstermis ve bunu bdlgesel hizlandirict fenomen (BHF) olarak
adlandirmistir. Wilko ve ark. (2001), kortikotomiyle hizlandirilmis ortodontik hizli dis
hareketinin, osteoklastik aktivitenin artmasi ile artan kortikal kemik porozitesinde ve
trabekller kemik yuzeyi dongust ile karakterize edilen demineralizasyon -
remineralizasyon siirecinin sonucu oldugunu belirtmislerdir.

Yaffe ve arkadaslar1 (1994), mandibular kemikte bolgesel hizlandirici
fenomenin olusumunu bildirmislerdir. Ilk BHF bulgusu iyilesmenin 10. giiniinden sonra
gbzlemlenmis ve 120. giinden sonra tam iyilesme goriilmiistiir. Wilcko ve ark. (2001)
insanlarda BHF'nin cerrahi islemin birkag¢ giin sonrasinda basladigini, bir veya iki ayda
zirveye ulastigini ve azalmasinin 6 ila 24 ay siirebilecegini bildirmislerdir.

Calismamizdaki piezosizyon cerrahi islemler, Dibart ve ark (2009) nin vaka

raporunda anlatilan ¢aligmalara benzerdir. Calismamizda Dibart ve ark.(2009) yaptigi
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caligma arasindaki fark; insizyonlar ve kemik kesilerinin yalnizca retrakte edilmis
kaninlerin meziali ve distalinden uygulanmis olmasi ve kemik greftine ihtiyag
duyulmamasidir. Dibart ve ark. (2015), bdlgesel hizlandirici fenomeninin (BHF)
maksimum etkisini gérmek i¢in dekortikasyonlarin veya kemik kesilerinin kortikal
kemigin icinden gecgerek mediiller kemige ulasmasi gerektigini bildirmislerdir. Ayrica
bu hedefe ulagsmak i¢in en az 3 mm derinligin yeterli oldugunu raporlamislardir.

BoOlgesel hizlandiric1 fenomen (BHF) gecicidir ama dislerin siirekli mekanik
olarak uyarilmasi, piezoinsizyon islemlerinin neden oldugu osteopenik etkiyi
uzatmaktadir. Dolayistyla ortodontik apareyleri ayarlamak i¢in hastalari iki haftada bir
gormek oOnemlidir (Dibart et al.2009). Calismamizda hastalar ilk ayda her hafta,
ortodontik apareyin ayarlanmasi igin ise her 4 haftada bir gériilmiistiir.

Literatiirde ortodontik dis hareketini 6l¢mek i¢in kullanilan bir¢ok ydntem
vardir. Bunlar; dijital kumpasla dis hareketini dogrudan agiz i¢inden 6lgme (Kanuru ve
ark., 2014), dis hareketini fotograflarla 6lgme (Toodehzaeim ve ark., 2015), lateral
sefalometrik radyograf ile dis hareketini degerlendirme (Sueri ve Tiirk, 2006), dental
modellerle dis hareketini degerlendirme (Aboul-Ela ve ark., 2011; Abed ve ark., 2013)
ve dis hareketini 3D dijital modellerle degerlendirmedir (Aksakall1 ve ark., 2015; Abbas
ve ark., 20016).

Dis hareketinin dogrudan agiz icinde ol¢iilmesinde, kanin disinde tipping ve
rotasyon degerlendirilememekte ve dis hareketinin degerlendirilmesi sirasinda
kullanilan referans noktalarinin belirlenmesi giic olmaktadir. Bu nedenle bu ydntem
calismamizda tercih edilmemistir. Lateral sefalometrik radyografi ile kanin retraksiyonu
ve ankraj kaybinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan referans noktalarini belirlemek ve
kanin tippingiyle retraksiyonunun degerlendirilmesi miimkiin olsa da, hastalarimizi
yilksek miktarda x 1smnina maruz birakmamak i¢in c¢aligmamizda kullanilmamaistir.
Calismamizda olc¢limler i¢in lateralsefalometrik radyografiler kadar etkili ve dogrudan
agiz i¢i 6l¢lim kadar giivenli olan 3D dijital modellerin kullanilmasi tercih edilmistir.

Calismamizdaki oOlgiimler, hastalarin 3D dijital modelleri iizerinde
gerceklestirilmisitir.  Modeller ¢akistirilarak kanin  ve molar hareketlerindeki
degisiklikler degerlendirildi. Cakistirmalar, ti¢iincii palatal ruganin mezial ucu referans

noktas1 alinarak gercgeklestirilmistir. Bu noktalar bircok benzer ¢alismada da referans
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noktalar olarak kullanilmistir (Almeida ve ark., 1995; Hoggan ve Sadowsky, 2001;
Aboul-Ela ve ark., 2011; Aksakalli ve ark., 2015).

Calismamizda kanin distalizasyonu, ayn1 hastaya ait modeller ¢akistirilip kanin
kusp tipeleri arasindaki degisiklikler degerlendirilerek Ol¢iilmiistiir (Aksakalli ve ark.,
2015; Abbas ve ark., 2016). Kaninin disto-palatinal rotasyonu median palatal situra
paralel bir ¢izgi ile kaninin mezial ve distal temas noktalarindan gegen ¢izgi (Mezzomo
ve ark., 2011; Reddy ve ark., 2014) arasindaki a¢1 6l¢iilerek degerlendirilmistir.

Kiliaridis ve ark (2000), "antagonistsiz molarlarda vertikal pozisyon, rotasyon
ve tiping" adli caligmalarinda molarlarin mezial tipping degerlerini okliizal diizlem ile
molarin uzun ekseni arasindaki acgiy1 6lgerek degerlendirmislerdir. Calismamizda kanin
tippingi, benzer bir yontemle, okliizal diizlem ile kaninin uzun ekseni arasindaki ac1

olgtilerek degerlendirildi.

5.3. Bulgular

5.3.1. Kanin Distalizasyon Hiz1 ve Miktar1

Charavet ve ark. (2016), calismalarinda ortodontik tedavilerde piezoinsizyonun
etkilerini ve klinik sonuglarin1 degerlendirmislerdir. Hafif ¢aprasikliga sahip 24 yetiskin
hasta, geleneksel ortodonti ile tedavi edilen kontrol grubu ve piezoinsizyon destekli
ortodonti ile tedavi edilen ¢alisma grubu olarak ikiye ayrilmistir. Piezoinsizyon
islemleri, ortodontik apareylerin yerlestirilmesinden bir hafta sonra gerceklestirilmistir.
Hastalar her iki haftada bir kontrol edilmis ve ark telleri sadece aktif olmadiginda
degistirilmistir. Kontrol grubuna kiyasla, piezoinsizyon grubunun genel tedavi siiresinde
%43 gibi belirgin bir azalma oldugu bulunmustur.

Aksakalli ve ark. (2015), galismalarinda kanin distalizasyonunun etkilerini
piezoinsizyon uygulanan ve piezoinsizyon uygulanmayan ust birinci premolar ¢ekimli
ortodontik tedavi hastalarinda karsilastirmislardir. Split-mouth ¢alisilan 10 hastada 20
maksiller kanin degerlendirilmistir. Kanin distalizasyonundan 6nce ve sonra dental
modeller hazirlanarak ortodontik tarayici ile taranmigstir. Calisma grubu ile kontrol
grubu arasindaki kanin distalizasyonu karsilastirtlmistir. Kanin distalizasyonunun
piezoinsizyon uygulanan grupta 3,5 ayda tamamlandigin1 ve piezosizyon grubundaki
kanin distalizasyonunun kontrol grubundan yaklasik iki kat daha fazla oldugu tespit

edilmistir.
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Sakin ve Aylike¢1 (2013), calismalarinda iist anterior ¢aprasiklik ve asir1 derin
kapanis sikayetiyle basvuran 19 yasindaki bir kadin hastada piezosizyonun kanin
distalizasyonuna etkileri degerlendirmisler. Kanin distalizasyonu 5 ay icinde
gerceklestirilmistir. Dis hareketini hizlanmas1 ilk dordiincli ve besinci haftalarda
olmustur ve dordiincu haftadan sonra azalmistir.

Abbas ve ark. (2016), 20 hasta tlizerinde yaptiklar1 caligmasinda kortikotomi ve
piezoinsizyonun kanin distalizayona etkileri incelemislerdir. Calismalarinda 3 ay
boyunca kanin distalizasyon miktari, kanin rotasyonu, kanin tipingi ve molar ankraj
kayb1 degerlendirilmistir. Calismalarin oreneklemi split mouth olarak iki gruba
boliinmiistiir. Birinci grubta, bir tarafta maksiller kanine kortikotomi uygulanmigtir ve
diger tarafta kanin kontrol olarak birakilmustir. ikinci grubta ise, bir taraftaki maksiller
kanine piezoinsizyon yapilirken diger taraftaki kanin kontrol olarak birakilmistir.
Hastalar 12 hafta boyunca 2 haftada bir goriiriilmiistir. Calisma sonucunda kanin
distalizasyon miktar1 her iki grupta calisma tarafinda kontrol tarafina gore daha fazla
bulunmustur. Kortikotomi yapilan tarafta Ozellikle 1. ve 3. aylarda piezoinsizyon
yapilan tarafa gore belirgin miktarda daha fazla dis hareketi gézlenmistir. Bu durum
kortikotominin daha invaziv cerrahi islem olmasindan kaynaklandigini bildirmislerdir.

Aboul-Ela ve ark.(2011), 13 hasta tzerinde split mouth yaptiklar1 ¢aligmada
kortikotominin Ust kanin distalizasyona etkileri incelemislerdir. Calisma sonucunda
kortikotomi yapilan tarafta ilk iki ay boyunca kanin distalizasyonun hizi, kontrol
tarafindakinde iki kat fazla bulunmustur. 3.ayda kortikotomi tarafindaki kanin
distalizasyonun hizi, kontrol tarafindakine gore 1,6 kat daha fazla olmustur ve 4.ayda
ise bu oran hemen hemen sifirlanmastir.

Calismamizda, distalizasyon hizi ve miktar1 incelendiginde piezoinsizyon
yapilan grupta kanin dislerinin tim zamanlarda kontrol grubuna oranla daha fazla
hareket ettigi gozlenmistir. Bu sonuclarAboul-Ela ve ark.(2011),Aksakalli ve ark.
(2015) ve Abbas ve ark. (2016)’in galismalariyla benzerlik gostermistir. Piezoinsizyon
grubundaki dis hareketinin en hizli oldugu donem ilk 4 haftada, haftalik degerler
alinarak artirilmigtir. Birinci haftadan itibaren baslangic degerine gore tiim dl¢limlerde
ilk 4 hafta siiresince anlaml farkliliklar bulunmustur. 4. Haftadan sonra ise kontrol
grubuyla aralarinda herhangi bir fark gézlenmemistir. Bu farklilik ortaya ¢ikan BHF 1n

etkisi ilk 4 hafta daha fazla olmasina bagli, bu nedenle piezoinsizyon isleminin her 4
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haftada bir yenilenmesinin dis hareket hizinin artirilmasinin siirekliligi agisindan

onemlidir.

5.3.2. Kanin Rotasyonu ve Tippingi

Leethanakul ve arkadaglar1 (2014), interseptal kemik azalmasinin maksiller
kanin retraksiyon hizindaki etkisini degerlendirmislerdir. Calisma tarafindaki kanin
dislerin ve kontrol tarafindaki kanin dislerin arasinda tipping ve rotasyon agisindan
istatistiksel olarak hi¢bir farklilik olmadigini1 gostermislerdir. Calismamizda, herhangi
bir donemde (birinci, dordiincli ve sekizinci hafta) ¢alisma grubu ile kontrol grubu
arasinda kanin rotasyonu miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
yoktur. Bu sonuglar, Abbas ve ark.nin (2016) "hizli kanin retraksiyonunda kortikotomi
destekli ortodonti ve piezosizyonun degerlendirilmesi" adli calismalarinin bulgular ile
ortlismektedir.

Alikhani ve ark. (2013) mikro-osteoperforasyonlarin dis hareket hizi
tizerindeki etkisini incelemislerdir. Kanin hareketinin biitiinsel olmadigini ve hem
calisma hem kontrol grubunda kaninin insizal kenarinin servikal bolgeden biraz fazla
hareket ettigini bulmuslardir. Abbas ve ark. (2016), calismalarinda hizli kanin
retraksiyonunda kortikotomi  destekli ortodonti ve piezosizyonun etkilerini
degerlendirmislerdir. Kanin tippinginde ¢alisma ve kontrol grubu arasinda veya ¢alisma
grubunda iki deneysel tarafta higbir fark olmadigini kaydetmislerdir. Calismamizda,
herhangi bir dénemde (birinci, dordiincii ve sekizinci hafta) ¢alisma ve kontrol grubu
arasinda tipping agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

0,019x0,025 inglik paslanmaz ¢elik tel kullanilmasi1 ve hem piezoinsizyon
uygulanan grup hem de kontrol grubunda kanin distalizasyonu sirasinda ayni kuvvetin
(150gr) uygulanmasi, piezoinsizyon uygulanan grup ve kontrol grubu arasinda kanin
disinde tipping ve rotasyon bakimindan herhangi bir fark bulunmamasi i¢in makul bir

aciklama olarak kabul edilmektedir.

5.3.3. Molar Mezializasyonu (Ankraj Kaybi)

Calismamizda, kanin retraksiyonunda molar ankraj kaybi agisindan herhangi
bir donemde (birinci, dordiincii ve sekizinci hafta) anlaml bir farklilik bulunmamastir.
Bu sonuglar diger ¢alismalarin (Aboul-Ela et al., 2011; Abed ve Al-Bustani, 2013;
Abbas ve ark., 2016) bulgulariyla ortiismektedir. Piezoinsizyon uygulanan grup ve
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kontrol grubu arasinda ankraj kayb1 agisindan fark olmamasi, her iki grupta da ankrajt
guclendirmek icin transpalatal ark ve ortodontik mini-implantlar kullanilmasiyla
aciklanabilir.

Bulgularimizin aksine, Aksakalli ve ark. (2016) smif II malokliizyonlu
hastalarda piezoinsizyonla hizlandirilmis dis hareketleri ve periodontal transversal
etkileri adli g¢alismalarinda, birinci molar dis i¢in ankraj kaybinin piezoinsizyon

grubunda kontrol grubuna gore daha diisiik oldugunu bildirmislerdir.
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6. SONUC VE ONERILER
Piezoinsizyon tekniginin dis hareketi lizerendeki etkilerinin degerlendirildigi
calismamizda su sonuglar elde edildi.

e Piezoinsizyon cerrahi teknigi kanin distalizasyonu asamasinda dis hareketinin
hizlandirilmasinda etkili bir yontemdir.

e Kanin distalizasyonu hizi ve miktar1 degerlendirildiginde ilk 4 haftada
piezoinsizyon ve kontrol grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur.

e ikinci 4 haftada ise her iki grup arasinda kanin distalizasyonu ve miktari
acisindan anlamli fark bulunmamastir.

e Piezoinsizyon ve kontrol gruplarinda kanin distopalatinal rotasyonu, kanin
tippingi ve molar ankraj kayp1 agisindan her hangi bir donemde istatistiksel
olarak anlamli fark goriilmemistir.

Bu calismanin sonucunda ayn1 konuda c¢alisacak kisilere su dnerilerde bulunulabilir:

e Piczoinsizyon islemleri tedavinin belirli asamalarinda tekrarlanarak dis
hareket miktarlarina etkisi degerlendirebilir.

e Piezoinsizyon uygulamasinin toplam tedavi siiresi tUzerindeki etkisi
incelenebilir.

e Piezoinsizyon kesilerinde farkli derinlik miktarlarinin dis hareketi iizerinde

etkisini incelenebilir.
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EKLER
Ek 1: Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurulu'ndan calismanin
uygunluguna dair 27.11.2014 tarih ve 2014/877 karar nolu alinan belge
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ONDOKUZ MAYIS UNIiVERSITESI
KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Say1: B.30.2.0DM.0.20.08/142-1046 22.06.2017

Saym Prof.Dr Mete OZER

Etik Kurulumuza sunmus oldugunuz Piezoinsizyon Tekniginin Kanin Distalizasyon
Miktar1 Uzerindeki Etkilerinin incelenmesi baslikih OMU KAEK 2014/877 Karar nolu
Ortodontik tedavide alinan rutin kayitlarm incelenmesi nitelikli aragtirma projeniz amag, gerekce,
yaklasim ve yontemle ilgili agiklamalari, Klinik Arastirmalar Etik Kurulu ydnergesine gore
incelenmis etik agidan bir sakinca olmadifina, ¢aligmanin siiresi 6 ay1 gegerse 6 aylik
bildirimlerinin yapilmasina; ¢aliyma tamamlandiktan sonra sonucunun tarafimiza en geg {i¢(3)
ay igerisinde bildirilmesine 27.11.2014 tarihli Etik kurulumuzda oy birligi ile karar
verilmisgtir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.

=

=

L ¢
Prof:Br:Dursun AYGUN
Klinik-ATastirmalar Etik Kurulu Bagkani

Ondokuz mayis Universitesi Tip Fak. Klinik Arastirmalar Ftik Kurulu Tel:(0362)3121919/2782 -4576007 Omutack@gmail.com
Hastane igi 1.Kat (Ozel servis karsisi) Atakum/SAMSUN
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Ek 2: Hasta ve yakinlarinin bilgilendirilmis goniillii olur formu 6rnegi

HASTA BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI *

ARASTIRMANIN ADI (CALISMANIN ACIK ADID:Piezoinsizyon

Tekniginin Kanin Distalizasyon Miktar1 Uzerindeki Etkilerinin Incelenmesi.

Goniilliiniin Bas Harfleri

Bir arastirma c¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil
kullanilacaginin ¢alismanin neleri icerdigini ve olasi yararlarini risklerini ve rahatsizlik
verebilecek konular1 anlamaniz 6nemlidir Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak
icin zaman ayirimiz ve eger istiyorsaniz 0zel veya aile doktorunuzla konuyu

degerlendiriniz. Eger bir bagka ¢alismada da yer aliyorsaniz bu ¢alismada yer alamaz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDAMIYIM?

Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Eger caligmaya
katilmaya karar verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formu verilecektir. Katilmaya karar verirseniz, ¢alismadan herhangi bir zamanda
ayrilmakta 6zgiirslinliz. Bu durum sizin aldiginiz tedavinin standardini etkilemeyecektir.
Eger isterseniz, bu klinik calismaya katilimimizla 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 ¢alisma baslatmis bulunuyoruz. Bu ¢alismanin
amact ¢ekimsiz yapilacak ortodontik tedaviler iizerindeki piezoinsizyon tekniginin

caprasiklig1 ¢c6zme ve totaltedavi siiresi lizerine etkisinin degerlendirilmesidir.

CALISMA iISLEMLERI:

Dis ¢ekimi gerektirecek ¢aprasikliga sahip hastalar calismaya dahil edilecektir.
Arastirmaya dahil olan bireylerde rutinde alinan ortodontik kayitlar (fotograflar,

rontgenler) alinacaktir.Calisma grubunda braketlerin yerlestirildigi seanstan bir hafta
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sonra alt ve list ¢ceneye piezo bigagi ile disler arasina vertikal kesiler yapilacaktir.
Sonrasinda rutin ¢ekimsiz tedavi protokolleri izlenerek tedaviler tamamlanacaktir.
Arastirmaya katilmak tamamen hastamizin kendi rizasiyla olacak ve hastaya
bir yiikiimlilik getirmeyecektir. Hastalar arastirma basladiktan sonra devam etmek
istememe hakkina sahiptir. Bu ¢alismada, ¢alismayi 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 tiim islemlere uymaya istekli olmalisiniz. Calisma
doktorunuzu ziyarete belirlenen ginlerde gelmelisiniz ve bir sonraki ziyaretiniz de,

ziyaretten ayrilmadan 6nce planlanmalidir.

CALISMAYA KATILMAMIN NE GiBi OLASI YAN ETKILERI,
RIiSKLERi VE RAHATSIZLIKLARI VARDIR?

Calismada hastalarin ortodontik tedavisini aksatabilecek herhangi bir islem
yaptlmamaktadir. Bu c¢alisma rutin tedavi basamaklarini icermektedir. Hastanin
karsilagabilecegi yan etkiler biitiin ortodontik tedaviler sirasinda meydana gelebilecek
yan etkilerle aynidir. Saglikli disler ve giizel bir giiliimsemenin 6nemli faydalar1 vardir,
bununla beraber, viicudun herhangi bir bélgesinin tedavisi gibi, ortodontik tedavinin de
bazi riskleri bulunmaktadir. Bu riskler ise asagidaki bagliklar altinda agiklanmaktadir.

Dekalsifikasyon (kalict renklenme), ciiriik veya diseti hastaliklart tedavi
strasinda hastalar dislerini yeterince fircalamazsa karsilasilabilen sorunlardwr. Cok
1yl dis temizligi tedavi sirasinda olmazsa olmaz bir kuraldir. Yemek 6giinleri arasindaki
atistirmalar ve sekerli gidalar azaltilmalidir. Diizenli dis hekimi kontrollerine devam
edilmelidir.

Digler ortodontik tedaviden sonra eski konumlarina geri dionme
egilimindedir. Bu duruma niiks adi verilmektedir. Problem ne kadar ciddiyse nukse
yatkinlik da o derecede fazladir. Niikse en yatkin bolge alt 6n dislerdir. Tedavi bittikten
sonra, niiksii 6nlemek i¢in yeni apayerler takilarak retansiyon tedavisi uygulanmaktadir,
bu asamada hastanin hekimle ¢ok iyi isbirligi yapmasi sarttir. Tedavi sirasinda disleriniz
olabilecek en iyi sekilde siralanacak, bazen de niiksiin azaltilmasi i¢in fazladan hareket

ettirilecektir. Retansiyon bittikten sonra dahi ayni viicudun zamanla degismesi gibi
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disler de zamanla degisebilmektedir. Bazi durumlarda kalici retansiyon uygulanmasi
gerekmektedir.

Dislerin devital olmas: (6lmesi). Derin dolguya sahip veya bir travmaya
ugramis disler, ortodontik tedavi gorseler de gormeseler de zamanla Olebilir. Fark
edilmemis 6l disler ortodontik tedavi sirasinda agriya sebep olabilir ve kanal tedavisine
ihtiyag duyabilir.

Sigara ve diger tiitiin mamullerinin kullanilmast ortodontik tedaviyi
etkiletebilir. Bu Urinleri kullanan hastalar hekimlerini bilgilendirmelidir.

Bazi  durumlarda dislerin kokleri kisalabilmektedir. Buna Kok
rezorbsiyonu denilmektedir. Normalde dis koklerinin kisalmast herhangi bir olumsuzluk
yaratmaz. Fakat dis eti rahatsizlig1 goriilmesi durumunda kisa kokler dislerin émriinii
kisaltabilir. Biitiin kok rezobsiyonlar1 ortodontik tedaviden kaynaklanmamaktadir.
Travmalar, hormonal bozukluklar ve heniiz belirlenememis sebeplerden de kok

kisalmasi goriilebilmektedir.

GONULLU KATILIM

Bu aragtirmaya katilma kararimi tamamen goniillii olarak veriyorum. Bu
calismaya katilmayr reddedebilecegimin veya katildiktan sonra istedi§im zaman, bu
tedavi kurumunda gorecegim bakim ve tedaviler etkilenmeksizin ve higbir sorumluluk
almadan ayrilabilecegimin bilincindeyim. Calismadan her hangi bir zamanda ayrilirsam,
ayrilma nedenlerimi, ayrilistmin sonuglarini ve izleyen dénemde alacagim tedavileri

doktorumla tartigacagim.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIiYETIi NEDiR?

Calismaya katilim rutin tedavi basamaklarin igerdigi i¢in size fazladan bir
tedavi maliyeti ¢ikarmayacaktir. Size veya bagli bulundugunuz 6zel sigorta veya resmi
sosyal guvenlik kurumuna fazladan herhangi bir Ucret ddetilmeyecektir. Herhangi bir
yan etki veya fiziksel zarar gelisirse hemen calisma doktorunuzu gereken tedavinin

uygulanabilmesi igin bilgilendiriniz.

KiSIiSEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calisma kapsaminda elde edilecek veriler tedaviniz ya da calisma disinda
herhangi bir amagla kullanilmayacaktir. Bu kapsama sizden alinan muayene ve

bilgilendirme formlar1 da dahildir. Eger onayinizda vazgegerseniz, doktorunuz calisma
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verilerinizi artik kullanamayacak ya da diger kisilerle paylasamayacaktir. Bu formu
imzalayarak, caligma verilerinizin bu formda tanimlandig1 sekilde kullanimina onay

vermekteyim.

ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILABILECEK KIiSILER:
Montaser Abuzaytoun 05422888122

CALISMADAN AYRILMAMI GEREKTIRECEK DURUMLAR:

1)  Hasta kooperasyonunda problemlerin olmasi

2)  Agiz hijyenin yetersiz olmasi

YENI BILGILER CALISMADAKI ROLUMU NASIL ETKILEYEBILIR

Calisma siirerken ortaya c¢ikmis olan biitiin yeni bilgiler bana derhal

iletilecektir.

Calismaya Katilma Onayl

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim aciklamalar1 okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida
ad1 belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigima,
istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve
kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi
biliyorum. S6z konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmay1 kabul ediyorum. Doktorum saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢alisma

sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniilliiniin Ad1 / Soyad1 / Imzas1 / Tarih
Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1/ Soyad: / Imzasi / Tarih
Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Adi1/ Soyad1 / Imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Ad1/ Soyad1 / Imzasi / Tarih
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