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OZET

PIEZOINSiZYON TEKNiGININ ORTODONTIK DiS HAREKETi UZERINE
OLAN ETKILERININ INCELENMESI

Amag: Bu ¢alismanin amaci, piezoinsizyon (PZS) tekniginin ortodontik dis hareketi
iizerine olan etkilerinin incelenmesidir.

Materyal ve Metot: Caligsmaya dahil edilen 32 hasta piezoinsizyon (PZS) (17) ve kontrol
(CONT) (15) olmak iizere iki gruba ayrildi. Seviyeleme siralama sonrasinda ¢alisma
grubunda kanin distalizasyonunun basinda PZS uygulamasi yapildi. Kontrol grubunda ise
kanin distalizasyonunda konvansiyonel yontemler kullanildi. Her iki grupta da ankaraj
kontrolii i¢in mini vidalardan yararlanildi ve kanin retraksiyonu ortalama 150 gr kuvvet
uygulayan NiTi coillerle yapildi. Calismada tedavi basi, distalizasyon basi, distalizasyon
1., 4., ve 8. hafta asamalarinda elde edilen al¢1 ve dijital modeller iizerinden dis hareket
miktart ve hizi, dislerin hareketleri esnasindaki eksen egimleri, molar dislerdeki ankraj
kayb1 belirlenmis ve periodontal dokulardaki degisiklikler incelenmistir.

Bulgular: Calismamizda 8 haftalik takip sonucunda iist genede PZS grubunda dis hareket
miktar1 daha fazla goriilmesine ragmen CONT grubuna kiyasla aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamuistir. Alt cenede de gruplar arasinda kanin distalizasyon hizi ve
miktar1 arasinda anlamli farklilik bulunmamistir. Kanin rotasyonu ve kanin distale
devrilmesinde alt cenede PZS ve CONT arasinda farklilik bulunmamistir. Ust ¢enede
sadece 8. haftada tipping miktar1 PZS grubunda daha fazla bulunmustur. Molar
ankrajinda ise iist cenede gruplar arasinda farklilik yokken, alt ¢enede 4. ve 8. haftalarda
PZS grubundaki molar ankraj kayb1 anlamli miktarda fazla bulunmustur.

Sonu¢: Calismanin bulgulart 1s18inda piezoinsizyon tekniginin kanin distalizasyonu
asamasinda dis hareket hizi ve miktar1 lizerinde belirgin bir etkisinin olmadigi
sOylenebilir.

Anahtar Kelimeler: Hizli dis hareketi; Kanin distalizasyonu; Periodontal saglik;

Piezoinsizyon.

Feyza GEDIK, Doktora Tezi

Ondokuz Mayis Universitesi Samsun, Kasim 2016
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECTS OF PIEZOCISION TECHNIC ON
ORTHODONTIC TOOTH MOVEMENT

Aim: The aim of this study was to investigate the effects of piezocision technic on
orthodontic tooth movement.

Material and Method: In this study, 32 individuals were divided into two groups as
PZS (17) and control (15). After levelling and alignment, PZS was performed at the
start of the canine distalization period in the study group. The canine distalization was
performed with conventional methods in the control group. In both groups, miniscrews
were used for anchorage control and canine retraction was accomplished by using NiTi
coils with an approximate force level of 150g. The amount and rate of tooth movement,
inclination changes, molar anchorage loss were identified on plaster and digital models
which taken from patients at the beginning of treatment, 0, 1, 4, 8 weeks of distalization
period. Periodontal tissue changes were also examined at the same time intervals.
Results: After 8 weeks of follow-up, although the amount of tooth movement in the
upper jaw was more in the PZS group, the difference between groups was not
statistically significant. In the lower jaw, there was no significant difference between
the groups in terms of the amount and the rate of canine distalization. No difference in
canine rotation and canine tipping was also observed between the groups in the lower
jaw. In the upper jaw, the amount of tipping at 8 weeks were significantly higher in PZS
group than those of CONT group. No difference in anchorage loss was observed
between the groups in the upper jaw, but in the lower jaw molar anchorage loss was
more in the PZS group at 4 and 8 weeks of distalization.

Conclusion: According to the results of this study it can be concluded that the PZS
does not have significant effect on the rate and amount of tooth movement during
canine distalization.

Keywords: Canine distalization; Periodontal health; Piezocision; Rapid tooth
movement.

Feyza GEDIK, PhD Thesis
Ondokuz Mayis University, November, 2016
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1. GIRIS

Ortodontik dis hareketi, uygulanan mekanik kuvvetlere cevap olarak dis ¢evre
dokularinda ¢esitli enflamatuar mediyatorler, norotransmitterler, biiylime faktorleri ve
baz1 sitokinlerin sentezinin gerceklesmesiyle olusan, dis ¢evresi dokularin yeniden
sekillenmesiyle sonu¢lanan uzun ve karmasik bir siirectir (Atik ve Ciger, 2012).

Amerikan Ortodonti Dernegi (AAO), kapsaml1 bir ortodontik tedavi siirecinin
tedavi secenegi ve bireysel farkliliklara gore 12-36 aya kadar degiskenlik
gosterebilecegini belirtmistir. Ampirik kanitlar ise ortodontik tedavi siiresinin ortalama 2
y1l oldugunu ve bu siirenin vakanin siddeti, ¢ekimli veya ¢ekimsiz tedavi sekli, ortognatik
cerrahi ihtiyaci, klinik uzmanlik becerisi ve hasta kooperasyonu gibi ¢esitli faktorlerden
etkilenerek belirgin bir varyasyon gosterebilecegini ortaya koymustur (Mavreas ve
Athanasiou, 2008). Ren ve ark. (2007), ortodontik tedavinin genellikle 1-2 y1l siirdiigiinii,
cekimli vakalarda bu siirenin daha da artabilecegini sdylemislerdir.

Giliniimiizde ortodontik tedavi gereksinimi duyan yetiskin hasta sayis1 giderek
artmaktadir. 1981°de %15,4 olan yetigkin hasta sayisi oran1 2009°da %20’ lere ulagmigtir
(Keim ve ark., 2009). Artan yetiskin hasta sayisiyla birlikte zaman kavrami daha kiymetli
bir hal almistir. Ortodontik apereylerin sosyal ve mesleki hayatlarindaki olumsuz
etkilerini azaltmak i¢in tedavi siiresinin miimkiin oldugunca kisaltilmasi, bu hastalarin
temel istekleri haline gelmistir (Sakin ve Aylikci, 2013). Ortodontide meydana gelen
bircok gelisme ve degisimlere ragmen, uzun siiren ortodontik tedaviler tedavinin
reddedilmesinde 6nemli rol oynamaktadir (Ren ve ark., 2007).

Bu nedenle yapilan son g¢alismalarda tedavi siiresini kisaltacak yoOntemler
iizerinde siklikla durulmakta, boylelikle uzun siiren tedavilerde goriilebilen hijyene baglh
dis ciirtikleri, periodontal hastaliklar, kooperasyon problemleri ve kok rezorpsiyonlari
gibi sorunlarin elimine edilmesi istenmektedir. Hizlandirilmis ortodontik dis hareketini
arastirma tekniklerini igeren calismalarin neredeyse %80’inin son 4 yil igerisinde
yapilmis olmasi1 konuya artan ilgiyi agikca gostermektedir (Gkantidis ve ark., 2014).

Gecmisten glinlimiize tedavi siiresini  kisaltmak i¢in farklt yontemler
uygulanmistir. Bunlar1 kisaca lokal veya sistemik medikallerin uygulanmasi, mekanik
veya fiziksel stimiilasyon, cerrahi uygulamalar ve braket/ark teli ara yiizeyinde
stirtlinmeyi azaltan uygulamalar olarak dorde ayirabiliriz.

Cerrahi uygulamalar i¢indeki dental distraksiyon, interseptal kemige yonelik



alveoalar cerrahiler ve alveolar kortikotomiler ortalama 100 yildir malokliizyon
diizeltilmesinde kullanilmaktadir (Suya ve ark., 1991). Bu cerrahi yontemler oldukca
etkili olmasina ve ortodontik dis hareketinde bariz bir hizlanma saglamasina ragmen
buradaki cerrahi islemlerin bircogunun genis flep kaldirilmasi gerekliligi ve biiytik bir
alan1 kapsamasi hasta ve klinisyenler tarafindan uzak durulmasina neden olmustur (Dibart
ve ark., 2009). Buna alternatif olarak olarak flep kaldirmadan diseti ve kemige direk
insizyon yapilan kortisizyon teknigi tamitilmistir (Kim ve ark., 2008). Teknikte flep
kaldirilmamasi cerrahi islem siiresini kisaltmaktadir. Fakat ¢eki¢ kullaniminin agresifligi
ve bazi hastalarda cerrrahi sonrasi bas donmesi ve sersemlik rapor edilmesi yontemin
dezavantajlarindandir (Pefiarrocha-Diago ve ark., 2008).

Vercellotti ve Podesta (2007), cerrahi travmay1 azaltmak ve hizli dis hareketi
elde etmek icin ilk defa yiiksek hizli cerrahi bigaginin yerine piezo bigagini
kullanmislardir.

Piezoelektirk kemik cerrahisi, doner aletlerin dezavantajlarin1 ortadan
kaldirabilecek sekilde, ultrasonik mikro-vibrasyonlarla ¢alisan, yumusak dokuya zarar
vermeden kemigi kesmeye veya asindirmaya yarayan, hassas ve gelismekte olan bir
sistemdir (Vercellotti ve ark., 2001; Vercellotti, 2004). Cihaz tarafindan iiretilen mikro
titresimlerin siddeti kesim bdlgesinden debris uzaklastirmakta ve ince bir kesim
yapilmasini saglamaktadir. Ayrica, yikama soliisyonunun kavitasyon etkisinden dolay1
kanamasiz bir operasyon alaninin olugsmasina imkan vermektedir (Schlee ve ark., 2006).
Piezo bicagi mikrometrik ve selektif kesiler yapabilmekte yani sinirler ve kan damarlari
gibi yumusak dokulara karsi secgici ¢alisarak zarar vermemektedir (Robiony ve ark.,
2004). Bu ozelligi ile osteonekrotik zarar vermeksizin giivenilir ve etkin osteotomiler
yapilabilmektedir (Vercellotti ve ark., 2000). Sistem; periodontal, periapikal ve implant
cerrahisi, kemik rejenerasyon teknikleri, inferior alveolar sinir lateralizasyonu ve
transpozisyonu ve ortognatik cerrahi gibi bir¢ok farkli islemde kullanilabilmektedir.

Dibart ve ark. (2009), hizli dis hareketine minimal travmayla ulasmak icin
mikroinsizyonlarin ve bolgesel piezoelektrik kemik cerrahisi kombinasyonlarindan
olusan piezoinsizyonu tanittilar. Bu prosediirde kortikal kemikte kasitli yapilan yaralar
kemik metabolizmasinda bir modifikasyona yol agar ve cerrahi yara olusturulan alanda
kemik yapim ve yikimimin hizlanmasiyla gecici bir osteopeni olusturulur. Bolgesel

hizlandirma fenomeni (Regional acceleratory phenomenon=RAP) adi verilen bu
2



durumun kemik densitesinde bir azalma meydana getirdigi ve hizli dis hareketinden
sorumlu olabilecegi diisiiniilmektedir. Piezoinsizyonda flep kaldirmadan sadece bukkal
ylizeyde yapilan cerrahi kesiler minimal invaziv olmasina ragmen RAP’1 baslatmak i¢in
yeterli oldugu goriilmiistiir (Dibart ve ark., 2009; 2010; Keser ve Dibart, 2013; Sakin ve
Aylikei, 2013; Dibart ve Keser, 2014).

Bu calismada amag, premolar ¢ekimli hastalarda kanin distalizasyonu
asamasinda piezoinsizyon teknigi ile konvansiyonel teknigin dis hareketine etkisinin in
vivo ortamda karsilastirmali olarak incelenmesidir. Bu ¢alisma igin ileri siiriilen Null
hipotezi “Piezoinsizyon teknigi ile yapilan tedavi ve konvansiyonel tedavi arasinda dis
hareketi hiz1 agisindan in vivo sartlarinda istatistiksel olarak anlamli farklar mevcuttur.’

seklinde tanimlanabilir.

Bu ¢aligmanin amaci agagidaki gibi siralanabilir:

1. Piezoinsizyon teknigi ile konvansiyonel tedavi teknigini klinik
uygulamada benzer 6zelliklere sahip hastalarda uygulamak,

2. Tedavi esnasinda diger degiskenleri stabilize etmek,

3. Tedavi bagi, arast ve sonunda alinan kayitlar ile cep derinligi, dis eti
problemleri, kanin dis hareket miktar1 ve hizin1 degerlendirmek,

4. Arastirma gruplari ve kontrol grubunda elde edilen sonucglar1 gegerli
istatistik testleri kullanarak kargilastirmaktir.

Bu ¢alismanin akis grafigi asagidadir.



Null Hipotezi
!

Literatiir Tarama
!
Kontrol Grubu
Premolar ¢ekimli maksimum (modarate) ankrajli tedavi
Standart ark teli uygulama
!
Arastirma Grubu
Premolar ¢ekimli maksimum (modarate) ankrajli tedavi
Standart ark teli uygulama
!
TO (Tedavi dncesi kayitlar)
Ortopantomograf,
Sefalometrik film
Algt ve dijital modeller
Fotograflar
Gingival sulkus derinlikleri ve dis eti indeksleri
!
T1 (Tedavi ara kayit 1)
Siralama ve seviyeleme sonrasi kanin distalizasyonu 6ncesi
Algt ve dijital modeller
Fotograflar
Gingival sulkus derinlikleri ve dis eti indeksleri
Calisma grubunda PZS uygulamasi
!
T2, T3, T4 (Tedavi ara kayitlari)
Kanin distalizasyonu basladiktan 1,4 ve 8 hafta sonra
Algt ve dijital modeller
Fotograflar
!
TS (Tedavi ara kayit 5)
Eger distalizasyon bitmemis, ise her bir grupta kanin distalizasyonu tamamlandiginda
Algt ve dijital modeller
Fotograflar
Gingival sulkus derinlikleri ve dis eti indeksleri
!

Verilerin Analizi

!

Tartisma ve Sonu¢



2. GENEL BILGILER

2.1. Periodonsiyum
Periodonsiyum disetinin disi orten kismi, alveol kemiginin i¢ yiizeyi, periodontal
ligament (PDL), sementi igeren disi destekleyen ve saran dokularin tamami olarak

tanimlanir (Nanci, 2014).

2.1.1. Sement

Sement dis kokiinii sikica saran kemik benzeri mineralize olmus bag dokusudur
(Nanci, 2014). Kan damari igermemesi, sinir hiicresi bulunmamasi, hayat boyu
kalinlagmas1 ve rezorpsiyona daha diren¢li olmasi ile kemik dokusundan ayrilir
(Bosshardt ve Selvig, 1997; Nanci, 2014).

Sementin ana gorevi periodontal ligamentin (PDL) kollajen fiberlerinin kdk
ylizeyine baglanmasi i¢in ara yilizeyi olusturmaktir. Dis kokiiniin tamiri ve yeniden
sekillenmesinde, kokiin biitiinliigliniin devamliliginda, pulpanin korunmasinda da katkisi

vardir (Bosshardt ve Selvig, 1997; Nanci, 2014).

2.1.2. Periodontal Ligament

PDL ortalama 0,25 mm genisliginde, dis kokiinii kapsayan sement ve soket
duvarini olusturan kemigin arasinda bulunan kan damari ve hiicrelerden zengin
ozellesmis bag dokusudur. PDL dis tomurcugunu saran dental folikiilden gelisir ve
kalinlig1 yasla beraber azalmaktadir (Graber ve ark., 2012; Nanci, 2014).

PDL fibrilleri bag dokusu glikozaminoglikanlar1 ile ana madde (ground
substance) i¢ine gdmiiliidiir. Bu kollajen fibril demetlerinin oryantasyonu digin slirmesi
stiresince siirekli olarak degisir (Graber ve ark., 2012).

Disi kemige bagladigi ve normal fonksiyon sirasinda c¢enelerin dogru
konumlanmasi icin gerekli olan duyu reseptorleri gibi davrandigi i¢in PDL 6nemli

fonksiyonlara sahiptir (Nanci, 2014).

2.1.3. Alveolar Kemik

Alveolar proses dislerin yerlesmesi i¢in gerekli olan soketi iceren maksiller ve
mandibuler kemik dokusudur. Alveolar proses bukkal ve lingual kortikal kemik, bu
kortikal kemikler arasinda bulunan spongioz kemik ve iki kortikal tabakanin birlesmesi

ile olusan eksternal ¢ikintidan olusur (Nanci ve Bosshardt, 2006).



Soket i¢cine dogru uzanmis olan alveolar kemige PDL’nin eksternal kollajen
fibrillerin gdmiilii olmasi sebebiyle demet kemik adi verilir. Demet kemik PDL fibrillerin
baglanmasi i¢in 6onemli rol oynar (Nanci ve Bosshardt, 2006).

Alveolar proses dislerin siirmesi ve gelisimi ile birlikte gelisir (Lindhe ve ark.,
2009). Alveolar kemik disin yoklugunda kaybolmasi ve turn over olaymin hizli olmasi

sebebi ile kendine 6zgiidiir (Nanci ve Bosshardt, 2006).

2.1.4. Diseti

Diseti serbest digeti ve yapisik diseti olmak tizere ikiye ayrilir. Klinik olarak
saglikli serbest diseti mine ylizeyine yakindir ve yaklasik olarak tamamen siirmiis olan
diste mine sement birlesim hattinin 0,5-2 mm koronalinde bulunmaktadir. Yapisik diseti
ise altinda bulunan alveolar kemik ve semente bag dokusu fibrilleri ile sikica
baglanmistir. Bu yiizden altindaki dokuyla iligkili olarak hareketsizdir (Graber ve ark.,
2012).

Diseti, genel olarak mercan kirmizisi renginde, alveolar mukoza ise koyu kirmizi
renktedir. Disetinin asil komponenti kollajen fibrilleri, fibroblastlar, damarlar, sinirler ve
matriksi igeren bag dokusudur. Fibroblastlar bag dokusu matriksini sentezlerler. Kollajen
fibriller ise dentogingival atagsmanin saglamligin1 ve biitiinliigiinii korurlar (Graber ve
ark., 2012). Disetindeki bir ¢ok kollajen diizensiz siralanmis olsa da bazi ayrimlar
gozlenebilmektedir. Bunlar sirkiiler, dentogingival, transseptal ve dentoperiostal
fibrillerdir. Sirkiiler fibriller disi sarar ancak dise temas etmez, serbest diseti i¢inde kalir.
Dentogingival fibriller kok ylizeyinden periosta, kdk yiizeyinden disetine ve alveolar
kemikten disetine kadar uzanir. Transseptal fibriller bir dis kokiinden diger dis kokiine
alveolar kemigi transversal yonde gegerek uzanir (Garant, 2003). Dentoperiostal fibriller
ise dentogingival fibriller ile ayn1 sekilde uzanir fakat yapisik disetinde sonlanir (Graber

ve ark., 2012).

2.2. Ortodontik Dis Hareketi

Ortodontik dig hareketi, disaridan uygulanan bir kuvvetin etkisiyle dentofasiyal
kompleksin fizyolojik dengesinin engellenmesine karsi gostermis oldugu biyolojik bir
cevaptir (Proffit ve ark., 2014) ve kemigin yeniden sekillenmesini igeren bir dizi olaylar

kapsar (Krishnan ve Davidovitch, 2006).



Temel olarak fizyolojik dis hareketinde gozlenen doku reaksiyonlar: ile
ortodontik dis tedavisinde gozlenen doku reaksiyonlar1 arasinda bariz bir farklilik yoktur
(Graber ve ark., 2012).

Fizyolojik dis hareketi agirlikli olarak siingerimsi kemigin bukkal yoniinde veya
kortikal kemikteki biiylime nedeniyle meydana gelen yavas bir siirectir. Ortodontik dis
hareketi ise mekanik etkiye bagli olusan enflamatuar siirectir ve uygulanan kuvvetin
fiziksel 6zelliklerine, biiyiikliigiine ve PDL’nin biyolojik yanitina bagli olarak yavas veya
hizli olarak meydana gelebilir (Berkovitz ve ark., 1995). Dis ve dis cevresindeki
dokularin (pulpa, periodontal ligament, alveolar kemik ve dis eti) yeniden sekillenmesiyle
karakterizedir ve ¢esitli biiylikliik, siklik ve stiredeki mekanik yiiklemeye maruz kalan bu
dokularda genis derecelerde mikroskobik ve makroskobik degisiklikler ortaya g¢ikarir
(Krishnan ve Davidovitch, 2006). Bunun yaninda disler tedavi esnasinda daha hizli
hareket ettiklerinden ortodontik kuvvetten kaynaklanan doku degisiklikleri daha bariz ve
siddetlidir (Reitan, 1960).

Ortodontik tedavide dis hareketini stimiile eden temel faktor, periodontal
ligamentteki doku degisiklikleri ve alveolar kemigin yeniden sekillenmesidir (van de
Velde ve ark., 1988; Krishnan ve Davidovitch, 2006).

Mekanik kuvvet uygulanmasi periodontal doku kanlanmasi ve kan akimi
degistirir. BOylece uygulanan kuvvete bagli olarak dis cevresi dokulardan cesitli
enflamatuar mediyatorler, norotransmitterler, bliylime faktorleri ve diger sitokinlerin
sentezi gergeklesir ve hiicresel etkilesim yoluyla dis hareketi meydana gelir (Ariffin ve
ark., 2011; Atik ve Ciger, 2012).

Ortodontik dis hareketi esnasinda kuvvetin uygulandigi yonde periodontal
dokularda gerilim, kars1 tarafta ise sikisma olusur. Sikigsma tarafinda kan damarlarindaki
deformasyon sonucu kan akimi azalir. Besin seviyelerindeki diisme ve hipoksinin bir
sonucu olarak periodontal ligament hiicrelerinde bir takim metabolik degisiklikler
meydana gelir (Ariffin ve ark., 2011). Hipoksik durumlarda hiicreler bu metabolik
degisikliklerle adaptasyon saglayabilirlerse yasamaya devam edebilirler. Bu iskemik
duruma adaptasyon saglayamayan hiicreler ise dliirler (Kitase ve ark., 2009). Hiicrelerin
6lmesi durumunda ise hiicre igeriginin timii serbest kalir ve bu durum lokal inflamasyon
slirecinin aktivasyonuna sebep olur (Ariffin ve ark., 2011).

Mekanik kuvvetler siklikla hyalinizasyona yol acarak PDL’de nekroz
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olusumuna ve bdylece kemik rezorbsiyonuna sebep olurlar. Hyalinizasyon, PDL’de
normal doku yapisinin ve histolojik boyamalarda kollojenlerin  karakteristik
boyanmalarinin kaybiyla olusan hiicresiz alanlar olarak bilinir. Fare c¢aligmalarinda
PDL’nin sikisma tarafindaki hiyalinizasyon baslangicinin  ortodontik  kuvvet
uygulanmasindan 24 saat sonra oldugu bulunmustur (Ariffin ve ark., 2011).
Hyalinizasyon tabakasinin ortadan kaldirilmasi komsu kemik iligi bolgelerinden
gelen makrofajlar tarafindan yapilir. Bu hiicresiz bolge elimine edilmeden dis hareketi
olusmayacagi i¢in dis hareketinin siiresi olugan hyalinize bolgenin miktarina baglidir. Dig
hareketi esnasinda sikigma tarafinda dis hareketinin baglamasindan 20-30 saaat sonra ilik
bolgelerinde osteoklastlar olusmaya baglar. Osteoklastik aktivite sonucu lakiin adiyla
bilinen kemik kaviteleri olusur. Bu lakiinler daha sonra osteoblast hiicreleri tarafindan
doldurulacaktir. Indirekt kemik rezorbsiyonuyla sikisma bélgesinde basing azaldik¢a
osteoklastlar ¢evresinde yeni bag dokusu hiicreleri sayisinda artis olur. Ortodontik dis
hareketi sonrasinda olusan doku cevabinda sikisma tarafinda sadece kuvvetin
biiyiikligiiniin azalmasi durumunda kemik tamiri meydana gelir (Graber ve ark., 2012).
PDL’nin gerilim tarafinda ise mezensimal kokenli lokal oncii hiicrelerden
farklilasan osteoblastlar tarafindan yeni kemik olusumu goriiliir. Bu formatif degisiklikler
30-40 saatten sonra baslar (Graber ve ark., 2012). Matiire osteoblastlar osteoid denen
minerilize olmamig kemigi olusturur ve bunun ardindan minerilizasyon siireci baslar

(Sprogar ve ark., 2008).

2.3. Dis Hareket Fazlar

Klinik a¢idan dig hareketinin baslangi¢ fazi, gecikme fazi, toplam dis hareketinin
cogunun olustugu hizlanma fazi olmak iizere ii¢ ayr1 evresi vardir (Nanda, 2012).

Baslangi¢ fazi dise kuvvet uygulamasi ardindan hemen gergeklesen hizli dis
hareketi ile karakterizedir. Bu oran genellikle PDL i¢inde disin yer degistirmesine dayanir
(Bishara, 2001; Krishnan ve Davidovitch, 2006).

Baglangi¢ fazinda, kuvvet uygulamasindan hemen sonra hiicresel ve doku
reaksiyonu bagslar. PDL’deki hiicre ve fibrillerin sikisip ve gerilmesi sebebiyle
enflamatuar hiicrelerin damar disina ¢ikmasi ve kimyasal olarak hiicrelerin ¢agrilmasi
gibi karigik bir siire¢ baslar (Krishnan ve Davidovitch, 2006).

Baslangic fazinin hemen ardindan gecikme fazi goriilmektedir. Ikinci fazda
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stkisan alanlar normal PDL fiber diizenin bozulmus goriintiisii ile kolaylikla taninir
(Krishnan ve Davidovitch, 2006). Bu evrede goreceli olarak diisiik miktarda dis hareketi
gerceklesir veya hic gerceklesmez (Nanda, 2012).

Dogrudan hiicresel zarar, kan akimimi ve hiicreler arasi iletisimi bozar.
Hiyalinize alanlarin gelismesine, ardindan hiicre 6liimiine neden olur ve 4 ile 20 giin aras1
bir siire boyunca dis hareketinin durmasini uyarabilir (Krishnan ve Davidovitch, 2006).

Dis hareketindeki bu gecikme PDL’deki sikisma alaninin hiyalinizasyonundan
kaynaklanir. Hiicreler tiim nekrotik dokularin kaldirana kadar bagka dis hareketi meydana
gelmez (Krishnan ve Davidovitch, 2006).

Dis hareketini ii¢lincili asamasi yaklasik olarak baslangi¢ kuvvet uygulamasindan
40 giin sonra baglar ve bu evrede dis hareket hiz1 kademeli olarak veya aniden artar
(Krishnan ve Davidovitch, 2006).

Disin basing alanlarinda diizgiin dagilim géstermeyen kollajen fibriller goriiliir.
Benzer sekilde direkt ve frontal rezorpsiyonun oldugu yerlerde diizensiz kemik yiizeyleri

bulunur (Krishnan ve Davidovitch, 2006).

2.4. Dis Hareket Teorileri

Dis hareketi hakkinda onemli teoriler ayr1 ayri ele alinmaktadir. Fakat bu
teorilerin higbiri tek basma bir ¢ok faktoriin etkiledigi dis hareketinin biyolojisini
aciklamamaktadir.

Temelde mekanik kuvvet uygulanmasi ile PDL dis ve kemik arasinda sikisir.
Sikisan PDL’de sivi kagist olur ve PDL’deki hiicrelerin ve matriksin bozulmasi
gerceklesir. Bozulan bu hiicrelerden sitokinler, biiylime faktorii, norotransmitterler
salgilanir. Ortodontik dis hareketi tiim bu olaylarin sonucunda gergeklesir (Proffit ve ark.,

2014).

2.4.1. Basin¢ Gerilim Teorisi

Dis hareketi hakkinda klasik histolojik arastirmalarda farkli aragtirmacilar digin
basing ve gerilim tarafi olusturarak periodontal boslukta hareket ettigi hipotezini 6ne
stirmiislerdir (Schwarz, 1932; Oppenheim, 2007).

Basing gerilim teorisi dis hareketini, PDL’de kan akimindaki degisimlerle ortaya

ciktig1 diistintilen kimyasal habercilerin yol a¢tig1 hiicresel degisiklikler ile agiklar (Proffit



ve ark., 2014).

Ortodontik kuvvetin biyolojik sinir1 agsmadigi durumlarda, sikisan PDL
bolgesinde hiicrelerin mekanik deformasyonuyla tetiklenen osteoklast hiicrelerinin ortaya
cikig siireci sonunda direkt kemik rezorpsiyonu (frontal rezorsiyon) meydana gelir
(Proffit ve ark., 2014).

Kuvvetin biyolojik smirlarin {izerinde oldugu durumlarda, sikisma bolgesinde
steril nekroz sahast olusur. Bu bdlge histolojik goriintilerde hiicrelerin
gbzlenemeyisinden otiirli hiyalinize alan (hiicresiz alan) olarak adlandirilir. Hiyalinize
alanlarin meydana geldigi durumlarda “undermining resorption” veya indirekt kemik
rezorpsiyonu gergeklesir. indirekt kemik rezorpsiyonunda nekrotik alanlara komsu
bolgelerde osteoklastlarin faaliyeti goriilmektedir (Reitan, 1967; Proffit ve ark., 2014).

Bu teori PDL progenitdr hiicrelerinin sikisan alanlarda osteoklastlara, gerilen

alanlarda osteoblastlara farklilagtigini ileri siirer (Masella ve Meister, 20006).

2.4.2. Kemik Biikiilme Teorisi

Alveolar kemik biikiilmesinin ortodontik dis hareketinde ¢ok 6nemli bir rol
oynadigi ilk olarak Farrar (1888), tarafindan dikkat ¢ekildikten sonra, Baumrind (1969),
ve Grimm (1972), yaptiklar1 ¢alismalarla bu durumu desteklemislerdir.

Calismalarma gore bir ortodontik aparey uygulandigi zaman kuvvet diglerden
gecerek uygulanan kuvvetin komsulugundaki tiim dokulara ulasir. Bu kuvvetler kemikte,
diste ve PDL’nin kat1 yapilarinda biikiilmeye yol agar. Kemik diger dokulara gore daha
elastiktir ve kuvvet karsisinda ¢ok daha kolay bir sekilde biikiilebilir. Kemik biikiilmesini
takip eden aktif biyolojik siire¢ kemik yapim-yikimai ile hiicresel ve inorganik boliimlerin
yenilemesini igerir. Bu siiregler hizlanirken kemik deforme olmus pozisyonda kalmaya
devam eder. Bu yazarlar ayrica yeniden sekillenmenin sadece lamina durada degil kemik
korpusunun ig¢indeki tiim trabekiiler ylizeyde gerceklestigini de belirtmislerdir. Dise
uygulanan kuvvet stres noktalarindan tiim kemik yiizeyine dagilir ve daha fazla kuvvet
uygulanmasi, stres noktalarina dikey uzanan hiicrelerin biyolojik cevaplarindaki degisim
icin bir uyaran haline gelir. Hiicrelerin aktivitesindeki bu degisim, uygulanan kuvvete
uyum saglamak i¢in kemigin sekil ve internal organizasyonunu degistirir (Krishnan ve
Davidovitch, 2006).

Hayvanlar tizerinde yapilan ¢aligmalarda ortodontik kanin tippinginin konkav ve
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konveks ylizeyler olusturacak sekilde alveolar kemikte biikiilmelere sebep oldugunu
gostermislerdir. Molekiillerin baski altinda kaldigi PDL’nin gerilim alanlarina komsu
kemiklerde konkavite, PDL’nin basing tarafindaki kemikte ise konveksite olusmustur
(Bassett ve Becker, 1962; Zengo ve ark., 1974; Pollack ve ark., 1984).

Yapim ve yikim olaylarinin ortodontik kuvvet sonucu kemikte olusan
biikiilmeye cevap olarak olustugu diisiiniilen bu hipotez etkileyicidir fakat “herhangi bir
mekanik baski kemik yapimini, gerilim ise kemik rezobsiyonunu uyarir” giincel ortopedik

dogmasiyla ¢elismektedir (Melsen, 1999).

2.4.3. Biyoelektrik Sinyaller

Piezoelektrik kristal materyallerin ¢cogunda gdzlenen bir fenomendir. Bu olay
kristal yapimnin deformasyonu ile elektronlarin bir kristal kafesten digerine gecerken
elektrik akimi tiretmesi ile gerceklesir (Proffit ve ark., 2014).

Ortodontik kuvvet uygulanmasi sonucunda piezoelektrik sinyaller olusur fakat
bu sinyaller kuvvet devam etse bile ¢cok ¢abuk sifirlanir. Kuvvet ortadan kaldirildiginda
ise piezoelektrik sinyaller tam tersi yonde yeniden ftretilir. Bu her iki 6zellik kuvvet
etkisiyle bozulan kristal kafesler i¢cinde elektronlarin gogii ile aciklanir (Proffit ve ark.,
2014).

Dise kuvvet uygulamasi sonras1 komsu alveolar kemikte biikiilme olur. I¢ biikey
alanlar negatif elektrikle yiiklenirken dis biikey alanlar pozitif elektrikle yiiklenir. Negatif
alanlarda kemik yapimi gergeklesirken pozitif alanlarda kemik yikimi meydana gelir

(Zengo ve ark., 1974).

2.5. Dis Hareket Hizim Artirmak I¢in Kullanilan Yéntemler

Dis hareket hizim1 artirmak icin genel olarak iki yaklasim vardir. Birinci
yaklasgim kemik yeniden sekillenmesini aktive etmek icin fiziksel ve kimyasal
uygulamalari igerir. Ortodontik kuvvet uygulamasiyla ortaya ¢ikan dogal hiicresel cevabi
taklit etmeyen bu yaklasimda, lokalize hiicrelerin aktivasyonu abartili sekilde tetiklenir.
Bu ylizden s6z konusu metot devam eden ortodontik dis hareketi siiresince uygulanabilen
bir yol degildir (Alikhani ve ark., 2015).

Aksine ikinci yaklagim ortodontik kuvvetler tarafindan aktive edilen dogal

kemik remodelasyon yollarina yogunlasir (Alikhani ve ark., 2015).
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2.5.1. Kimyasal Uygulamalar

Prostaglandinler

Prostaglandinler (PG) arasidonik asit tiirevi lokal hormon benzeri kimyasallardir
(Nimeri ve ark., 2013). Hiicre zarindaki fosfolipidlerin ana bileseni olan arasidonik asit
fosfolipaz enziminin hareketleri neticesinde salgilanir. Salgilanan bu asit siklooksijenaz
ve lipoksigenaz yoluyla metabolize edilir (Krishnan ve Davidovitch, 2006).

Yapilan calismalarda PG’lerin kemik rezorpsiyonunun uyarilmasindaki rolii
tespit edilmis ve osteoklastlarin sayisi ve sekillerine (kemik rezorpsiyon kapasitesini
artiran piiriizlii kenarli olmasina) dogrudan etki ettigi bildirilmistir (Lee, 1990; Leiker ve
ark., 1995).

Fareler iizerinde yapilan bir ¢alismada siganlarda uzun bir siire boyunca yapilan
eksojen PGE2 enjeksiyonunun ortodontik dis hareket miktarini arttirdigi goriilmiistiir
(Leiker ve ark., 1995).

Yamasaki (1983), ortodontik mekanik streslerin osteoklastik faaliyetleri
uyararak lokalize hiicrelerin PG sentezini ve salgilanmasini baslattigini gostermistir.

PG enjeksiyon uygulamasi dis hareket hizini artirsa da klinik kullanimda bazi
sinirlamalar1  vardir. Kisa yarilanma Omiirleri sebebi ile siirekli tekrarlanmasi
gerekmektedir. Ayrica enjeksiyon sayisi ve PGE2 konsantrasyonu arttikca kok
rezorbsiyon miktar1 da artmakta ve alerjik reaksiyona yol agmaktadir (Leiker ve ark.,
1995).

Sitokinler

Sitokinler hiicreden hiicreye iletisimde komsu hedef hiicreye otokrin ya da
parakrin bi¢cimde diisiik konsantrasyonlarda etki eden ekstraseliiler sinyal proteinleridir
(Krishnan ve Davidovitch, 2006).

Interldkin (IL-1), IL-2, IL-3, IL-6, IL-8 ve tiimdr nekrozis faktor alfa (TNFao),
gamma interferon (IFNy) gibi sitokinlerin kemik metabolizmasini etkiledigi
gosterilmistir. Ayn1 zamanda bu sitokinler ortodontik dis hareketinde de rol alirlar
(Krishnan ve Davidovitch, 2006).

Bunlar arasinda en etkili olan IL-1’dir. Dogrudan osteoklastlarin faaliyetini
baslatirlar (Krishnan ve Davidovitch, 2006).

Osteoklastlarin toplanmasinda ve kemik yeniden sekillenme mekanizmanin
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aktivasyonunda onemli bir rol oynadig1 i¢in sitokinlerin yiiksek diizeylerde salinimi ve
reseptorleri onemlidir (Alhashimi ve ark., 2000; Krishnan ve Davidovitch, 2006).

Teixeira ve ark. (2010), kortikal kemikte kiigiik perforasyonlar yaparak
inflamatuar sitokinlerin salinimini stimiile etmenin kemik yeniden sekillenmesini ve dis
hareketini artiracagini1 savunmus, yaptiklari ¢alisma sonucunda en fazla sitokin seviyesi
ve en hizli dis hareketinin perforasyon yapilan grupta meydana geldigi goriilmiistiir.

TNF reseptor eksikligi olan fareler iizerinde yapilan bagka bir calismada
TNFao’'nin dis hareketinin erken sathasinda degil ama gec safhasinda 6nemli bir rol
oynadig1 goriilmiistiir (Yoshimatsu ve ark., 2006).

Paratiroid hormonu (PTH)

PTH, mezensim hiicrelerinin osteoklastlara doniigiimiinii stimiile ederek kemik
rezorbsiyonunu arttirir (Bartzela ve ark., 2009).

Bazi deneysel ve klinik calismalar kisa siireli giinliik PTH uygulamasinin kemik
yogunlugunda, hacminde ve giiciinde artmaya sebep oldugunu gostermistir (Rodan ve
Martin, 2000).

PTH’nin ortodontik dis hareketi lizerindeki etkisinin incelenmesi i¢in yapilan bir
calismada, devamli ve sistemik PTH infiizyonunun periodonsiyumun sikigsma tarafinda
osteoklast sayisin1 2 veya 3 katina cikardigi ve kemik rezorpsiyon aktivitesini artirarak
dis hareketini hizlandirdigi bulunmustur. Fakat ayni dozda PTH’nin kesikli
uygulamasinin dis hareketine etkisi olmadigin1 géstermislerdir (Soma ve ark., 1999).

Sicanlar iizerinde yapilmis bagka bir ¢alismada PTH seviyesindeki artisin
osteoklastik aktivitede artis, osteoblastik aktivitede ise azalmaya sebep oldugu
gosterilmistir (Kamata, 1972).

Ostrojenler

Normal 6strojen siklusu esnasinda siganlarda molarlarin bukkal hareketinin
hizina bakilan bir hayvan ¢alismasinda serumdaki dstrojen seviyeleriyle ortodontik dis
hareket miktarinin ters orantili oldugu saptanmistir (Haruyama ve ark., 2002).

Bagka bir hayvan ¢alismasinda ise dstrojen yetersizliginin dis hareket miktarini
ve alveolar yeniden sekillenmeyi etkileyecegi diistiniilerek yumurtaliklari g¢ikarilmis
sicanlarda dis hareketine bakilmistir. Sonug olarak dstrojen eksikliginin bariz bicimde dis
hareketini hizlandirdig1r bulunmus ve bunun alveolar kemik turnoverindaki hizlanmaya

bagli olabilecegi belirtilmistir (Yamashiro ve Takano-Yamamoto, 2001).
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Nitrik Oksit

Nitrik oksit, fizyolojik ve patolojik bircok olayda rol oynayan onemli bir
hiicresel mesajcidir. Nitrik oksitin ortodontik dis hareketi lizerindeki etkilerini incelemek
icin ratlar {izerinde yapilan bir ¢aligma sonucunda, Howship lakiinalarinda, kapiller
vaskiilarizasyonda, ¢ok hiicreli osteoklastlarin sayisinda ve ortodontik dis hareketinde
belirgin bir artisa neden oldugu belirtilmistir (Akin ve ark., 2004).

1,25 Dihidroksikolekalsiferol (Vitamin D3)

Vitamin D3, kalsiyum ve fosfatin bobreklerden intestinal absorbsiyon ve
rezobsiyonunu saglayarak serumdaki seviyelerini diizenler. Kemik depozisyonunu
hizlandirir ve PTH’nin salinimini durdurur. Ayrica immiin cevapta rol oynar (Bartzela ve
ark., 2009).

Yapilan hayvan caligmalarinda doza bagimli olmak kaydiyla vitamin D3’{in
ortodontik dis hareket hizini artirdig1 goriilmiistiir (Collins ve Sinclair, 1988; Kale ve ark.,
2004).

Kortikosteroidler

Kortikosteroidler adrenal korteksten salgilanan steroid hormonlarin bir ¢esitidir.
Kortizol gibi baz1 kortikosteroidler glikokortikoidler olarak adlandirilir. Bir¢ok
karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasinin kontroliinde rol oynayan
glikokortikoidlerin antienflamatuar 6zellikleri de vardir. Ayrica kemik fizyolojisine
katilirlar fakat bu konudaki rolleri tam olarak anlasilamamistir (Bartzela ve ark., 2009).

Kortizon, prednizolon ve metilprednizolon gibi glikokortikoidlerin ortodontik
dis hareketi lizerindeki etkilerini inceleyen birkag¢ ¢caligma mevcuttur. Tavsanlar tizerinde
yapilan bir ¢aligmada kortizonun ortodontik dig hareketine etkisine bakilmistir. Giinliik
kortizon enjeksiyonunun ortodontik dis hareketinde ortalama 3 veya 4 kat hizlanma
sagladig1 ve ayrica ¢alisma grubunda kontrol grubuna kiyasla relapsin daha fazla oldugu
bulunmustur (Ashcraft ve ark., 1992).

Baska bir caligmada prednizolonun dis hareketi iizerinde belirgin bir etkisinin
olmadig1 goriilmiistiir (Ong ve ark., 2000). Ayn1 sekilde metilprednizolonla yapilan bir
caligsmada kronik ila¢ uygulamasinin ortodontik dis hareketini hizlandirdigini, fakat akut
uygulanan prednizolunun herhangi bir etkisinin olmadig1r bulunmustur (Kalia ve ark.,

2004).
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2.5.2. Mekanik-Fiziksel Stimiilasyon

Elektrik Akimi

Mekanik kuvvet altinda kalan kemikte olusan piezoelektrik akimlarin kemik
hiicrelerinin aktivasyonunda rol oynadigi bilinmektedir. Bu durumdan yola ¢ikarak
kediler iizerinde yapilan bir ¢alismada periodontal dokular iizerinde elektrik akiminin
etkilerine bakilmustir. Ug yetiskin kedi sirayla 1, 3 ve 7 giin boyunca iist ¢enede bir képek
disinin yakininda gingival dokulara 15 mikroamperlik direk akim saglayan bir cihaz ile
tedavi edilmislerdir. Sonug olarak elektriksel stimiilasyonun, periodontal dokulardaki
hiicresel enzimatik fosforilasyonu artirdigt bulunmus ve alveolar kemik yapim-yikimini
hizlandiracak potansiyel bir arag olabilecegi belirtilmistir (Davidovitch ve ark., 1980a).

Kediler iizerinde yapilan bagka bir calismada ise ortodontik dis hareketini
hizlandirmada eksojen elektrik akimimin yararliligi ve periodontal siklik niikleotitleri
iizerinde elektrik-ortodontik tedavinin etkileri aragtirilmistir. Kuvvet uygulanmasina ek
olarak elektrik uygulanan dislerde sadece kuvvet uygulanan dislere kiyasla belirgin olarak
daha fazla dis hareketi elde edilmistir. Anod tarafinda (PDL basing tarafinda) kemik
rezorpsiyonunda artma gozlenirken, katot tarafinda (PDL gerilim tarafinda) kemik
sekillenmesinde bariz bir artis izlenmistir. Ayrica mekanik kuvvete elektrik stimiilasyonu
eklendiginde siklik niikleotitlerde artis oldugu bulunmustur. Lokal elektrik akimi
uygulamasinin ortodontik dis hareketini hizlandirabilecegi sonucuna varilmistir
(Davidovitch ve ark., 1980b).

Yontemin sadece hayvanlar {izerinde yapilmis olmasi ve elektrik akiminin
dokularda hasara yol acan yan etkilerinin olabileceginin rapor edilmesi
dezavantajlarindandir (Nimeri ve ark., 2013).

Elektromanyetik Alan

Yapilan caligmalar elektromanyetik alanin hiicre membran gegirgenliginde
degisiklik yaparak hiicre i¢indeki adenozin monofosfat ve siklik guanizin monofosfat
aktivitelerini etkileyecek sekilde hiicre i¢ine kalsiyum, sodyum ve potasyum akisini
artirdigin1 gostermistir. Bu sonuglar gingival hiicrelerin elektrik akimi ile uyarilmasinin
hormon ve ila¢ uygulamalariin ardindan go6zlenenlere benzer sekilde siklik
niikleotitlerde degisime sebep oldugunu gostermektedir (Davidovitch ve ark., 1980a;
1980b).

Domuzlar lizerinde yapilan baska bir ¢alismada elektromanyetik alan uygulanan
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grupta ortodontik dis hareketinde hafifce fakat istatistiksel olarak anlamli bir artig
gozlenmistir. Kemik deposizyon miktar1 en fazla elektromanyetik alan uygulanan
dislerde goriiliirken, kontrol grubuna kiyasla manyetik olarak uyarilan gruplarda kemik
yara iyilesmesi ve tamiri belirgin derece daha fazla miktarda meydana gelmistir. Buradaki
mekanizmanin ortodontik dis hareketiyle iligkili olan gecikme fazinin azaltilmasiyla ve
olusturulan manyetik alanin multipotent kok hiicrelerini uyararak daha hizli bir sekilde
aktif osteoklastlara farklilagmalarin1 saglamasiyla oldugu bildirilmistir. Bdylece
elektromanyetik alanin kemik rezorpsiyon hizin1 ve dolayisiyla dis hareketini artirdigi
sonucuna varilmistir (Darendeliler ve ark., 1995).

Gkantidis ve ark. (2014), elektromanyetik alan uygulamasinin genel kalitesini
gosteren caligmalarin ¢ok az oldugunu, hasta kooperasyonu ve ek malzeme ihtiyaci
gerektirdigini belirtmislerdir. Ayrica hasta ve doktor i¢in kar-zarar oraninin hala net
olmadigint ve bundan dolay1 gilinlimiizde bu uygulamanin giinlik hayatta tavsiye
edilmedigini bildirmislerdir.

Titresim-Vibrasyon

Fareler tlizerinde yapilan bir g¢alismada rezonans vibrasyon uygulanarak
olusturulan mekanik stimiilasyonun dis hareketi {iizerine etkilerine ve periodontal
ligament cevabinin hiicresel ve molekiiller mekanizmalarina bakilmistir. Calisma
sonucunda kontrol grubuna kiyasla ¢alisma grubunda dis hareketinin belirgin bigimde
daha fazla oldugu goriilmustiir. Rezonans vibrasyon uygulamasmin periodontal
dokularda kok rezorpsiyonu gibi ek bir zarar olusturmaksizin RANKL salinimini artirmak
suretiyle ortodontik dis hareketini artirabilecegi belirtilmistir (Nishimura ve ark., 2008).

Periyodik olarak kuvvet uygulayan bir titresim uygulamasinin disin iginde
bulundugu kemigin yeniden sekillenmesini hizlandirarak dislerin daha hizli hareket
edebilecekleri diistiniilmektedir. Bir calismada braketleri yeni takilan hastalara alt1 aylik
slire boyunca giinliik 20 dakika siiresince 20-30 Hz frekansinda titresim uygulayan bir
cihaz kullandirilmig ve c¢alisma sonucunda dis morfolojisi iic boyutlu olarak
incelenmistir. Tedavi bas1 ve sonu kiyaslamalarda kok uzunlugunda, 6n ve arka dis
kokleri arasinda herhangi bir farklilik bulunmamistir (Kau, 2011).

Baska bir ¢alismada titresim uygulamasi ile ortodontik tedavi sirasinda goriilen
agr1 arasindaki iliskiye bakilmistir. Uygulamanin agr1 baslamadan 6nce kullanilmasi

durumunda titresimin ortodontik dis hareketi ile iligkili olan agriy1 dnlemede kullanish
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oldugu sonucuna varilmistir (Marie ve ark., 2003).

Lazer

Birgok biostimiilator etkisi olan diisiik enerjili lazer uygulamasinin son
zamanlarda Ozellikle kemik yenilenmesini hizlandiric1 etkisi {izerinde yogunlasmistir
(Motomura ve ark., 1984; Nagasawa ve ark. 1991).

Fareler iizerinde yapilan bir ¢aligmada diisiik yogunluklu lazer uygulamasinin
hizli {ist c¢ene genisletmesi esnasinda midpalatal suturda kemik yenilenmesini
hizlandirdig1 ve bu etkinin sadece lazer uygulanmasinin dozajina degil zamanlamasina ve
uygulama sikligina da bagli oldugu belirtilmistir (Saito ve Shimizu, 1997).

Fareler lizerinde yapilan bagka bir ¢calismada ise kontrol grubuna kiyasla lazer
uygulanan dislerde gerilim tarafinda kemik formasyon miktarinda ve hiicre proliferasyon
hizinda, basing tarafinda ise osteoklast sayisinda belirgin bir artig izlenmistir. Boylece
diisiik enerjili lazer uygulamasinin alveolar kemik yeniden sekillenmesiyle birlikte dig
hareketini de hizlandirabilecegi bildirilmistir (Kawasaki ve Shimizu, 2000).

Kanin retraksiyonu yapilmasi planlanan hastalar iizerinde disiik yogunluklu
lazerin etkisine bakilan bir ¢alismada kontrol tarafina kiyasla lazer ile tedavi edilen tarafta
kanin retraksiyonunda belirgin bir hizlanma meydana geldigi goriilmiistiir (Cruz ve ark.,
2004).

Lazer uygulamasi ile agr1 arasindaki iliskiye bakilan bir ¢aligmada diisiik
yogunluklu lazer kullanilmastyla ortodontik agrinin azaltilmasi arasinda paralel bir etki
oldugu bulunmustur (He ve ark., 2013).

Bu prosediirde diger yontemlere kiyasla daha az yan etki var gibi goriinmektedir.
Fakat klinisyenler i¢in ek malzeme ihtiyaci ortaya ¢ikmaktadir. Diigiik yogunluklu lazer
ile belirgin bir dis hareketi hizlanmasi elde etmek icin sik uygulama gerekli oldugundan
randevu sayis1 da artacaktir. ideal lazer ayarlari, siiresi, sikligi, lazer uygulamalari
arasindaki siire hala tam olarak belirlenmis degildir. Bundan dolay1 rutin kullanimda dis
hareketini hizlandirmak i¢in lazer tedavisinin uygulamasi birden fazla ve kisa araliklarla
randevuya gelmeye goniilli hastalarda uygulanmalidir (Gkantidis ve ark., 2014).

Gen Transferi

Farmakolojik olarak dis hareketinin hizlandirilmasinda kullanilan ajanlar kan
dolagimi yoluyla hizli bir sekilde atildigindan ya uygulamalarin giinliik yapilmasi ya da

enjeksiyonlarin bolgesel olmast gerekmektedir. Kanzaki ve ark. (2006), periodontal
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dokular icerisine yapilan bolgesel RANKL (reseptdr aktivator niikleer kappa B) gen
transferinin dis hareketini hizlandiracagi hipoteziyle fareler {izerinde bir ¢alisma
yapmiglardir. Calisma sonucunda gen transferinin periodontal dokularda herhangi bir
sistemik etki olmaksizin RANKL salinimin1 ve osteoklastogenezisi belirgin bigimde
artirdigini, dis hareketinde bariz bir hizlanma sagladigini bulmuslardir. Bolgesel gen
transferinin sadece ortodontik tedaviyi kisaltmada degil, ankiloze dislerin hareketinde de
yararlt oldugunu belirtmislerdir.

Kortikotomi cerrahisi ve periodontal dokulara yapilan RANKL gen transferinin
dis hareket hizina etkisinin karsilastirildigi bir ¢caligmada hem kortikotomi grubunda hem
de gen transfeksiyonu (Okaryotik hiicre igindeki serbest DNA'ya yabanci DNA
eklenmesi) grubunda kontrol grubuna kiyasla dis hareketinde istatistiksel olarak hizlanma
goriilmistiir. Transfeksiyon grubunda, kontrol ve kortikotomi grubuna gore en
yiiksek %41,27 ve ortalama %23,61 oraninda daha fazla dis hareketi bulunmustur.
Histolojik kayitlarda ortodontik kuvvet altinda kortikotomi grubunda ve RANKL
transfeksiyon grubunda kontrol gruplarina gére daha genis kemik rezorpsiyon alanlari
saptanmistir. Calisma sonucunda ortodontik tedaviyi hizlandirmak amaciyla kullanilan
standart cerrahi yoOntemlere gore etkinligi daha yiiksek olan kortikotomiye gen
transferinin iyi bir alternatif tedavi yontemi olacagi bildirilmistir (Iglesias-Linares ve ark.,

2011).

2.5.3. Braket Ark Teli Ara Yiizeyinde Siirtiinmeyi Azaltan Uygulamalar

Stirtinme bir cismin diger bir cisim yiizeyinde hareket ederken, harekete karsi
ve zit yonlii olarak ortaya ¢ikan direnctir (Cacciafesta ve ark., 2003).

Ortodontik tedavide mekanik hareketler sirasinda, braket ark teli boyunca
kayarken, ark teli ve braket arasinda siirtinme kuvveti aciga c¢ikar. Biyomekanik
kurallaria gore, braketler lizerinden dislere uygulanan kuvvetlerin biyolojik bir yanit
yaratabilmesi i¢in braket ve ark teli arasindaki siirtinme kuvvetinden fazla,
periodonsiyum ve ¢evre dokularda dis hareketini yavaglatip biyolojik yan etkiler
olusturmayacak kadar da hafif olmalidir.

Diglerin hareketi esnasinda ortaya c¢ikan bu siirtlinme direnci ortodontik
tedavinin siiresini ve sonuclarint dogrudan etkiler. Cilinkii braket ile ark teli ara yiiziinde

aciga cikan siirtiinme kuvveti arttik¢a, dise uygulanan toplam kuvvet miktarinda diisiis
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meydana gelir. Bir¢cok aragtirmact klinik olarak tedavi esnasinda uygulanan
kuvvetlerin %12 ila %60 kadarinin siirtinme ile kaybedildigini gostermistir (Tosun,
1999; Rossouw, 2003). Kaybedilen bu kuvvet miktariyla birlikte, disin istenen yondeki
hareketi zorlasmakta ve sabit mekanik hareketlerin etkinligi azalmaktadir (Tidy, 1989;
Keith ve ark., 1993; Chimenti ve ark., 2005).

Farkli braket ve ark teli materyallerinin, siirtiinme direnci iizerindeki etkileri
uzun yillardan beri arastirilmig ve siirtlinme direncini azaltabilmek i¢in bir¢ok c¢aligsma
yapilmistir. Giiniimiizde ortodontik braketin ve uygulanan ark telinin materyali, {iretim
sekli, ylizey yapisi, boyutu, tasarimi, braket sekli, ark telinin braket oluguna baglanma
sekli gibi 6zellikler degistirilerek sistemlerin diisiik siirtlinmeli hale getirilmesi i¢in bir¢ok
yenilik yapilmaktadir (Pacheco ve ark., 2012).

Stirtinmeyi azaltmak i¢in gelistirilen sistemlerden biri kendinden baglamali
braketlerdir (KBB). Konvansiyonel tedavilerde braket olugunu kapatmak i¢in kullanilan
elastomerik ligatiirlerin siirtinmeyi arttirdigt bilinmektedir (Thomas ve ark., 1998).
Ligatiirleme isleminin bu olumsuz etkilerini elimine edebilmek i¢in kapak ve benzeri
mekanik aletler kullanilarak ligatiirsiiz bir sekilde kapatilabilen kendinden baglamali
braketler piyasaya siirlilmiistiir. KBB’nin en biiyiik avantaji hizli ark teli degistirilmesini
saglamalar1 sebebiyle hasta ve hekimin koltukta gecirdigi siireyi azaltmasidir (Maijer ve
Smith, 1990; Shivapuja ve Berger, 1994; Harradine, 2001).

Hasta ve hekime zaman kazandirmasi disinda; siirtiinme direncini azaltmasi ve
bdylece tedavi siiresini kisaltmasi, uygulama kolaylig, iyi bir oral hijyen saglanabilmesi,
hastalarin tedavi siiresince daha rahat olmalari, ark teli degisimlerinde daha az agrn
duymalari, dudak ve yanaklarda daha az yara olusumu iddia edilen diger
avantajlarindandir (Miles ve ark., 2006; Rinchuse ve Miles, 2007). Fakat bu konularda
yeterince ¢alisma bulunmamaktadir.

Bunun yaninda gilintimiizdeki mevcut KBB konvansiyonel braketlere gore daha
pahalidir (Harradine, 2008). KBB avantajlarinin sagladigi verimlilik artisinin, yiiksek
maliyetlerini karsilayip karsilamayacagi belirsizdir.

Braket tel ylizeyi arasindaki siirtinmeyi azaltmak ic¢in kullanilan bir diger
yontem kaplanmig braket ve ark telleridir. Bu yontemde ylizey piiriizliligii azaltilmasi
hedeflenerek braket slotlarinda kullanilan malzemeler gelistirilmis ve ark telleri daha az

srtiinme katsayisina sahip materyaller ile kaplanmigtir. Yapilan ¢aligmalar sonucunda
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kaplanmis ark tellerinin korozyona kars1 direngli ve bosluk kapatmada basarili olduklari
bulunmustur (Kula ve ark., 1998; Neumann ve ark., 2002). Fakat klinik kullanim
sonucunda soyulmalart ve yipranmalarini degerlendirmek i¢in daha fazla calismaya

ihtiya¢ duyulmaktadir.

2.6. Dis Hareketinin Hizin1 Artiran Cerrahi Uygulamalar

Son zamanlarda dis hareketini hizlandirmada kullanilan kemik cerrahi
uygulamalari; dental distraksiyon, interseptal kemigi zayiflatmaya yonelik alveolar
cerrahiler, kortikotomiler, osteotomiler ve kortisizyonlardan olugsmaktadir (Liou ve
Huang, 1998; lino ve ark., 2007; Ren ve ark., 2007; Sebaoun ve ark., 2007; Kim ve ark.,
2008; Dibart ve ark., 2009).

Bu yaklagimlarin tiimii doku direncini azaltmaya yonelik alveolar kemigin mikro
cevresinin kontrolii {izerinde odaklanmistir. Bu kasitli osteopeni dis hareketinin
indiiklenmesi i¢in farmakolojikten ziyade fiziksel bir metottur.

Kortikotomi

Ortodontik tedavide cerrahi alveolar kortikotomilerin kullanilmasi yaklasik 100
yildan daha uzun siiredir tartigilmaktadir (Wilcko ve ark., 2003).

Baslangigta kortikotomi prosediirleri cerrahi olarak hizlandirilmis dis hareketi
elde etmek icin dislerle iliskili kortikal alveolar kemik bloklarinin bdliinmesi tizerine
yogunlagmistir (Patterson ve ark., 2015).

Kole (1959), ortodontik dis hareketinin hizlandirilmasinda kortikotominin
kullanilmasini ilk kez tanimlamis ve tam kalinlik flep kaldirilarak yapilan yeni bir cerrahi
prosediirii ortaya koymustur. Ayrica ortodontik dis hareketinde asil direncin yogun
kortikal kemik tarafindan gosterildigini ve bu cerrahi prosediirle olusturulan kemik
bloklarinin dislerin bireysel hareketinden daha hizli hareket edecegini bildirmistir.

Suya (1991), tedavi ettigi 395 yetiskin japon hastay1 rapor etmis ve Corticotomy-
Facilitate Orthodontics (CFO) olarak adlandirdigi yeni bir yontemi ortaya koymustur. Bu
teknikte diger tedavi metotlarindan farkli olarak subapikal horizontal osteotomi yerine
horizontal kortikotomi yapmustir. Yontemde dislerin degil kemik bloklarinin hareketi s6z
konusudur ve Suya bu hareketin daha kolay gerceklesecegini savunmustur.

Wilcko ve ark. (2001), Frost’un ortaya koydugu bdlgesel hizlandirilma fenomeni
(Regional Acceleratory Phenomenon, RAP) teknigini gelistirerek Periodontal Olarak
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Hizlandirilmis  Osteojenik  Ortodonti (The method of Accelerated Osteogenic
Orthodontics, AOO) adli prosediirii ortaya koymuslardir. Bu yontemde ortodontik dis
hareketine cerrahinin hemen Oncesindeki hafta baslanir ve olusturulan osteopeninin
etkisinin artmasi i¢in ortodontik apareyler her iki haftada bir aktive edilir.

Wilcko ve ark. (2001), AOO yontemi ile dis hareketinin 3-4 kat arttigini ve
konvansiyonel tedavilere kiyasla ortodontik tedavi siiresinin %30-50 oraninda azaldigini
ileri siirmiislerdir.

Kortikotomi ile kombine yapilan ortodontik tedavilerde konvansiyonel
tedavilere gore daha fazla dis hareketi elde edildigi bildirilmistir (Converse ve Horowitz,
1969; Buschang ve ark., 2012; Long ve ark., 2013).

Yapilan hayvan caligsmalarinda da kortikotomi yapilan bolgelerde dis hareket
hiz1 yapilmayan bolgelere gore daha fazla oldugu bulunmustur (Cho ve ark., 2007; Iino
ve ark., 2007; Cohen ve ark., 2010; Sanjideh ve ark., 2010).

Cho ve ark. (2007), yaptiklar1 hayvan c¢aligmasinda kortikotomi grubunda
kontrol grubuna kiyasla dis hareket oraninin iist ¢genede 4 kat, alt cenede 2 kat daha fazla
oldugunu belirtmislerdir.

lino ve ark. (2007), yaptiklar1 hayvan calismasinda kortikotomi yaptiklar
bolgedeki ilk 2 haftadaki dis hareket miktarinin ¢ok fazla oldugunu, 2 ile 4. haftalar
arasinda herhangi bir farklilhik goézlenmedigini belirtmistirler. Ek olarak kortikotomi
tarafinda sadece ilk haftada periodontal ligamentin hiyalinizasyonu goriiliirken kontrol
tarafinda 4 haftalik ¢alisma siiresi boyunca goriildiigiinii ifade etmistirler.

Cift tarafli gomiilii kanin bulunan 6 hastada yapilan ¢aligmada kortikotomi
yapilan kaninlerin konvansiyonel cerrahi tekniklerle tedavi edilen kaninlere oranla %28-
33 oraninda daha az tedavi siiresi gerektirdigi bulunmustur (Fischer, 2007).

Sanjideh ve ark. (2010), 4 hafta sonra ikinci kortikotominin yapilan bdlgede ise
dis hareket hizinin tek sefer kortikotomi yapilan bolgelere gore daha hizli oldugunu
bildirmislerdir.

Bolgesel Hizlandwrilma Fenomeni (Regional Acceleratory Phenomenon, (RAP))

Frost (1983), kemik kirig1, osteotomi veya kemik grefti gibi bolgesel zararl bir
uyaranin yumusak ve sert dokulardaki turnover1 belirgin bigimde artirdigin1 gostermis ve
bu kademeli iyilesme siirecini RAP olarak adlandirmistir.

RAP zararl bir uyariciya karst yumusak ve sert dokunun vermis oldugu normal
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bolgesel reaksiyondur. Artmis perfiizyon ve kemik turnoveri, azalmig kemik yogunlugu
ile iliskilidir. RAP’1n siiresinin ve yogunlugunun cerrahi yara miktar1 ve yaradaki
yumusak doku igerigi ile dogru orantili oldugu belirtilmistir. RAP sayesinde kemik
iyilesmesi normal kemik yapim-yikim siirecine kiyasla 10-50 kat daha fazla hizlandig:
bilinmektedir. Insanlarda yaralanmadan birkag giin sonra baslar, 1 veya 2 ay iginde en iist
seviyeye ¢ikar ve etkisi 6 ile 12 aya kadar uzayabilir (Frost, 1983).

RAP yeni bir siire¢ degil, mevcut biyolojik reaksiyonlardaki hizlanmadir.
Kortikotomiyle baglantili olaylar normal kirik iyilesme siirecindeki reaktif faz, onarici
faz ve yeniden sekillendirici fazlar ile benzerdir. Bu sebeple kortikotomiler periostiumu
ve kemigi etkileyen sabit, yer degistirmeyen kiriklar olarak degerlendirilir (Buschang ve
ark., 2012).

Ortodontik dis hareketinde basing tarafinda olusan hiyalinizasyon dokusunun
ortadan kaldirilmasi yaklasik 4 hafta stirer ve bu esnada herhangi bir dis hareketi
goriilmez (von Bohl ve ark., 2004).

Ancak alveol kemigine kortikotomi uygulandiginda meydana gelen RAP
sayesinde, makrofajlarin hiyalinize alana 1 hafta gibi erken siirelerde geldigi ve
hiyalinizasyon dokusunun daha erken siirede kaldirildig1 gosterilmistir (Kim ve ark.,
2008). Bu sayede dis hareketinin daha erken donemde gergeklesebilecegi
diisiiniilmektedir (Mathews ve Kokich, 2013).

Yaffe ve ark. (1994), yaptiklari c¢aligmada herhangi bir dekortikasyon
yapilmadan sadece mukoperiosteal flep kaldirmanin RAP olusumuna neden
olabilecegini, bunun ise herhangi bir kuvvet uygulamadan periodontal ligament
araliginda genisleme ve dis mobilitesi ile sonuglanabilecegini gdstermislerdir.

Baloul ve ark. (2011), alveolar kemik dekortikasyonu ile beraber dis hareketi
yapildiginda dis hareketi miktarinda, osteoblastik-osteoklastik aktivitelerinde artis ve
kemik yogunlugunda azalma meydana geldigini bildirmislerdir.

Sebaoun ve ark. (2008), selektif alveolar dekortikasyon yaralanmasinin
periodonsiyumda hem anabolik hem de katobolik aktivasyonlar1 etkin bir sekilde
artirdigin1 gostermisglerdir. Ek olarak spongiozanin hizli dis hareketinde 6nemli bir rol
oynadigini ifade etmislerdir.

Sanjideh ve ark. (2010), alveolar kortikotomi yaptiklar1 bireylerde dis

hareketinin 22-25. giinlerde maksimum seviyeye ulastigini ve ilk 3 hafta boyunca
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kortikotomi tarafinda kontrol tarafina kiyasla dis hareketinin 2 kat fazla oldugunu
belirtmislerdir.

Aboul ve ark. (2011), ilk 2 ayda kortikotomi yapilmis taraftaki dis hareketinin
kontrol tarafina kiyasla 2 kat fazla oldugu, 3. ayda bu oranin 1,6’ya indigini, 4. ayda ise
her iki grupta esit oldugunu bildirmislerdir.

Cerrahi travmalar RAP’in baglamasi i¢in etkili faktorlerdir. RAP’la ilgili
fizyolojik olaylarin (kalsiyum tiikkenmesi, kemik yogunlugunda azalma gibi) hizli dis
hareketine sebep olduguna dair giiclii kanitlar mevcuttur. Bu yiizden dis hareketinin
hizlandirilmasinda ek dentoalveolar cerrahi uygulamalar tavsiye edilmektedir (Kim ve
ark., 2008).

Periodontal Ligament Distraksiyonu

Liou ve Huang (1998), dis hareketi esnasinda gerilim tarafindaki periodontal
ligamentin tipki hizli Gist ¢ene genisletmesinde midpalatal sutiir gibi alveolar kemik ve
dis arasinda sutiir gorevi gormesi sebebiyle PDL’de distraksiyon yapilabilecegi fikrini
ileri siirmiislerdir.

Yontemin uygulanmasinda birinci premolarlarin ¢ekimi esnasinda kanin digin
distalindeki interseptal kemik kemik freziyle kesilmistir. Kesiler ¢ekim boglugunun
icinden bukkal ve lingual duvarlar boyunca vertikal oluklar olusturulacak sekilde
yapilmstir ve soket tabanina dogru oblik olarak uzatilmistir. Kanin disi, dis destekli bir
distraktor kullamlarak cekim bosluguna dogru distrakte edilmistir. Tkinci premolar ve
birinci molardan ankraj alinarak giinde 0,5-1 mm aktivasyon yapilmistir (Liou ve Huang,
1998).

Yapilan calismada PDL distraksiyonu yaptiklari {ist ve alt kanin disleri 3 haftada
6,5 mm kiitlesel olarak hareket ettirmislerdir. Distraksiyondan sonra kisa bir siire i¢inde
kanin disin mesialindeki PDL’de yeni kemik olusumu ve sekillenmesi gerceklesmis ve
olusan bu kemik cerrahi uygulamadan 3 ay sonra mevcut alveolar kemikten ayirt
edilemez hale gelmistir. Distraksiyon siiresince yontemin bir avantaji olarak molarlarda
hi¢ veya ¢ok az ankraj kaybi meydana gelmistir. Kanin disinde minimal ylizey
rezorpsiyonu gorilmistlir. Herhangi bir periodontal defekt veya endodontik lezyon
gbzlenmemistir (Liou ve Huang, 1998).

Interseptal Kemik Rediiksiyonu

Yeni bir tedavi metodu olan interseptal kemik rediiksiyonu premolar dis
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cekiminden hemen sonra kanin disin distalindeki interseptal kemigin zayiflatilmasi
prosediiriidiir ve kanin retraksiyonunu hizlandirmay1 amaglamaktadir. Ortodontik tedavi
icin basit bir dis ¢ekiminden daha komplike veya invaziv olmayan, flep cerrahisine gerek
duyulmayan bir cerrahi uygulama olarak tanitilmistir (Leethanakul ve ark., 2014).

Leethanakul ve ark. (2014), konvansiyonel ortodontik tedaviyle birlikte
kullanilan interseptal kemik rediiksiyonu ile birlikte interseptal kemik direnci yeterli bir
bicimde azaltilirsa kanin hareket miktarini artirabilecegini belirtmislerdir.

Klinik sartlarda uygulanabilir olmasi1 ve herhangi bir 6zel yapim apereye ihtiyag
duyulmamasi yontemin avantajlarindandir. Fakat cerrahi islem sonrasinda maksiller siniis
ve dar alveoalar kenarlar gibi anatomik faktorler dis hareketini sinirlayabileceginden vaka
secimi dogru yapilmalidir (Leethanakul ve ark., 2014). Ayrica agr1 ve sislik gibi diger
yan etkileri ile birlikte toplam tedavi siiresinin kisaltilmasina ne kadar etkisi oldugu
degerlendirilmelidir (Gkantidis ve ark., 2014).

Dentoalveolar Distraksiyon

Distraksiyon osteogenizis mevcut olan kemik dokusuna uygulanan mekanik
germe islemi ile yeni kemik olusumu saglanan ve kemigin kademeli uzatilmasi teknigidir
(Ilizarov, 1988).

McCarthy ve ark. (1992), fasiyal deformiteyi diizeltmede distraksiyon
osteogenezisi kullanarak ilk klinik uygulamay1 yapmislardir.

Distraksiyon osteogenezisin taninmis yOntemlerinden biri de hizli iist ¢ene
genisletmesidir (Haas, 1970).

Konvansiyonel teknikler kullanildiginda biyolojik dis hareketi sinirli bir oranda
elde edilebilir (Graber ve ark., 2012). Bu durum 6zellikle biiyiik dis hareketleri gerekli
oldugunda sorun haline gelebilir. Kisnisci ve ark. (2002), alveolar kemigin i¢indeki dis
hareketinin toplam ortodontik tedavi siiresini uzattig1 diisiincesinden yola ¢ikarak hizl
dis hareketi elde etmek icin dentoalveolar distraksiyon teknigini gelistirmislerdir. Bu
prosediirle 4-11 aylik takip sonucunda kaninler 8-12 giinde arka veya arka-asagi yonde
hareket ederek premolarlarla kontak yapmislardir. Giinde ortalama 0,8 mm distraksiyon
elde edilmistir ve aperey hastalar tarafindan tolere edilebilmistir.

Periodontal ligament distraksiyonu ile dentoalveolar distraksiyon osteogenezisi
temelde ayni prensibe dayanmalarina ragmen aralarindaki fark cerrahi islem sirasinda

uygulanan osteotomilerin yerleridir. Dentoalveolar distraksiyon osteogenezisinde kanin
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disi, etrafindaki kemik ile bir blok haline getirilecek sekilde mesial, distal ve apikalden
kesiler yapilirken periodontal ligament distraksiyonunda osteotomiler kanin disinin
distalinde bulunan interseptal kemik bolgesinden yapilir (Karamehmetoglu ve Kurt,
2013).

Yapilan tim c¢alismalarda hem periodontal distraksiyon yonteminin hem de
dentoalveolar distraksiyon yonteminin bariz kok rezorpsiyonu, ankiloz ve kok kirigi
olmaksizin dig hareketini hizlandirdigi bulunmustur. Fakat retrakte edilen kaninlerin
vitalitesi konusunda ¢eligkili sonuc¢lar bulunmaktadir. Bu yiizden bu tekniklerle ilgili hala
belirsizlikler bulunmaktadir (Nimeri ve ark., 2013).

Mikro-Osteoperforasyon (MOP)

Alikhani ve ark. (2015), yumusak ve sert dokunun biitiinliigiinii ve yapisin
bozmayan kontrollii mikro travmanin ortodontik tedavi esnasinda agiga c¢ikan
enflamatuar markirlarinin =~ salinimin1  artirarak  dis  hareketini  hizlandiracagini
belirtmislerdir.

Alikhani ve ark. (2012), yaptiklar1 hayvan ¢alismasinda MOP teknigi ile dis
hareket hiz1 ve miktarmin artirdigini gostermis ayrica dis hareketini hizlandirmak igin
perforasyonlarin hareket ettirilecek dise c¢ok yakin olmak zorunda olmadigini
bildirmislerdir.

Yapilan klinik ¢aligmada kanin distalizasyonu asamasinda MOP uygulanan
grupta kontrol grubuna gore 2,3 kat daha hizli dis hareketi gerceklestigi gézlenmis, ek
olarak perforasyon sayisinin artirilmasinin enflamatuar cevap olusumunu ve dis hareket
miktarini belirgin bicimde artirdigin1 bulmuslardir (Alikhani ve ark., 2013).

MOP tekniginin avantajlart olarak minimal invaziv olusu, flep kaldirilmasina
gerek olmayisi, muayenehane ortaminda yapilabilmesi, farkli tedavi asamalarinda
uygulanabilir olmasi, ankraj tinitelerindeki stresi azaltmasi ve biyolojik cevabi artirmak
gerektiginde tekrarlanabilmesi gosterilebilir (Alikhani ve ark., 2015).

MOP’un sebep oldugu enflamatuar markir salinimindaki artis uzun stire boyunca
devam etmez, yaralanma prosediiriiniin tipi veya siddeti ne olursa olsun 2-3 ay sonra
sitokin aktivitesinde belirgin bir azalma meydana gelir. Yontemin bir dezavantaji olarak
ortodontik tedavi siiresince islemlerin tekrarlanma ihtiyaci nedeniyle, yukarida anlatilan

prosediirlerin bazilar pratikliklerini kaybedebilir(Alikhani ve ark., 2015).
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Kortisizyon (Minimal Invaziv Kortikotomi)

Kortisizyon minimal cerrahi girisim ile dis tedavisini hizlandirmak igin
kullanilan tamamlayict bir dentoalveolar cerrahi yontemidir. Bu teknik, flep
kaldirilmadan dogrudan dis eti {izerinden girilerek 0zel c¢ekigler yardimiyla
interproksimal kortekslerin birbirinden ayrilmasi seklinde uygulanir (Kim ve ark., 2008).

Kim ve ark. (2008), kortisizyonun etkinligine baktiklar1 bir caligmada,
kortisizyon yaptiklar1 grupta kontrol grubuna gore kemikte daha az hiyalinizasyon dokusu
olusumu ile birlikte hiyalinize dokularin daha hizli uzaklagtirildigini bulmugslardir.
Kortisizyonun hem katobolik hem de anabolik remodelingi hizlandirdiginm
bildirmislerdir.

Diger bir calismasinda Kim ve ark. (2009), kortisizyon ile beraber diisiik enerjili
lazer kullanimimin dis hareket oranini ve alveolar remodeling aktivitesini azalttigini
belirtmislerdir.

Mimura (2013), birinci molar ¢ekim bosluguna ikinci molar disi hareket ettirdigi
bir vaka raporunda, ikinci molar disin sadece mesial yiizeyine kortizisyon uygulamistir.
Calisma sonucunda kortisizyonun molar dislerin protraksiyonunda etkili oldugunu

bildirmistir.
2.7. Ortodontide Piezoinsizyon

2.7.1. Piezocerrahi

Piezoelektrik etki kuartz gibi baz1 kristallere ve seramiklere basing
uygulandiginda kristal yiizeyinde elektrik sinyali elde edilmesi prensibine dayanan
fiziksel bir olaydir (Katzir ve ark., 2003).

Piezoelektrik cisimler bir elektrik alanina yerlestirildiginde deforme olma
ozelligine sahiptirler. Alanin polaritesi periyodik olarak degisirse bu cisimler titregsmeye
baglar. Olusan ultrasonik titresimler cesitli kati, sivi veya gaz halindeki cisimlere iletilir
(Sun ve ark., 1997).

Maksillofasial cerrahide kemik kesisinde kullanilan testere veya diril gibi
mekanik enstriimanlar ve geleneksel doner aletler islem esnasinda agir1 yiiksek sicakliklar
ortaya ¢ikardigindan potansiyel olarak zararlidir. Bu sicakliklar kemik rejenerasyonunu

bozarak marjinal osteonekrozise neden olabilir (Kerawala ve ark., 1999; Allan ve ark.,
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2005). Piezocerrahi, doner aletlerin bu dezavantajlarint ortadan kaldirabilecek sekilde,
piezoelektrik etki tarafindan olusturulan ultrasonik mikro-vibrasyonlarla ¢alisan,
yumusak dokuya zarar vermeden kemigi kesmeye veya asindirmaya yarayan, hassas ve
gelismekte olan bir sistemdir (Vercellotti ve ark., 2001; Vercellotti, 2004).

Piezoelektrik cihaz genellikle 24-29 kHz ultrasonik frekans araliginda g¢alisir
(Eggers ve ark., 2004). Cihaz farkli modlarda kullanilabilir. 20 kHz gibi diisiik frekansli
modda retrograd kanal tedavisi, detertraj gibi uygulamalar, yiiksek modlarda ise kemik
kesisi ile ilgili islemler yapilabilir (Vercellotti ve ark., 2000).

Piezocerrahi yontemi kullanilarak yumusak dokulara zarar vermeksizin minimal
kanama ile kemikte tam kesiler yapilabilecegi belirtilmistir (Eggers ve ark., 2004).

Piezocerrahi cihazinin 6zelliklerinden biri de kavitasyon etkisi olugturmasidir.
Kavitasyon etkisi sayesinde titresim yapan kesici ucun olusturdugu gaz baloncuklarinin
kan damarlarinin i¢ine dogru hareket etmesi neticesinde hemostatik etki saglanir ve
operasyon alani daha net goriilebilir (Schlee ve ark., 2006).

Otoklava girebilen farkli prosediirler icin gelistirilmis kesici uglar1 mevcuttur.
Bu uclarin bazilari ¢esitli derecelerde titanyum veya elmasla kaplanmistir (Eggers ve ark.,
2004).

Piezocerrahi cihazinin kullanildigi kraniofasiyal cerrahilerde lamina durada,
siniis lifting operasyonlarinda ise maksiller siniis mukozasinda yirtilmalara neden
olmaksizin giivenli islemler yapilabilecegi gosterilmistir (Vercellotti ve ark., 2001;
Gleizal ve ark., 2007).

GOmiilii U¢ilincii molar operasyonu i¢in piezoelektrik kemik cerrahisi
kullanildiginda operasyon sonrasi olusan trismus, sislik, agr1 ve alinan analjezik
miktarin anlamli olarak azaldigi belirlenmistir (Barone ve ark., 2010; Benlidayi ve ark.,
2013).

Piezocerrahi cihazi ayrica kemik osteotomisi ve biyopsisinde kesilerin tam
olarak kemik yiizeyinde planlanmis lokalizasyonda yapilmasimi ve digler arasindaki
kemigin istenilen acida kesilmesini miimkiin kilar (Kotrikova ve ark., 2006).

Piezocerrahi uygulamasindan sonra yara iyilesmesinin konvansiyonel tekniklere
kiyasla daha hizli oldugu ve daha iyi bir kemik iyilesmesi ve sekillenmesi sagladigi
goriilmistiir. Piezocerrahi ile yapilmis osteotomilerde bozulmus yara iyilesmesi veya

alveolit gibi komplikasyonlar goriilmedigi belirtilmistir. Rahatsizlik hissinin azalmasina
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bagl olarak piezoelektrik cerrahinin hastalar tarafindan toleransinin daha fazla olacagi
diisiiniilmektedir (Horton ve ark., 1981; Schlee ve ark., 2006; Barone ve ark., 2010).

Piezoelektrik cerrahisi sinirler ve kan damarlar1 gibi yumusak dokulara karsi
secici ¢alisarak zarar vermedigi i¢in osteotomi igsleminde ¢ok etkilidir. Fakat kemikte
derin kesiler yapmak gerektiginde sistemin etkinligi azalir. Bu nedenle piezoelektrik
kemik cerrahisi sert kompakt kemikte ve uzun siireli osteotomilerde onerilmemektedir
(Kotrikova ve ark., 2006). Bu tiir vakalarda basglangic¢ kesisi i¢in piezocerrahi ile kombine
final kesisi i¢in bir keski kullanilmas1 faydalidir (Eggers ve ark., 2004).

Piezocerrahinin en biiyiik dezavantaji doner aletlere kiyasla iglem siiresinin uzun
olmasidir. Klinisyenlerin 2 yil diizenli bir sekilde ultrasonik cerrahisi kullanimlart ile
islem siiresinin yaklasik %20 oraninda azaltilabilecegi bildirilmistir (Gleizal ve ark.,
2007).

Piezocerrahinin Tarihcesi

Vercellotti ve ark. (2000), kret genisletmede piezocerrahiyi kullanarak ilk vaka
caligmasini yaymlanmislardir. Ardindan Vercellotti ve ark. (2001), siniis augmentasyon
prosediiriiniin basitlestirilmesi i¢in piezoelektrik kemik pencere osteotomisi ve siniis
membran yiikseltilmesi teknigini gelistirmistir.

Politi ve ark. (2002), distraksiyon osteogeneziste piezocerrahi kemik kesilerini
kullanmiglardir.

Robiony ve ark. (2004), ¢ok parcali maksiller osteotomiler i¢in piezoelektrik
kemik kesisi kullanarak ilk ortognatik mikrocerrahi operasyonunu yapmislardir.

Kotrikova ve ark. (2006), dura matere zarar vermeden giivenli bir kranial
osteoplasti i¢gin piezocerrahi yontemini kullanmaistir.

Vercellotti ve ark. (2007), monokortikal dis dislokasyonu ve ligament
distraksiyonu (MTDLD) adint verdikleri teknigi gelistirmislerdir. Bu teknik ile
konvansiyonel tedavi yontemleriyle kiyaslandiginda maksilla ve mandibulada ortalama
tedavi siiresinin sirastyla %60 ve %70 oraninda kisaltilabilecegini belirtmislerdir. Yiiksek
hizli cerrahi bicagmin yerine piezoelektrik bicagi kullanarak hizli dig hareketi elde

ederken ayrica cerrahi travmanin da azaltildigini ileri siirmiislerdir.

2.7.2. Piezoinsizyon

Wilcko ve ark. (2001), AOO metodu ile dis hareketinde belirgin bir hizlanma
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saglamiglardir. Arastirmacilar dis hareketindeki bu hizlanmay1 RAP olarak adlandirilan
cerrahi islem sonrasinda alveol kemiginde meydana gelen gegici bir dekalsifikasyon-
rekalsifikasyon siirecinden kaynaklandigini belirtmislerdir.

Yontemin tam kalinlik flep kaldirilmasimi gerektirmesi ve kortikotominin
invaziv dogasi nedeniyle hekim ve hastalar tarafindan toleransini zorlagtirmistir (Wilcko
ve ark., 2001; 2003; Gkantidis ve ark., 2014).

Kim ve ark. (2008), baska alternatif yaklasim olarak kortisizyon adin1 verdikleri,
bicak ve cerrahi ¢ekic kombinasyonuyla diseti ve kemige direk yaptiklari insizyonlardan
olusan bir prosediir gelistirdi.

Bu yontem RAP’nin baslatilmasinda etkin olmasi, diger yontemlere kiyasla daha
az invaziv olusu ve operasyon siiresinin daha kisa olmas1 gibi avantajlara sahipken; kemik
grefti eklenememesi ve ¢eki¢ kullanilmasina bagli olarak bazi hastalarda sersemlik, bag
donmesi meydana getirmesi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir (Kim ve ark., 2008;
Penarrocha-Diago ve ark., 2008).

Vercellotti ve Podesta (2007), kortikotomi islemlerinde yiiksek hizli cerrahi
bigaklarmin komplikasyonlarini elimine etmek igin piezocerrahi cihazini tanitmistir.
Tekniklerinde geleneksel flep kaldirma isleminden sonra mikromektif ve selektif kesi
yapilabilen piezocerrahi cihazi kullanilarak kortikotomiler yapilmis, hizli dis hareketi
elde edilmesi hedeflenmistir. Fakat yontemin flep kaldirilmasini gerektirmesi invaziv
olarak algilanmasina sebep olmustur.

Tiim bu tekniklerin dezavantajlarini elimine edecek sekilde, siddetli ve travmatik
cerrahi islemlerin yan etkilerine maruz kalmadan hizli dis hareketi elde etmek ve ayni
zamanda kemik grefti eklenmesinin klinik yararlarindan da faydalanmak i¢in Dibart ve
ark. (2009), piezoinsizyon adin1 verdikleri minimal invaziv bir metot gelistirmiglerdir. Bu
yontem mikroinsizyonlar, sadece bukkal kortekste minimal piezoelektrik kemik kesileri
ve agilan tiinellere sert veya yumusak doku greftleri eklenmesinin kombinasyonundan
olusmaktadir.

Piezoinsizyonun alveolar kemik ve dis hareketi {izerine etkilerinin arastirildig:
bir calismada dekortikasyonlar piezoelekrik bigak ile yapildiginda da cerrahi bigak ile
olusturulana benzer bir RAP etkisi elde edildigi bulunmustur (Keser ve Dibart, 2013).

Piezoinsizyon diger tekniklere kiyasla daha konservatif bir cerrahi prosediir

olmasina ragmen piezoelektrik bigak kullanimi kemik iizerinde frezden daha yaygin ve
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diffiiz deminerilizasyon etkisine sahip oldugu goriilmiistiir (Dibart ve ark., 2014).

Piezoinsizyon kesileriyle olusturulan RAP gegicidir fakat dislere yapilan siirekli
mekanik stimiilasyon prosediirden kaynaklanan osteopenik etkiyi uzatacaktir. Bu yiizden
tedavi siiresince ortodontik apareylerin aktivasyonunu yapmak i¢in hastalarin iki haftada
bir goriilmesi dnerilmektedir (Dibart ve ark., 2010).

Ek olarak Dibart ve ark. (2010), tedavinin hizli ilerlemesi i¢in alveolar kemigin
mekanik stimiilasyonu ve gecici osteopeninin devamliligini saglamak amaciyla yiiksek
miktarda kuvvet uygulanmasini tavsiye etmislerdir.

Dibart ve ark. (2009), piezoinsizyon teknigi ile yapilan tedavilerin sonunda dig
mobilitesinde gozlenen keskin artigin uygulanan bu yiiksek miktardaki kuvvetlerden ve
cerrahi sonucu olusan gegici osteopeniden dolay1 olabilecegini belirtmislerdir.

Piezoinsizyonun dis hareketini artirmasinin arkasindaki teori alveol korteksinde
yapilan kesinin alveol kemiginde meydana getirdigi biyolojik cevapla kemigin
deminerilize olmasidir. Lee ve ark. (2008), kortikotominin ardindan demineralize olmus
alveolar kemigin remineralizasyonundan once dislerin hizli bir sekilde hareket etmeleri
icin bir 3-4 aylik bir siireye sahip oldugunu belirtmislerdir.

Bu siirenin uzunlugu iizerinde piezoinsizyonun etkisi hala tartigmalidir. Dibart
ve Keser (2014), piezoelektrik bicakla yapilan deminerilizasyon miktari cerrahi bigaga
kiyasla daha kapsamli oldugundan meydana gelen RAP’in 6 aya kadar devam ettigini
ileri siirmiislerdir.

Benzer sekilde Keser ve Dibart (2011), piezoinsizyonla kombine yapilan
invisalign tedavilerinde alignerin ilk takildiginda yaptig1 basincin cerrahi uygulamadan 5
veya 6 ay sonra gittikce azaldigim1 bildirmislerdir. Buna goére piezoinsizyon
uygulamasindan 5-6 ay sonra hizlandirilmis dis hareketinin azalarak normal hiza dondiigii
sonucuna varmislardir.

Piezoinsizyon kullanim amaglart

Generalize, lokalize veya bolgesel tarzda ortodontik tedaviyi hizlandirmak, greft
ekleyerek dis hareketinin kapsamini artirmak (6rnegin, posterior bukkal genisletme,
alveolar hacmi artirarak caprasikligi ¢cekim yapmadan ¢6zebilmek), bazi bolgelerde
kemik yogunlugunu degistirerek elde edilen farkli ankraj degerlerine gore farkli dis
hareketi elde etmek, baz1 vakalarda labiomental sulkusu degistirerek hastanin profilini

diizeltmek, yumusak veya sert doku grefti ekleyerek kortikal kemik fenestrasyonlarini ve
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dehissenslerini diizeltmek ve periodonsiyumu giiclendirmek, greft yapildigi zaman daha
giiclii alvelar korteks sebebiyle muhtemelen ortodontik tedavi stabilitesini artirmak
piezoinsizyonun kullanim amagclar1 arasinda sayilabilir (Dibart ve ark., 2009; 2010; Keser
ve Dibart, 2013; Dibart ve Keser, 2014).

Piezoinsizyon Endikasyon ve Kontrendikayonlar

Piezoinsizyon tekniginin uygulanabilecegi en uygun vakalar orta dereceli veya
siddetli caprasikliga sahip, ¢aprasikligin dislerin bukkale hareketleriyle veya ihtiyag
duyulan yonde ark ekspansiyonu ile ¢6ziilmesi planlanan class I malokliizyona sahip
hastalardir (Dibart ve ark., 2010).

Piezoinsizyon ayrica diiz veya konkav profile sahip, ¢aprasiklik ¢ekim yapilarak
tedavi edildiginde profilin olumsuz etkilenecegi, anterior segmentin bukkal
protriizyonunun estetige katki saglayacagi diisliniilen hastalarda (Dibart ve ark., 2010;
Keser ve Dibart, 2013), baz1 se¢ilmis class II (kusp kuspa) ve class III (dental)
malokliizyona sahip hastalarda (Dibart ve ark., 2010; Keser ve Dibart, 2013; Sakin ve
Aylikei, 2013), derin kapanis veya agik kapanis tedavilerinde (Dibart ve ark., 2009; 2010;
Sakin ve Aylikei, 2013), invisalign ile yapilan ortodontik tedavilerde (Keser ve Dibart,
2011), lingual ortodontik tedavilerde (Caiazzo ve ark., 2013), gegici ankraj apareyleri
veya siddetli periodontal protetik rehabilitasyonlarla kombine olarak (Dibart ve ark.,
2010), maksiller dislerin bukkal tippingi gereken dental ¢apraz kapanislarin fenestrasyon
veya dehissens riski olmaksizin (piezoinsizyonun kemik grefti eklenebilme 6zelliginden
dolay1) ortodontik tedavilerinde (Dibart ve ark., 2010), 6zellikle yetiskin hastalarda
goriilebilen, zayif biyotip ve dis eti ¢ekilmesi gibi periodontal problemli vakalarda daha
giiclii bir periodonsiyum elde edip ayni zamanda tedavi siiresini kisaltmak i¢in (Dibart ve
ark., 2010), dislerin hizli intriizyon veya ekstriizyonunda (Dibart ve Keser, 2014)
kullanilabilir.

Piezoinsizyon, iskeletsel malokliizyonlarin tedavisi i¢in konvansiyonel
ortognatik cerrahilerin yerini alamaz. Ayrica hastanin veya operatoriin kalp pili veya
baska bir aktif implant tasimas1 durumunda da kullanilmasi uygun degildir (Dibart ve
ark., 2010; Dibart ve Keser, 2014).

Piezoinsizyona Bagl Meydana Gelebilecek Olasi Komplikasyonlar

Anterior bolgeye dekortikasyon yapildiginda kullanilan ilk ark tellerinin

protriiziv etkilerinden dolay1 eger gerekli 6nlemler alinmazsa 6n kapanisin kontrolsiiz bir
31



sekilde acilmas1 gerceklesebilir (Dibart ve Keser, 2014).

Periodontolog veya cerrah ve ortodontist arasindaki uyumun iyi olmamasi tedavi
sonunda istenmeyen periodontal defektlerin meydana gelmesine sebep olabilir (Dibart ve
Keser, 2014).

Insizyonlarin dikkatli yapilmamasi sonucu interdental papil kayb1 goriilebilir
(Dibart ve Keser, 2014).

Dogru baghk kullanilmadiginda veya piezoinsizyon yapilacak bdlgenin
anatomisi uygun bir sekilde degerlendirilmediginde koklere zarar verilebilir (Dibart ve
Keser, 2014).

Uygulama Yontemi

Piezoinsizyon hastalara sabit ortodontik apareylerin yerlestirilmesinden 1 hafta
sonra yapilmaktadir. Operasyon bdlgelerine lokal anestezi altinda sadece bukkal yiizeyde
olacak sekilde tam kalinlik vertikal insizyonlar yapilir. Insizyonlar hareket etmesi
planlanan dislerin mesial ve distal yiizeylerinde, interdental papilin hemen asagisindan ve
greft eklenmesi planlanan alanlarin disinda minimal tutulacak sekilde yapilir. Bir
piezocerrahi bigagi ile bu gingival agikliklardan girilerek yaklagik 3 mm derinliginde
kortikal alveolar insizyonlar yapilir. RAP’nin tiim etkisinden faydalanabilmek ig¢in
dekortikasyonlarin derinligi kortikal kemik tabakasini ge¢ip mediiller kemik igerisine
kadar ulasmalidir. Bu asamada diizeltilemez bir zarar vermemek icin, kesilerin
interproksimal papillaya veya koklere ¢ok yakin olmamasi konusunda dikkatli
olunmalidir. Kortikotomiler tamamlandiktan sonra zayif, yetersiz diseti veya diseti
cekilmeleri, zayif kortikal kemik veya kortikal kemik eksikligi, dehissens veya
fenestrasyon alanlar1 gibi kemik veya yumusak doku augmentasyonuna ihtiyaci olan
bolgelerde kesi alanlar1 greftin eklenebilecegi bir bosluk elde edilmesi i¢in bir periost
elevatorii ile tlinel seklinde genisletilir. Tiinel agma islemi 6zellikle 6n caprasiklik
tedavilerinde, kemigin genisletilmesi ihtiyact olan durumlarda etkilidir. Bu durum arktaki
caprasikligin ¢ekimsiz ¢oziilmesi icin pozitif bir modifikasyon saglayacaktir. Tiinel
acilmis alanlardaki kemige yumusak veya sert doku grefti yerlestirilir ve bu bolgeler sutiir
atilarak kapatilir. Tiinel agma islemi yapilmamis kortikotomi alanlarinda siitiir atilmasina
ihtiya¢ duyulmaz.

Hastaya cerrahi islem sonrasi bir antibiyotik ve nonsteroid antienflamatuar ilag

recete edilir. Giinde iki kere klorheksidinli bir ag1z gargarasi ile agiz ¢alkalamasi ve ilk
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24 saat buz uygulamas tavsiyesi ile gonderilir. Hasta cerrahi islemden bir hafta sonra
kontrole ¢agrilir (Dibart ve Keser, 2014).

Piezoinsizyonun olusturdugu gegcici deminerilizasyon siirecinden faydalanmak,
daha hizli dis hareketine ve tedavinin erken tamamlanmasina izin vermek amaciyla
hastay1 her iki haftada bir gérmek oldukca dnemlidir (Dibart ve ark., 2009; Serge Dibart
ve Keser, 2014).

Bu noktada klinisyenlerin dikkat etmesi gereken bir durum bulunmaktadir.
Piezoinsizyonun disler {izerinde bolgesel ve selektif bir etkisi vardir. Sadece hareketi
planlanan disler veya ark/arklarda prosediir uygulanmalidir. Cerrahi isleme tabi
tutulmayan alanlar, deminerilizasyon siirecinden etkilenmedikleri igin yiiksel ankraj
degerine sahiptir ve bu durum tedavi plani igerisinde goz Oniine alinmalidir (Dibart ve
Keser, 2014).

Piezoinsizyon Cesitleri

Lokalize piezoinsizyon; ¢aprasikligin veya malokliizyonun dentisyonun sadece
bir boliimiinde lokalize oldugu ve tedavide dis hareketlerinin 6zellikle bu bolgelerde
yapilmasi planlamasinda vakalarda uygundur. Posterior dentisyonun miikemmel oldugu
anterior c¢aprasiklik vakalari bu duruma en iyi Ornektir. Bunun disinda tek dis
intriizyonlari-ekstriizyonlari, implant boslugu agmak i¢in yapilan molar distalizyonlar1 ve
lokalize dis hareketi gereken diger malokliizyonlar da bu gruba girmektedir (Dibart ve
Keser, 2014).

Seri piezoinsizyon; ortodontik tedavi esnasinda farkli zamanlarda, daha spesifik
sonuclara ulasabilmek amaciyla arkin se¢ilmis alanlarinin veya segmentlerinin
deminerilizasyonunu saglamak icin piezoinsizyonu bir cerrahi planlama cergevesinde
kullanilmasidir (Dibart ve ark., 2009; 2010; Keser ve Dibart, 2013).

Clear alignerlar ile kombine piezoinsizyon kullanimi; invisalign teknigi gibi
clear alignerlar ile piezoinsizyon kombinasyonunda hasta ilk apereyi taktiktan bir hafta
sonra piezoinsizyon yapilir. Piezoinsizyon sonrasinda hasta 2 hafta yerine her 5 giinde bir
apereyleri degistirir. Bu protokol 30 veya daha az aperey kullanilacak vakalarda
uygulanabilir. Malokliizyonun diizeltilmesinde bundan daha fazla sayida aperey
kullanilmasin1 gerektiren vakalarda piezoinsizyonun tekrarlanmasi disiiniilebilir ve
sonrasinda apereyler tekrar 5 giin yerine 10-14 giinde bir degistirilir (Keser ve Dibart,

2011).
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Lingual apereyler ile birlikte piezoinsizyon kullanimr; piezoinsizyonun lingual
teknikte kullaniminda insizyonlar ve dekortikasyonlar sadece bukkal yiizeyde yapilir ve
lingual yilizeyde herhangi bir dekortikasyona ihtiya¢ duyulmaz. Hizli dis hareketinden
maksimum faydalanmak i¢in ortodontik diizenlemeler her iki haftada bir yapilmali ve ark

telleri miimkiin oldugunca hizli degistirilmelidir (Caiazzo ve ark., 2013).
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3. MATERYAL ve METOT

3.1. Bireylerin Se¢imi

Bu calisma Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dalina bagvuran yaslar1 13 ile 22 arasinda degisen 13 erkek, 19 kiz olan toplam
32 hasta lizerinde ylritiilmiistiir. Bireylerde tim daimi dislerin siirmiis olmasina ve
caprasiklik miktarinin iist-alt veya yalnizca tist birinci kii¢lik az1 dis ¢ekimini gerektirecek
seviyede olmasina dikkat edilmistir. Caligmaya katilan bireylerin tedavi baslangicinda
ortodontik modelleri hazirlanmis, lateral sefalometrik ve panoramik rontgen filmleri
analiz edilmis, agi1z dis1 ve agiz i¢i fotograflari ¢ekilmistir.

Calismaya baslamadan énce Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’ndan ¢alismanin uygunluguna dair 27.02.2014 tarih ve 2014/515-555 karar ile
belge alind1 (Ek 1). Bireylerin ¢alismaya dahil olabilmesi i¢in gereken kosullar1 saglayip
saglamadiklar1 anamnez, klinik muayene ve radyografik degerlendirmeler ile belirlendi.
Calismaya katilacak bireylerde aranacak kosullar sunlardi:

1.  Tim daimi dislerin agiz i¢ine siirmiis olmast,

2. Caprasiklik nedeniyle birinci kii¢iik az1 dis ¢gekim alanina kopek dislerinin
hareket ettirilmesinin gerekmesi,

3. Periodontal kontroliiniin yapilmis ve agiz hijyeninin iyi durumda olmasi,

4.  Tedavi uyumunun iyi olmasi,

5. Pubertal atilim dénemini tamamlamis olmast,

6.  Herhangi bir dis eksikliginin olmamasi,

7. Klinik olarak tespit edilebilen herhangi bir temporomandibular eklem
probleminin olmamasi,

8.  Kraniyofasiyal ve dentoalveolar sendromlarinin olmamasi.

Calismaya katilma kosullarii saglayan bireylere ve yasal vasilerine ¢alisma
yontemi ve olusabilecek yan etkiler ile ilgili sozlii ve yazili bilgi verildi. Calismaya
katilan bireylerin 18 yas altinda olanlarin yasal vasilerinden, 18 yas iistii olanlarin
kendilerinden aydinlatilmis onam formu alind1 (Ek 2, 3).

Kanin retraksiyon yontemine gore olusturulan ¢aligma gruplarinin ¢aprasiklik
miktari, yas, cinsiyet agisindan esdeger olmasina dikkat edildi.

Baslangicta yukarida bahsedilen 6zellikleri tagiyan 36 hasta 18 arastirma (PZS)
ve 18 kontrol (CONT) olmak {iizere iki gruba ayrildi. Fakat PZS grubundan 1, kontrol



grubundan 3 hasta tedavi siiresince degisik nedenlerden dolay1 ¢alisma dig1 birakildi.
Piezoinsizyon yontemi destegi ile kanin retraksiyonu yapilacak olan ve 17 hastadan
olusan arastirma grubu 10 kiz ile 7 erkekten olusmaktadir ve yas ortalamasi 16,5 yildir.
Konvansiyonel tedavi prosediirii ile kanin retraksiyonu yapilacak olan ve 15 hastadan
olusan kontrol grubu 9 kiz ile 6 erkekten olusmaktadir ve yas ortalamasi 17,2 yildir

(Tablol).

Tablo 1. Gruplar arasindaki cinsiyet, yas dagilimi ile maksiller ve mandibular kanin

dislerin sayis1

Cinsiyet Yas Maksiller ~Mandibular
K E Ortalamasi Kanin Kanin
Sayis1 Sayis1
PZS grubu 10 7 16,5+0,91 34 16
CONT grubu 9 6 16,13+1,28 30 12

Arastirma grubunda 9 hasta yalnizca iist birinci premolar dis ¢ekimli , 8 hasta
ise iist-alt birinci premolar dis ¢ekimli tedavi edildi. Kontrol grubundaki 8 hasta sadece
iist birinci premolar diglerinin ¢ekimi ile tedavi edilirken, 7 hastanin iist-alt birinci

premolar disleri ¢ekildi.
3.2. Yontem

3.2.1. Tedavi Protokolii

Ortodontik tedaviye baslamadan Once ¢aligmaya dahil edilen tiim hastalardan
anamnez ve muayene kayitlar1 alinarak TO baslangic kayitlari olan iist-alt ortodontik
modelleri elde edildi, agiz dis1 ve i¢i fotograflar1 ¢ekildi, panaromik ve lateral sefalogram
rontgen filmleri ve periodontal indeks, plak indeksi, gingival indeks, cep derinligi
kayitlar1 alindi. Kayitlar igin alman rontgen filmleri Ondokuz Mayis Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali’nda ¢ekildi.

Hem aragtirma hem de kontrol grubunda 0.022x0.025 in¢ oluk genisligine sahip
Gemini (3M Unitek, Monravia, Calif., USA) marka konvansiyonel braketler kullanildi.
Sirastyla 0.014 in¢ yuvarlak HANT (Heat Activated Nickel Titanium) (3M Unitek,
Monravia, Calif., USA), 0.019x0.025 HANT ve 0.019%0.025 brass posted ¢elik (3M
Unitek, Monravia, Calif.,, USA) ark telleri kullanildi. Prefabrike transpalatal arklar her
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hastaya gore uyumlandirilarak bantlarin shealtlerine takildi. Transpalatal arkin shealte
yerlesen kismi 0.010 in¢’lik kisa tel ligatiir ile baglandi. Her iki grupta da kanin

distalizasyonu hemen Oncesinde ankraj amacli olarak 8 mm uzunlugunda ve 1,6 mm

capinda mini vida (Tasarimmed, Tiirkiye) yerlestirildi (Sekil 1, Sekil 2 ve Sekil 3).

Sekil 1. Piezoinsizyon grubundaki iist birinci premolar ¢ekimli bir hastanin; a) Tedavi
bast b) Kanin distalizasyonu basi ¢) Kanin distalizasyonu 1. hafta d) Kanin
distalizasyonu 4. hafta e) Kanin distalizasyonu 8. hafta agiz i¢i fotograflar1. f)
Kanin distalizasyonu Oncesi g) Kanin distalizasyonu sonrasi periapikal

rontgenleri

Arastirma grubu ve kontrol grubundaki hastalarin dis ¢cekimleri yapildiktan en
gec 1 hafta sonra iist ve alt ¢gene dislerine braketler yapistirildi.

Kaninlerde distalizasyon agamasina kadar miimkiin oldugunca az hareket
meydana gelmesini istedigimizden dolay1 ¢aprasiklik ¢oziilene kadar 0.010 ing¢’lik uzun
tel ligatlirler kullanilarak baglanan lacebackler pasif birakildi. Lacebacklerin pasifligini

ayarlamak i¢in uzun tel ligatiir baglanip sikistirildi ve sonrasinda bir tur gevsetildi.
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Sondun ucu sokularak telin pasifligi kontrol edildi. Ayrica baslangi¢ seviyeleme

asamasinda ark disinda konumlanmis kesici disler tedaviye dahil edilmedi.

Sekil 2. Piezoinsizyon grubundaki iist-alt birinci premolar ¢ekimli bir hastanin; a) Tedavi
bast b) Kanin distalizasyonu bagi ¢) Kanin distalizasyonu 1. hafta d) Kanin
distalizasyonu 4. hafta e) Kanin distalizasyonu 8. hafta agiz i¢i fotograflari f)

Kanin distalizasyonu Oncesi g) Kanin distalizasyonu sonrasi periapikal

rontgenleri
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Sekil 3. Calismada kullanilan mini vida ve anahtari

Her iki gruptaki hastalarda seviyelemeye iist ve alt cenede 0.014 ing HANT ark
teli ile baglanildi. Hastalarda ark teli braket olugu igerisine elastomerik ligatiir ile
baglandi. Kesici dislerdeki tipping’i azaltabilmek igin biiyiik az1 dislerine yerlestirilen
bantlarin arkasindan uzayan tel yukar1 dogru biikiildii.

Braketlerin yerlestirildigi seansta tiim hastalara hangi dis fircasini nasil
kullanacagi, oral hijyeni nasil saglayacagi, yeme-igme ve giinliik yasamda dikkat etmesi
gereken kurallar hem sozlii olarak hem de video izlettirilerek anlatildi. Tedavinin
ilerleyen asamalarinda agiz hijyeni bozulan bireylere yeniden egitim verilip, daha dikkatli
ve 0zenli olmalar1 konusunda uyarildi.

Hem arastirma hem de kontrol grubunda kopek disi distalizasyonuna kadar olan
tedavi siirecinde randevu tarihleri 4 hafta ara ile veridi.

0.014 ingc HANT ile caprasiklik yeterince ¢oziildiiglinde 0.019x0.025 ing HANT
ark teli takildi. Kanin distalizasyonu asamasinda 0.019%0.025 ing brass posted ¢elik ark
telleri kullanildi. Brass posted ¢elik tellerin takildigi seansta 2. premolar ve molar disler
arasina olacak sekilde mini vidalar da yerlestirildi. Dislerin yeterli torku almalar1 i¢in
0.019x0.025 ing brass posted ¢elik ark telleri agizda 4 hafta bekletildi.

Mini vidalar yerlestirildikten 1 ay sonra,kanin distalizasyonu baginda T1
kayitlar1 (ag1z i¢i fotograf, ortodontik model, kanin dislerden alinan periapikal rontgenler
ve periodontal indeks) alind1 ve 150 gr kuvvet uygulayan sentalloy kapali coiller (3M
Unitek, Monravia, Calif., USA) 0.010 in¢’lik kisa ligatiir teli ile bir taraftan mini vidaya
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diger taraftan kanin braketine baglandi.

Arastirma grubunda ayni1 seans piezoinsizyon uygulamasi yapildi. Piezoinsizyon
islemi Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis Cene Cerrahisi
Anabilim Dali’nda uzman cerrah tarafindan su sekilde gergeklestirildi.

Hastaya lokal anestezi yapildiktan sonra kopek dislerin mesial ve distalinde 15
numarali bistiiri ucu ile tam kalinlik insizyonlar yapildi. Insizyonlar interdental papilin
hemen asagisindan baslanarak, ortalama boyu 6-8 mm olacak sekilde gergeklestirildi.
Kortikal alveolar insizyonlar1 yapmak i¢in bir piezo cerrahi cihazi (SL 1 basligi, EMS
Piezon® Master Surgery, Le Sentier, Switzerland) kullanildi (Sekil 4).

s S 1 |£1F

-

Sekil 4. a) Cerrahi kesilerin yapiminda kullanilan piezocerrahi cihazi (EMS Piezon®
Master Surgery, Le Sentier, Switzerland) b) Piezocerrahi cihazinin farklh
islemlerde kullanilabilecek ¢esitli bagliklar1 ((EMS Piezon® Master Surgery, Le
Sentier, Switzerland) ¢) Caligmamizda kullanilan SL 1 bashigi (EMS Piezon®

Master Surgery, Le Sentier, Switzerland)

Gingival agikliklardan piezocerrahi cihazi ile girilip, alveolar kemigin kortikal
kismin1 gegip spongioz kismina girilecek sekilde ortalama 3 mm derinliginde, 8-10 mm
uzunlugunda kortikal kesiler yapildi. Kesi islemi bittikten sonra insizyon bolgeleri primer
olarak kendinden rezorbe olabilen sutiir ile kapatildi. islem sonunda kanama kontrolii
yapild (Sekil 5).

Hastaya antibiyotik ve agri kesici regete edilerek evine gonderildi ve ilk 24 saat

boyunca ekstraoral buz uygulamasi 6nerildi.
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Sekil 5. Piezoinsizyon uygulamasi yapilan bir hastada islem basamaklari; a) Islem

yapilacak bolgeye lokal anestezi uygulamasi b) Bistiiri ile tam kalinlik insizyon
yapilmasi ¢) Piezocerrahi cihazinin uygulanmasi d) Piezocerrahi islemi ile
yapilan yaklagik 3 mm derinligindeki kortikal kesiler e€) Kesilerin yakindan

gorintiisii f) Kortikal kesilerin sutiir atildiktan sonraki goriintiisii

Her iki grupta da kanin distalizasyonu basladiktan sonraki 1. haftada T2, 4.
haftada T3 ve 8. haftada T4 kayitlar1 (list-alt ortodontik modeller, agiz i¢i fotograflar)
alindi. Kanin distalizasyonu bitiminde bu kayitlara ek olarak kanin disinden periapikal
rontgen kayitlar1 ve periodontal indeksler de alindi. Kanin Angle Sinif I iliskiye geldigi
hastalarda distalizasyon islemi sonlandirildi, Angle Smif I iliski ger¢eklesmemis

hastalarda distalizasyona devam edildi.

3.2.2. Dijital Ortodontik Modeller Uzerinde Yapilan Olciimler

Calismamizda hastalardan elde ettigimiz tiim modeller hem PZS hem de kontrol
grubunda kanin distalizasyonu bas1 (T1), 1 hafta sonras1 (T2), 4 hafta sonras1 (T3) ve 8
hafta sonrasi (T4) olmak iizere siniflandirildi ve {i¢ boyutlu model tarama cihaz ile
(Orthoanalyzer, 3Shape, Kopenhag, Danimarka) taranarak bilgisayar ortaminda kayit
altina alindi. Ayn1 bireyden elde edilen modeller iist ¢genede palatal rugalarin medial ve
lateral noktalar1 iizerinde; alt genede ise alt sag ve sol ikinci molar digin mesial kontakt
noktalart ile alt santral kesici dislerin gingival kontakt noktalarindan (Sekil 6) T1-T2, T1-

T3 ve T1-T4 safhalarinda cakistirildi. Cakistirilan modeller {izerinde kanin distalizasyon
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miktar1 (mm), ¢ekim boslugu miktar1 (mm), molar disin ¢ekim bosluguna mesial hareketi
(mm), kanin disin distopalatinal rotasyonu (°) ve distale devrilme (°) miktarlar1 6lgiildii.
Bu dl¢timlerin yapilabilmesi i¢in referans noktalar ve diizlemler belirlendi. Belirlenen bu

nokta ve diizlemlerin tanimlar1 asagida yapildi.

Sekil 6. Dijital ortodontik modellerde ¢akistirma noktalari

Dijital Ortodontik Model Uzerinde Belirlenen Noktalar (Sekil 7)

1. Ust Sag 3 Tiiberkiil (UR3TP) Noktasi: Taranmis modele okluzalden
bakildiginda iist sag kanin disin tiiberkiil tepesi.

2. Ust Sol 3 Tiiberkiil (UL3TP) Noktas:: Taranmis modele okluzalden
bakildiginda iist sol kanin disin tiiberkiil tepesi.

3. Alt Sag 3 Tiiberkiil (LR3TP) Noktasi: Taranmis modele okluzalden
bakildiginda alt sag kanin disin tiiberkiil tepesi.

4.  Alt Sol 3 Tiiberkiil (LL3TP) Noktasi: Taranmis modele okluzalden
bakildiginda alt sol kanin disin tiiberkiil tepesi.

5. Ust Sag 3 Mesial (UR3MP) Noktas:: Taranmis modele okluzalden
bakildiginda iist sag kanin disin mesial kenarina teget cizildiginde elde edilen nokta.

6. Ust Sol 3 Mesial (UL3MP) Noktas:: Taranmis modele okluzalden
bakildiginda iist sol kanin digin mesial kenarina teget cizildiginde elde edilen nokta.

7.  Alt Sag 3 Mesial (LR3MP) Noktasi: Taranmis modele okluzalden
bakildiginda alt sag kanin disin mesial kenarina teget cizildiginde elde edilen nokta.

8. Alt Sol 3 Mesial (LL3MP) Noktasi: Taranmis modele okluzalden
bakildiginda alt sol kanin digin mesial kenarina teget ¢izildiginde elde edilen nokta.

9. Ust Sag 3 Distal (UR3DP) Noktas:: Taranmis modele okluzalden

bakildiginda iist sag kanin disin distal kenarina teget ¢izildiginde elde edilen nokta.
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10. Ust Sol 3 Distal (UL3DP) Noktas:: Taranmis modele okluzalden
bakildiginda iist sol kanin digin distal kenarina teget ¢izildiginde elde edilen nokta.

11. Alt Sag 3 Distal (LR3DP) Noktasi: Taranmis modele okluzalden
bakildiginda alt sag kanin disin distal kenarina teget ¢izildiginde elde edilen nokta.

12.  Alt Sol 3 Distal (LL3DP) Noktasi: Taranmis modele okluzalden
bakildiginda alt sol kanin disin distal kenarina teget ¢izildiginde elde edilen nokta.

13. Ust Sag 5 Mesial (URSMP) Noktas:: Taranmis modele okluzalden
bakildiginda iist sag ikinci premolar digin meziyal kenarina teget cizildiginde elde edilen
nokta.

14. Ust Sol 5 Mesial (UL5SMP) Noktasi: Taranmis modele okluzalden
bakildiginda iist sol ikinci premolar digin mesial kenarina teget cizildiginde elde edilen
nokta.

15. Alt Sag 5 Mesial (LRSMP) Noktasi: Taranmig modele okluzalden
bakildiginda alt sag ikinci premolar disin mesial kenarina teget ¢izildiginde elde edilen
nokta.

16. Alt Sol 5 Mesial (LL5MP) Noktasi: Taranmis modele okluzalden
bakildiginda alt sol ikinci premolar digin mesial kenarina teget ¢izildiginde elde edilen
nokta.

17. Ust Sag 6 Tiiberkiil (UR6TP) Noktas:: Taranmis modele okliizalden
bakildiginda tist sag birinci molar disin mesiopalatinal tiiberkiil tepesi.

18. Ust Sol 6 Tiiberkiil (UL6TP) Noktas:: Taranmis modele okliizalden
bakildiginda iist sol birinci molar digin mesiopalatinal tiiberkiil tepesi.

19. Alt Sag 6 Tiberkiil (LR6TP) Noktasi: Taranmig modele okliizalden
bakildiginda alt sag birinci molar digin mesiopalatinal tiiberkiil tepesi.

20. Alt Sol 6 Tiberkiil (LL6TP) Noktasi: Taranmis modele okliizalden

bakildiginda alt sol birinci molar disin mesiopalatinal tiiberkiil tepesi.
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Sekil 7. Dijital ortodontik modeller {izerinde belirlenen noktalar

Dijital Ortodontik Model Olciimleri (Sekil 8)

Bundan sonraki kisimda kullanilacak “ isareti ¢akistirilan 2. modeli ifade etmek

amaciyla kullanilacaktir.
1.  UR3TP-UR3TP’’: Cakistirilan iki model iizerinde iist ¢ene sag taraftaki

kanin dislerinin tiiberkiil tepeleri arasindaki mesafe

2. UL3TP-UL3TP’’: Cakistirilan iki model {izerinde iist ¢ene sol taraftaki

kanin dislerinin tiiberkiil tepeleri arasindaki mesafe
3. LR3TP-LR3TP’’: Cakistirilan iki model {izerinde alt ¢ene sag taraftaki
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kanin dislerinin tiiberkiil tepeleri arasindaki mesafe

4.  LL3TP-LL3TP’’: Cakistirilan iki model iizerinde alt ¢ene sol taraftaki
kanin dislerinin tiiberkiil tepeleri arasindaki mesafe

5. UR3DP-UR5MP: Cakistirmada segilen ilk modelde iist ¢ene sag kanin
disin okliizalden bakildiginda distaline ¢izilen tegetin temas noktasi ile ikinci premolar
disin mesialine ¢izilen tegetin temas noktasi arasindaki mesafe

6. UR3DP”-UR5MP”: Cakistirmada secilen ikinci modelde iist ¢ene sag
kanin disin okliizalden bakildiginda distaline c¢izilen tegetin temas noktasi ile ikinci
premolar disin mesialine ¢izilen tegetin temas noktasi arasindaki mesafe

7.  UL3DP-UL5SMP: Cakistirmada segilen ilk modelde iist ¢ene sol kanin
disin okliizalden bakildiginda distaline ¢izilen tegetin temas noktasi ile ikinci premolar
disinin mesialine ¢izilen tegetin temas noktasi arasindaki mesafe

8.  UL3DP”-UL5SMP”: Cakistirmada segilen ikinci modelde st ¢ene sol
kanin disin okliizalden bakildiginda distaline c¢izilen tegetin temas noktasi ile ikinci
premolar disin mesialine ¢izilen tegetin temas noktas1 arasindaki mesafe

9.  LR3DP-LR5MP: Cakistirmada segilen ilk modelde alt ¢ene sag kanin digin
okliizalden bakildiginda distaline ¢izilen tegetin temas noktasi ile ikinci premolar disin
mesialine ¢izilen tegetin temas noktasi arasindaki mesafe

10. LR3DP”-LR5MP”: Cakistirmada segilen ikinci modelde alt ¢ene sag kanin
disin okliizalden bakildiginda distaline ¢izilen tegetin temas noktasi ile ikinci premolar
disinin mesialine ¢izilen tegetin temas noktasi arasindaki mesafe

11. LL3DP-LL5MP: Cakistirmada secilen ilk modelde alt ¢gene sol kanin digin
okliizalden bakildiginda distaline ¢izilen tegetin temas noktast ile ikinci premolar disin
mesialine ¢izilen tegetin temas noktasi arasindaki mesafe

12.  LL3DP”-LL5SMP”: Cakistirmada secilen ikinci modelde alt ¢gene sol kanin
disin okliizalden bakildiginda distaline ¢izilen tegetin temas noktasi ile ikinci premolar
disin mesialine ¢izilen tegetin temas noktasi arasindaki mesafe

13.  UR6MPTP-UR6MPTP’’: Cakistirilan iki model iizerinde iist sag birinci
molar dislerinin mesiopalatinal tiiberkiil tepeleri arasindaki mesafe

14. UL6MPTP-UL6MPTP’’: Cakistirilan iki model {izerinde iist sol birinci
molar dislerinin mesiopalatinal tiiberkiil tepeleri arasindaki mesafe

15. LR6MPTP-LR6MPTP’’: Cakistirilan iki model iizerinde alt sag birinci
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molar dislerinin mesiopalatinal tiiberkiil tepeleri arasindaki mesafe
16. LL6MPTP-LL6MPTP’’: Cakistirilan iki model {izerinde alt sol birinci

molar dislerinin mesiopalatinal tiiberkiil tepeleri arasindaki mesafe
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Sekil 8. Dijital ortodontik modeller {izerinde yapilan mesafe 6lgtimleri
Dijital Ortodontik Model A¢1 Ol¢iimleri

Rotasyon Ol¢iimleri
UR3MP-UR3DP / 11-21CP-UR6TP-UL6TP: Ust sag kanin disin mesial ve

distal noktalarindan gegen dogrunun, iist santral kesici dislerin temas noktasi ile iist sag
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ve sol birinci molar dislerinin mesiopalatinal tiiberkiillerinin olusturdugu diizlem
iizerindeki dikmeler ile olusturdugu ag1.

UL3MP-UL3DP / 11-21CP-UR6TP-UL6TP: Ust sol kanin disin mesial ve distal
noktalarindan gegen dogrunun, iist santral kesici dislerin temas noktasi ile iist sag ve sol
birinci molar diglerinin mesiopalatinal tiiberkiillerinin olusturdugu diizlem tizerindeki
dikmeler ile olusturdugu ag1.

LR3MP-LR3DP / 31-41CP-LR7MP-LL7MP: Alt sag kanin disin mesial ve
distal noktalarindan gegen dogrunun, alt santral kesici dislerin temas noktasi ile alt sag ve
sol ikinci molar dislerinin mesial kenarma teget ¢izildiginde elde edilen noktalarin
olusturdugu diizlem tizerindeki dikmeler ile olusturdugu ac1.

LL3MP-LL3DP/31-41CP-LR7MP-LL7MP: Alt sol kanin disin mesial ve distal
noktalarindan gegen dogrunun, alt santral kesici diglerin temas noktasi ile alt sag ve sol
ikinci molar dislerinin mesial kenarina teget ¢izildiginde elde edilen noktalarin

olusturdugu diizlem tizerindeki dikmeler ile olusturdugu ac1.

Tipping Ol¢iimleri

UR3TP-UR3TP”’-UR3VGP: Cakistirtlan modellere okliizalden bakildiginda
birinci modelde tist sag kanin disin tliberkiil tepesi, list sag kanin disi disetinin vestibiilden
goriinen en derin noktas1 ve ikinci modelde iist sag kanin disin tiiberkiil tepesi arasinda
olusan ag1.

UL3TP-UL3TP’-UL3VGP: Cakistirtlan modellere okluzalden bakildiginda
birinci modelde iist sol kanin digin tiiberkiil tepesi, iist sol kanin disi disetinin vestibiilden
goriinen en derin noktasi ve ikinci modelde iist sol kanin disin tiiberkiil tepesi arasinda
olusan ag1.

LR3TP-LR3TP’-LR3VGP: Cakistirilan modellere okluzalden bakildiginda
birinci modelde alt sag kanin digin tiiberkiil tepesi, alt sag kanin disi disetinin vestibiilden
goriinen en derin noktast ve ikinci modelde alt sag kanin disin tiiberkiil tepesi arasinda
olusan ag1.

LL3TP-LL3TP’-LL3VGP: Cakistirtlan modellere okluzalden bakildiginda
birinci modelde alt sol kanin disin tiiberkiil tepesi, alt sol kanin disi digetinin vestibiilden
goriinen en derin noktasi ve ikinci modelde alt sol kanin disin tiiberkiil tepesi arasinda

olusan ag1.
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Kanin Distalizasyon Miktarmin Olgiilmesi

Ayni bireye ait T1-T2 modeller daha 6nce tanimlanan anatomik noktalar
iizerinde cakistirildiktan sonra, iist ¢ene icin santral keser diglerin kontakt noktasi ve {ist
sag ve sol 1. molar dislerinin mesiopalatinal tiiberkiillerinin olusturdugu diizlem, alt cene
icin alt santral keser dislerin kontakt noktasi ve alt sag ve sol 2. molar dislerinin mesial
kontakt noktasina teget cizildiginde elde edilen en mesial noktalarinin olusturdugu
diizlem belirlendi. Diizlem iizerinde T1 ve T2 modeli {izerinde ayn taraftaki kanin
dislerin tiiberkiil tepeleri isaretlenerek 2 tiiberkiil tepesi arasindaki uzaklik mm cinsinden
dliilerek kaydedildi (Sekil 8). Olgiim kars1 taraftaki kanin dis ve alt ¢enede ¢ekim
yapilmis ise alt ¢enedeki kanin disler i¢in de tekrarlanmistir. Daha sonra ayni 6l¢iim
sirastyla T1-T2, T1-T3 ve T1-T4 cakistirilmis modelleri i¢in tekrarlandi. T1 sathasina ait
modelde iist cene sag kanin disin tiiberkiil tepesi (UR3TP) ile T2 sathasina ait modelde
iist cene sag kanin disin tiiberkiil tepesi (UR3TP’’) arasindaki mesafe T2U3Dist (Right)
degeri olarak kaydedilmistir (T2U3Dist = UR3TP — UR3TP”). Olgiimler T1-T2
(T2U3Dist), T1-T3 (T3U3Dist), T1-T4 (T4U3Dist) sathalar1 olmak iizere {ist sag ve sol
kanin disleri i¢cin ayn1 yontem kullanilarak ayr1 ayr1 yapilmistir. Benzer sekilde alt ¢ene
Ol¢iimleri de ayni1 yontemle sag sol ayr1 olacak sekilde gerceklestirilmistir (T2L3Dist =
LR3TP — LR3TP”).

Cekim Boslugu Miktarmin Olgiilmesi (mm)

Ayni bireye ait cakistirilmis dijital modeller tizerinde segilen ilk modelde ve
ikinci modelde ayr1 olarak her bir yarim ¢enedeki kanin disin okliizalden bakildiginda
distaline cizilen tegetin temas noktasi ile ikinci premolar disin mesialine ¢izilen tegetin
temas noktas1 arasindaki mesafe 6l¢iilmiistiir. Ust sag arkta tanimlanan mesafe T1USpace
degeri olarak kaydedilmistir (T1USpace = UR3T-UR3T”). Olgiimler T1-T2, T1-T3, T1-

T4 safhalar1 olmak iizere alt-iist sag ve sol kanin disleri i¢in ayn1 sekilde yapilmistir.

Kanin Tipping Miktarmn Olgiilmesi (Sekil 9)

T1 ve T2 modelleri ¢akistirilarak, kanin disin mesial ve distal noktalarindan
gecen dogruya paralel olarak olan bir diizlem olusturuldu. Modellere bu diizlem kanin
disin palatinalinde kalarak bakildiginda birinci modelde kanin disin tiiberkiil tepesi, kanin

disi disetinin vestibiilden goriinen en derin noktasi ve ikinci modeldeki kanin disin
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tiiberkiil tepesi arasinda olusan ag1 dlciilerek kaydedildi (Sekil 9). Birinci modelde (T1)
iist sag kanin disin uzun aksi ile ikinci modelde (T2) tist sag kanin disin uzun aks1 arasinda
olusan ag1 farki hesaplanarak T2U3Tip degeri (T2U3Tipp = UR3TP-UR3TP’’-UR3VGP)
olarak kaydedilmistir. Ayni dl¢iim kars: taraftaki kanin dis ve alt ¢enede ¢ekim yapilmig
ise alt ¢enedeki kanin disler i¢in de yapildi. Olgiimler, T1-T3 ve T1-T4 ¢akistirilmis

modelleri i¢in tekrarlandi.
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Sekil 9. Dijital ortodontik modeller iizerinde kanin disi devrilme miktarinin 6l¢iilmesi

Kanin Rotasyon Miktarmm Olgiilmesi (Sekil 10)

Ayni bireye ait T1-T2 modelleri belirlenen anatomik noktalar iizerinde
cakistirildiktan sonra, iist ¢ene i¢in santral keser dislerin kontakt noktasi1 ve iist sag ve sol
1. molar dislerinin mesiopalatinal tiiberkiillerinin olusturdugu diizlem ve alt ¢ene i¢in alt
santral keser dislerin kontakt noktasi ve alt sag ve sol 2. molar dislerinin mesial kontakt
noktasma teget cizildiginde elde edilen en mesial noktalarinin olusturdugu diizlem
belirlendi. Ust kanin disinin mesial ve distal noktalarindan gegen dogrunun, iist santral
kesici dislerin temas noktasi ile {ist sag ve sol birinci molar dislerin mesiopalatinal
tiiberkiillerinin olusturdugu diizlem iizerindeki dikmelerden orta hatta paralel olanlar ile
olusturdugu a1 ve alt ¢ene icin bir taraftaki kanin disin mesial ve distal noktalarindan
gecen dogrunun, alt santral kesici dislerin temas noktasi ile alt sag ve sol ikinci molar
dislerin mesial kenarina teget ¢izildiginde elde edilen noktalarin olusturdugu diizlem

iizerindeki dikmeler ile olusturdugu a1 belirlendi. T1 sathasinda {ist sag kanin disin
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mesial ve distal noktalarindan gegen dogrunun, iist ortodontik modelin orta hattt (ML) ile
olusturdugu a¢1 TIU3Rot degeri olarak kaydedildi. Ayn1 6l¢tim karsi taraftaki kanin dig
ve alt genede ¢ekim yapilmigsa alt kanin disleri i¢in de yapildi. Olgiimler T1-T2, T1-T3
ve T1-T4 cakistirilmis modelleri i¢in tekrarlandi.
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Sekil 10. Dijital ortodontik modeller iizerinde kanin disi rotasyon miktarinin 6lgiilmesi

Molar Dislerdeki Ankiraj Kaybinin Olciilmesi

Ayni bireye ait T1-T2 modelleri belirlenen anatomik noktalar iizerinde
cakistirildiktan sonra, iist ¢ene i¢in santral keser dislerin kontakt noktasi1 ve iist sag ve sol
1. molar dislerin mesiopalatinal tiiberkiillerinin olusturdugu diizlem ve alt ¢ene i¢in alt
santral keser dislerin kontakt noktas1 ve alt sag ve sol 2. molar dislerin mesial kontakt
noktasma teget cizildiginde elde edilen en mesial noktalarinin olusturdugu diizlem
belirlendi. Diizlem {izerinde T1 ve T2 modeli iizerinde ayni taraftaki 1.molar dislerin
mesiopalatinal tiiberkiil tepeleri isaretlenerek 2 tiiberkiil tepesi arasindaki uzaklik mm
cinsinden Olgiilerek kaydedildi. Hareket vektoriiniin orta hatta paralel bileseninin
izdiisiimii dikkate alinarak molar digin 6ne hareket etme miktar1 hesaplandi. T1 safthasina
ait modelde {iist ¢cene sag birinci molar disin mesiopalatinal tiiberkiil tepesi (UR6TP) ile
T2 sathasina ait modelde {ist birinci molar disin mesiopalatinal tiiberkiil tepesi (UR6TP’”)
arasindaki mesafe T2U6Mez degeri olarak kaydedilmistir (T2U6Mez = URG6TP -
URG6TP””). Olgiim kars1 taraftaki kanin dis ve alt ¢enede ¢ekim yapilmus ise alt genedeki
kanin disler i¢in de tekrarlandi. Daha sonra ayn1 6l¢iim sirastyla T1-T2, T1-T3 ve T1-T4

cakistirilmig modelleri i¢in tekrarlandi.
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3.2.3. Periodontal indeks Olciimleri

Arastirma ve kontrol grubundaki bireylerde TO, T1 ve T4 asamalarinda plak
indeksi, diseti indeksi ve cep derinligi 6l¢iimleri yapilmistir. Degerlendirmeye sag ikinci
premolar disten baslanarak sol ikinci premolar dise kadar olan tiim disler dahil edilmistir.
Her hastada 6nceden hazirlanmis periodontal indeks formu doldurulmustur (Ek 4).

Plak indeksi

Tiim dislerin mesial, distal, vestibiil ve lingual olmak iizere dort kisimdaki
yiizeylerinin dental plak kalinligi sonda yardimi ile degerlendirilir. Bu degerler toplanir
ve aritmetik ortalamasi alinarak bireyin plak indeksi degeri belirlenmis olur.

Plak indeksi degerleri;

0 Plak yok

1 Serbest digeti kenar1 ve komsu dis yilizeyinde film seklinde plak var. Ciplak
gozle goriilemez ancak sonda yardimu ile belirlenebilir.

2 Digeti kenari, diseti cebi ve komsu dis yiizeylerinde c¢iplak gozle
goriilebilir seviyede plak birikimi var.

3 Diseti kenarinda ve cebinde fazla miktarda plak birikimi var.

Gingival Indeksi

Tiim dislerin mesial, distal, vestibiil ve lingual olmak iizere dort kisimdaki
ylizeylerinin kanamasi degerlendirilir. Bu degerler toplanir ve aritmetik ortalamasi
alinarak bireyin digeti indeksi degeri belirlenmis olur.

Diseti indeksi degerleri;

0 Enflamasyon yok.

1 Hafif enflamasyon, renk degisikligi ve 6dem var, sondalamada kanama
yok.

2 Orta seviyede enflamasyon, renk degisikligi ve 6dem var, sondalamada
kanama var.

3 Ileri seviyede enflamasyon, renk degisikligi ve 6dem var, kendiliginden
kanama goriilebilir.

Cep Derinligi

Periodontal sonda araciligiile her bir disin 6 noktasindan (bukkal ve lingual

ylizeylerin mesial, mid ve distal noktalar) 6l¢iilmektedir. Sonda, disin uzun aksina paralel
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tutulur ve kok yiizeyinden temas kaybedilmeksizin diren¢ hissedilen noktaya kadar
ilerletilerek, cep disina ¢ikarilmaksizin okunur ve deger kaydedilir.

Tiim klinik 6l¢timler tek bir periodontal sond ile ayni arastirmaci tarafindan
yapilmistir. PI, GI ve CD 6l¢timleri, dislerin her dort yiizeyinden (vestibiil, mesial, distal
ve palatinal/lingual yiizeyler) alinmistir. PI ve GI tiim diglerin 6l¢iimlerinden elde edilen

degerlerin ortalamasi alinarak bulunmustur.

3.3. Istatistik Analizler

Bu calismada dijital 6l¢imlerdeki hata paymi hesaplamak amaciyla 32 adet
dijital 6l¢lim ayni arastirici tarafindan 2 hafta sonra tekrarlandi. Dijital modeller tizerinde
acisal ve dogrusal olglimlerin tekrari yapilarak onceden hazirlanmis formlara aktarildi.
Olgiimlerdeki hata payinin saptanmasinda tekrarlanan bu iki 6l¢iim kullamldi. Hata pay1
(intraexaminer error, error variance) genellikle ortodontik Ol¢limlerde kullanilan
Dahlberg formiiliine gore (Houston, 1979) hesaplandi. Bu formdil:

Se=VZd2/2n

Bu formiilde Se = hata pay1, d = yapilan her iki 6l¢lim arasindaki fark ve n =
yapilan ikili Olglimlerin sayisidir. Dijital Olglimde belirlenen noktalar ikinci kez
belirlenmedigi i¢in bu noktalarin lokalizasyonuna iliskin her hangi bir hata pay1
hesaplanmadi. Ancak yapilan agisal ve dogrusal 6l¢iimlerdeki hata pay1 saptandi ve bu
hata paylarinin agisal dlgiimler i¢cin + 0,2°°yi ve dogrusal dlgiim i¢in £ 0,15 mm’yi
geemedigi saptandi.

Elde edilen tiim verilerin normal bir dagilim gosterip gostermediginin tespiti i¢in
Kolmogorov Smirnov ve/veya Shapiro-Wilk normal dagilim istatistigi kullanildi. Bu
istatistik sonucunda normal dagilim gosteren verilerin karsilagtirilmasi i¢in parametrik
istatistik testleri (eslestirilmis ve eslesmemis Student’s t-testi, Tek Yonli ANOVA,
Factorial ANOVA), normal dagilim gostermeyen veriler i¢in non-parametrik istatistik
testleri (Wilcoxon Signed, Mann-Whitney U, Friedman ve Kruskal-Wallis) kullanild.

PZS ve CONT gruplarinda grup i¢i TO, T1, T2 ve T3 olglimleri arasindaki
karsilastirmalar normal dagilim gosteren veriler i¢in eslestirilmis (paired) Students’ t testi
uygulandi. Gruplar arast farklarin arastirilmasinda normal dagilima sahip verilerde
eslesmemis (independent) Students’ t-testi uygulandi. Normal dagilim gostermeyen

verilerde, grup i¢i karsilagtirmalar Wilcoxon Signed ve Mann-Whitney U, gruplar arasi
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kargilastirmalar da ise Mann-Whitney U-testi ile yapildi. Biitiin testler %95
(p=0,05), %99 (p =0,01) ve %99.9 (p=0,001) giivenilirlik sinirlarinda uygulandi.

Bu c¢aligsmadaki biitlin tanimlayici istatistikler ve analizler SPSS (versiyon 23.0)

istatistik paketi ve bir IBM uyumlu bilgisayar kullanilarak yapildu.
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4. BULGULAR

Bu boéliimde, premolar ¢ekimli tedavi edilen hastalarda kanin distalizasyonu
asamasinda piezoinsizyon yOnteminin kullanildigi arastirma grubu (PZS) ve
konvansiyonel yontemlerin kullanildig1 kontrol grubunun (CONT) dijital model ve
periodontal indeks Ol¢iimlerinden elde edilen verilerin degerlendirilmeleri, grup igi ve

gruplar arasi karsilagtirmalarinin istatistiksel analiz sonuglar1 verilmektedir.

4.1. Grup ici Degerlendirmeler

Yapilan bu calismada kanin dislerinin distalizasyonu sirasinda arastirma ve
kontrol gruplarindan elde edilen veriler iki ana baslik altinda verilmektedir. Oncelikle
aragtirma ve kontrol gruplarinin grup i¢i degerlendirilmeleri sonucunda elde edilen
verilerin istatistik analiz sonuglar1 ve takiben gruplar arasi karsilagtirmalara ait sonuglar

verilmektedir.

4.1.1. Dijital Ortodontik Modellerde Yapilan Ol¢iimler

Kanin distalizasyonu asamasinda iist ve alt kanin dislerinin hareket miktari,
rotasyonu ve tippingi ile molar dislerin mesializasyon 6l¢timlerinden elde edilen verilerin
genel degerlendirmesi yapildi.

PZS grubu igerisinde iist g¢eneden ve alt c¢eneden elde edilen veriler
kiyaslandiginda her iki ¢ene arasinda bazi Olglimlerde istatistiksel olarak anlaml
farkliliklar oldugu saptandigi i¢in her iki ¢eneye ait veriler ayr1 ayr1 degerlendirildi. Ayni
cenedeki sag-sol veriler kiyaslandiginda sadece T3LSpace alt grubunda sag ve sol
Olgtimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriildii. Ancak T3 safhasinda
karsilastirilan bu iki grupta denek sayist ¢ok az oldugu i¢in (4 6rnek) bu fark goz oniine
alinmadi (Tablo 2). Bundan dolay1 ayni1 (iist veya alt) ¢enedeki sag ve sol dlgiimlerinden
elde edilen veriler ayn1 havuzda toplandi (data pooled) ve bundan sonraki tiim istatistiksel
analizlerde sag-sol verilerin birlestirilmis hali kullanildi.

Yapilan normalite testinde PZS grubunda verilerin normal dagilim gostermedigi
saptand1 (Ek-5, 6, 7) ve bu nedenle grup i¢i karsilastirmalarda (sag-sol Olciimler)
nonparametrik testlerden Mann-Whitney U testi uygulandi (Tablo 2).



Tablo 2. PZS grubu verilerin sag-sol tanimlayici istatistigi ve Mann-Whitney U testi ile

kargilastirma sonuglari

N

Ort.

SS

GA (%95)

Alt

Min.

Ust

Maks.

T2U3Dist

PIZ/RIGHT
PIZ/LEFT
Total

17
17
34

0,3647
0,4371
0,4009

0,13005
0,16706
0,15192

0,03154
0,04052
0,02605

0,2978
0,3512
0,3479

0,4316
0,523
0,4539

0,1
0,2
0,1

0,53
0,97
0,97

0,293

T3U3Dist

PIZ/RIGHT
PIZ/LEFT
Total

17
17
34

1,0535
1,1794
1,1165

0,38051
0,53723
0,46284

0,09229
0,1303
0,07938

0,8579
0,9032
0,955

1,2492
1,4556
1,278

0,48
0,55
0,48

1,7
2,26
2,26

0,63

PIZ/RIGHT
PIZ/LEFT
Total

13
12
25

2,0562
2,6633
2,3476

0,65547
1,78103
1,32836

0,18179
0,51414
0,26567

1,6601
1,5317
1,7993

2,4523
3,7949
2,8959

0,69
0,82
0,69

2,87
7,8
7,8

0,446

PIZ/RIGHT
PIZ/LEFT
Total

17
17
34

4,6671
4,7671
4,7171

1,5543
1,18042
1,35995

0,37697
0,28629
0,23323

3,8679
4,1601
4,2425

5,4662
5,374
5,1916 1,7

1,7
2,48

7,07
7,04
7,07

0,986

PIZ/RIGHT
PIZ/LEFT
Total

17
17
34

4,2871
4,29
4,2885

1,48197
1,06727
1,27166

0,35943
0,25885
0,21809

3,5251
3,7413
3,8448

5,049 1,61
4,8387 2
4,7322 1,61

6,52
5,89
6,52

0,959

PIZ/RIGHT
PIZ/LEFT
Total

17
17
34

3,5559
3,4229
3,4894

1,59674
1,28542
1,42893

0,38727
0,31176
0,24506

2,7349
2,762
2,9908

43769 1,2
4,0838 0,35
3,988 0,35

6,03
5,6
6,03

0,823

PIZ/RIGHT
PIZ/LEFT
Total

13
12
25

2,7062
2,6108
2,6604

1,33738
1,43469
1,35649

0,37092
0,41416
0,2713

1,898
1,6993
2,1005

3,5143 0,41
3,5224 0,12
3,2203 0,12

4,43
5,22
5,22

0,586

PIZ/RIGHT
PIZ/LEFT
Total

17
17
34

0,1071
0,1247
0,1159

0,06008
0,09657
0,0797

0,01457
0,02342
0,01367

0,0762
0,0751
0,0881

0,1379 0,03
0,1744 0,04
0,1437 0,03

0,3
0,35
0,35

0,863

PIZ/RIGHT
PIZ/LEFT
Total

17
17
34

0,2553
0,2447
0,25

0,17132
0,12909
0,14946

0,04155
0,03131
0,02563

0,1672
0,1783
0,1978

0,3434 0,07
0,3111 0,01
0,3022 0,01

0,76
0,56
0,76

0,73

T4U6Mez | T3U6Mez | T2U6Mez | T4USpace | T3USpace | T2USpace | T1USpace | T4U3Dist

PIZ/RIGHT
PIZ/LEFT
Total

14
12
26

0,4014
0,3775
0,3904

0,22439
0,16416
0,19542

0,05997
0,04739
0,03832

0,2719
0,2732
0,3115

0,531 0,17
0,4818 0,19
0,4693 0,17

0,86
0,72
0,86

0,979

T1U3Rot

PIZ/RIGHT
PIZ/LEFT
Total

17
17
34

37,4529
36,0647
36,7588

4,19808
5,06618
4,63525

1,01818
1,22873
0,79494

35,2945
33,4599
35,1415

39,6114 28
38,6695 28
38,3761 28

44.4
44,1
44.4

0,326
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Tablo 2 (devam). PZS grubu verilerin sag-sol tanimlayici istatistigi ve Mann-Whitney U

T2U3Rot

PIZ/RIGHT
PIZ/LEFT
Total

testi ile kargilagtirma sonuglari

17
17
34

35,4824
34,2235
34,8529

4,38823
5,26338
4,8142

1,0643
1,27656
0,82563

33,2261
31,5173
33,1732

37,7386
36,9297
36,5327

245
25,7
245

41,6
43,2
43,2

0,408

T3U3Rot

PIZ/RIGHT
PIZ/LEFT
Total

17
17
34

33,1882
32,0882
32,6382

4,16996
4,70238
4,41176

1,01136
1,14049
0,75661

31,0442
29,6705
31,0989

35,3322
34,506
34,1776

26,4
25,4
25,4

40,9
423
423

0,389

PIZ/RIGHT
PIZ/LEFT
Total

13
12
25

29,8692
29,9
29,884

5,19429
5,64559
5,30084

1,44064
1,62974
1,06017

26,7304
26,313
27,6959

33,0081
33,487
32,0721

20,8
18,2
18,2

38,6
36,5
38,6

0,828

T2U3Tip | T4U3Rot

PIZ/RIGHT
PIZ/LEFT
Total

17
17
34

1,1059
1,4
1,2529

0,62896
0,72715
0,68589

0,15254
0,17636
0,11763

0,7825
1,0261
1,0136

1,4293
1,7739
1,4923

0,3
0,6
0,3

2,4

0,177

PIZ/RIGHT
PIZ/LEFT
Total

17
17
34

3,0118
3,4882
3,25

0,94795
1,15752
1,06948

0,22991
0,28074
0,18341

2,5244
2,8931
2,8768

3,4992
4,0834
3,6232

12
1,3
12

4.8
6,2
6,2

0,227

T4U3Tip | T3U3Tip

PIZ/RIGHT
PIZ/LEFT
Total

13
12
25

4,9846
5,6833
5,32

0,89335
1,8225
1,4312

0,24777
0,52611
0,28624

4,4448
4,5254
4,7292

5,5245
6,8413
5,9108

3,1
3,5
3,1

9,4
9,4

0,644

T2L3Dist

PIZ/RIGHT
PIZ/LEFT
Total

8
8
16

0,4612
0,3863
0,4237

0,16907
0,12626
0,14926

0,05977
0,04464
0,03731

0,3199
0,2807
0,3442

0,6026
0,4918
0,5033

0,23
0,19
0,19

0,76
0,54
0,76

0,293

T3L3Dist

PIZ/RIGHT
PIZ/LEFT
Total

8
8
16

1,2588
1,1625
1,2106

0,35727
0,60965
0,48527

0,12631
0,21555
0,12132

0,9601
0,6528
0,952

1,5574
1,6722
1,4692

0,78
0,6
0,6

1,87
2,24
2,24

0,43

T4L3Dist

PIZ/RIGHT
PIZ/LEFT
Total

6
5
11

1,4633
1,796
1,6145

1,24523
0,7078
1,00293

0,50836
0,31654
0,30239

0,1565
0,9172
0,9408

2,7701
2,6748
2,2883

1,05

3,07
2,95
3,07

PIZ/RIGHT
PIZ/LEFT
Total

8
8
16

3,7337
4,435
4,0844

0,95346
0,78822
0,91941

0,3371
0,27868
0,22985

2,9366
3,776
3,5945

4,5309
5,094
4,5743

2,34
3,38
2,34

5,07
5,66
5,66

0,141

PIZ/RIGHT
PIZ/LEFT
Total

8
8
16

3,4788
4,0563
3,7675

0,89894
0,8458
0,89436

0,31782
0,29903
0,22359

2,7272
3,3491
3,2909

4,2303
4,7634
42441

2,26
2,92
2,26

4,82
5,08
5,08

0,172

T3LSpace | T2LSpace | T1LSpace

PIZ/RIGHT
PIZ/LEFT
Total

2,6537
32213
2,9375

0,97165
0,94287
0,97023

0,34353
0,33336
0,24256

1,8414
2,433
2,4205

3,4661
4,0095
3,4545

1,22
1,72
1,22

3,92
4,23
4,23

0,172
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Tablo 2 (devam). PZS grubu verilerin sag-sol tanimlayici istatistigi ve Mann-Whitney U

testi ile kargilagtirma sonuglari

§ PIZ/RIGHT 4 1,88 0,414 0,207 11,2212 2,5388 1,27 2,18

§ PIZ/LEFT 5 293  0,57075 0,25524 22213 3,6387 2,26 3,54 0,014
& Total 9 24633 0,73034 0,24345 11,9019 3,0247 1,27 3,54

8 PIZ/RIGHT 8 0,215 0,16107 0,05695 0,0803 0,3497 0,09 0,59

% PIZ/LEFT 8 0,24  0,20508 0,07251 0,0686 0,4114 0,08 0,7 1

e Total 16 02275 0,17861 0,04465 0,1323 0,3227 0,08 0,7

5 PIZ/RIGHT 8 0,4938 0,26688 0,09436 0,2706 0,7169 0,18 1

% PIZ/LEFT 8 10,6238 0,38619 0,13654 0,3009 09466 0,22 1,33 0,528
e Total 16 0,5588 0,32764 0,08191 0,3842 0,7333 0,18 1,33

5 PIZ/RIGHT 4 0,7875 03322 0,1661 0,2589 13161 0,5 1,09

% PIZ/LEFT 5 0,896 0,31069 0,13895 0,5102 1,2818 0,43 1,28 1
& Total 9 10,8478 0,30483 0,10161 0,6135 11,0821 0,43 1,28

< PIZ/RIGHT 8 41,9625 4,30811 1,52315 38,3608 45,5642 33,7 47,2

g’ PIZ/LEFT 8 40,125 8§,29005 2,93098 33,1943 47,0557 25,5 53,5 0,462
= Total 16 41,0438 6,45239 11,6131 37,6055 44,482 25,5 535

v PIZ/RIGHT 8 39,375 4,50452 1,59259 35,6091 43,1409 30,8 44,9

§ PIZ/LEFT 8 37,35 8,29957 2,93434 30,4114 44,2886 21,1 47,3 0,674
= Total 16 38,3625 6,53512 1,63378 34,8802 41,8448 21,1 473

< PIZ/RIGHT 8 35,625 3,85885 1,36431 32,3989 38,8511 27,2 39,7

g’ PIZ/LEFT 8 35,0875 7,62092 2,6944 28,7163 41,4587 20,1 44,6 0,916
e Total 16 35,3563 5,84203 1,46051 32,2433 38,4692 20,1 44,6

s PIZ/RIGHT 4 31,15 5,17204 2,58602 22,9201 39,3799 24,3 35,2

g’ PIZ/LEFT 5 32,02 12,08313 5,40374 17,0168 47,0232 12 42,9 0,624
& Total 9 31,6333 9,12373 3,04124 24,6202 38,6465 12 429

.o PIZ/RIGHT 8 1,45 0,61644 0,21794 10,9346 1,9654 0,8 2,5

‘E’ PIZ/LEFT 8 11,4375 0,4779 0,16896 1,038 1,837 0,6 2 0,791
e Total 16 11,4438 0,53288 0,13322 11,1598 11,7277 0,6 25

o PIZ/RIGHT 8 3 0,93197 0,3295 12,2209 3,7791 2 4,5

‘E’ PIZ/LEFT 8 3,275 1,41194 10,4992 2,0946 4,4554 2,1 5,7 0,752
e Total 16 3,1375 1,1644 0,2911 2,517 3,758 2 5,7

o PIZRIGHT 4 43825 1,5543 0,77715 23518 7,2982 3 6,8

‘E PIZ/LEFT 5 4,778 2,39416 11,0707 11,8073 7,7527 2,6 8,6 0,712
& Total 9 4,8 1,94229 0,64743 3,307 6,293 2,6 8,6

Kontrol grubundaki verilerin bir kisminin normal dagilim gdstermedigi
saptandigi i¢in (Ek-8, 9, 10) grup igci (sag-sol veriler) karsilagtirilmasinda nonparametrik
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testlerden Mann-Whtiney U testi kullanildi (Tablo 3). Kontrol grubu igerisinde iist ve alt
cenede sag-sol veriler kiyaslandiginda higbir veri grubunda istatistiksel olarak anlamli
farka rastlanmadi. Bu nedenle kontrol grubunda da her iki ¢enede sag ve sol
Ol¢timlerinden elde edilen veriler ayni havuzda toplandi. Bundan sonraki tiim istatistiksel

analizlerde sag-sol birlestirilmis hali kullanildi.

Tablo 3. CONT grubu verilerin sag-sol tanimlayic1 istatistigi ve Mann-Whitney U testi

ile karsilastirma sonuglari

N Ort SS SH GA (%95) Min. Maks. P
Alt Ust
% CONT/RIGHT 15 0,5827 0,38496 0,0994 0,3695 0,7958 0,1 1,38
‘2 CONT/LEFT 15 0,576 0,43643 0,11268 0,3343 0,8177 0,02 1,51 0,95
e Total 30 0,5793 0,40436 0,07382 0,4283 0,7303 0,02 1,51
% CONT/RIGHT 15 1,33 0,72684 0,18767 0,9275 11,7325 0,18 2,58
‘E CONT/LEFT 15 1,3947 0,92638 0,23919 0,8817 11,9077 0,09 3,3 0917
£ Total 30 1,3623 0,81879 0,14949 1,0566 1,6681 0,09 33

CONT/RIGHT 12 2,2033 0,83335 0,24057 1,6738 2,7328 0,96 3,85
CONT/LEFT 12 2,0125 0,83852 0,24206 1,4797 2,5453 0,5 3,46 0,544
Total 24 2,1079 0,82335 0,16807 1,7602 2,4556 0,5 3,85
CONT/RIGHT 15 3,8807 11,9002 0,49063 2,8284 4,933 0,51 7,62
CONT/LEFT 15 4,1053 1,22049 0,31513 3,4295 4,7812 1,06 6,2 0,678
Total 30 3,993 1,57331 0,28724 3,4055 4,5805 0,51 7,62
CONT/RIGHT 15 3,3853 191065 0,49333 23272 4,4434 0,39 7,27
CONT/LEFT 15 3,5207 1,05777 0,27312 2,9349 4,1064 1,03 5,72 0,663
Total 30 3,453 1,51896 0,27732 2,8858 4,0202 0,39 7,27
CONT/RIGHT 15 2,6713 191606 0,49472 1,6103 3,7324 0,18 6,73
CONT/LEFT 15 2,668 1,23634 0,31922 11,9833 3,3527 0,99 5,34 0,82
Total 30 2,6697 1,58438 0,28927 12,0781 3,2613 0,18 6,73
CONT/RIGHT 12 2,1417 1,75038 0,50529 1,0295 3,2538 0,09 5,72
CONT/LEFT 12 2,29 1,14097 0,32937 11,5651 3,0149 0,8 495 0419
Total 24 22158 1,44695 0,29536 11,6048 2,8268 0,09 5,72
CONT/RIGHT 15 0,0953 0,04207 0,01086 0,072 0,1186 0 0,15

T3U6Mez | T2U6Mez | T4USpace | T3USpace | T2USpace | T1USpace | T4U3Dist

CONT/LEFT 15 0,0913 0,06812 0,01759 0,0536 0,1291 0 0,24 0,587
Total 30 0,0933 0,05567 0,01016 0,0725 0,1141 0 0,24
CONT/RIGHT 15 042 0,49695 0,12831 0,1448 0,6952 0 1,75

CONT/LEFT 15 0,24 0,25757 0,0665 0,0974 0,3826 0O 0,95 0,213
Total 30 0,33 0,39953 0,07294 0,1808 0,4792 0 1,75
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Tablo 3 (devam). CONT grubu verilerin sag-sol tanimlayici istatistigi ve Mann-Whitney

T4U6Mez

U testi ile kargilastirma sonuglari

CONT/RIGHT
CONT/LEFT
Total

12
12
24

0,4308
0,305
0,3679

0,46802
0,25054
0,37271

0,13511
0,07233
0,07608

0,1335
0,1458
0,2105

0,7282
0,4642
0,5253

0
0
0

1,46
1,02
1,46

0,977

T1U3Rot

CONT/RIGHT
CONT/LEFT
Total

15
15
30

35,2733
32,4133
33,8433

7,43836
5,6423
6,64793

1,92058
1,45684
1,21374

31,1541
29,2887
31,361

39,3926
35,5379
36,3257

22,4
20,5
20,5

56,2
41,9
56,2

0,351

T2U3Rot

CONT/RIGHT
CONT/LEFT
Total

15
15
30

32,8
30,26
31,53

8,16762
5,23884
6,86461

2,10887
1,35266
1,2533

28,2769
27,3588
28,9667

37,3231
33,1612
34,0933

22,9
19,9
19,9

55,8
38,5
55,8

0,48

T3U3Rot

CONT/RIGHT
CONT/LEFT
Total

15
15
30

30,3867
28,5067
29,4467

8,24299
6,02524
7,15834

2,12833
1,55571
1,30693

25,8218
25,17
26,7737

34,9515
31,8433
32,1196

19,8
16,1
16,1

54,8
36,8
54,8

0,884

CONT/RIGHT
CONT/LEFT
Total

12
12
24

26,6333
28,6083
27,6208

7,62154
4,51048
6,20715

2,20015
1,30206
1,26703

21,7908
25,7425
24,9998

31,4758
31,4742
30,2419

11,6
17,5
11,6

39,6
343
39,6

0,225

T2U3Tip | T4U3Rot

CONT/RIGHT
CONT/LEFT
Total

15
15
30

1,6667
2,0467
1,8567

1,55869
1,35059
1,44597

0,40245
0,34872
0,264

0,8035
1,2987
1,3167

2,5298
2,7946
2,3966

0,8

5,2
5,7
5,7

0,348

CONT/RIGHT
CONT/LEFT
Total

15
15
30

3,3733
3,12
3,2467

3,34396
2,03617
2,7233

0,86341
0,52574
0,4972

1,5215
1,9924
2,2298

5,2252
4,2476
4,2636

13,6
8,1
13,6

0,884

T4U3Tip | T3U3Tip

CONT/RIGHT
CONT/LEFT
Total

12
12
24

4,3417
4,0833
4,2125

2,17442
1,48314
1,82502

0,6277
0,42814
0,37253

2,9601
3,141
3,4419

5,7232
5,0257
4,9831

13
1,9
13

6,1

0,862

T2L3Dist

CONT/RIGHT
CONT/LEFT
Total

6
6
12

0,5933
0,425
0,5092

0,59163
0,43551
0,50304

0,24153
0,1778
0,14521

-0,0275
-0,032
0,1896

1,2142
0,882
0,8288

0,13
0,06
0,06

1,73
1,28
1,73

0,47

T3L3Dist

CONT/RIGHT
CONT/LEFT
Total

6
6
12

1,13
0,895
1,0125

0,89021
0,54768
0,71528

0,36343
0,22359
0,20648

0,1958
0,3202
0,558

2,0642
1,4698
1,467

0,34
0,37
0,34

2,61
1,57
2,61

0,936

T4L3Dist

CONT/RIGHT
CONT/LEFT
Total

6
6
12

2,1383
1,5033
1,8208

0,86919
0,93226
0,9211

0,35485
0,38059
0,2659

1,2262
0,525
1,2356

3,0505
2,4817
2,4061

1,23
0,47
0,47

3,53
2,67
3,53

0,2

T1LSpace

CONT/RIGHT
CONT/LEFT
Total

6
6
12

4,64
4,8083
4,7242

1,68074
1,55244
1,54507

0,68616
0,63378
0,44602

2,8762
3,1792
3,7425

6,4038
6,4375
5,7059

2,22
2,13
2,13

7,27
6,57
7,27

0,936
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Tablo 3 (devam). CONT grubu verilerin sag-sol tanimlayici istatistigi ve Mann-Whitney

U testi ile kargilastirma sonuglari

CONT/RIGHT
CONT/LEFT
Total

6
6
12

4,095
4,245
4,17

1,41077
1,61249
1,44661

0,57594
0,65829
0,4176

2,6145
2,5528
3,2509

5,5755
5,9372
5,0891

1,53
1,81
1,53

5,62
6,35
6,35

0,873

CONT/RIGHT
CONT/LEFT
Total

6
6
12

3,545
3,9533
3,7492

1,52303
1,596
1,50256

0,62178
0,65157
0,43375

1,9467
2,2784
2,7945

5,1433
5,6282
4,7038

0,77
1,35
0,77

5,04
5,88
5,88

0,575

CONT/RIGHT
CONT/LEFT
Total

6
6
12

2,44
3,1967
2,8183

1,5474
1,43361
1,47605

0,63172
0,58527
0,4261

0,8161
1,6922
1,8805

4,0639
4,7011
3,7562

0,16
1,06
0,16

4,27
5,02
5,02

0,423

T2L6Mez | T4LSpace | T3LSpace | T2LSpace

CONT/RIGHT
CONT/LEFT
Total

6
6
12

0,1433
0,1483
0,1458

0,06186
0,1264
0,09491

0,02525
0,0516
0,0274

0,0784
0,0157
0,0855

0,2083
0,281
0,2061

0,09
0,06
0,06

0,24
0,4
0,4

0,63

T3L6Mez

CONT/RIGHT
CONT/LEFT
Total

6
6
12

0,1867
0,1667
0,1767

0,11272
0,07941
0,09355

0,04602
0,03242
0,02701

0,0684
0,0833
0,1172

0,305
0,25
0,2361

0,06
0,1
0,06

0,37
0,32
0,37

0,809

T4L6Mez

CONT/RIGHT
CONT/LEFT
Total

6
6
12

0,27
0,3217
0,2958

0,17675
0,24078
0,20318

0,07216
0,0983
0,05865

0,0845
0,069
0,1667

0,4555
0,5744
0,4249

0,11
0,1
0,1

0,61
0,77
0,77

0,749

TIL3Rot

CONT/RIGHT
CONT/LEFT
Total

6
6
12

36,2667
36,8
36,5333

7,69848
4,01846
5,86148

3,14289
1,64053
1,69206

28,1876
32,5829
32,8091

44,3457
41,0171
40,2575

22,9
31,5
22,9

43,7
42,1
43,7

0,81

T2L3Rot

CONT/RIGHT
CONT/LEFT
Total

6
6
12

34,25
35,5667
34,9083

7,48352
4,80694
6,03587

3,05513
1,96242
1,74241

26,3965
30,5221
31,0733

42,1035
40,6112
38,7433

22,4
27,8
22,4

42,9
41,9
42,9

T3L3Rot

CONT/RIGHT
CONT/LEFT
Total

6
6
12

29,5333
32,25
30,8917

8,96051
5,12981
7,10422

3,65811
2,09424
2,05081

20,1299
26,8666
26,3779

38,9368
37,6334
35,4055

15,7
26,9
15,7

42,6
40,7
42,6

0,631

T4L3Rot

CONT/RIGHT
CONT/LEFT
Total

6
6
12

24,0833
31,0167
27,55

7,04256
5,33457
6,97065

2,87511
2,17783
2,01225

16,6926
25,4184
23,1211

31,474
36,615
31,9789

11,6
25,7
11,6

31
40,6
40,6

0,15

T2L3Tip

CONT/RIGHT
CONT/LEFT
Total

6
6
12

1,9833
1,3333
1,6583

1,45522
1,22583
1,32696

0,59409
0,50044
0,38306

0,4562
0,0469
0,8152

3,5105
2,6198
2,5014

1,1
0,6
0,6

4,9
3,8
4,9

0,078

T3L3Tip

CONT/RIGHT
CONT/LEFT
Total

6
6
12

2,9
3,8833
3,3917

1,92977
1,72211
1,81782

0,78782
0,70305
0,52476

0,8748
2,0761
2,2367

4,9252
5,6906
4,5467

1,1
1,7
1,1

6,5
5,7
6,5

0,47
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Tablo 3 (devam). CONT grubu verilerin sag-sol tanimlayici istatistigi ve Mann-Whitney

U testi ile kargilastirma sonuglari

CONT/RIGHT 6 49167 233531 0,95339 2,4659 17,3674 1,7 7,6
CONT/LEFT 6 4,85 2,39228 0,97664 23395 17,3605 2,1 8,4 1
Total 12 4,8833 2,25422 0,65074 3,4511 6,3156 1,7 8,4

T4L3Tip

Kanin Distalizasyon Hizinin Degerlendirilmesi
Bu boliimde, kanin distalizasyon hizinin belirlenmesi i¢cin PZS ve CONT
gruplarindan T3 ve T4 donemlerinde dijital modellerden elde edilmis verilerden grup igi

genel degerlendirilmesi yapildi ve karsilastirmalarin istatistiksel analiz sonuglar1 verildi.

Tablo 4. PZS grubu aylik distalizasyon hizi degerlerinin tanimlayic: istatistigi ve

Paired Samples Test ile kargilagtirma sonuglari

N Ort. SS Min. Maks. P

TU3Dist4WK 34 1,1165 0,46284 0,48 2,26
TU3Dist.8WK 25 1,246 1,06496 0,07 5,54
TL3Dist4WK 14 1,1793 0,51235 0,6 2,24
TL3DisT.8WK 9 0,87 0,2641 0,45 1,2

0,47

0,34

PZS grubunda iist ¢cenede ilk 4 haftalik donemde kanin distalizasyon hizi
ortalama 1,11 mm/ay iken, ikinci 4 haftada 1,24 mm/ay olarak 6lciildii. ki zaman
arasindaki bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig: saptandi (p=0,47) (Tablo 4).

PZS grubunda alt c¢enede ilk 4 haftalik dénemde kanin distalizasyon hizi
ortalama 1,17 mm/ay iken, ikinci 4 haftada 0,87 mm/ay olarak Ol¢iildii. Zamanlar
arasindaki bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig: saptandi (p=0,34) (Tablo 4).

CONT grubunda iist cenede 4 haftalik donemde kanin distalizasyon hizi
ortalama 1,36 mm/ay iken, 8. haftada 0,89 mm/ay olarak 6l¢iildii. iki zaman arasindaki
bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptandi (p=0,253) (Tablo 5).

CONT grubunda alt cenede 4 haftalik donemde kanin distalizasyon hiz1 ortalama
1,01 mm/ay iken, 8. haftada 0,88 mm/ay olarak 6l¢iildii. ki zaman arasindaki bu farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptandi (p=0,388) (Tablo 5).
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Tablo 5. CONT grubu aylik distalizasyon hizi degerlerinin tanimlayici istatistigi ve

Paired Samples Test ile kargilagtirma sonuglari

N Ort. SS Min. Maks. P
TU3Dist4WK 30 1,3623 0,81879 0,09 3,3
TU3Dist.8WK 24 0,8887 0,39907 0,16 1,56
TL3Dist4WK 12 1,0125 0,71528 0,34 2,61
TL3DisT.8WK 12 0,8083 0,44603 0,09 14

4.1.2. Periodontal Indeks Olgiimleri

Bu boliimde hastalardan TO, T1 ve T4 asamalarinda alinan plak indeksi (PI),
gingival indeks (GI) ve peridontal cep derinligi (PD) dl¢iimlerinden elde edilen verilerin
genel degerlendirmesi yapildi.

Analizlerde alt ve {ist ¢enelerden elde edilen veriler birlestirildi. Tiim verilerin
dagiliminda homojenlik ve normal dagilim mevcut olmadigi i¢in analizlerde Mann-
Whitney U testi kullanildi (Ek-11, 12, 13, 14).

PZS grubu igerisinde st ve alt ¢eneden elde edilen veriler TO, T1 ve T4
asamalarina gore kiyaslandiginda; PI, GI ve PD degerlerinde istatistiksel olarak ¢ok

yiiksek diizeyde istatistiksel farklilik oldugu saptandi (p=0,000) (Tablo 6).

Tablo 6. PZS grubu verilerin periodontal indeks dl¢limlerinin tanimlayici istatistigi

ve Mann-Whitney U testi ile karsilastirma sonuglari

N Ort. SS SH GA (%9__5) Min. Maks. P
Alt Ust

PIZ-TO 34 10,5694 0,35444 0,06079 0,4457 0,6931 0,01 1,11

- PIZ-T1 34 10,8147 0,37494 0,0643 0,6839 0,9455 0,17 1,42 0
PIZ-T4 34 1,1479 0,3004 0,05152 1,0431 1,2528 0,39 1,89
Total 102 0,844 0,41621 0,04121 0,7623 0,9258 0,01 1,89
PIZ-TO 34 10,5729 0,32438 0,05563 0,4598 0,6861 O 1,13
PIZ-T1 34 10,6376 0,34606 0,05935 0,5169 0,7584 0 1,5

o PIZ-T4 34 10,9947 0,18799 0,03224 0,9291 1,0603 0,67 1,47 0
Total 102 0,7351 0,34611 0,03427 0,6671 0,8031 O 1,5
PIZ-TO 34 1,2962 0,12658 0,02171 1,252 1,3404 1,06 1,54
PIZ-T1 34 1,4509 0,25205 0,04323 1,3629 1,5388 1,06 1,89

P PIZ-T4 34 1,5403 0,23687 0,04062 1,4576 1,6229 1,04 1,95 0

Total 102 1,4291 0,23365 0,02313 1,3832 1,475 1,04 1,95
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CONT grubunda {ist ¢ceneden ve alt ceneden elde edilen veriler TO, T1 ve T4
asamalarina gore kiyaslandiginda; PI, GI ve PD degerlerinde istatistiksel olarak farklilik
olmadig goriildii (p=0,24) (p=0,39) (p=20) (Tablo 7).

Tablo 7. CONT grubu verilerin periodontal indeks 6l¢itimlerinin tanimlayici istatistigi

ve Mann-Whitney U testi ile karsilastirma sonuglari

N Ort. SS SH Ga(®9)  \ lin. Maks. P
Alt Ust

CONT-TO 30 04572 041889 0,07648 03008 0,6136 0 1,43

py CONT-TI 30 0.6188 045717 0.08894 04369 08007 0 183
CONT-T4 30 0,6465 0,48394 0,08836 04658 0,8272 0 1,56
Total 90 0,5742 046676 0,0492 04764 06719 0 1,83
CONT-TO 30 0,5218 0,45783 0,08359 03509 0,6928 0 1,7

i CONT-TI 30 05156 04016 0.07332 03656 0.6656 0 166
CONT-T4 30 06523 0,443 0,08088 04869 08177 0 143
Total 90 0,5632 043453 0,0458 04722 06543 0 17

CONT-TO 30 1,1164 0,57944 0,10579 0,9001 1,3328 0,1 2
PD CONT-T1 30 1,3588 0,76183 0,13909 1,0744 1,6433 0,1 2,54 02
CONT-T4 30 1,4445 0,81994 0,1497 1,1383 1,7507 0,1 2,9 '

Total 90 1,3066 0,73287 0,07725 1,1531 1,4601 0,1 2,9

4.2. Gruplar Aras1 Karsilastirmalar

4.2.1. Dijital Ortodontik Modellerde Yapilan Ol¢iimler

Yapilan bu caligmada kanin dislerin distalizasyonu sirasinda arastirma ve
kontrol gruplarindan elde edilen verilerin tanimlayici istatistikleri ve non parametrik
karsilastirma analizleri ile yapilan (Mann-Whitney U) karsilastirma sonuglari

verilmektedir (Tablo 8).

Tablo 8. CONT ve PZS grup verilerinin tanimlayici istatistigi ve Mann-Whitney U

testi ile kargilastirma sonuglari

N Ort. SS SH P
PIZ 34 0,4009 0,15192 0,02605
T2U3Dist 0,086
CONT 30 0,5793 0,40436 0,07382

PIZ 34 1,1165 0,46284 0,07938
T3U3Dist 0,319
CONT 30 11,3623 0,81879 0,14949
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Tablo 8 (devam). CONT ve PZS grup verilerinin tanimlayici istatistigi ve Mann-

Whitney U testi ile karsilastirma sonuglari

PIZ 25 23476 1,32836 0,26567
T4U3Dist 0,624
CONT 24 2,1079 0,82335 0,16807

PIZ 34 47171 1,35995 0,23323
T1USpace 0,057
CONT 30 3,993 1,57331 0,28724

PIZ 34 42885 1,27166 0,21809
T2USpace 0,062
CONT 30 3,453 1,51896 0,27732

PIZ 34 3,4894 1,42893 0,24506
T3USpace 0,056
CONT 30 2,6697 1,58438 0,28927

PIZ 25 2,6604 1,35649 0,2713
T4USpace 0,171
CONT 24 22158 1,44695 0,29536

PIZ 34 0,1159 0,0797 0,01367
T2U6Mez 0,691
CONT 30 0,0933 0,05567 0,01016

PIZ 34 0,25 0,14946 0,02563
T3U6Mez 0,241
CONT 30 0,33 0,39953 0,07294

PIZ 26 0,3904 0,19542 0,03832
T4U6Mez 0,064
CONT 24 0,3679 0,37271 0,07608

PIZ 34 36,7588 4,63525 0,79494
T1U3Rot 0,058
CONT 30 33,8433 6,64793 1,21374

PIZ 34 34,8529 4,8142 0,82563
T2U3Rot 0,072
CONT 30 31,53 6,86461 11,2533

PIZ 34 32,6382 4,41176 0,75661
T3U3Rot 0,068
CONT 30 29,4467 7,15834 1,30693

PIZ 25 29,884 5,30084 1,06017
T4U3Rot 0,168
CONT 24 27,6208 6,20715 1,26703

PIZ 34 12529 0,68589 0,11763
T2U3Tip 0,087
CONT 30 1,8567 144597 0,264

PIZ 34 325 106948 0,18341
T3U3Tip 0,068
CONT 30 3,2467 2,7233 0,4972

PIZ 25 532 14312 028624
T4U3Tip 0,021
CONT 24 42125 1,82502 037253

PIZ 16 0,4237 0,14926 0,03731
T2L3Dist 0,486
CONT 12 10,5092 0,50304 0,14521

PIZ 16 1,2106 0,48527 0,12132
T3L3Dist 0,285
CONT 12 11,0125 0,71528 0,20648

PIZ 11 1,6145 1,00293 0,30239
T4L3Dist 0,712
CONT 12 1,8208 0,9211 02659
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Tablo 8 (devam). CONT ve PZS grup verilerinin tanimlayici istatistigi ve Mann-

Whitney U testi ile karsilastirma sonuglari

PIZ 16 4,0844 0,91941 0,22985
T1LSpace 0,15
CONT 12 4,7242 1,54507 0,44602

PIZ 16 3,7675 0,89436 0,22359
T2LSpace 0,275
CONT 12 4,17 1,44661 0,4176

PIZ 16 29375 0,97023 0,24256
T3LSpace 0,063
CONT 12 3,7492 1,50256 0,43375

PIZ 9 12,4633 0,73034 0,24345
T4LSpace 0,477
CONT 12 2,8183 1,47605 0,4261

PIZ 16 0,2275 0,17861 0,04465
T2L6Mez 0,125
CONT 12 0,1458 0,09491 0,0274

PIZ 16 0,5588 0,32764 0,08191
T3L6Mez 0
CONT 12 0,1767 0,09355 0,02701

PIZ 9 0,8478 0,30483 0,10161
T4L6Mez 0,001
CONT 12 0,2958 020318 0,05865

PIZ 16 41,0437 6,45239 1,6131
T1L3Rot 0,053
CONT 12 36,5333 5,86148 1,69206

PIZ 16 38,3625 6,53512 1,63378
T2L3Rot 0,09
CONT 12 34,9083 6,03587 1,74241

PIZ 16 35,3562 5,84203 1,46051
T3L3Rot 0,057
CONT 12 30,8917 7,10422 2,05081

PIZ 9 31,6333 9,12373 3,04124
T4L3Rot 0,118
CONT 12 27,55 6,97065 2,01225

PIZ 16 1,4438 0,53288 0,13322
T2L3Tip 0,545
CONT 12 1,6583 1,32696 0,38306

PIZ 16 3,1375 11644 02911
T3L3Tip 0,798
CONT 12 3,3917 1,81782 0,52476

PIZ 9 48 194229 0,64743
T4L3Tip 0,859
CONT 12 48833 2,25422 0,65074

Kanin Distalizasyonu

Kanin distalizasyonlar1 Olgiimiinde 1. haftada (T2U3Dist) PZS grubunda
ortalama tist kanin distalizasyon miktar1 0,40 mm iken CONT grubunda 0,58 mm olarak
bulundu. Her iki grup arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptandi

(p=0,086) (Tablo 8) (Sekil 1).
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Kanin distalizasyonu 4. haftasinda (T3U3Dist) ortalama iist kanin distalizasyonu
PZS grubunda 1,17 mm, CONT grubunda 1,36 mm olarak gozlendi. Gruplar arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptandi (p=0,319) (Tablo 8).

8. haftada (T4U3Dist) ortalama iist kanin distalizasyonu 2.35 mm iken CONT
grubunda 2,11 mm olarak bulundu ve diger iki agsamada oldugu gibi gruplar arasindaki

farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptandi (p=0, 62) (Tablo 8).

2,5
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8 15
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& 05
4
0
T2 T3 T4 T T3 T4
UST CENE ALT CENE
‘IPZS 0,4009 | 1,1165 | 2,3476 0,4237 | 1,2106 | 1,6145
‘ICONT 0,5793 | 1,3623 | 2,1079 0,5092 | 1,0125 | 1,8208

Sekil 1. PZS ve CONT gruplarinda ortalama kanin distalizasyon miktarlari

1. haftada (T2L3Dist) ortalama alt kanin distalizasyon miktar1 PZS grubunda
0,42 mm iken CONT grubunda 0,51 mm olarak bulundu. Her iki grup arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptand1 (p=0,49) (Tablo 8) (Sekil 1).

4 haftalik donemde (T3L3Dist) ortalama alt kanin distalizasyonu PZS grubunda
1,21 mm, CONT grubunda 1,01 mm olarak gozlendi. Her iki grup arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptand1 (p=0,29) (Tablo 8).

8. haftada (T4L3Dist) ortalama alt kanin distalizasyonu 1, 61 mm iken CONT
grubunda 1,82 mm olarak bulundu. Her iki grup arasindaki farkin istatistiksel olarak

anlamli olmadig: saptandi (p=0,71) (Tablo 8).

Cekim Bosluklarinin Degerlendirilmesi
Kanin distalizasyonuna baglamadan (seviyeleme-siralama bittikten sonra)
hemen Once, iist kanin disin distalindeki ¢ekim bosluklarinin 6l¢iildiigii donemde

(T1USpace) ortalama ¢ekim boslugu PZS grubunda 4,71 mm ve CONT grubunda 3,99
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mm olarak saptandi. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur
(p=0,057) (Tablo 8) (Sekil 2).

Kanin distalizasyonuna baslandiktan 1 hafta sonra iist ¢cenedeki Sl¢iimlerde
(T2USpace) bu bosluk PZS grubunda 4,29 mm, CONT grubunda 3,45 mm olarak
saptand1. Her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml1 degildir (p=0,06) (Tablo
8).

Kanin distalizasyonuna baslandiktan 4 hafta sonra iist ¢cenedeki Sl¢iimlerde
(T3USpace) bu bosluk PZS grubunda 3,48 mm, CONT grubunda 2,66 mm olarak
saptandi. Her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,056)
(Tablo 8).

Kanin distalizasyonuna baslandiktan 8 hafta sonra iist ¢cenedeki Sl¢iimlerde
(T4USpace) bu bosluk PZS grubunda 2,66 mm, CONT grubunda 2,21 mm bulundu. Her
iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,171) (Tablo 8).

Space (mm)

T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4

UST GENE ALT CENE
‘IPZS 4,71714,2885 |3,4894 |2,6604 |4,0844 |3,7675|2,9375|2,4633
‘ICONT 3,993 | 3,453 |2,6697|2,2158|4,7242| 4,17 |3,7492|2,8183

Sekil 2. PZS ve CONT gruplarinda ortalama ¢ekim bosluklarindaki degisim

Kanin distalizasyonuna baglamadan (seviyeleme-siralama bittikten sonra)
hemen oOnce alt kanin digin distalindeki ¢ekim bosluklarinin o6lgiildiigi donemde
(T1LSpace) ortalama ¢ekim boslugu PZS grubunda 4,08 mm ve CONT grubunda 4,72
mm olarak saptandi. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur
(p=0,15) (Tablo 8) (Sekil 2).

Kanin distalizasyonuna baslandiktan 1 hafta sonraki alt ¢ene Ol¢iimlerinde

(T2LSpace) bu bosluk PZS grubunda 3,75 mm, CONT grubunda 4,17 mm bulundu. Her
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iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,275) (Tablo 8).

Kanin distalizasyonuna baslandiktan 4 hafta sonraki alt ¢ene Ol¢iimlerinde
(T3LSpace) bu bosluk PZS grubunda 2,94 mm, CONT grubunda 3,75 mm olarak
saptandi. Her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,063)
(Tablo 8).

Kanin distalizasyonuna baslandiktan 8 hafta sonraki alt ¢ene oOl¢iimlerinde
(T4LSpace) bu bosluk PZS grubunda 2,46 mm, CONT grubunda 2,82 mm bulundu. Her
iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,477) (Tablo 8).

Molar Disin Cekim Bosluguna Hareketinin Degerlendirilmesi

Kanin distalizasyonuna baslandiktan 1 hafta sonra (T2U6Mez) {ist molar digin
cekim bosluguna mesial hareket miktar1 ortalama olarak PZS grubunda 0,11 mm, CONT
grubunda 0,09 mm olarak 6l¢iildii. Her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildir (p=0,69) (Tablo 8) (Sekil 3).

Kanin distalizasyonuna baslandiktan 4 hafta sonra (T3U6Mez) {ist molar digin
cekim bosluguna mesial hareket miktar1 ortalama olarak PZS grubunda 0,25 mm, CONT
grubunda 0,33 mm olarak 6l¢iildii. Her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

degildir (p=0,24) (Tablo 8).

0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

Mezializasyon (mm)

T2 T3 T4 T T3 T4
UST CENE ALT CENE

‘IPZS 0,1159 | 0,25 |0,3904 0,2275 | 0,5588 | 0,8478

‘ICONT 0,0933 | 0,33 |0,3679 0,1458 | 0,1767 | 0,2958

Sekil 3. PZS ve CONT gruplarinda ortalama molar mezializasyonu degisim

Kanin distalizasyonuna baslandiktan 8 hafta sonra (T4U6Mez) {ist molar digin

cekim bosluguna mesial hareket miktar1 ortalama olarak PZS grubunda 0,39 mm, CONT
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grubunda 0,36 mm olarak 6l¢iildii. Her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildir (p=0,64) (Tablo 8).

Kanin distalizasyonuna baslandiktan 1 hafta sonra (T2L6Mez) alt molar disgin
cekim bosluguna mesial hareket miktar1 ortalama olarak PZS grubunda 0,23 mm, CONT
grubunda 0,15 mm olarak saptandi. Her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildir (p=0,125) (Tablo 8) (Sekil 3).

Kanin distalizasyonuna baslandiktan 4 hafta sonra (T3L6Mez) alt molar disgin
cekim bosluguna mesial hareket miktar1 ortalama olarak PZS grubunda 0,56 mm, CONT
grubunda 0,18 mm olarak saptandi.. Her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak ¢ok
anlamlidir (p=0,000) (Tablo 8).

Kanin distalizasyonuna baslandiktan 8 hafta sonra (T4L6Mez) alt molar disgin
cekim bosluguna mesial hareket miktar1 ortalama olarak PZS grubunda 0,85 mm, CONT
grubunda 0,30 mm olarak o6l¢iildii. Her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak ¢ok
anlamlidir (p=0,001) (Tablo 8).

Kanin Disin Distopalatinal Rotasyonunun Degerlendirilmesi

Distalizasyona baslamadan (T1U3Rot) iist kanin dislerin insizal kenarinin orta
hat ile yaptig1 ac1 (baslangictaki konumu) degerlendirildiginde PZS grubunda 36,76°,
CONT grubunda 33,84° bulundu. Her iki grup arasinda fark istatistiksel olarak anlamli
degildir (p=0,058) (Tablo 8) (Sekil 4).

Distalizasyona baslandiktan 1 hafta sonra (T2U3Rot) iist kanin dislerin insizal
kenarinin orta hat ile yaptig1 ac1 (baslangictaki konumu) degerlendirildiginde PZS
grubunda 34,85°, CONT grubunda 31,53° bulundu. Degerlerde meydana gelen diisiis,
kanin disin distopalatinal rotasyonunu gostermektedir. Her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,07) (Tablo 8).

Distalizasyona baslandiktan 4 hafta sonra (T3U3Rot) iist kanin dislerin insizal
kenarinin orta hat ile yaptig1 ac1 (baslangictaki konumu) degerlendirildiginde PZS
grubunda 32,64°, CONT grubunda 29,45° bulundu. Her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,068) (Tablo 8).

Distalizasyona baslandiktan 8 hafta sonra (T4U3Rot) iist kanin dislerin insizal
kenarinin orta hat ile yaptig1 ac¢1 (baslangictaki konumu) degerlendirildiginde PZS
grubunda 29,88°, CONT grubunda 27,62° bulundu. Her iki grup arasinda istatistiksel
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olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,168) (Tablo 8).

Rotasyon (derece)

T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4

UST CENE ALT CENE
‘IPZS 36,759(34,853 32,638 /29,884 /41,044 38,363 35,356 /31,633
‘ICONT 33,843 31,53 |29,447|27,621|36,533|34,908 |30,892| 27,55

Sekil 4. PZS ve CONT gruplarinda ortalama ¢ekim bosluklarindaki degisim

Distalizasyona baslamadan (T1L3Rot) alt kanin dislerin insizal kenarinin orta
hat ile yaptig1 ac1 (baslangigtaki konumu) degerlendirildiginde PZS grubunda 41,04°,
CONT grubunda 36,53° bulundu. Her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p=0,053) (Tablo 8) (Sekil 4).

Distalizasyona baslandiktan 1 hafta sonra (T2L3Rot) alt kanin dislerin insizal
kenarinin orta hat ile yaptig1 a1 (baslangictaki konumu) degerlendirildiginde PZS
grubunda 38,36°, CONT grubunda 34,91° bulundu. Degerlerde meydana gelen diisiis,
kanin disin distopalatinal rotasyonunu gostermektedir. Her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,90) (Tablo 8).

Distalizasyona bagslandiktan 4 hafta sonra (T3L3Rot) alt kanin dislerin insizal
kenarinin orta hat ile yaptig1 ac1 (baslangictaki konumu) degerlendirildiginde PZS
grubunda 35,36°, CONT grubunda 30,89° bulundu. Her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,057) (Tablo 8).

Distalizasyona baslandiktan 8 hafta sonra (T4L3Rot) alt kanin dislerin insizal
kenarinin orta hat ile yaptig1 ac1 (baslangictaki konumu) degerlendirildiginde PZS
grubunda 31,63°, CONT grubunda 27,55° bulundu. Her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,118) (Tablo 8).
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Kanin Disinin Distale Egilmesi (Tipping)

Kanin distalizasyonuna bagladiktan 1 hafta sonra (T2U3Tip) iist kanin digin
distale tippingi ortalama olarak PZS grubunda 1,25°, CONT grubunda 1,86° 6l¢iildii. Her
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p=0,087) (Tablo 8)
(Sekil 5).

Kanin distalizasyonuna bagladiktan 4 hafta sonra (T3U3Tip) iist kanin digin
distale tippingi ortalama olarak PZS grubunda 3,25°, CONT grubunda 3,25° 6l¢iildii. Her
iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,068) (Tablo 8).

Kanin distalizasyonuna bagladiktan 8 hafta sonra (T4U3Tip) iist kanin digin
distale tippingi ortalama olarak PZS grubunda 5,32°, CONT grubunda 4,21° 6l¢iildii. Her
iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,021) (Tablo 8).

6
5
0
o 4
S
= 3
£
g8 2
2
1
0
T 3 T4 T 3 T4
UST GENE ALT CENE
\-st 1,2529 3,25 | 5,32 1,4438 | 3,1375 4,8
‘ICONT 1,8567 | 3,2467 | 4,2125 1,6583 | 3,3917 | 4,8833

Sekil 5. PZS ve CONT gruplarinda ortalama ¢ekim bosluklarindaki degisim

Kanin distalizasyonuna basladiktan 1 hafta sonra (T2L3Tip) alt kanin disin
distale tippingi ortalama olarak PZS grubunda 1,44°, CONT grubunda 1,66° ol¢iildii. Her
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmad1 (p=0,545) (Tablo 8) (Sekil
5).

Kanin distalizasyonuna basladiktan 4 hafta sonra (T3L3Tip) alt kanin disin
distale tippingi ortalama olarak PZS grubunda 3,13°, CONT grubunda 3,39° 6l¢iildii. Her
iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,798) (Tablo 8).

Kanin distalizasyonuna basladiktan 8 hafta sonra (T4L3Tip) alt kanin disin

distale tippingi ortalama olarak PZS grubunda 4,80°, CONT grubunda 4,88° ol¢iildii. Her
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iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,859) (Tablo 8).

4.2.2. Periodontal indeks Ol¢iimleri

PZS ve CONT gruplarindan TO, T1 ve T4 asamalarinda alinmis plak indeksi,
gingival indeks ve periodontal cep derinligi verilerinin tanimlayici istatistigi ve gore
gruplar arasi karsilastirilmasi verildi (Tablo 9).

Tiim verilerin dagiliminda homojenlik ve normal dagilim mevcut olmadigr igin

analizlerde alt {ist veriler birlestirilerek MANN-Whitney U testi kullanildi.

Tablo 9. CONT ve PZS gruplarinin periodontal indeks verilerinin tanimlayici

istatistigi ve Mann-Whitney U testi ile karsilastirma (p) sonuglari

N Ort. SS SH P
CONT-TO 30 0,4572 0,41889 0,07648
PIZ-TO 34 0,5694 0,35444 0,06079
CONT-T1 30 0,6188 0,48717 0,08894

ol PIZ-T1 34 0,8147 0,37494 0,0643 249
CONT-T4 30 0,6465 0,48394 0,08836
PIZ-T4 34 1,1479 0,3004 0,05152
CONT-TO 30 0,5218 0,45783 0,08359
PIZ-TO 34 0,5729 0,32438 0,05563 02
CONT-T1 30 0,5156 0,4016 0,07332

o PIZ-T1 34 0,6376 0,34606 0,05935 0.6
CONT-T4 30 0,6523 0,443 0,08088
PIZ-T4 34 0,9947 0,18799 0,03224 0.001
CONT-TO 30 1,1164 0,57944 0,10579
PIZ-TO 34 1,2962 0,12658 0,02171 013
CONT-T1 30 1,3588 0,76183 0,13909

PD 0,93
PIZ-T1 34 14509 025205 0,04323
CONT-T4 30 1,4445 0,81994 0,1497

PIZ-T4 34 1,5403 0,23687 0,04062

0,647

Plak Indeksi (PT)

Gruplar aras1 PI karsilastirilmasinda tedavi 6ncesinde (TO) PZS grubunda 0,57
iken CONT grubunda bu deger 0,46 bulundu. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 goriildii(p=0,11) (Tablo 9) (Sekil 6).

Kanin distalizasyonu hemen 6ncesinde (T1) ortalama PI degeri PZS grubunda
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0,82 iken CONT grubunda 0,62 olarak 6l¢iildii ve her iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p=0,49) (Tablo 9).

Kanin distalizasyonu sonunda (T4) ortalama PI degeri PZS grubunda 1,15 iken
CONT grubunda bu deger 0,65 olarak olgiildii. Gruplar arasinda ¢ok yiiksek diizeyde
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p=0,000) (Tablo 9).

2

1,8
16 _—
1,4 /

£ 1,2 _—
-E 1 ./
= 0,8
A~ 0,6 / o —
0,4
0,2
0
T0 T1 T4
\ —=—P7S 0,5694 0,8147 1,1479
\ —+—CONT 0,4572 0,6188 0,6465

Sekil 6. PZS ve CONT gruplarinda ortalama plak indekslerindeki degisim

Gingival Indeks (GI)

Tedavi oncesinde (T0) yapilan dlgiimlerde GI degeri PZS grubunda 0,57 iken
CONT grubunda bu deger 0,52 bulundu. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildir (p=0,30) (Tablo 9) (Sekil 9).

Kanin distalizasyonu hemen 6ncesinde (T1) GI degeri PZS grubunda 0,64 iken
CONT grubunda 0,52 olarak o6lgiildii ve her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmadi (p=0.60) (Tablo 9).

Kanin distalizasyonu sonunda (T4) ortalama GI degeri PZS grubunda 1,00 iken
CONT grubunda bu deger 0,65 olarak olgiildii. Gruplar arasinda yiiksek diizeyde
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p=0,001) (Tablo 9).
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1,8

1,6
1,4 /
/

1,2 —

1
0,8
0,6
0,4
0,2

0

Gingival indeks

L 4

TO T T4
\ —.—P7S 0,5729 0,6376 0,9947
\ —+—CONT 0,5218 0,5156 0,6523

Sekil 7. PZS ve CONT gruplarinda ortalama gingival indekslerdeki degisim

Periodontal Cep Derinligi (PD)
Tedavi 6ncesinde (TO) PD degeri PZS grubunda 1,30 iken CONT grubunda 1,12
olarak 6l¢iildii. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu

(p=0,15) (Tablo 9) (Sekil 8).

35
- 3 /-/'
E 2,5 .,
380 2
E
5 1,5 - —
a —
2 1
&)
0,5
0
T0 T1 T4
\ —=—p7S 1,2962 1,4509 1,5403
\ —+—CONT 1,1164 1,3588 1,4445

Sekil 8. PZS ve CONT gruplarinda periodontal cep dl¢limlerindeki degisim

Kanin distalizasyonu hemen 6ncesinde (T1) PD degeri PZS grubunda 1,45 iken
CONT grubunda 1,36 olarak bulundu. Her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlaml1 degildir (p=0,93) (Tablo 9).

Kanin distalizasyonu sonunda (T4) ortalama PD degeri PZS grubunda 1,54 iken
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CONT grubunda bu deger 1,45 olarak o6l¢iildii. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmadi (p=0,65) (Tablo 9).
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5. TARTISMA

5.1. Bireylerin Secimi ve Calisma Gruplarinin Olusturulmasi

Calismamiza katilan hastalarin caprasiklik tedavisi veya kanin iligkinin
diizeltilmesi amaciyla birinci premolar ¢ekimi yapilmasi ve sonrasinda kanin dislerin
geriye almmast gereken bireyler olmasi kriter olarak belirlendi. Tedavi plani olarak
birinci premolar c¢ekimi sonrasinda kanin iligski class I’e gelene kadar kaninlerin
distalizasyonuna karar verildi.

Calismamizda iskeletsel degisim hedeflenmedigi icin bireylerin biiylime
gelisimleri bitmis veya biiyiime gelisimlerinin sonunda olmalarina dikkat edildi. Ayrica
yas farkliliklarinin dis hareketine etkisini en aza indirmek i¢in benzer yas araligindaki
bireyler secildi. Caligmamizdaki 32 bireyin kronolojik yas ortalamasi 16,7 ve kronolojik
yas dagilimi 19+6’dir. Caligmamizdaki birey sayisi ve bireylerin yas ortalamasi dis
hareketinin hizlandirilmasi ile ilgili diger calismalarla uyumludur (Sukurica ve ark., 2007,
Aboul ve ark., 2011; Shoreibah ve ark., 2012; Abed, 2013; Giin ve Cakirer, 2014; Kog,
2014; Ozercan, 2014; Aksakalli ve ark., 2015; Abbas ve ark., 2016; Charavet ve ark.,
2016).

Seifi ve ark., (2015), 10 tane yumurtaliklart alinmig disi rat1 ve 10 tane testisleri
alinmig erkek rati, saglikli 10 disi ve 10 erkek rat ile karsilastirdiklar: calismalarinda kadin
ve erkek cinsiyet hormonlarimin dis hareketi ve kok rezorpsiyonu iizerindeki etkilerine
bakmislardir. Calisma sonucunda opere edilmis erkek ve disi ratlarda saglikli ratlara
kiyasla ortodontik dis hareket hiz1 daha fazla bulunurken, kdk rezopsiyon miktar1 daha az
bulunmustur. Ostrojen, progesteron ve testeron hormonlarinin plazma seviyelerindeki
degisimlerin ortodontik dis hareket hizini etkiledigi bulunmustur.

Dudic ve ark. (2013), cinsiyetin ve yasin ortodontik dis hareketinde 6nemli bir
etkisi oldugunu ifade ederken lokalizasyonun (alt veya iist cenede olmasinin) herhangi
bir etkisi olmadigini belirtmislerdir. Bununla birlikte literatiirde iist ve alt cenedeki farkl
kemik yogunluklarinin ortodontik dis hareket hizini etkiledigini sdyleyen arastirmalar da
mevcuttur (Retain, 1985; Roberts, 2000).

Calismamizda cinsiyet dagilimi dengeli olacak sekilde bireylerin gruplara
dagitim1 yapildi ve ortodontik dis hareket hizin1 degerlendirmek i¢in hem {ist hem de alt
cenedeki kanin disler kullanildi.

Dis hareketini hizlandiran cerrahi uygulamalarin birgogu gibi PZS uygulamasi



da gegici olarak kemik metabolizmasini artirict kemik yogunlugunu azaltici etki
gostermektedir (Dibart ve ark., 2009; 2014). Baz1 sistemik hastaliklar ve ilaglar kemik
metabolizasini degistirerek dis hareket hizini etkiledigi icin (Ashcraft ve ark., 1992;
Krishnan ve Davidovitch, 2006; Sidiropoulou-Chatzigiannis ve ark., 2007; Bartzela ve
ark., 2009; Atik ve Ciger, 2012) calismamiza sistemik hastaligr bulunan veya kemik
metabolizmasini etkileyecek diizenli ilag kullanmasi1 gereken hastalar dahil edilmedi.
Ayrica periodontal hastalikli ve kotii agiz hijyenine sahip hastalar da ¢aligma diginda

tutuldu.

5.2. Kanin Distalizasyonu ve Piezoinsizyon Protokolii

Zablocki ve ark. (2008), TPA’larin ankraj kapasitesini birinci premolar ¢ekimli
bireylerde inceledikleri ¢alismalarinda, TPA’larin kullanislt fakat birinci molar diglerin
hem sagittal hem de vertikal yonde hareketlerini engellemede etkin olmadigin
bildirmislerdir. Maksimum ankraj gereken vakalarda ek ankraj uygulamalar1 yapilmasini
onermiglerdir.

Calismamizda tedavi basindan itibaren ankraji korumak icin list ¢ceneye TPA
yerlestirildi ve TPA’ya ek olarak kanin digler class I iliskiye getirilinceye kadar 2.
premolar ve 1. molar digler arasina 1,6 mm ¢apinda 8 mm boyunda mini vidalar kullanildi.

Mini vidalarin hasta kooperasyonu gerektirmemesi, klinik kosullarda
kullaniminin kolay olmasi, dis veya dis gruplarinin direng¢ merkezi yakinlarina
yerlestirilerek govdesel hareket saglamasi, biyouyumlulugu gibi 6zellikleri tercih edilme
sebeplerindendir (Park ve Kwon, 2004; Carano ve ark., 2005).

Mini vidalarin anterior dislerin retraksiyonunda ve kanin distalizasyonunda
basaril1 bir sekilde kullanilabilecegi yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (Costa ve ark.,
1997; Park ve Kwon, 2004; Park ve ark., 2005a; 2005b; Kokitsawat ve ark., 2008; Leung,
2008; Thiruvenkatachari ve ark., 2008; Yao ve ark., 2008; El-Beialy ve ark., 2009;
Kuroda ve ark., 2009).

Dixon ve ark. (2002), 33 hastada ii¢ farkl1 yontemin (aktif ligatiir, powerchain
ve NiTi coil) ortodontik bosluk kapatma oranina etkisini arastirmiglardir. Tiim gruplarda
kanin distalizasyonu 0,019x0,025 in¢ paslanmaz ¢elik ark telinde yapilmistir ve kuvvet
uygulamadan once koseli ark teli pasif hale gelinceye kadar 4 hafta agizda bekletilmistir.

Hastalar 4 haftada bir kontrole ¢agrilmistir. Aktif ligatiirler ve power chainler her
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randevuda yenilenirken, 200 gr kuvvet uygulayacak sekilde ayarlanan NiTi coiller gerekli
olmadikg¢a tedavi sonuna kadar degistirilmemistir. Calisma sonucunda NiTi coillerin en
hizl1 bosluk kapatma oranina sahip olduklar1 bildirilmis, bunun yaninda power chainlerin
ise etkili ve daha ucuz bir tedavi secenegi olabilecegi ifade edilmistir.

Samuels ve ark. (1993), calismalarinda keser retraksiyonu amaciyla birinci
premolar dis ¢ekimi yapilan 17 hastada NiTi coiller ile elastik modiillerin etkinligini
kiyaslamistir. Retraksiyon 0,019x0,025 paslanmaz celik ark telinde yapilmis ve hastalar
6 hafta arayla kontrole cagrilmislardir. Her kontrolde “coil springlerin” ve elastomerik
modiillerin kuvvetleri 6l¢lilmiistiir. Yapilan kontrollerde coil springlerin kuvvetlerinde
bir degisiklik olmazken elastomerik modiillerin kuvvetlerinin neredeyse bitecek kadar
azaldig1 bulunmustur. NiTi coillerin elastomerik modiillere gére daha hizli ve siirekli bir
bosluk kapatma sagladiklar bildirilmistir.

Kanin distalizasyonu i¢in gereken optimal kuvvet miktar1 ilizerinde farkl
goriigler vardir.

Boester ve Johnston (1974), 10 hastada yaptiklar1 calismada kanin
retraksiyonunda dort farkli kuvvet degerinin (55 gr, 140 gr, 225 gr, 310 gr) etkisine
bakmiglardir. 55 gr’lik kuvvet seviyesinin 140 gr, 225 gr ve 310 gr’dan daha az dis
hareketi sagladigi, 140 gr, 225 gr ve 310 gr’lik kuvvet seviyeleri arasinda ise bosluk
kapatma agisindan fark olmadigi belirtilmistir.

Samuels ve ark. (1998), 100 gr, 150 gr ve 200 gr’lik kuvvetler uygulayan
coillerin bosluk kapatma tizerindeki etkilerini degerlendirdigi ¢alismalarinda, 150 ve 200
gr kuvvet uygulayan coil springlerin 100 gr’dan daha hizli bosluk kapatma sagladigini
bulmuglardir. 150 ile 200 gr’lik kuvvetler arasinda ise bir farklilik olmadigini
bildirmislerdir.

Iwasaki ve ark. (2000), 7 hastada yaptiklari c¢aligmalarinda kanin
retraksiyonunda diislik biiyiikliikte stirekli kuvvetlerin etkisine bakmiglardir. Arastirma
sonucunda kanin distalizasyonu i¢in uygulanan 18 gr ve 60 gr gibi diisiik biiytikliikteki
kuvvetlerin hiicre biyolojisine uygun olacak sekilde kontrollii ve etkili dis hareketi
saglayabildigini bildirmislerdir.

Yee ve ark. (2009), NiTi coiller araciligtyla agir ve hafif kuvvetlerle olusturulan
ortodontik dis hareketinin hizin1 ve miktarin1 6lgmiislerdir. 14 hastada yapilan split mouth

caligmada, premolar ¢ekim bosluguna kanin distalizasyonu i¢in bir tarafa 50 gr, diger
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tarafa 300 gr’lik kuvvet uygulayan NiTi coiller yerlestirilmistir. Arastirmacilar baslangi¢
asamasinda dis hareket miktarinin kuvvet miktart ile ilgili olmadigini ve hafif kuvvetlerin
baslangi¢ dis hareketi i¢in daha faydali olabilecegini bildirilmislerdir. Agir kuvvetler ile
daha hizli ve daha fazla dis hareketi olusturulabilmesine ragmen, kanin rotasyon
kontroliiniin zor olmas1 ve ankraj kayb1 gibi yan etkileri de beraberinde getirdigi igin
avantajlarini ortadan kaldirdigini sdylemislerdir.

Literatiirde kanin distalizasyon hizina bakilan ¢aligmalarda 100 gr (Alikhani ve
ark., 2013), 170 gr (Ozercan, 2014), 180 gr (Sakin ve Aylikci, 2013), 200 gr (Abed, 2013)
gibi kuvvet uygulamalart mevcut olsa da benzer ¢alismalarin birgogunda 150 gr’lik
kuvvetler uygulanmistir (Aboul ve ark., 2011; Aksakalli ve ark., 2015; Uzuner ve ark,
2015; Abbas ve ark., 2016).

Calismamizda benzer olarak kanin distalizasyonu i¢in 150 gr kuvvet uygulayan
NiTi coiller kullanildi. Niti coiller mini vidadan kanin dis braketinin hookuna tel ligatiir
ile bagland1 ve tel ligatiir en son bir tur geri gevrilip gevsetilerek pasif bir baglama
olusturuldu.

PZS yonteminin temeli Frost (1989)’un ortaya koydugu ve RAP olarak
adlandirilan kemikteki yaralanmalarla fizyolojik iyilesme yaniti arasindaki baglantiya
dayanmaktadir. Wilcko ve ark. (2001), hizlandirilmis osteojenik ortodonti olarak
adlandirdiklar1 tekniklerinde dis hareketindeki hizlanmanin sebebinin RAP oldugunu
aciklayarak RAP’1 tekrar giindeme getirmislerdir.

Literatiirlerde RAP’in yaralanmadan sonra birka¢ gilin i¢inde bagladigl,
genellikle bir veya iki ay i¢inde tepe noktaya ulastig1 ve etkisinin 6 ile 24 aya kadar
stirebildigi bildirilmistir (Yaffe ve ark., 1994; Verna ve ark., 1999; Wilcko ve ark., 2003;
Lee ve ark., 2008).

Saglikli dokularda kortikotomi yapilan alanlarin hemen komsulugundaki
bolgelerde, simirli alanda olusan RAP’mn etkisiyle kemikteki mineral yogunlugunda
azalma meydana gelirken (osteopeni), kemik matriksinin hacmi sabit kalir (Bogoch ve
ark., 1993; Ferguson ve ark., 2001; Sebaoun ve ark., 2008).

Ortodontik kuvvet uygulanmig digler hacmi ayni fakat yogunlugu gecici olarak
azalmis bir kemik icerisine hareket ederler (Pham-Nguyen ve ark., 2006; Sebaoun ve ark.,
2008). Mekanik olarak indiiklenmis bu gegici osteopeninin hizli dig hareketinden sorumlu

oldugu diistiniilmektedir (Frost, 1983; Sebaoun ve ark., 2008; Wilcko ve ark., 2008).
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Yaffe ve ark. (1994), ratlarda yaptiklar1 ¢alismalarinda mandibulada basit bir
flep kaldirmanin RAP’1 baslatabildigini gostermislerdir. Ayn1 zamanda tek bagsina dis
hareketinin de RAP olusumuna sebep oldugu bilinmektedir (Verna ve ark., 2000; Lee ve
ark., 2008; Sebaoun ve ark., 2008).

Tek basina dis hareketinde veya dekortikasyon yapilmadan sadece flep
kaldirilmastyla olusan RAP’1n hafif ile orta derece arasinda oldugunu ve bunun hizl dis
hareketi igin yeterli olmayacagi belirtilmistir. Selektif alveolar dekortikasyonlarla
kombine edilen dis hareketinde ise ¢ok daha siddetli bir RAP ortaya ¢ikacagi bildirilmistir
(Sebaoun ve ark., 2008).

Dibart ve ark. (2014), PZS’nin alveolar kemik tizerindeki etkisini arastirdiklar
rat caligmasinda, cerrahi uygulamadan 1 giin sonra RAP olusumu saglanabildigini
bildirmislerdir. Ayrica sadece PZS yapilan gruba kiyasla hem PZS hem de ortodontik dis
hareketi gergeklestirilen grupta osteoklastik aktivitede daha fazla artis goriilmiis, bu
durumun PZS ve dis hareketinin, dis hareketini hizlandirmada sinerjistik etki gosterdigini
bildirmislerdir.

Calismamizda PZS grubunda uygulanan cerrahi islemler Dibart ve ark.
(2009)’nin vaka raporunda yayinladig1 sekilde gerceklestirildi. Farkli olarak sadece
retrakte edilecek kanin dislerin mesial ve distalllerine kesiler yapildi ve gerekli
goriilmedigi i¢in kesi bolgelerine kemik grefti uygulanmadi. Dibart ve ark. (2009), kemik
greftini 6zellikle caprasikligin dis ¢ekimi yerine ekspansiyonla ¢oziilmesi planlanan
vakalarin tedavisinde dnermektedir. Kanin distalizasyonu asamasinda PZS prosediiriinii
kullanan benzer ¢alismalarda da teknik ayn1 sekilde uygulanmistir (Mehr, 2013; Sakin ve
Aylikei, 2013; Giin, 2014; Aksakalli ve ark, 2015).

Literatiirde PZS tekniginde kesi derinligini 4 mm olarak yapan caligmalar
mevcut olsa da (Sakin ve Aylikei, 2013), cogu ¢aligmada kesilerin derinligi 3 mm olacak
sekilde yapilmistir (Dibart ve ark., 2009; 2010; Keser ve Dibart, 2011; Caiazzo ve ark.,
2013; Aksakalli ve ark., 2015; Charavet ve ark., 2016).

Dibart ve Keser (2015), RAP’1n tiim etkisini elde etmek i¢in kesilerin kortikal
kemigi gecip spogioz kemige ulagsmasinin 6nemli oldugunu vurgulamais, piezo kesilerinde
ortalama 3 mm derinligin bunun icin yeterli oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda
dekortikasyonlar benzer olarak kesi derinligi ortalama 3 mm olacak sekilde yapildi.

Sebaoun ve ark. (2005), stirekli ortodontik kuvvet uygulamasinin osteopenik
80



etkiyi uzatilabilecegini sOylemislerdir. Bu sebeple arastirmacilar hastalarin 2 haftada bir
goriiliip kuvvet aktivasyonu yapilmasini tavsiye etmektedirler ( Wilcko ve ark., 2003;
Dibart ve ark., 2009; 2010; 2014; Keser ve Dibart, 2013).

Calismamizda kanin retraksiyonunda baslangigtaki  kuvvet degerini
kaybetmeyen NiTi coiller tercih edildigi i¢in cerrahi uygulamadan sadece 1 hafta sonra
hastalar kontrole ¢agrildi, sonraki randevular 4 hafta araliklarla yapildi.

Dis hareket miktarin1 degerlendirmede birden fazla yontem kullanilabilir.
Literatiirde ol¢timlerin milimetrik cetveller veya dijital kumpasla agiz i¢cinden (Deguchi
ve ark., 2007; Miles, 2007), alg1 modeller {izerinden (Fischer, 2007; Sukurica ve ark.,
2007; Aboul ve ark., 2011; Abed, 2013; Charavet ve ark., 2016;), al¢g1 modellerin tarama
cihazi ile taranmasiyla elde edilmis ii¢ boyutlu dijital modeller iizerinden ( Aksakalli ve
ark., 2015; Abbas ve ark., 2016), sefalometrik rontgenler tizerinden (da Costa Monini ve
ark., 2014; Juneja ve ark., 2015) veya bilgisayarli tomografi goriintiileri iizerinden (Gtin,
2014; Kog, 2014; Ozercan, 2014; Tunger, 2015) yapildigi ¢alismalar mevcuttur.

Ag1z i¢i Olglimlerde referans noktasi belirlenmesi zor oldugundan ve kanin
rotasyonu, kanin tippingi ve molar disteki ankraj kaybinin Olglilememesi gibi
dezavantajlarindan dolay1 calismamizda tercih edilmedi. Sefalometrik rontgen {izerinden
veya bilgisayarli tomografi goriintiilerinden ¢alismamizla ilgili verilerin 6lgtimleri etkin
bir sekilde yapilabilecek olmasina ragmen caligmaya dahil olan hastalarin gereksiz
radyasyona maruz birakilmamasi i¢in bu yontemler de kullanilmadi. Caligmamizda dis
hareketi hizi ve miktar1 algt modeller ve bu modellerin taranmasiyla elde edilen dijital
modeller tizerinden Sl¢iildii.

Hoggan ve Sadowsky (2001), 6n ve arka dislerin anteroposterior yonde
hareketlerini belirlemek i¢in sefalometrik cakistirmalar ile palatal rugalar iizerinde
cakistirilarak yapilan olglimleri karsilastirmis ve iki yontem arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulamamislardir. Olgiimlerin rugalar iizerinde giivenle yapilabilecegini
bildirmislerdir.

Cisneros ve ark. (2000), Sukurica ve ark. (2007) ve Aboul ve ark. (2011) da
caligmalarinda dislerin  hareket miktarlarin1  belirlemek igin palatal rugalar
kullanmiglardir. Calismamizda da benzer olarak dislerin hareketlerini belirlemek igin
yapilan model ¢akistirmalarinda kullanilacak referans noktalari iist genede palatal rugalar

iizerinden (birinci ve ikinci palatal rugalarin medial ve lateral sonlar1 veya tigiincii palatal
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ruganin medial sonu) se¢ildi.

Alt genede ise iist genedeki palatal rugalar gibi cakistirma yapilabilecek sabit
noktalar mevcut olmadigi icin literatiirde alt ¢ene icin farkli ¢akistirma noktalarindan
bahsedilmistir. On ve arka dislerin lingual bélgeleri (An ve ark., 2015), mandibular gévde
(de Oliveira Ruellas ve ark., 2016), tedavi edilmemis disler, minividalar, anatomik stabil
noktalar gibi modeller iizerinde stabil oldugu diisiiniilen diger noktalar (Camdemy,2016)
bunlardan bazilaridir. Bizim ¢alismamizda ise alt ¢enede santral keserlerin orta noktasi
ve ikinci molarlarin mesial tiiberkiil tepesi ¢akistirma noktasi olarak kullanilmistir.

Calismamizda kanin dislerin 6n arka yondeki hareketlerinin dl¢limiinde kanin
dislerinin kusp tepeleri arasindaki mesafe dikkate alindi. Kanin distalizasyon miktarina
ve hizina bakilan birgok ¢aligmada da dis hareket miktarinin 6l¢timlerinde kanin dislerin
kusp tepelerinin kullanildig1 goriilmiistiir (Sukurica ve ark., 2007; Aksakalli ve ark.,
2015; Abbas ve ark., 2016).

Shpack ve ark. (2008), Mezomo ve ark. (2011) ve Abbas ve ark. (2016)
caligmalarinda kanin rotasyonunu 6l¢mek i¢in median rafe ve kanin digin mesial ve
distalinden gecen diizlem arasindaki agiy1 kullanmiglardir. Bizim ¢alismamizda da kanin
rotasyonu benzer sekilde dl¢iildii.

Kiliaridis ve ark. (2000) antagonisti olmayan molar dislerin devrilme miktarin
Olctiikleri calismalarinda devrilme agis1 olarak molar disin uzun ekseni ve okliizal diizlem
ile arasinda kalan agiy1r kullanmiglardir. Calismamizda da kanin diglerinin devrilme
miktar1 benzer yontem kullanilarak yapildu.

Abbas ve ark. (2016), molar disin mesial hareketini daimi birinci molarin mesial
kontakt noktast ile ruga diizlemi arasindaki uzaklif1 Olcerek belirlemiglerdir.

Calismamizda birinci molar digin mesial hareketi benzer sekilde dlciildii.
5.3. Dijital Ortodontik Modellerde Yapilan Olciimler

5.3.1. Kanin Distalizasyon Hiz1

Dibart ve ark. (2014), yaptiklar1 rat ¢alismasinda 94 rat1 kontrol, dis hareketi,
PZS ve dis hareketi ile birlikte PZS olmak tizere dort farkli gruba ayirmis, PZS’nin
alveolar kemik iizerindeki etkisini incelemislerdir. PZS destekli ortodontik dis

hareketinde cerrahi uygulamadan 1 giin sonra osteoklastik aktivite artist ve RAP
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olusumunun basladigini ve buna bagl olarak alveolar kemik turnover: hizinin arttigin
bildirmislerdir.

Charavet ve ark. (2016), 24 birey lizerinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda PZS’ nin
toplam tedavi siiresine etkisini arastirmiglardir. Calismada PZS kullanimi seviyeleme
asamasina denk gelen ortalama ilk 4 ay boyunca dis hareketinde artis meydana getirirken
sonrasinda dis hareketini daha az ama yine de 6nemli miktarda hizlandirdig: bildirilmistir.
Maksillada hizlandiricr etki cerrahi uygulamadan kisa bir siire sonra goriilmiisken
mandibula ancak ikinci ark teli degistirildiginde gerceklesmistir. Bu durum
mandibuladaki kemik yogunlugunun maksilladan daha fazla olmasina baglanmistir.
Calisma sonucunda PZS yapilan grupta kontrol grubuna kiyasla toplam tedavi
stiresinin %43 oraninda azaldigin ifade etmislerdir.

Aksakalli ve ark. (2015), yapmis olduklar1 ¢alismalarinda PZS’nin kanin
distalizasyon hizina etkisini aragtirmiglardir. Split mounth olarak planlanan ¢alismada 10
bireyde 20 adet maksiller kanin disi kullanilmistir. Kanin distalizasyon siiresi 3,5 ay
stirmiis olup ilk aydaki ortalama kanin distalizasyon miktart 1,53 mm, ikinci ay 1,37 mm
olarak bulunmustur. Sonu¢ olarak kanin distalizasyonunda PZS kullaniminin kontrol

grubuna kiyasla iki kat daha fazla dis hareketi gerceklestirdigini bildirmislerdir.

Kim ve ark. (2013), calismalarinda minimal invaziv cerrahi uygulamalardan biri
olan piezopuncture yonteminin etkileri incelenmistir. 10 deney kopeginin kullanildig:
caligsmada piezo cihazi ile ilgili disin bukkal ve lingual kortikal kemigine mesial ve distal
bolgelerden ¢ok sayida delikler agilmistir. Calisma sonucunda piezopuncture grubunda
kontrol grubuna gore list cenede 3,26 kat (ortalama hiz 2,31 mm), alt ¢enede 2,45 kat
(ortalama hiz 1,33 mm) daha hizli dig hareketi gergeklestigi goriilmiistiir. Dis hareketinde
hizlanma {iist ¢enede ilk iki haftada gergeklesirken alt ¢cenede ikinci haftada meydana
gelmistir.

Teixeira ve ark. (2010), ratlar iizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda
osteoperforasyonun etkilerini incelemislerdir. Bukkal yonden kortikal kemige yaklasik
0,25 mm derinliginde 3 adet perforasyon yapilmistir. Yapilan osteoperforasyonlarin dis
hareketinde hizlanma sagladigi bulunmustur. Ayrica inflamatuar sitokin sentezini,
osteoklast sayisi ve aktivitesini, kemik turnoverin1 ve generalize osteoporoziteyi de

artirdig1 bildirilmistir.
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Ozercan (2014), ii¢ farkli yéntemin (PZS, kortikotomi ve konvansiyonel teknik)
kanin distalizasyon hizina etkisini aragtirmigtir. Calismada 21 hasta 3 gruba ayrilmis ve
toplamda 42 {ist kanin disi kullanilmistir. Arastirma sonunda kanin diglerin 4 haftalik
hareket miktar1 kontrol grubu i¢in 1,08 mm, kortikotomi grubu i¢in 1,92 mm ve PZS
grubu icin 1,76 mm olarak bulunmustur. PZS grubu ve kortikotomi gruplari arasinda dis
hareketi siireleri agisindan istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik bulunmamaistir. Kontrol
grubu ile kiyaslandiginda dis hareketinin, hem PZS grubunda hem de kortikotomi
grubunda yaklasik iki kat hizl1 oldugu bildirmistir.

Gilin (2014), 31 hasta iizerinde yaptig1 calismasinda PZS isleminin kanin
distalizasyonu hizina olan etkisini incelemistir. 10 haftalik gozlem sonrasinda PZS
yapilan grupta dis hareket miktar1 ortalama 3,11 mm, kontrol grubunda ise 2,11 mm
olarak 6l¢iilmiis ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirtilmistir (P<0,001).

Tunger (2015), iist cene 1. premolar ¢ekimli 30 bireyde yaptig1 ¢aligmasinda,
minivida destekli en-masse retraksiyonda PZS uygulamasinin etkinligini arastirmistir.
Calisma sonucunda en-masse retraksiyon vakalarinda PZS yonteminin istatistiksel olarak
anlamli bir hizlanma saglayamadigi bildirilmistir. Ortalama reseptor aktivator niikleer k3
ligand (RANKL) yogunlugu, miktart ve DOS hacmi kontrol grubu ile benzer
bulundugunu belirtmistir.

Sakin ve Aylikci (2013), 19 yasinda sinif II malokliizyon, derin kapanis ve {ist
on c¢aprasikliga sahip, list l.premolar ¢ekimli tedavi edilen bir hastada kanin
distalizasyonu asamasinda PZS uygulamislardir. Kanin distalizasyonu 5 ay siirmiis ve
toplamda 7-8 mm’lik bir dis hareketi saglanmistir. Dis hareketinin hizlanmasi 6zellikle
ilk 4. ve 5. haftalarda olmus, 4. haftadan sonra hiz azalmistir.

Abbas ve ark. (2016), kortikotomi ve PZS’nin kanin retraksiyonuna etkisini 20
birey lizerinde degerlendirdikleri g¢aligmalarinda 3 aylik kontrol siiresince kanin
distalizasyon miktari, molar ankraj kaybi, kanin rotasyonu, kanin inkliinasyonu, kanin
kok rezorpsiyonu, plak indeksi, gingival indeks, sondlama derinligi, atagman seviyesi ve
dis eti ¢ekilmelerini incelemiglerdir. Split mouth yaptiklar1 ¢aligmalarinda hastalar 2
haftada bir goriilmis, bir taraftaki maksiller kanine cerrahi uygulama yapilirken diger
kanin kontrol olarak birakilmistir. Distalizasyon i¢in kuvvet kaynagi olarak 150 gr’lik
NiTi coiller kullanilmigtir. PZS grubunda 0-4. haftalar aras1 kanin distalizasyon miktar1

0,9 mm, 4-8. haftalar aras1 kanin distalizasyon miktar1 1,3 mm bulunurken, kortikotomi
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grubunda 0-4. haftalar arasi hareket miktar1 1,1 mm, 4-8. haftalar arasinda ise 1,58 mm
olarak &l¢iilmiistiir. Ozellikle 1. ve 3. aylarda kortikotomi tarafinda PZS’ye kiyasla
belirgin miktarda daha fazla dis hareketi goriilmiistir Bu durum kortikotominin daha
yaygin bir cerrahi islem olmasindan dolay1 ortaya ¢ikan RAP’1in daha fazla olmasiyla
iliskilendirilmistir. Kanin kok rezorpsiyonu kontrol tarafinda daha fazla bulunmustur.

Tsai ve ark. (2016), yaptiklar1 hayvan ¢alismalarinda MOP ve Kkortisizyonu
herhangi bir cerrahi islem uygulanmayan kontrol grubu ile karsilastirmiglardir. Caligsma
sonucunda kontrol grubu ile ¢calisma gruplari arasinda dig hareket hiz1 acisindan 1. haftada
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken, anlamli fark sadece 2. hafta
meydana gelmistir. Her iki cerrahi yontem arasinda dis hareket hizinda ilk 6 haftalik siire
icinde herhangi bir farklilik bulunmamugtir. 3. haftada her iki cerrahi grupta da kemik
hacminde azalma meydana gelmistir fakat kontrol grubu ile arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 bulunmustur.

Mehr (2013), 14 hasta lizerinde yaptig1 tez calismasinda piezotome-kortisizyon
tekniginin konvansiyonel yontemlere kiyasla mandibular capragiklik tedavisi siiresi
tizerindeki etkisine bakmigstir. Hastalar1 iki gruba ayirmis ve bir gruba piezotome-
kortisizyon prosediiriinii uygularken diger grubu konvansiyonel teknikle tedavi etmistir.
Calisma sonucunda mandibular ¢aprasiklik tedavi siiresi agisindan her iki grup arasinda
farklilik bulunmamuistir. Calisma grubunda kontrole kiyasla sadece ilk 4-5. haftalarda 1.6
kat daha hizli dis hareketi goriilmiis, agr1 diizeylerinde ise her iki grup arasinda farklilik
izlenmemistir. Aragtirmaci teknigin mandibular caprasiklik tedavisinde konvansiyonel
teknige kiyasla etkin bulunmadigini belirtmistir.

Alikhani ve ark. (2013), 20 hasta lizerinde MOP’un dis hareket hiz1 ve
inflamatuar sitokin sentezi salinimina etkisini incelemiglerdir. MOP uygulamasindan
sonra iist ¢ene sag-sol kaninler retrakte edilmis ve 28 giin sonra dis hareket miktari
Ol¢iilmiistiir. Calisma sonucunda MOP’un dis hareketini ortalama 2,3 kat hizlandirdigin
ve inflamatuar sitokin sentezi salimiminda belirgin bir artis meydana getirdigini
bildirmislerdir.

Aboul ve ark. (2011), 13 hasta iizerinde kanin retraksiyonunda kortikotominin
etkinligini incelemislerdir. Kortikotomi yapilan tarafta {ist kanin disi ilk ay 1,89 mm,
ikinci ay 1,83 mm hareket ederken kontrol tarafinda ise ilk ay 0,75 mm, ikinci ay 0,86

mm hareket gdzlenmistir. Calisma sonucunda distalizasyonun ilk 2 ayinda kanin disinin
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ortalama aylik hizi kontrol grubunun yaklasik 2 kat1 olmus, bu agsamadan sonra azalarak
3. ayda dis hareket hizi neredeyse kontrol grubuna yakin bir degere indigi goriilmiistiir.

Calismamizda grup i¢i veriler degerlendirildiginde PZS grubunda iist ¢genede ilk
dort haftalik donem (1,12 mm/ay) ile ikinci dort haftalik donemdeki (1,23 mm/ay) kanin
distalizasyon hizi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi. CONT
grubunda da st ¢enede ilk dort haftalik donem (1,36 mm/ay) ile ikinci dort haftalik
donem (0,89 mm/ay) arasinda kanin distalizasyon hizi agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmadi.

Alt ¢enede grup ici karsilastirmada PZS grubunda alt ¢enede distalizasyon
hizinda ilk dort haftalik donem (1,21 mm/ay) ile ikinci dort haftalik donem (0,4 mm/ay)
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. CONT grubunda da distalizasyon
hizinda ilk dort hafta (1,01 mm/ay) ve ikinci dort haftalik zaman (0,88 mm/ay) diliminde
anlamli farklilik bulunmadi.

Gruplar aras1 karsilastirmada ise PZS ve CONT gruplar arasinda iist ¢enede
kanin distalizasyon miktarlar1 acisindan (1. hafta, 4. hafta ve 8. haftada) istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi. Benzer olarak alt c¢enede kanin dislerindeki
distalizasyon miktarlar1 karsilastirildiginda, PZS ve CONT gruplart arasinda tiim
zamanlarda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi. Bu sonuglar Mehr (2013),
Sakin ve Aylikei (2013) ve Tunger (2015) ‘in ¢alismalartyla benzerlik gostermektedir.

Calismamizda kanin distalizasyon hizi ve miktar1 PZS teknigi kullanilarak
yapilan benzer bir¢ok caligmaya kiyasla daha az miktarda bulundu ve PZS grubu ile
kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmadi. Bunun birkag farkl
nedeni olabilir. PZS tekniginin dis hareketini hizlandirmasinin ardinda yapilan kortikal
kesilerin RAP olusumunu saglamasi bulunmaktadir (Dibart ve ark., 2009; 2010; 2014;
Keser ve Dibart, 2013). RAP’1n siiresinin ve yogunlugunun cerrahi yara miktar1 ve
yaradaki yumusak doku icerigi ile dogru orantili oldugu bilinmektedir (Frost, 1983).
Cohen ve ark. (2010), artmis cerrahi travmanin dis hareket hiz1 ve kdk rezopsiyonuna
etkilerine baktiklar1 ¢caligmalarinda travma siddetleri farkli iki yontemi kiyaslamislardir.
Sonug olarak cerrahi travmadaki artisin dis hareket hizin1 ve miktarini da artirdigini
bildirmis ve daha yaygin cerrahi tekniklerin daha fazla RAP olusumuyla iligkili oldugunu
belirtmislerdir. Alikhani ve ark. (2015), yaptiklari caligmalarinda bir MOP uygulamasinin

dis hareketinde anlamli bir hizlanma saglayamazken, dort adet MOP uygulamasi ile
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istatistiksel olarak anlamli dis hareket hiz1 elde edildigini gostermislerdir. Calisma
sonucunda kemige uygulanan travmanin miktar1 ve siddeti ile dis hareket hiz1 arasinda
direk bir iligki oldugu belirtilmistir. Abbas ve ark. (2016), caligmalarinda kanin
distalizasyonunda PZS’ye kiyasla kortikotominin daha etkin oldugunu bildirmis, bu
durumu kortikotomi cerrahisinin daha travmatik yapisindan dolay1 daha yaygin bir RAP
olusumu saglamastyla aciklamiglardir. Mehr (2013), ¢alismasinda mandibular ¢aprasiklik
tedavisinde piezotome-kortisizyon prosediiriiniin etkin bulunmamasini yontemin bir¢ok
cerrahi teknige kiyasla daha az agresif olmasi dolayisiyla RAP’in fazla olmamasi
ihtimaliyle agiklamistir. Bizim c¢aligmamizdaki PZS grubunda dis hareket hizi ve
miktarinda beklenilen artigin goriilmemesini, yontemin istenilen miktarda RAP olusumu
saglayamayacak sekilde az agresif olmasina baglayabiliriz.

Dekortikasyon miktari, kesilerin derinligi (kortikal veya mediiller) ve greft
kullanilip kullanilmamasi gibi teknik farkliliklar RAP cevabini degistirebilmektedir (Lee
ve ark., 2008). Dibart ve Keser (2015) PZS tekniginde yapilacak kesilerin ortalama
derinligini 3 mm olarak belirtmis, kesilerin kortikal kemigi ge¢ip spongioz kemige
ulagmasmin RAP’in tiim etkisinin elde edilebilmesi i¢in ¢ok Onemli oldugunu
vurgulamiglardir. Sebaoun ve ark. (2005), alveolar dekortikasyon sonucu spongioz kemik
yenilenmesinde siddetli ve yaygin artis meydana geldigini, dis hareketini hizlandirmada
spongioz kemigin 6nemli bir rol oynadigint belirtmislerdir. Calismamizda yaptigimiz
kesi derinligi benzer ¢alismalardakiyle ayni olacak sekilde ortalama 3 mm olmasina
ragmen hastalarda spongioz kemik igine penetrasyon yeterince saglanamamis ve bu
nedenle RAP olusumu yeterli miktarda meydana gelmemis olabilir.

PZS yapilan vakalarda alveoalar kemikte mekanik stimiilasyonu saglamak ve
gecici osteopeniyi uzatmak i¢in konvansiyonel ortodontik tedavilere kiyasla dislere daha
yiiksek kuvvet uygulanmasi onerilmektedir (Wilcko ve ark., 2008; 2009; Dibart ve ark.,
2009; 2010). Ozercan (2014), tez ¢alismasinda kanin retraksiyonunda 170 gr’lik kuvvet
uygulamig ve kuvvetin pek¢ok yazarin onerdigi miktardan fazla olmasinin sebebinin
RAP’m etkisini daha uzun tutmak ve elde edilen hizlandirilmis metabolik aktiviteden
daha uzun siire faydalanmak oldugunu belirtmistir. Calismamizda kanin retraksiyonu i¢in
kuvvet miktar1 150 gr olarak belirlendi. Dis hareket hizi ve miktarinin beklenen yonde
cikmamast uygulanan kuvvet miktarinin RAP’1n etkisini uzatmak i¢in yetersiz kalmis

olmasina da baglanabilir.
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Sakin ve Aylikci (2013) ¢alismasinda PZS’nin kanin distalizasyonunda etkili
bulunmadigini belirtmis ve bunu ortaya c¢ikan hizli kemik dongiisii siiresinin kanin
distalizasyonu i¢in yeterli olmayabilecegiyle agiklamigtir. Calismamizda PZS grubunda
anlamli dis hareketi hizlanmasi goriillmemesinin nedeni olarak bu durum da gosterilebilir.

Pilon ve ark (1996), paralel dis hareket hizin1 veya ankraj iinitelerinin mesial
hareketini kuvvetin biiylikliiglinden ziyade kemik yogunlugu, kemik metabolizmasi,
PDL’nin doku dongiisi gibi bireysel farkliliklarin belirledigini  bildirmistir.
Calismamizda tist ¢genede 1.ve 4. haftalarda alt ¢enede ise 1. ve 8. haftalarda CONT
grubunda PZS’ye kiyasla istatistiksel olarak anlamli olmayacak sekilde daha fazla dis
hareketi goriilmesinde bireysel farkliliklar1 g6z oniine alabiliriz.

Deguchi ve ark. (2008), 12 deney kdpegi iizerinde yaptiklari ¢aligmalarinda
ortodontik dis hareketi esnasinda maksilla ve mandibulada alveolar kemikteki
degisikliklerin miktarmni ve kalitesini degerlendirmislerdir. Premolar dislerine 4 ile 12
haftalik degisen siirelerde 200-259 gr’lik kuvvetler uygulanmistir. Calisma sonucunda
maksillada mandibulaya kiyasla belirgin miktarda daha fazla dis hareketi meydana
geldigi bulunmustur. Histomorfometrik sonuglara gore maksillada mandibulaya
kiyasla %10 daha fazla kemik dongiisii goriilmiistiir. Arastirmacilar maksilla ve
mandibulanin ortodontik kuvvete farkli yanit verdigine dikkat ¢ekmislerdir.

Kim ve ark. (2013), calismalarinda dis hareketinin maksillada mandibuladan
daha hizli bulunmasini, ¢eneler aras1 kemik yogunlugunun ve metabolizmasinin farkli
olmasindan dolayr maksiller dislerin RAP’a karst daha hassas olabilecegiyle
aciklamislardir.

Roberts ve ark. (2004), c¢alismalarinda maksiller molarlarin mandibular
molarlara kiyasla 2 kat daha hizli hareket ettigini belirtmisler ve bu durumu maksilladaki
trabekiiler kemik ylizey alaninin mandibulaya kiyasla daha fazla olmasina baglamislardir.
Calismamizda maksillada mandibulaya kiyasla kanin distalizasyon miktarinin daha fazla
goriilmesini bu ¢alismalara uygun olarak maksiller dislerin RAP’a karsi daha hassas

olmas1 ve mandibuladaki alveol kemigin daha yogun olmasiyla agiklayabiliriz.

5.3.2. Kanin Rotasyonu ve Tippingi
Kanin distalizasyonunu hizlandirmak amaciyla PZS uygulamas: yapilan

arastirmalarda kontrol ve ¢alisma gruplari arasinda kanin rotasyon degerleri acisindan
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farklilik bulunmadigi bildirilmistir (Giin, 2014; Tunger, 2015; Abbas ve ark., 2016).

Benzer olarak kanin retraksiyonu asamasinda PZS kullanilan arastirmalarda
kontrol ve ¢aligsma gruplar1 arasinda kanin tipping degeri agisindan farklilik bulunmadig:
bildirilmistir (Alikhani ve ark. 2013; Sakin ve Aylikci 2013; Ozercan, 2014; Abbas ve
ark., 2016).

Calismamizda gruplar arasi karsilastirmada hem iist cenede hem de alt ¢enede
PZS ve CONT gruplari arasinda kanin dislerinde goriilen rotasyon miktarlarinda (1. hafta,
4. hafta ve 8. haftada) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi.

PZS ve CONT gruplarinda alt ¢enedeki kanin dislerinde goriilen tipping
dereceleri arasinda da (1. hafta, 4. hafta ve 8. haftada) gruplar aras1 karsilagtirmalarda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmezken, iist ¢genede sadece 8. haftadaki
tipping derecesinde gruplar arasi kiyaslamada farklilik bulunmustur. PZS grubunda
CONT grubuna kiyasla iist ¢enede 8. haftada daha fazla tipping meydana gelmesini, iist
cenedeki en fazla dis hareketinin bu zaman diliminde meydana gelmesiyle aciklayabiliriz.

Elde edilen bulgular yukaridaki ¢alismalarin sonuglari ile benzer olup kanin
rotasyon miktarinda ve kanin tipping derecesinde piezoinsizyon uygulamasinin bir etkisi
olmadigini gosterebilir ve bu durum bosluk kapatma agsamasinin 0,019x0,025 ing’lik ¢elik

ark telleri ile yapilmasiyla agiklanabilir.

5.3.3. Molar Mesializasyonu

Calismamizda tist genede 1. molar digin ¢ekim bosluguna mesializasyonunda (1.
hafta, 4. hafta ve 8. hafta) PZS ve CONT gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi.

Calismamizla uyumlu olarak, bir ¢ok benzer arastirmada iist ¢enede molar
dislerin mesial hareketinde calisma ve kontrol gruplari arasinda farklilik olmadig:
goriilmiistiir (Aboul ve ark., 2011; Kim ve ark., 2013; Ozercan, 2014; Tunger, 2015;
Uzuner ve ark., 2015; Abbas ve ark., 2016).

Aksakalli ve ark. (2015), yaptiklar1 c¢aligmada PZS destekli kanin
distalizasyonunun molar bolgesinde ankraj kaybini azalttigini bildirmislerdir. PZS nin
kanin distalizasyonunda molar bolgesindeki ankraj kontroliinde yardimci oldugunu ve
konvansiyonel distalizasyon yontemlerine kiyasla molarlarin daha stabil bir pozisyonda

kalmasin sagladigini s6ylemislerdir.
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Alt ¢enede ise PZS ve CONT gruplari arasinda sadece kanin distalizasyonu 1.
haftasindaki fark anlamli degilken, distalizasyonun 4. ve 8. haftalarinda istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar bulundu. Bu haftalarda PZS grubunda daha fazla molar
mesializasyonu meydana geldi.

Bogoch ve ark. (1993), osteotominin kemik hacmi ve doku yenilenmesi
iizerindeki etkisini arastirmak ic¢in yaptiklari ¢aligmalarinda tavsan tibialarinda basit,
nondeplase (ayrilmamig) ve tam olmayan osteotomiler olusturmuslardir. Calisma
sonucunda kemik formasyonundaki hizlanmanin sadece osteotomi yapilan bolgede degil
ayrica cerrahi alana komsu dokularda da goriildiigiinii, uzak komsulugundaki yapilarin
ise bundan etkilenmedigini bildirmislerdir. Degisikliklerin cerrahi alandan birkag mm
genisligindeki bolgelerde gézlenmesini, cerrahi iglem sonucu ortaya ¢ikan RAP’1n lokal
olmasina baglamislardir.

Sebaoun ve ark. (2008), caligmalarinda artmis kemik metabolizmasinin
dekortikasyon alaninin komsulugundaki bolgelerde goriildiigiinii bildirmisler ve bunu
RAP’1n lokal olmasiyla iliskilendirmislerdir.

Benzer sekilde PZS uygulanan ¢alismalarda da cerrahi alanlara yakin dislerin
ankraj1 diisiikken, uzak olan dislerin ankrajinin yiiksek oldugu bildirilmistir (Dibart ve
ark., 2009; 2010; Keser ve Dibart, 2013).

Calismamiz sonucunda iist cenede molar mesializasyonu anlamli degilken alt
cenede gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmasini, PZS sonucu ortaya ¢ikan kemik
yapim-yikimindaki hizlanmanin 1. molar dislere kadar uzanmasina, iist ¢enede mini
vidaya ek olarak kullanilan TPA’nin molar diglerin mesial hareketini engellerken, alt
cenede molar diglerin mesial yonde hareketini engelleyen ek bir ankraj apareyinin

kullanilmamig olmasiyla agiklayabiliriz.

5.4. Periodontal indeks Ol¢iimleri

CONT grubunda periodontal indeks 6l¢iimlerinin grup i¢i karsilastirmasinda TO,
T1 ve T4 agsamalarinda iist ve alt ¢cenede periodontal indeks dl¢iimleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmadi.

PZS grubunda ise TO, T1 ve T4 asamalarina gore kiyaslandiginda PI, GI ve PD
Ol¢iimlerinde istatistiksel olarak ¢ok dnemli miktarda farklilik bulundu.

Gruplar arast kiyaslamada PZS ve CONT gruplarn arasinda PI ve GI
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Olctimlerinde TO ve T1 asamalarindaki farklilik anlamli bulunmazken, T2 asamasindaki
farklilik istatistiksel olarak ¢ok yiiksek diizeyde anlamli bulundu. PD 6l¢lim verilerinde
ise PZS ve CONT gruplar1 arasinda hi¢bir zaman araliginda farklilik gézlenmedi.

Sabit ortodontik apareylerin yeni retansiyon alanlari olusturduklar1 ve agiz
hijyeninin saglanmasini zorlastirdiklari i¢in plak birikiminde, bakteri kolonizasyonunda
artisa neden oldugu ve bunun da mine dekalsifikasyonuyla sonu¢landigi bilinmektedir
(Sinclair ve ark., 1987; Huser ve ark., 1990; Rosenbloom ve Tinanoff, 1991; Chang ve
ark., 1999; Nasir ve ark., 2011).

Gantes ve ark. (1990), 5 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda kortikotomiyi
takiben periodonsiyumda meydana gelen degisiklikleri incelemislerdir. Calisma
sonucunda ortodontik apareylerin yerlestirilmesini takiben hastalarin oral hijyenlerini
saglamada bazi zorluklarla karsilagtiklart ve bunun kanama indeksinde anlamli
olmayacak bir artisa sebep oldugunu bildirilmislerdir. Cep derinligi ve atagman
seviyelerindeki degisim miktarlar1 cerrahi prosediiriin periodontal dokulara asir1 zarar
vermedigini gostermistir. Dis eti ¢cekilmesi minimal bulunmus ve interdental papillaya
zarar verilmedigi gorilmiistiir.

Aksakalli ve ark. (2015), PZS’nin hizlandirilmis dis hareketi iizerindeki etkisine
baktiklar1 ¢aligmalarinda Silness and Loe gingival indeksini kullanarak kaninlerin
gingival sagligin1 incelemislerdir. Calisma ve kontrol gruplari arasinda distalizasyon
Oncesi ve sonrasi gingival saglikta herhangi bir degisime rastlanmadig1 belirtilmistir.

PZS ile konvansiyonel teknigin kiyaslandig1 bir bagka calismada tedavi oncesi
ve sonrasinda periodontal parametrelerde (dis eti ¢ekilmesi, cep derinligi, plak indeksi,
papiller kanama indeksi) herhangi bir farkliliga rastlanmamaistir (Charavet ve ark., 2016).

Abbas ve ark.(2016), kortikotomi ile PZS’nin konvansiyonel tekniklere gore
kanin retraksiyonu iizerindeki etkilerini kiyasladiklar1 ¢alismalarinda tedavi oncesi ve
sonrast kaydedilen peridontal veriler arasinda (PI, GI,PD, atagman seviyesi ve dis eti
cekilmeleri) gruplar arasinda farklilik bulunmadigini  belirtmiglerdir. Cerrahi
uygulamalarin periodonsiyum tizerinde zararli etkilere sahip olmadigini bildirmislerdir.

Kanin retraksiyonunda konvansiyonel yontemler ile kortikal perforasyonlarin
etkinliginin kiyaslandig1 bir caligmada her iki grupta tedavi 6ncesi ve tedavi 4 ay sonrasi
Silness ve Loe metoduna gore plak indeksi, gingival indeks, sondlama derinligi, atagman

seviyesi ve dis eti ¢ekilmeleri kaydedilerek peridontal saglik degerlendirilmistir. Calisma
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sonucunda kortikomi cerrahisinin periodonsiyum iizerinde herhangi bir zararli etkisine
rastlanmamis ve her iki grup arasinda plak indeks skorlari, atagman kaybi, dis eti
cekilmesi ve sondlama derinligi gibi parametreler acisindan Onemli farkliliklar
saptanmamugtir. Fakat gingival indeks degerleri kortikotomi grubunda konvansiyonel
gruba gore istatistiksel olarak fazla bulunmustur. Caligmacilar gingival indekste ilk
aylarda kortikotomi grubundaki bu yiiksek degerleri RAP’a baglamislardir (Aboul ve
ark., 2011).

PZS sonrasinda periodontal kesiler dolayistyla kanin bolgesinin firgalanmasi zor
hale geldigi icin braketler etrafinda daha fazla plak birikimi olabilir ve hastalarda kotii
agiz hijyeni dolayistyla peridontal problem gelisme ihtimali artabilir (Aksakalli ve ark.,
2015).

Calismamizda PZS uygulamasi sonrasi kesilerin kapatilmasi i¢in atilan
sttlirlarin plak birikimi i¢in retansiyon alani olusturdugu ve hastalarin siitiirlara (PZS
kesilerine) zarar verilmesi korkusuyla oral hijyenlerini yeterince saglayamadigi
goriilmistiir. Benzer ¢aligmalara farkli olarak PZS grubunda T4 asamasinda PI ve GI’da
goriilen artisin PZS yonteminden ziyade anlatildig1 bahsedilen nedenle agiz hijyeninin

yeterince saglanamamasi ile iliskili oldugu diistiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Piezoinsizyon tekniginin kanin distalizasyonu yapilan vakalarda dis hareketi ve
peridontal saglik iizerindeki etkilerinin degerlendirildigi ¢alismamizda su sonuglar elde

edildi.

1.  Kanin distalizasyonu hiz1 ve miktar1 degerlendirildiginde her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik izlenmemistir.

2. 8 haftalik takip siiresince istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen
iist cenede PZS grubunda CONT grubuna kiyasla daha fazla, alt ¢enede daha az dis
hareketi goriilmiistiir. Bu durum maksillanin kemik yogunlugunun mandibuladan daha az
olmasi ve maksillanin RAP’a karst daha hassas olmasi ile iliskili olabilir. PZS nin
maksillada mandibulaya kiyasla daha etkin oldugu ¢ikarimi yapilabilecegi gibi bireysel

farkliliklarin da sonuglar etkileyebilecek olmasi goz oniine alinmalidir.

3. PZS grubunda kanin distalizasyon miktar1 iist ¢enede ikinci 4 haftalik
donemde daha fazla goriilmiigken, alt ¢enede ikinci 4 haftalik donemde ilk 4 haftaya
kiyasla dis hareket miktarinda azalma gériilmiistiir. Istatistiksel olarak anlamli olmayan
bu farklilik alt kanin distalizasyonu yapilan hastalarin bazilarinda distalizasyon 4. haftada
tamamlandig1 i¢in ikinci 4 haftada devam eden birey sayisinin azalmis olmasiyla ilgili

olabilir.

4.  PZS grubunda {ist ¢enede molar disin ¢ekim bosluguna mesial hareketi
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaisken, alt genede gruplar arasinda
anlamli farklilik bulunmustur. Bu durum PZS sonucu ortaya ¢ikan RAP’in birinci
molarlara kadar etkili olmasi, bunun sonucunda iist ¢enede kullanilan TPA’nin molar
hareketini engellerken alt ¢cenede molar hareketini engelleyecek ek bir ankraj apereyinin

kullanilmamis olmasiyla ilgili olabilir.

5. PZS grubunda distopalatinal rotasyon ve tipping a¢isindan hem {ist hem

de alt ¢enede gruplar arasinda farklilik bulunmamustir.

6.  Peridontal indeks verileri kanin distalizasyon sonunda gruplar arasinda
plak indeksi ve gingival indeks agisindan farklilik bulunmusken, periodontal cep derinligi
acisindan farklilik goériillmemistir. Bu durum PZS cerrahisi sonras1 hastanin agiz hijyenini

yeterince yapamadigini gdsteriyor olabilir.



Bu c¢aligmanin sonucunda aymi konuda ¢alisacak kisilere su Onerilerde

bulunulabilir:
1. Diger calismalarda arastirma ve kontrol gruplar1 daha fazla birey igermelidir.

2. PZS kesilerinde farkli derinlik miktarlarinin dis hareketi hiz1 tizerindeki

etkisine bakilabilir.

3.  PZS yontemi uygulanan vakalarda farkli seviyelerdeki kuvvet

miktarlarinin dis hareketi tizerindeki etkisi aragtirilabilir.

4. Kanin distalizasyonunda PZS yapilmasi planlanan bireylerde ilk
uygulamadan sonra osteopenik etkinin azalmaya basladigi donemde tekrarlanan ikinci

uygulamanin dis hareket hizindaki etkisine bakilabilir.
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Ek 2. Hasta bilgilendirilmis goniillii olur formu 6rnegi

HASTA BiLGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU ORNEGI *

ARASTIRMANIN ADI ( CALISMANIN ACIK ADI ): Piezoinsizyon tekniginin ortodontik dig
hareketi iizerine olan etkilerinin incelenmesi

Goniilliiniin Bag Harfleri

Bir aragtirma galigmasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden once
aragtirmanin neden yapildigim bilgilerinizin nasil kullamlacaginin ¢alismanin neleri igerdigini ve olast
yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek konular1 anlamaniz 6nemlidir Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice
okumak i¢in zaman ayirimz ve eger istiyorsamz 6zel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger bir
bagka galigmada da yer aliyorsamiz bu galiymada yer alamazsiniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDAMIYIM?

Calismaya katilip katilmama karari tamamen size aittir. Eger ¢aligmaya katilmaya karar verirseniz imzalamaniz
igin size bu Bilgilendirilmig Goniillii Olur Formu verilecektir. Katilmaya karar verirseniz, ¢aligmadan herhangi
bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz. Bu durum sizin aldigimz tedavinin standardini etkilemeyecektir. Eger
isterseniz, bu klinik ¢aligmaya katiliminizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDiR?

Klinigimizde piezoinsizyon ad1 verilen bir teknikle dis hareketini hizlandirmak ve tedavi siiresini kisaltmak
amactyla bir ¢aligma baglatrms bulunuyoruz. Bu ¢aliymanin amaci dis gekimi yapilacak ortodontik tedaviler
iizerindeki piezoinsizyon tekniginin gapragiklig1 ¢ozme ve total tedavi siiresi iizerine etkisinin
degerlendirilmesidir.

CALISMA iSLEMLERI:
Dis gekimi gerektirecek ¢apragikliga sahip hastalar galigmaya dahil edilecektir. Aragtirmaya dahil olan

bireylerde rutinde alinan ortodontik kayitlar (fotograflar, rontgenler) alinacaktir. Calisma grubunda gapragiklik
¢oziildiikten sonra gekim boslugu kapatma agamasinda, dis gekimi yapilmig ¢ene/genelerde piezo bigag: ile
kopek dislerinin mesial ve distal kisimlarinda vertikal kesiler yapilacaktir. Sonrasinda rutin ¢ekimli tedavi
protokolleri izlenerek tedaviler tamamlanacaktir.

Aragtirmaya katilmak tamamen hastamizin kendi rizasiyla olacak ve hastaya bir yiikiimliilik
getirmeyecektir. Hastalar aragtirma basladiktan sonra devam etmek istememe hakkina sahiptir. Bu ¢aligmada,
galigmay: bitirme ve tedavide uyum problemi olan hastay: galigma dis1 birakma yetkisi arastiriciya aittir.

BENIM NE YAPMAM GEREKiYOR?

Calisma doktorunuzun talimatlarina uymaya, randevu ve vizitelere katilmaya ve yukarida anlatilan ¢alismayla
ilgili tiim islemlere uymaya istekli olmalisimz. Caliyma doktorunuzu ziyarete belirlenen giinlerde gelmelisiniz ve
bir sonraki ziyaretiniz de, ziyaretten ayrilmadan 6nce planlanmalidir.

CALISMAYA KATILMAMIN NE GiBi OLASI YAN ETKIiLERi, RISKLERI VE RAHATSIZLIKLARI
VARDIR?

Caligmada hastalarin ortodontik tedavisini aksatabilecek herhangi bir islem yapilmamaktadir. Bu ¢aliyma rutin
tedavi basamaklarim igermektedir. Hastanin karsilagabilecegi yan etkiler biitiin ortodontik tedaviler sirasinda
meydana gelebilecek yan etkilerle aymdir. Saglikh disler ve giizel bir giilimsemenin 6nemli faydalari vardir,
bununla beraber, viicudun herhangi bir bolgesinin tedavisi gibi, ortodontik tedavinin de baz riskleri
bulunmaktadir. Bu riskler ise agagidaki basliklar altinda agiklanmaktadir.

Dekalsifikasyon (kalict renklenme), ¢iiriik veya diseti hastaliklar: tedavi sirasinda hastalar diglerini yeterince

Sfircal karsdagiabilen sorunlardir. Cok iyi dis temizligi tedavi sirasinda olmazsa olmaz bir kuraldir.
Yemek ogiinleri arasindaki atigtirmalar ve sekerli gidalar azaltilmalidir. Diizenli dis hekimi kontrollerine devam
edilmelidir.

Digler ortodontik tedaviden sonra eski konumlarina geri donme egilimindedir. Bu duruma niiks adi
verilmektedir. Problem ne kadar ciddiyse niikse yatkinlik da o derecede fazladir. Niikse en yatkin bolge alt 6n
dislerdir. Tedavi bittikten sonra, niiksii 6nlemek igin yeni apayerler takilarak retansiyon tedavisi
uygulanmaktadir, bu agamada hastanin hekimle gok iyi igbirligi yapmas: sarttir. Tedavi sirasinda disleriniz
olabilecek en iyi sekilde siralanacak, bazen de niiksiin azaltilmas: igin fazladan hareket ettirilecektir. Retansiyon
bittikten sonra dahi ayn:1 viicudun zamanla degismesi gibi disler de zamanla degisebilmektedir. Bazi durumlarda
kalic: retansiyon uygulanmasi gerekmektedir.



Ek 2 (Devam). Hasta bilgilendirilmis goniillii olur formu 6rnegi

Diglerin devital olmast (6lmesi). Derin dolguya sahip veya bir travmaya ugramus disler, ortodontik
tedavi gorseler de gérmeseler de zamanla dlebilir. Fark edilmemis 6lii disler ortodontik tedavi sirasinda agriya
sebep olabilir ve kanal tedavisine ihtiyag duyabilir.

Sigara ve diger tiitiin llerinin kullanuli ortodontik tedaviyi etkiletebilir. Bu iiriinleri kullanan
hastalar hekimlerini bilgilendirmelidir.

Bazi durumlarda dislerin kikleri kisalabilmektedir. Buna kok rezorbsiyonu denilmektedir. Normalde
dis koklerinin kisalmasi herhangi bir olumsuzluk yaratmaz. Fakat dis eti rahatsizlig1 goriilmesi durumunda kisa
kokler diglerin 6mriinii kisaltabilir. Biitiin kok rezobsiyonlar: ortodontik tedaviden kaynaklanmamaktadir.
Travmalar, hormonal bozukluklar ve heniiz belirlenememis sebeplerden de kdk kisalmas: goriilebilmektedir.

GONULLU KATILIM

Bu aragtirmaya katilma kararimi tamamen géniillii olarak veriyorum. Bu ¢aligmaya katilmay:
reddedebilecegimin veya katildiktan sonra istedigim zaman, bu tedavi kurumunda gérecegim bakim ve tedaviler
etkilenmeksizin ve higbir sorumluluk almadan ayrilabilecegimin bilincindeyim. Caliymadan her hangi bir
zamanda aynlirsam, ayrilma nedenlerimi, ayrligimin sonuglarini ve izleyen donemde alacagim tedavileri
doktorumla tartigacagim.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETi NEDIiR?

Caligmaya katilim rutin tedavi basamaklarin igerdigi i¢in size fazladan bir tedavi maliyeti ¢ikarmayacaktir. Size
veya bagli bulundugunuz 6zel sigorta veya resmi sosyal giivenlik kurumuna fazladan herhangi bir iicret
odetilmeyecektir. Herhangi bir yan etki veya fiziksel zarar gelisirse hemen ¢aliyma doktorunuzu gereken
tedavinin uygulanabilmesi igin bilgilendiriniz.

KiSiSEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?
Caligma kapsaminda elde edilecek veriler tedaviniz ya da ¢aligma disinda herhangi bir amagla

kullanilmayacaktir. Bu kapsama sizden alinan muayene ve bilgilendirme formlan da dahildir. Eger onayimzda
vazgegerseniz, doktorunuz ¢alisma verilerinizi artik kullanamayacak ya da diger kisilerle paylasamayacaktir. Bu
formu imzalayarak, ¢aligma verilerinizin bu formda tanimlandig1 sekilde kullanimina onay vermekteyim.

ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILABILECEK KiSILER:
FEYZA GEDIK 03613121919-3025

CALISMADAN AYRILMAMI GEREKTIRECEK DURUMLAR:
1) Hasta kooperasyonunda problemlerin olmas:
2) Agz hijyenin yetersiz olmasi

YENI BILGILER CALISMADAKI ROLUMU NASIL ETKILEYEBILiR

Caligma siirerken ortaya ¢ikmig olan biitiin yeni bilgiler bana derhal iletilecektir.

Cahsmaya Katilma Onay1

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar: okudum. Bana, yukarida konusu ve amac belirtilen
aragtirma ile ilgili yazili ve s6zlii agiklama agagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Aragtirmaya géniilli
olarak katildigim, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi ve kendi
istegime bakilmaksizin aragtirmaci tarafindan arastirma dig1 birakilabilecegimi biliyorum. S6z konusu
aragtirmaya, higbir bask1 ve zorlama olmaksizin kendi nzamla katilmay1 kabul ediyorum. Doktorum saklamam
i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢aligma sirasinda dikkat edece@im noktalar da igerecek sekilde bana teslim
etmistir.

Géniilliiniin Ad: / Soyad: / imzas1 / Tarih

Agiklamalari Yapan Kisinin Adi / Soyad: / imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Olur islemine Tanik Olan Kisinin Adi/ Soyadi/ imzas: / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Ad1 / Soyadi / imzas1 / Tarih



Ek 3. Hasta bilgilendirilmis goniillii velisi olur formu 6rnegi

HASTA BiLGILENDIRILMi$ GONULLU VELiSi OLUR FORMU ORNEGI *

ARASTIRMANIN ADI ( CALISMANIN ACIK ADI ): Flezomsuyon feﬁhgmm ortoaonfﬂz

dis hareketi iizerine olan etkilerinin incelenmesi

Goniilliiniin Bas Harfleri

Bir aragtirma ¢aligmasina velisi bulundugunuz goniilliiniin katilmas: istenmektedir. Velisi
bulundugunuz géniilliiniin katilmak isteyip istemedigine karar vermeden 6nce aragtirmanin neden
yapildigin bilgilerinizin nasil kullamlacaginin ¢aligmamn neleri igerdigini ve olas: yararlarim risklerini
ve rahatsizlik verebilecek konulari anl z 6nemlidir. Liitfen agagidaki bilgileri dikkatlice okumak
i¢in zaman ayirmmiz ve eger istiyorsamz dzel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger velisi
bulundugunuz goniillii bir bagka ¢aliymada da yer aliyorsa bu ¢aligmada yer alamaz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNLU MUDUR?

Velisi bulundugunuz goniilliiniin ¢aligmaya katilip katilmama karari tamamen size aittir. Eger
galigmaya katilmaya karar verirseniz imzalamaniz igin size bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
verilecektir. Katilmaya karar verirseniz, ¢aligmadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz. Bu
durum sizin aldigimz tedavinin standardim etkilemeyecektir. Eger isterseniz, bu klinik ¢aligmaya
katilimimizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDiR?

Klinigimizde piezoinsizyon ad1 verilen bir teknikle dis hareketini hizlandirmak ve tedavi siiresini
kisaltmak amaciyla bir ¢aligma baglatmig bulunuyoruz. Bu galigmanin amaci gekimsiz yapilacak
ortodontik tedaviler iizerindeki piezoinsizyon tekniginin ¢apragiklig1 ¢6zme ve total tedavi siiresi
iizerine etkisinin degerlendirilmesidir.

CALISMA iSLEMLERI:

Dis gekimi gerektirmeyecek gapragikliga sahip hastalar galiymaya dahil edilecektir. Aragtirmaya dahil
olan bireylerde rutinde alinan ortodontik kayitlar (fotograflar, rontgenler) almacaktir. Caliyma grubunda
braketlerin yerlestirildigi seanstan bir hafta sonra alt ve iist geneye piezo bigag: ile disler arasina vertikal
kesiler yapilacaktir. Sonrasinda rutin gekimsiz tedavi protokolleri izlenerek tedaviler tamamlanacaktir.
Aragtirmaya katilmak tamamen hastamizin kendi rizasiyla olacak ve hastaya bir yiikiimliilik
getirmeyecektir. Hastalar aragtirma bagladiktan sonra devam etmek istememe hakkina sahiptir. Bu
galigmada, galismay: bitirme ve tedavide uyum problemi olan hastay1 ¢alisma dis1 birakma yetkisi
arastiriciya aittir.

NE YAPILMASI GEREKiYOR?

Caligma doktorunuzun talimatlarina uymaya, randevu ve vizitelere katilmaya ve yukarida anlatilan
¢aligmayla ilgili tiim iglemlere uymaya istekli olmalisimz. Caliyma doktorunuzu ziyarete belirlenen
giinlerde gelmelisiniz ve bir sonraki ziyaretiniz de, ziyaretten ayrilmadan dnce planlanmalidir.

CALISMAYA KATILIMIN NE GiBi OLASI YAN ETKILERI, RISKLERI VE
RAHATSIZLIKLARI VARDIR?

Caligmada hastalarin ortodontik tedavisini aksatabilecek herhangi bir islem yapilmamaktadir. Bu
galigma rutin tedavi basamaklarini igermektedir. Hastamn karsilagabilecegi yan etkiler biitiin ortodontik
tedaviler sirasinda meydana gelebilecek yan etkilerle aymdir. Saglikh disler ve giizel bir giilimsemenin
Onemli faydalan vardir, bununla beraber, viicudun herhangi bir bolgesinin tedavisi gibi, ortodontik
tedavinin de baz riskleri bulunmaktadir. Bu riskler ise asagidaki baghklar altinda agiklanmaktadir.
Dekalsifikasyon (kalict renklenme), ¢iiriik veya diseti hastaliklar: tedavi sirasinda hastalar diglerini
yeterince firg labilen sorunlardir. Cok iyi dis temizligi tedavi sirasinda olmazsa
olmaz bir kuraldir. Yemek ogunlen arasindaki atigtirmalar ve sekerli gidalar azaltilmahdir. Diizenli dis
hekimi kontrollerine devam edilmelidir.

Digler ortodontik tedaviden sonra eski konumlarina geri donme egilimindedir. Bu duruma
niiks ad1 verilmektedir. Problem ne kadar ciddiyse niikse yatkinlik da o derecede fazladir. Niikse en
yatkin bolge alt 6n dislerdir. Tedavi bittikten sonra, niiksii onlemek i¢in yeni apayerler takilarak
retansiyon tedavisi uygulanmaktadir, bu asamada hastanin hekimle ok iyi igbirligi yapmas: sarttir.




Ek 3 (Devam). Hasta bilgilendirilmis goniillii velisi olur formu 6rnegi

b

retansiyon tedavisi uygul ktadir, bu hekimle ¢ok iyi igbirligi yapmas: sarttir.
Tedavi sirasinda digleriniz olabilecek en iyi sekilde siralanacak, bazen de niiksiin azaltilmasi igin
fazladan hareket ettirilecektir. Retansiyon bittikten sonra dahi aym viicudun zamanla degismesi gibi
disler de la degisebilmektedir. Baz1 durumlarda kalici retansiyon uygulanmas: gerekmektedir.

Dislerin devital olmast (6lmesi). Derin dolguya sahip veya bir travmaya ugramis disler,
ortodontik tedavi gorseler de gor ler de la lebilir. Fark edilmemis 6lii disler ortodontik
tedavi sirasinda agriya sebep olabilir ve kanal tedavisine ihtiyag duyabilir.

Sigara ve diger tiitiin llerinin kulland ortodontik tedaviyi etkiletebilir. Bu iiriinleri
kullanan hastalar hekimlerini bilgilendirmelidir.

Bazit durumlarda diglerin kokleri kisalabilmektedir. Buna kok rezorbsiyonu denilmektedir.
Normalde dis koklerinin kisalmasi herhangi bir olumsuzluk yaratmaz. Fakat dis eti rahatsizhig
goriilmesi durumunda kisa kokler dislerin dmriinii kisaltabilir. Biitiin kok rezobsiyonlar: ortodontik
tedaviden kaynaklanmamaktadir. Travmalar, hormonal bozukluklar ve heniiz belirlenememis

beplerden de kok kisal goriilebilmektedir.

GONULLU KATILIM

Bu aragtirmaya velisi bulundugunuz géniilliiniin katilma kararim1 tamamen géniillii olarak veriyorum.
Bu galigmaya velisi katilmayi reddedebilecegimizin veya katildiktan sonra istedigimiz zaman, bu tedavi
kurumunda gérecegimiz bakim ve tedaviler etkilenmeksizin ve higbir sorumluluk almadan
aynlabilecegimizin bilincindeyim. Calismadan her hangi bir zamanda aynlrsak, ayrilma nedenlerimi,
aynligimizin sonuglarim ve izleyen dénemde alacagimiz tedavileri doktorumla tartisacagim.

CALISMAYA KATILMANIN MALIiYETi NEDiR?

Cahigmaya katilim rutin tedavi basamaklarin igerdigi i¢in size fazladan bir tedavi maliyeti
¢ikarmayacaktir. Size veya bagh bulundugunuz 6zel sigorta veya resmi sosyal giivenlik kurumuna
fazladan herhangi bir ticret 6detilmeyecektir. Herhangi bir yan etki veya fiziksel zarar geligirse hemen
¢aliyma doktorunuzu gereken tedavinin uygulanabilmesi i¢in bilgilendiriniz.

KiSiSEL BiILGILER NASIL KULLANILACAK?

Caligma kapsaminda elde edilecek veriler tedaviniz ya da ¢aliyma disinda herhangi bir amagla
kullanilmayacaktir. Bu kag velisi bulundug goniilliiden alinan muayene ve bilgilendirme
formlan da dahildir. Eger onayimizda vazgegerseniz, doktorunuz galisma verilerini artik
kullanamayacak ya da diger kisilerle paylasamayacaktir. Bu formu imzalayarak, ¢aligma verilerinin bu
formda tanimlandig: sekilde kullanimina onay vermekteyim.

ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILABILECEK KIiSILER:
FEYZA GEDIK 03623121919-3025
CALISMADAN CIKARILMAYI GEREKTIiRECEK DURUMLAR:
1) Hasta kooperasyonunda problemlerin olmas:
2) Agz hijyenin yetersiz olmasi

YENI BILGILER CALISMADAKI ROLU NASIL ETKiLEYEBILIiR

Caligma siirerken ortaya ¢ikmig olan biitiin yeni bilgiler bana derhal iletilecektir.

Calismaya Katilma Onay1

Bilgilendirilmig Goniilli Olur Formundaki tiim agiklamalan okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci
belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve s6zlii agiklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi.
Aragtirmaya velisi bulundugum géniilliiniin katilimini onayliyorum, istedigimiz zaman gerekgeli veya
gerekgesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimizi ve kendi istegimize bakilmaksizin aragtirmaci
tarafindan aragtirma dis1 birakilabilecegimizi biliyorum. S6z konusu aragtirmaya, higbir baski ve
zorlama olmaksizin kendi rizamla velisi bulundugum géniilliin katil kabul ediyorum. Doktorum
saklamam igin bu belgenin bir kopyasim ¢aliyma sirasinda dikkat edecegim noktalar da igerecek
sekilde bana teslim etmistir.

Goniilliiniin Ad1/ Soyadi / imzas1 / Tarih
Agiklamalari Yapan Kisinin Ad1 / Soyad: / imzas: / Tarih

Gerekiyorsa Olur islemine Tanik Olan Kisinin Ad1 / Soyad: / imzas1 / Tarih



EK 4. Periodontal indeks formu

ADI SOYADI:

TARIH:
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Tests of Normality

Ek 5. PZS grubunda yapilan dijital 6l¢iimlerin veri dagilimini gosteren genel istatistik tablosu

SubGrp Kolm.ogorov- Shapiro-Wilk
Smirnova

Statistic df Sig. Statistic df Sig.

T2U3Dist PIZ/RIGHT 0,248 4 , 0916 4 0,514
PIZ/LEFT 0,243 5 ,200%* 0,854 5 0,207

T3U3Dist PIZ/RIGHT 0,249 4 , 0,892 4 0,392
PIZ/LEFT 0,367 5 0,026 0,804 5 0,087

T4U3Dist PIZ/RIGHT 0,197 4 , 0,985 4 0,93
PIZ/LEFT 0,181 5 ,200% 0,93 5 0,597

T1USpace PIZ/RIGHT 0,284 4 R 0,875 4 0,317
PIZ/LEFT 0,268 5 ,200% 0,91 5 0,469

T2USpace PIZ/RIGHT 0,267 4 R 0902 4 0,443
PIZ/LEFT 0,248 5 ,200% 0,899 5 0,402

T3USpace PIZ/RIGHT 0,26 4 , 0915 4 0,507
PIZ/LEFT 0,279 5 ,200* 0,856 5 0,214

T4USpace PIZ/RIGHT 0,241 4 R 0907 4 0,467
PIZ/LEFT 0,267 5 ,200* 0,871 5 0,271

T2U6Mez PIZ/RIGHT 0,234 4 , 0,928 4 0,584
PIZ/LEFT 0,293 5 0,187 0,795 5 0,073

T3U6Mez PIZ/RIGHT 0,25 4 , 0,868 4 0,29
PIZ/LEFT 0,374 5 0,021 0,783 5 0,058

T4U6Mez PIZ/RIGHT 0,286 4 , 0,934 4 0,621
PIZ/LEFT 0,312 5 0,125 0,812 5 0,101

T1U3Rot PIZ/RIGHT 0,379 4 , 0,729 4 0,024
PIZ/LEFT 0,281 5 ,200%* 0,869 5 0,262

T2U3Rot PIZ/RIGHT 0,391 4 , 0,77 4 0,058
PIZ/LEFT 0,25 5 ,200* 0,879 5 0,303

T3U3Rot PIZ/RIGHT 0,313 4 , 0913 4 0,497
PIZ/LEFT 0,195 5 ,200% 0947 5 0,718

T4U3Rot PIZ/RIGHT 0,28 4 , 0,861 4 0,262
PIZ/LEFT 0,234 5 ,200%* 0,89 5 0,359

T2U3Tip PIZ/RIGHT 0,413 4 , 0,672 4 0,005
PIZ/LEFT 0,292 5 0,19 0,845 5 0,18

T3U3Tip PIZ/RIGHT 0,262 4 , 0,851 4 0,23
PIZ/LEFT 0,221 5 ,200% 0903 5 04206

T4U3Tip PIZ/RIGHT 0,198 4 , 0,973 4 0,857
PIZ/LEFT 0,207 5 ,200 0905 5 044

T2L3Dist PIZ/RIGHT 0,15 4 , 0,995 4 0,981
PIZ/LEFT 0,214 5 ,200% 0932 5 0,609

T3L3Dist PIZ/RIGHT 0,276 4 , 0,873 4 0,311
PIZ/LEFT 0,365 5 0,029 0,718 5 0,014

T4L3Dist PIZ/RIGHT 0,229 4 , 0,936 4 0,632
PIZ/LEFT 0,315 5 0,118 0,893 5 0,372

T1LSpace PIZ/RIGHT 0,426 4 R 0,666 4 0,004
PIZ/LEFT 0,147 5 ,200% 0985 5 0,96

T2LSpace PIZ/RIGHT 0,352 4 R 0,859 4 0,257
PIZ/LEFT 0,186 5 ,200% 0921 5 0,535



Ek 5 (devam). PZS grubunda yapilan dijital dlglimlerin veri dagilimini gosteren genel istatistik tablosu

T3LSpace PIZ/RIGHT 0,26 4 R 0,86 4 0,261
PIZ/LEFT 0,141 5 ,200% 0,997 5 0,997
T4LSpace PIZ/RIGHT 0,355 4 , 0,798 4 0,098
PIZ/LEFT 0,219 5 ,200% 0,907 5 0451
T2L6Mez PIZ/RIGHT 0,307 4 , 0,84 4 0,196
PIZ/LEFT 0,357 5 0,036 0,77 5 0,045
T3L6Mez PIZ/RIGHT 0,276 4 , 0,881 4 0,343
PIZ/LEFT 0,227 5 ,200% 0913 5 0,484
T4L6Mez PIZ/RIGHT 0,307 4 , 0,751 4 0,039
PIZ/LEFT 0,207 5 ,200% 0951 5 0,744
TIL3Rot PIZ/RIGHT 0,27 4 , 0,905 4 0,455
PIZ/LEFT 0,207 5 ,200%* 0,97 5 0,874
T2L3Rot PIZ/RIGHT 0,312 4 , 0,888 4 0,375
PIZ/LEFT 0,188 5 ,200* 0959 5 0,802
T3L3Rot PIZ/RIGHT 0,294 4 - 0,895 4 0,407
PIZ/LEFT 0,167 5 ,200% 0991 5 0,982
T4L3Rot PIZ/RIGHT 0,277 4 , 0,867 4 0,285
PIZ/LEFT 0,26 5 ,200% 0,876 5 0,29
T2L3Tip PIZ/RIGHT 0,317 4 , 0,812 4 0,125
PIZ/LEFT 0,252 5 ,200%* 0,93 5 0,597
T3L3Tip PIZ/RIGHT 0,302 4 , 0,881 4 0,345
PIZ/LEFT 0,412 5 0,006 0,632 5 0,002
T4L3Tip PIZ/RIGHT 0,256 4 , 0,953 4 0,736
PIZ/LEFT 0,214 5 ,200%* 0,9 5 0411

*_ This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction



Ek 6. PZS grubunda sag-sol veriler grup iginde birlestirildikten sonra yapilan genel istatistik

degerlendirmede her bir 6l¢iimden elde edilen verilerin genel dagilimlarini gosteren grafikler
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Ek 7. PZS grubu sag-sol verilerin birlestirilmesi sonucunda olusturulan dagilim homojenligini gosteren

tablo
Test of Homogeneity of Variances
Levene Statistic dfl df2 Sig.

T2U3Dist 0,044 1 32 0,835
T3U3Dist 1,363 1 32 0,252
T4U3Dist 1,904 1 23 0,181
T1USpace 1,091 1 32 0,304
T2USpace 1,76 1 32 0,194
T3USpace 1,218 1 32 0,278
T4USpace 0,081 1 23 0,779
T2U6Mez 3,894 1 32 0,057
T3U6Mez 0,984 1 32 0,329
T4U6Mez 1,374 1 24 0,253
T1U3Rot 1,549 1 32 0,222
T2U3Rot 1,27 1 32 0,268
T3U3Rot 0,076 1 32 0,784
T4U3Rot 0,024 1 23 0,878
T2U3Tip 0,232 1 32 0,634
T3U3Tip 0,372 1 32 0,546
T4U3Tip 5,64 1 23 0,026
T2L3Dist 0,541 1 14 0,474
T3L3Dist 2,23 1 14 0,158
T4L3Dist 2,175 1 9 0,174
T1LSpace 0,116 1 14 0,738
T2LSpace 0,001 1 14 097

T3LSpace 0,092 1 14 0,766
T4LSpace 0,794 1 7 0,403
T2L6Mez 0,412 1 14 0,532
T3L6Mez 1,733 1 14 0,209
T4L6Mez 0,485 1 7 0,509
T1L3Rot 1,121 1 14 0,308
T2L3Rot 1,317 1 14 0,27

T3L3Rot 2,039 1 14 0,175
T4L3Rot 1,314 1 7 0,289
T2L3Tip 0,484 1 14 0,498
T3L3Tip 1,109 1 14 0,31

T4L3Tip 0,778 1 7 0,407




Ek 8. CONT grubunda yapilan dijital dl¢iimlerin veri dagilimini gosteren genel istatistik tablosu

Tests of Normality

SubGrp K(;l:nniti(:;gv- Shapiro-Wilk

Statistic df Sig. Statistic df Sig.
T2U3Dist CONT/RIGHT 0,235 5 2000 0912 5 0,477
CONT/LEFT 0,241 5 200 0,892 5 0,369

T3U3Dist CONT/RIGHT 0,189 5 200" 0,981 5 0,938
CONT/LEFT 0,185 5 2000 0932 5 0,613
T4U3Dist CONT/RIGHT 0,216 5 ,2000 0,956 5 0,779
CONT/LEFT 0,184 5 200" 00965 5 0,841
T1USpace CONT/RIGHT 0,225 5 ,2000 0,918 5 0,519
CONT/LEFT 028 5 2000 0,847 5 0,184
T2USpace CONT/RIGHT 0,231 5 2000 0,914 5 0,492
CONT/LEFT 0315 5 0,119 0844 5 0,177
T3USpace CONT/RIGHT 0,219 5 2000 0,932 5 0,612
CONT/LEFT 0203 5 ,200°0 00968 5 0,861

T4USpace CONT/RIGHT 0,213 5 2000 0,936 5 0,638
CONT/LEFT 0249 5 200 0928 5 0,581
T2U6Mez CONT/RIGHT 0246 5 ,200° 00956 5 0,777
CONT/LEFT 0235 5 2000 0,81 5 0,314
T3U6Mez CONT/RIGHT 0375 5 002 0698 5 0,009
CONT/LEFT 042 5 0,004 0,683 5 0,006
T4U6Mez CONT/RIGHT 0382 5 0,016 074 5 0,024
CONT/LEFT 0216 5 ,200° 0,975 5 0,905

TIU3Rot CONT/RIGHT 024 5 2000 0907 5 0,451
CONT/LEFT 0,198 5 200" 0941 5 0,671
T2U3Rot CONT/RIGHT 0212 5 2000 0,959 5 0,804
CONT/LEFT 0,288 5 ,2000 0914 5 0,492
T3U3Rot CONT/RIGHT 0,244 5 200 0,902 5 0419
CONT/LEFT 0,227 5 2000 0,929 5 0,591
T4U3Rot CONT/RIGHT 0,265 5 ,200° 0,944 5 0,692
CONT/LEFT 0385 5 0,015 0,799 5 0,079
T2U3Tip CONT/RIGHT 0243 5 200" 0,922 5 0,544
CONT/LEFT 0267 5 2000 0,837 5 0,158

T3U3Tip CONT/RIGHT 0223 5 200" 0922 5 0,543
CONT/LEFT 0246 5 200" 0915 5 05

T4U3Tip CONT/RIGHT 0,189 5 200" 0,983 5 0,95
CONT/LEFT 0215 5 200 0,935 5 0,63

T2L3Dist CONT/RIGHT 0252 5 200" 0,82 5 0,121
CONT/LEFT 0365 5 0,028 0,757 5 0,035



Ek 8(devam). CONT grubunda yapilan dijital 6l¢iimlerin veri dagilimini gosteren genel istatistik tablosu

*

T3L3Dist CONT/RIGHT 0,2 5 2000 0,929 5 0,592
CONT/LEFT 023 5 2000 0856 5 0215
T4L3Dist CONT/RIGHT 0,176 5 ,200° 0,982 5 0,946
CONT/LEFT 0224 5 200" 0,922 5 0,544
T1LSpace CONT/RIGHT 0248 5 2000 0,959 5 0,803
CONT/LEFT 0,235 5 200" 00935 5 0,629
T2LSpace CONT/RIGHT 0236 5 ,200° 0,933 5 0,616
CONT/LEFT 0,145 5 200" 0,982 5 0,945
T3LSpace CONT/RIGHT 029 5 0,195 0,883 5 0,321
CONT/LEFT 0,194 5 200" 0964 5 0,835
T4LSpace CONT/RIGHT 0,175 5 ,200° 0,967 5 0,856
CONT/LEFT 0,183 5 200" 0964 5 0837
T2L6Mez CONT/RIGHT 023 5 ,200° 00908 5 0,458
CONT/LEFT 025 5 2000 0885 5 0332
T3L6Mez CONT/RIGHT 0215 5 ,200° 0972 5 0,886
CONT/LEFT 0,349 5 0,046 0,776 5 0,051
T4L6Mez CONT/RIGHT 0,308 5 0,136 0827 5 0,132
CONT/LEFT 0,293 5 0,18 0822 5 0,12
TIL3Rot CONT/RIGHT 0361 5 0,032 0,79 5 0,066
CONT/LEFT 0,163 5 200" 00982 5 0,945
T2L3Rot CONT/RIGHT 0253 5 2000 0,887 5 0,341
CONT/LEFT 0,171 5 200" 0,987 5 0,967
T3L3Rot CONT/RIGHT 0,152 5 ,200° 0,996 5 0,996
CONT/LEFT 0,174 5 200" 0,947 5 0,712
T4L3Rot CONT/RIGHT 0314 5 012 0817 5 0,11
CONT/LEFT 0255 5 ,200° 0,925 5 0,561
T2L3Tip CONT/RIGHT 0,392 5 0,012 0,712 5 0,013
CONT/LEFT 0,385 5 0,015 0677 5 0,005
T3L3Tip CONT/RIGHT 0273 5 ,200° 0,794 5 0,072
CONT/LEFT 0236 5 200" 0864 5 0241
T4L3Tip CONT/RIGHT 0288 5 ,200° 0,885 5 0,332
CONT/LEFT 0256 5 ,200° 0,942 5 0,677

*_This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction



Ek 9. CONT grubunda sag-sol veriler grup icinde birlestirildikten sonra yapilan genel istatistik

degerlendirmede her bir 6l¢iimden elde edilen verilerin genel dagilimlarini gosteren grafikler
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Ek 10. CONT grubu sag-sol verilerin birlestirilmesi sonucunda olusturulan varyans homojenligini gésteren

tablo

Test of Homogeneity of Variances

Levene Statistic dfl df2 Sig.

T2U3Dist 0,02 1 28 0,889
T3U3Dist 0,997 1 28 0,326
T4U3Dist 0,064 1 22 0,802
T1USpace 2,224 1 28 0,147
T2USpace 4,17 1 28 0,051
T3USpace 2,215 1 28 0,148
T4USpace 2,68 1 22 0,116
T2U6Mez 2,975 1 28 0,096
T3U6Mez 4,013 1 28 0,055
T4U6Mez 4,987 1 22 0,036
T1U3Rot 0,2 1 28 0,658
T2U3Rot 1,38 1 28 0,25
T3U3Rot 0,08 1 28 0,779
T4U3Rot 2,738 1 22 0,112
T2U3Tip 0,077 1 28 0,784
T3U3Tip 0,772 1 28 0,387
T4U3Tip 1,28 1 22 027
T2L3Dist 0,454 1 10 0,516
T3L3Dist 1,769 1 10 0,213
T4L3Dist 0,314 1 10 0,588
T1LSpace 0 1 10 0,994
T2LSpace 0,157 1 10 0,7

T3LSpace 0,066 1 10 0,803
T4LSpace 0,155 1 10 0,702
T2L6Mez 0,824 1 10 0,385
T3L6Mez 0,958 1 10 0,351
T4L6Mez 0,4 1 10 0,541
T1L3Rot 2,004 1 10 0,187
T2L3Rot 1,221 1 10 0,295
T3L3Rot 0,807 1 10 0,39
T4L3Rot 0,682 1 10 0,428
T2L3Tip 0,081 1 10 0,782
T3L3Tip 0 1 10 0,985
T4L3Tip 0,004 1 10 0,95




Ek 11. PZS grubunda yapilan periodontal indeks dl¢limlerinin veri dagilimini gosteren genel istatistik

tablosu

Tests of Normality

Kolmogorov-
SubGrp Shapiro-Wilk
Smirnov*

Statistic df Sig. Statistic df Sig.

TO TEDBAS 0,141 34 0,086 0918 34 0,014
PI T1 DISTBAS 0,113 34 ,200* 0,948 34 0,106
T4 DISTSON 0,112 34 ,200* 0,976 34 0,635
TO TEDBAS 0,223 34 0 0,888 34 0,002
GI  TI1 DISTBAS 0,191 34 0,003 0,94 34 0,064
T4 DISTSON 0,131 34 0,146 0,951 34 0,133
TO TEDBAS 0,144 34 0,071 0,964 34 0,307
PD  T1 DISTBAS 0,151 34 0,049 0925 34 0,022
T4 DISTSON 0,119 34 ,200* 095 34 0,12

*_This is a lower bound of the true significance.
a. Grup = PZS

b. Lilliefors Significance Correction



Ek 12. PZS grubunda yapilan periodontal indeks olgiimlerinden elde edilen verilerin genel dagilimim

gosteren grafikler (Sirayla PI, GI, PD)
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Ek 13. CONT grubunda yapilan periodontal indeks 6l¢iimlerinin veri dagilimini gdosteren genel istatistik

tablosu

Tests of Normality”

Kolmogorov- Shapiro-
Smirnov Wilk

Statistic df Sig. Statistic df Sig.
TO TEDBAS 0,188 30 0,009 0,874 30 0,002

Safha

*

PI T1DISTBAS 0,123 30 ,200 0,937 30 0,077
T4 DISTSON 0,183 30 0,011 0,915 30 0,02
TO TEDBAS 0,127 30 200" 0,915 30 0,02
GI T1DISTBAS 0,136 30 0,167 0,919 30 0,025
T4 DISTSON 0,112 30 ,200° 0,95 30 0,167
TO TEDBAS 0,103 30 ,200 0,951 30 0,182
PD T1DISTBAS 0,174 30 0,021 0,915 30 0,02
T4 DISTSON 0,085 30 ,200 0,961 30 0,32

*_ This is a lower bound of the true significance.
a. Grup = CONTROL
b. Lilliefors Significance Correction



Ek 14. CONT grubunda yapilan periodontal indeks 6l¢iimlerinden elde edilen verilerin genel dagilimini

gosteren grafikler (Sirayla PI, GI, PD)
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