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OZET
FARKLI SURELERDEKI MEKANIK VIBRASYONUN ORTODONTIK
KUVVETE BAGLI OLUSAN KOK REZORPSiYONUNA ETKIiSiNiN
DEGERLENDIRILMESi: MIKRO-BT CALISMASI
Amag: Bu tez caligmasinin amaci farkli siirelerde uygulanan mekanik vibrasyonun,
bukkal yonlii kuvvet uygulamasi ile {ist birinci premolar dislerde olusan kok
rezorpsiyonuna etkisini Mikro-BT kullanarak degerlendirmektir.
Materyal ve Metot: Calismaya tedavisinde bilateral maksiller premolar c¢ekimi
planlanmis 40 birey dahil edildi. Mekanik vibrasyon uygulama siirelerine bagli olarak
(20 dk ve 40 dk) iki grup olusturuldu. Sekiz hafta boyunca tiim bireylerin iist birinci
premolar diglerine 150 gram bukkal yonlii ortodontik kuvvet uygulandi. Ortodontik
kuvvet uygulamasina es zamanli olarak bireyler kendilerine belirtilmis olan diglerine
farkli siirelerde 50 Hz, 5 gr’'lik mekanik vibrasyon uyguladi. Siire¢ sonunda maksiller
premolar disler kok yiizey incelemesi i¢in c¢ekildi. Kok yiizeyleri x-1s1n1 mikro-
tomografi cihazinda (SkyScan-1172, Belgium) tarandi. Elde edilen goriintiilerde agik
kaynakli Fiji (ImageJ) yazilimi kullanilarak rezorpsiyon kraterlerinin hacimsel
Slgtiimleri yapildi. Calisma 6ncesi ve sonrasi alinan dental modeller Ortho Analyzer™
(3Shape, Copenhagen, Denmark) yazilimi kullanilarak bilgisayar ortaminda aktarildi ve
dis hareketi ve rotasyon derecesi dl¢iildii.
Bulgular: 20 dk grubunda vibrasyon uygulanan dislerde daha fazla kok rezorpsiyonu
izlenmesine ragmen kontrol grubu ile istatistiksel olarak onemli fark izlenmedi. 40 dk
grubunda vibrasyon uygulanan dislerde daha fazla kok rezorpsiyonu bulundu ve bu fark
istatistiksel olarak Onemliydi (P<0,05). Vibrasyon uygulanan dislerde izlenen kdk
rezorpsiyonu 20 dk ve 40 dk gruplar arasinda istatistiksel olarak Onemli fark
gostermezken, kontrol gruplari arasinda énemli fark izlendi (P<0,05). 20 dk grubunda
hem vibrasyon (P<0,01) hem de kontrol (P<0,05) dislerinde 40 dk grubuna gdre daha
fazla rotasyon ve bukkal hareket izlendi.
Sonuc¢: Bu c¢alismanin bulgulari 1s1¢inda mekanik vibrasyonun uzun veya kisa siireli
uygulanmasinin kok rezorpsiyon miktarini azaltmaya etkisi olamadig ifade edilebilir.
Anahtar Kelimeler: Dis hareketi; kok rezorpsiyonu; mekanik vibrasyon; mikro-BT
Mehmet GEDIK, Doktora Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi - Samsun, Aralik-2015
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ABSTRACT
EVALUATION OF THE EFFECT OF MECHANICAL VIBRATION
FOR DIFFERENT DURATIONS ON ROOT RESORPTION INDUCED BY
ORTHODONTIC FORCE: A MICRO-CT STUDY
Aim: The purpose of this study was to evaluate the effects of mechanical vibration for
different durations on root resorption of maxillary first premolars induced with a buccal force
via micro-CT.
Material and Methods: Forty patients requiring the extraction of upper first premolars
composed this study. These patients were randomly divided into two groups (20 min and 40
min) according to the duration of mechanical vibration. In all subjects a buccally directed
force of 150 grams was applied to the upper first premolars for 8 weeks. At the same time, the
subjects applied mechanical vibration (50 Hz, 5 grams) to one of the randomly selected
premolars for 20 min or for 40 min. After the force application period, the upper premolars
were extracted. The root surface was scanned with an x-ray desktop micro-tomograph
(SkyScan-1172, Belgium). The resorption craters in each cross section were located
individually and exported to Fiji (ImageJ), an open source software, which made slice-by-
slice quantitative volumetric measurements. Dental casts, obtained before and after the force
application, were digitized by Ortho Analyzer'™ (3Shape, Copenhagen, Denmark). On the
digital models, buccal tooth movement and rotation of the upper premolars were measured.
Results: A higher root resorption value was obtained for the vibration side than the control
side in the 20 min group. A statistical difference was not observed for this group. In the 40
min group, a higher root resorption value was obtained for the vibration side than for the
control side. This difference was significant (P<0.05). There was no significant difference
between 20 min and 40 min vibration sides for root resorption. Nevertheless, a significant
difference was observed between control sides of 20 min and 40 min (P<0.05). The 20 min
group, both vibration side (P<0.01) and control side (P<0.05), showed more buccal tooth
movement and rotation than the 40 min group.
Conclusion: According to the results of this study it can be concluded that the application of
mechanical vibration for 20 and 40 minutes does not have any effect on the reduction of root
resorption.
Key Words: Mechanical vibration; micro-CT; tooth movement; root resorption
Mehmet GEDIK, Ph.D. Thesis
Ondokuz Mayis University - Samsun, December-2015
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1. GIRIS

Kok rezorpsiyonu ortodontik dis hareketlerinin kaginilmaz sonucu olarak dentin
ve/veya sement dokusunun madde kaybini iceren iltihabi siirectir. Bu siire¢ fizyolojik
veya patolojik olabilir. Fizyolojik kok rezorpsiyonu, daimi disler siirerken siit dislerinde
normal olarak meydana gelir. Daimi dislerde de fizyolojik dis hareketleri ile iliskili olarak
kiiciik miktarda goriilebilir (Vlaskalic ve ark., 1998). Patolojik kok rezorpsiyonu ise ¢ok

sayida faktoriin tetikledigi inflamatuar bir cevaptir.

Kok rezorpsiyonu ve ortodonti arasindaki baglant1 ilk defa Ottolengui tarafindan
1914 yilinda tanimlanmistir (Ottolengui, 1914). Brezniak ve Wasserstein (2002a),
ortodontik tedavi sirasinda olusan kok rezorpsiyonunu tarif etmek i¢in ortodontik olarak

indiiklenmis iltihabi kok rezorpsiyonu (OOIIKR) terimini kullanmislardir.

OOIIKR'nin etiyolojik faktdrleri heniiz kesin olarak agiklanamamistir. Bu
faktorler ya hastanin biyolojik durumu ya da tedavi mekanizmasi ile iligkili
olabilmektedir (Brezniak ve Wasserstein, 2002b). Etiyolojik ve mekanik faktorler;
bireysel yatkinlik, genetik, hormonal bozukluklar, ilaclar, medikal hikaye, beslenme, yas,
cinsiyet, dis, hareketinin tipi, miktari, siiresi, ortodontik kuvvetin biiyiikligii ve aparey

tipi gibi bir ¢cok etkeni icerebilir (Brezniak ve Wasserstein, 2002a).

Kok rezorpsiyonunun nasil onlenecegine dair bir fikir birligi olmamasina
ragmen bir kag strateji ile OOIIKR azaltilabilecegi diisiiniiliir. Tedavi siiresini kisaltmak,
hafif aralikli kuvvetler uygulamak, ailesel egilim ve medikal hikayeyi degerlendirmek,
eger rezorpsiyon belirlenmisse tedaviyi miimkiin olan en kisa siirede bitirmek veya
mekanik vibrasyon uygulayarak periodontal dokularin devamliligin1 korumak bunlardan

bazilaridir (Vlaskalic ve ark., 1998).

Mekanik vibrasyon noninvaziv ve hasta tarafindan kolay tolere edilebilen bir
yontemdir. Mekanik vibrasyon uygulamasmin hayvan ve insan c¢aligsmalarinda
mineralizasyon ve kemik formasyonunu hizlandirdig1 gosterilmistir (Nishimura ve ark.,
2008). Bu durum dis hareketini hizlandirarak tedavi siiresini kisalttigi gibi kok
rezorpsiyonunun da azaltilmasma yardimci olmaktadir. Bu nedenle son zamanlarda
yapilan ¢aligsmalar ortodontik tedaviye es zamanli mekanik vibrasyon uygulamastyla aktif
tedavi siiresinin azaltilmasi lizerine odaklanmistir (Nishimura ve ark., 2008; Woodhouse

ve ark., 2015; Yadav ve ark., 2015a).



Olusan kok rezorpsiyonunun Ol¢limiiniin arastirildigi bir calismada, hacimsel
Ol¢lim i¢in bilgisayarlt mikro-tomografi kullanilmigtir. Bu yodntemde yapilan nicel
Olgtimler Onceki ¢aligmalarda kullanilan iki boyutlu radyografi, 151k mikroskobu ve
taramal1 elektron mikroskobuna gore daha dogru ve giivenilir oldugu gosterilmistir

(Dudic ve ark., 2008).

Bu tez c¢aligmasmin amaci bukkal yonli kuvvet uygulamasi ile iist birinci
premolar dislerde olusan kok rezorpsiyonuna farkli siirelerde uygulanan mekanik
vibrasyonun etkisini arastirmaktir. Calismanin hipotezi, ortodontik tedaviyle es zamanl
uygulanan mekanik vibrasyonun daha uzun slirelerde tatbik edilmesinin kok
rezorpsiyonunu azaltacagidir. Boylece ortodontik tedavinin en fazla yol agtig1 iatrojenik
problem olan kok rezorpsiyonu elimine edilmis olup, mekanik vibrasyon metodunda

optimum klinik protokoliin olusturulmas: miimkiin olacaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Sement
2.1.1. Sementin Tanim ve Fonksiyonu

Sement dis kokiinii kaplayan ve kok dentinine sikica kilitlenen kemik benzeri
mineralize olmus bag dokusudur. Kemikten farkli olarak sement kan damar1 ve sinir
hiicresi i¢cermez, hayat boyu kalinlasir ve rezorpsiyona daha direnglidir (Bosshardt ve

Selvig, 1997; Thilander, 2012; Nanci, 2014).

Sementin baglica temel gorevi periodontal ligamentin (PDL) kollajen
fiberlerinin kok yiizeyine baglanmasi i¢in ara yiizeyi olusturmaktir. Digin tamir ve
yeniden sekillenmesinde, kokiin biitiinliigiiniin devamliliginda, pulpanin korunmasinda

katkida bulunur (Bosshardt ve Selvig, 1997; Cho ve Garant, 2000; Nanci, 2014).
2.1.2. Sementin Tipleri ve Simiflamasi

Sement bulundugu konuma, kokenine, igerigine ve fonksiyonuna bagl olarak
farklilik gosterdigi i¢in arastirmacilar tarafindan genis bir smiflama yapilmigtir

(Bosshardt ve Selvig, 1997; Cho ve Garant, 2000; Newman ve ark., 2002; Nanci, 2014).

Sement matriksinde sementosit icerip icermemesine gore hiicresiz ve hiicreli,
formasyon zamanina gore primer veya sekonder, matrix kollajen fibrillerin koken aldig:
bolgeye gore intrinsik (i¢sel) veya ekstrinsik (digsal) olmak tizere siniflandirilmistir
(Bosshardt ve Schroeder, 1996; Bosshardt ve Selvig, 1997; Newman ve ark, 2002; Nanci,
2014).

Hiicresiz Fibrilsiz Sement: Digin koronalinde bulunan kalinligi 1 ile 15 pm
arasinda degisen hig bir hiicre ve kollajen fibrili igermeyen mineralize olmus sementtir.

Kollajen fibrillerin olmayisi bu sementin disin baglantisinda goérev almadigin1 gosterir.

Hiicresiz Dissal-Fibrilli Sement: Sementoblast ve fibroblastlar tarafindan
iiretilen igeriginin hemen hemen tamamini Sharpey lif demetlerin olusturdugu hiicresiz
sement tipidir. Kalinligir 30 ile 230 pm arasinda degisebilir. Dis kokiiniin servikal

ticliisiinde bulunur ve apikale dogru uzanabilir.

Hiicreli Karma Tabakali Sement: Sementoblast ve fibroblastlar tarafindan

beraber iiretilir. Ozellikle kokiin apikal iicliisinde ve furkasyon bélgesinde bulunan



kalinligt 100 ile 1000 pm arasinda degisen digsal (Sharpey) ve igsel fibrillerin

olusturdugu hiicreli sement tipidir.

Hiicreli I¢sel Fiber Sement: Sementoblastlar tarafindan iiretilen hiicre igeren
fakat digsal kollajen fibril icermeyen sement tipidir. Tamir siirecine katilir, rezorpsiyon

lakiinalarmi doldurur.

Intermediate Sement: Bazi dislerin sement ve dentin birlesim hattinda kot
tanimlanmis bolgeler olarak tanimlanir ve igerisinde kalsifiye olmus temel maddenin

(ground substance) i¢ine gdmiilmiis Hertwig epitel kininin artiklar1 goriilebilir.
2.1.3. Sementin Kompozisyonu ve Bilesenleri

Sement uniform yapida olmadigi i¢in farkli sement tiirleri arasinda oransal
olarak kimyasal icerik degiskendir (Nanci, 2014). Sementin kompozisyonu kemigin
icerigine ¢ok benzerdir. Islak agirliginin %65'ini inorganik materyaller, %23"ilinii organik
materyaller ve %12'sini su olustururken hacim olarak yaklasik %45'ini inorganik
materyal, %33"inli organik materyal ve %22'sini su olusturur (Srivicharnkul ve ark, 2005;

Nanci, 2014).

Organik Matriks: Sementin organik matriksinin temelini PDL'nin digsal fibrilleri
(Sharpey) ve sementoblastlar tarafindan iiretilen igsel fibriller olusturur. Bu
fibrillerin %90'n1 Tip-I kollajen, %5'i Tip-III kollajenlerden meydana gelir (Bosshardt ve
Selvig, 1997; Nanci, 2014).

Sementin i¢inde kemik dokusuyla da iligkili olan kollajen olmayan alkalin
fosfataz, kemik sialoprotein, dentin matriks protein-1, dentin sialoprotein, fibronektin,
osteokalsin, osteonektin, osteopontin, proteoglikanlar gibi proteinlerde bulunur (Nanci,

2014).

Kollajen olmayan bu proteinler kok formasyonu sirasinda mineralizasyonu veya
protein sentezinin baslamasinda, hiicrelerin ¢ogalmasinda, baska yerlere gociinde ve

tutunmasinda gorev alirlar (Zeichner-David, 2006).

Mineral Bilesenleri: Diger sert dokularda oldugu gibi sementin mineral igerigini
hidroksiapatit [Ca;o(PO4)s(OH)] ve kiigiik miktarda amorf kalsiyum fosfataz olusturur
(Nanci, 2014).



Mineral bilegenlerinin miktar1 sement tipi, yeri ve kok rezorpsiyon aktivitesine
gore degisiklik gosterir (Bosshardt ve Selvig, 1997; Nanci, 2014). Ornegin hiicresiz dissal
fibrilli sement, hiicreli i¢sel sement ve hiicreli karma tabakali semente gore daha yiiksek
oranda mineralizedir. Bu farkliligin sebebi kalsifiye olmamis alanlarin mevcudiyeti ile

iligkili olabilir (Bosshardt ve Selvig, 1997).

Sement diger sert dokular ile kiyaslandiginda yiiksek florid konsantrasyonuna
sahip oldugu bulunmustur. Florid konsantrasyonu sementin kuru agirliginin %0,9'unu
olusturur. Sementte florid konsantrasyonu yasla ve floridli beslenme ile artis gosterir

(Bosshardt ve Selvig, 1997).
2.1.4. Sementin Gelisimi

Sementi iceren periodontal dokularin gelisimini diizenleyen molekiiler ve
hiicresel mekanizmalar heniiz tamamen anlagilamamis olmasina ragmen ektomezansim
kokenli dental folikiil hiicrelerinin sementi olusturma yetenegine sahip oldugu iyi

bilinmektedir (Eliades ve ark., 2005).

Sementin formasyonu prefonksiyonel ve fonksiyonel olarak iki gelisim siirecine
ayrilir. Sementin prefonksiyon kismi kék gelisimi siiresince olusur. insanlar icin sementin
prefonksiyonel gelisimi daimi dis koklerinin olusum (3,75 ile 7,75 yil) siiresini kapsar.
Sement fonksiyonel gelisimi ise dis okliizal seviyeye ulastiginda baslar ve yasam boyunca

devam eder (Bosshardt ve Selvig, 1997).

Sementoprogenitdr hiicrelerden sementoblastlarin farklilagsmasi ve dentin-
sement birlesimi olugsmas1 mekan ve zaman bakimindan dentinin formasyonu ile yakin
iligkilidir. Bu yiizden sementogenezisin baslamasi kok olusumunu ¢evreleyen 200-300

um araliginda dairesel dar bir bantta sinirlanmistir (Bosshardt ve Selvig, 1997).

Mine organi son boyutuna ulastiginda kok formasyonu baglar. Mine organinin
servikalinde mine epitelinin i¢ ve dis hiicre tabakalar1 birleserek Hertwig kok epitel kinini
olusturur (Bosshardt ve Schroeder, 1996; Hammarstrom, 1997). Iki katmanli hiicre
tabakasindan olusan Hertwig kok epitel kin1 apikal kismindaki diyafram yapisiyla dental
papillay: dental folikiilden ayirir (Bosshardt ve Selvig, 1997; Cho ve Garant, 2000).

Hertwig kok kiminin i¢ kisminda dental papilladan kdken alan hiicreler

mezangimal bir etkilesimle odontoblastlara doniisiirler. Olgunlasan odontoblastlarca ilk
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kok dentin mantosu matriksi olusturulup dentin matriksinin mineralizasyonundan once i¢
epitel hiicrelerine ulagtig1 anda Hertwig epitel kok kininin siirekliligi kirilir (Bosshardt ve

Schroeder, 1996).

Hertwig kok ki1 pargalandigi zaman progenitdr hiicreler yeni yapilmis fakat
heniliz mineralize olmamig dentin matriksine dogru go¢ eder. Bu progenitdr hiicrelerin
sitoplazmik cikintilart dentin kollajenleri arasina girer ve kok ylizeyi boyunca uzanarak
dentinin dis ylizeyi lizerine yeni bir matriks tabakasi (presementum veya sementoid)
depolanmaya baglar (Bosshardt ve Selvig, 1997; Cho ve Garant, 2000; Eliades ve ark.,
2005).

2.2. Kok Rezorpsiyonu
2.2.1. Kok Rezorpsiyonunun Tanimi

Kok rezorpsiyonu dis yapisinin kaybi ile sonuglanan fizyolojik veya patolojik

stirecleri tanimlamak i¢in kullanilan genel bir terimdir.

Fizyolojik kok rezorpsiyonu dogal olarak olusur ve ilk olarak dis eriipsiyonu
stirecinde siit diglerin koklerinin rezorpsiyonu anlamina gelir. Ayrica, zaman iginde
meydana gelen fizyolojik degisikliklerin bir sonucu olarak daha az bir Ol¢iide daimi

dislerde de goriilebilir (Nanci, 2014).

Diger yandan patolojik kok rezorpsiyonu genellikle travma, hastalik veya
iatrojenik nedenlerden kaynaklanan kok yiizeyinin eksternal rezorpsiyonu ya da kdk
kanalinin internal rezorpsiyonu ile sonuglanan istenmeyen bir durumdur. Eksternal
patolojik rezorpsiyon periodonsiyumun iginde baglayarak dentinin ve sementin dis

yiizeyini etkiler (Nanci, 2014).

Kok rezorpsiyonu son yiizyilda yogun olarak ¢alisilmistir. Daimi dislerdeki kok
rezorpsiyonunu ilk belgelendiren ve tartisan Bates (1856), olmustur. 1914 yilinda ise
Ottolengui tarafindan kok rezorpsiyonu ve ortodontik dis hareketi arasindaki baglanti

ortaya konmustur (Ottolengui, 1914).

Yaklasik yiizyill once Ketcham (1927), yaptig1 ¢alismada maksiller dislerin
mandibular dislerden daha fazla etkilendigini belirtmistir ve ortodontik tedavi gérmemis

bireylerde de kok rezorpsiyonunu gozlemlemistir. Kok rezorpsiyonu etiyolojisinde
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hormonal veya diyet faktorlerin rol oynayabilecegi sonucuna varilmistir (Ketcham, 1927,

1929; Brezniak ve Wasserstein, 1993a).

Rezorpsiyon ve absorpsiyon terimleri, apikal kok materyalinin kayb1 ile ilgili
literatiirlerde birbirinin yerine kullanilmigtir. 1932 yilinda Becks ve Marshall (1932),
genis bir literatiir incelemesi yaparak sekillenmis yapilarin kan veya lenf dolagimu ile
yikiminin gerceklestigi durumlarda tibbi ve dental makalelerde rezorpsiyon teriminin

kullanilmasinin daha anlamli olugu sonucuna varmislardir.

Enflamasyonun tiim karakteristik oOzellikleri (rubor, kalor, dolor, tumor,
fonksiyon kaybi) ortodontik kuvvet uygulamalarinda lokal olarak ortaya ¢ikar. Dis
hareketini olusturacak bu enflamasyon aslinda kok rezorpsiyon siirecinin arkasindaki
temel bilesenidir. Bu sebeple Brezniak ve Wasserstein (2002a), ortodontik tedavilerle
olusan kok rezorpsiyonlarini tanimlamak i¢in ortodontik olarak indiiklenmis iltihabi kok
rezorpsiyonu (OOIIKR, Orthodontically Induced Inflamatuary Root Resorption-OIIRR)

terimini Onermistir.
2.2.2. Ortodontik Olarak indiiklenmis Iltihabi Kok Rezorpsiyonu

OOIIKR son derece karmasik ve ¢esitli bilesenden olusan (kuvvetleri, dis
kokiinti, kemigi, hiicreleri, ¢cevresindeki matrisi ve bazi bilinen biyolojik habercileri

iceren) steril enflamatuar bir siirectir (Brezniak ve Wasserstein, 2002b).

Brezniak ve Wasserstein (2002a), OOIiKR'yi siddetine gore ii¢ dereceye

ayrmistir:

Yeniden sekillenmenin gerceklestigi semental veya yiizeysel rezorpsiyon: Bu
slirecte yalnizca sement tabakasimin dig ylizeyinde rezorpsiyon olusur ve bu rezorbe
olmus alanlar daha sonra tamamen yeniden sekillenir. Trabekiiler kemigin yeniden

sekillenme slirecine benzer.

Derin rezorpsiyon, tamir gergeklestigi dentin rezorpsiyonu: Bu siirecte dentinin
dis tabakalar1 ve sement rezorbe olur ve rezorbe olmus alanlarin tamiri genellikle yeni
sement dokusu ile gerceklesir. Rezorpsiyon ve tamir agamalarinin sonunda kokiin son

sekli baglangi¢ seklinden farklidir.

Sirkumferensiyal apikal kok rezorpsiyonu: Kok apeksini olusturan sert dokularin
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tamamen rezorbe oldugu ve kok kisalmasmin belirgin oldugu asamadir. Sementin
altindaki sert dokular kaybedildiginde yeniden sekillenme miimkiin degildir. D1s yiizeyin

tamiri genellikle sement tabakasi ile olur (Brezniak ve Wasserstein, 2002a).

OOIIKR'nin hiicresel siirecinde nekrotik dokuyu uzaklastirmada izlenen ilk
hiicreler tek ¢ekirdekli olan TRAP (Tartrate Resistant Acid Phosphatase) negatiflerdir ve
bunlar tirtikli kenar icermezler (Brudvik ve Rygh, 1993). Makrofaj benzeri bu hiicreler
muhtemelen ortodontik kuvvet uygulamasi sonucunda olusan steril nekrotik dokudan
gelen sinyaller tarafindan aktive edilir. Makrofajlar hematopoetik kokenden gelen ¢opcii
hiicrelerdir ve rolleri nekrotik dokular1 ortadan kaldirmaktir (Brezniak ve Wasserstein,

2002a).

Brudvik ve Rygh (1993), dokularin uzaklagtirilmasinin ilk olarak PDL kan
desteginin oldugu hiyalinize bolgesinin ¢evresinde basladigi belirtmiglerdir. Hiyalinize
bolgenin uzaklastirilmasi sirasinda kokiin dis yiizeyine yakin bolgeler zarar gorebilir ve

altta bulunan ¢ok yogun mineralize sement aciga cikabilir.

Hiyalinize bdlgenin altindaki kok ylizeyi yalnizca bir kag giin igerisinde rezorbe
olur sonra gevresinde tamir siireci baslar (Brezniak ve Wasserstein, 2002a). Rezorpsiyon
stireci, hiyalinize doku tamamen ortadan kaldirilana ve/veya ortodontik kuvvetin miktari
azalana kadar devam etmektedir. Kok ylizeyindeki lakiinalar genisleyerek kuvvet
uygulamasi ile ortaya ¢ikan basing dolayli olarak azalir. Basincin azalmasi ile beraber
sementte tamir mekanizmalar1 calismaya baslamaktadir (Brezniak ve Wasserstein,

2002a).
OOIiKR'yi Etkileyen Faktorler

Ortodontik tedavilerin kagmilmaz yan etkisi olarak olusan kdk rezorpsiyonu
birgok faktoriin etkiledigi patalojik bir siiregtir. Brezniak ve Wasserstein (1993b),
OOIIKRlarmin etiyolojisini biyolojik ve mekanik faktorler ad1 altinda agiklamustur.

Biyolojik Faktorler
1. Bireysel Yatkinlik

Ortodontik tedavi goren veya gormeyen bireylerde kok rezorpsiyonunu

belirlemede 6nemli bir faktordiir. Bu potansiyel siit veya daimi diglerin hepsi i¢in vardir
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ve farkli dislerde farkli derecelerde olabilir.
2. Genetik

Newman (1975), yaptig1 calismada hastalarin etiyolojik ve genetik farkliliklar:
nedeniyle kok rezorpsiyonu ve genetik iligkisini kesin olarak ortaya koyamamistir fakat
otozomal dominant, otozomal resesif ve polijenik kalitim gecislerin miimkiin olabilecegi
iddia etmistir. Al-Qawasmi ve ark. (2003), yaptig1 calisma bu iddiay1 desteklemektedir.
Harris ve ark. (1997), genetik yatkinligin oranimi li¢ koklii dislerde %70 olarak
belirtmisleridir.

3. Sistemik Faktorler
Hormonal Hastaliklar

Hipoparatiroidizm, hipofosfatemi, tiroid fonksiyon bozukluklari, seker
hastaligin1 (Diabetes mellitus) ve Paget hastaligi gibi endokrin bozukluklar ile kdk
rezorpsiyonunu iligkilendiren yayinlar bulunmasina ragmen hormonal bozukluklarin
dogrudan kok rezorpsiyonuna yol agtigr sdylenemez. Ancak rezorpsiyonu artiracak
etkileri oldugu kabul edilmektedir (Becks, 1939; Linge ve Linge, 1983; Brezniak ve
Wasserstein, 1993b; Poumpros ve ark., 1994; Davidovitch ve Krishnan, 2009).

Astim ve Alerji

McNab ve ark. (1999), sabit ortodontik tedaviden sonra astimli bireylerde ¢ok

daha fazla kdk rezorpsiyonu meydana geldigini belirtmistir.

Owman-Moll ve Kurol (2000), alerjinin OOIIKR gériilme sikligin1 artirdigini

bildirmis fakat bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Nishioka ve ark. (2006), Japon toplumunda yaptig1 ¢aligmada alerji, kok
morfolojisi anomalileri ve astimin ortodontik dis hareketi sirasinda gelisen asirt kok

rezorpsiyonlari agisindan yiiksek risk faktorii olugunu bildirilmistir.
Ila¢c Kullanimi

Prostaglandinler: Prostaglandin-E, ve kalsiyum glukonatin lokal olarak enjekte
edildigi ratlarda dis hareketi hizlandirirken kdk rezorpsiyonunun azaldigr bildirilmistir

(Seifi ve ark., 2003).



Sekhavat ve ark. (2002), ratlarda yaptig1 ¢alismada sentetik prostaglandin-E,
analogu olan Misoprostol’un uygulamasimin ortodontik dis hareketini arttirirken kok

rezorpsiyonunda minimal artisa yol agtigini bildirilmistir.

Kortikosteroidler: Alerji, dermatit, astim ve egzama ve bagisiklik sistemini
etkileyen hastaliklarin tedavisinde kullanilan kortikosteroid ilaglarin dis hareketi ve kok
rezorpsiyonu iizerine etkilerini arastiran ¢aligmalar mevcuttur (Ashcraft ve ark., 1992;

Ong ve ark., 2000).

Ashcraft ve ark. (1992), osteoporotik doz olan 15 mg/kg'lik kortizon asetatin
etkisini degerlendirdikleri hayvan ¢alismasinda kortizon asetatin sikisma bolgelerindeki

kok rezorpsiyon egilimini biiyiik oranda arttirdigi bildirmistir.

Ratlar tizerinde yapilan arastirmada Ong ve ark. (2000), 1 mg/kg gibi diisiik
dozda oral prednisolon uygulamasinin dis hareketini etkilemeksizin kok rezorpsiyonunu

azalttig1 bildirilmistir.

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAI): Villa ve ark. (2005), NSAT ilaglardan
olan Nabumetone’nin plasebo verilen gruba gore kok rezorpsiyonu, pulpitis ve agriy1
istatistiksel olarak anlamli oranda azalttigin1 fakat dis hareket hizini1 degistirmedigini

bildirmislerdir.

Kameyama ve ark. (1994), gercgeklestirdikleri rat caligmasinda aspirinin
prostaglandin iiretimini baskilayarak odontoklast sayisin1 ve kok rezorpsiyonunu

azalttigin1 bulunmustur.

Bisfosfonatlar: Osteoporoz gibi bazi kemik metabolizma hastaliklar1 olan
bireylerde kullanilan bisfosfonatlarin dis hareketi ve kdk rezorpsiyonu iizerine etkilerinin
incelendigi rat galismasinda Liu ve ark. (2004), bisfosfonat grubundan nitrojen igermeyen
Clodronate’in ortodontik dis hareketini ve osteoklast sayisint ve dolayisiyla kok

rezorpsiyonunu azalttigini bildirmislerdir.

Adachi ve ark. (1994), bisfosfonat grubu ilaglardan Risedronate’in dis hareket
miktarinda uygulanma dozuna bagli olarak anlamli diizeyde azalmaya neden oldugu

bildirilmistir.
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4. Cinsiyet

Kadin ve erkek bireyler arasinda ortodontik kdk rezorpsiyonu agisindan bir fark

olup olmadig1 heniiz netlik kazanan bir konu degildir.

Bir kisim arastirmaci cinsiyetler arasi kok rezorpsiyonu goriilme oraninda bir
farklilik olmadig1 goriigiinii savunur (Linge ve Linge, 1983; Harris ve ark., 1997,
Sameshima ve Sinclair, 2001a; Fritz ve ark., 2003). Baz arastiricilar ise kadinlarin
erkeklere oranla ortodontik tedaviye bagl kok rezorpsiyonuna daha yatkin olduklarini

belirtmektedirler (Kjar, 1995; Horiuchi ve ark., 1998).
5. Malokliizyonun Tipi

Aragtiricilar malokliizyon siddetine bagl olarak dis hareket miktar1 ve tedavi
stiresi arttigindan olusacak kok rezorpsiyonun da artabilecegini bildirmislerdir (Linge ve
Linge, 1991; Harris ve Butler, 1992; Hendrix ve ark, 1994; Brin ve ark., 2003; Segal ve
ark., 2004).

Sringkarnboriboon ve ark. (2003), ratlarda yapmis oldugu calismada okliizyon
dis1 kalmis dislerde goriilen hipofonksiyonel periodonsiyumun kok rezorpsiyonu riskini

arttirdigin bildirmislerdir.
6. Dental Anomali

Bir¢ok arastirmada anormal kok morfolojisi, mine invajinasyonlari, kama gekilli
lateraller ve taurodontizm gibi dis gelisimi sirasinda dentin ve sement yapisini etkileyen
malformasyonlarin  kdk rezorpsiyonu riskini artirdigi belirtilmistir (Levander ve

Malmgren, 1988; Sameshima ve Sinclair, 2001a; Oyama ve ark., 2007).

Mavragani ve ark. (2006), dental invajinasyonun rezorpsiyon agisindan bir risk

faktorl olmadigini bildirmistir.

Bu goriislerin aksine dental anomali varliginin kdk rezorpsiyon riskini artirdigini

bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir (Lee ve ark., 1999; Kook ve ark.,2003).
7. Endodontik Tedavi

Wickwire ve ark. (1974), yaptiklar1 ¢alismada ortodontik tedavi Oncesinde

endodontik tedavi gormiis dislerde daha yiiksek oranda kdok rezorpsiyonu oldugunu
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bildirmislerdir.

Hamilton ve Gutmann (1999), Spurrier ve ark. (1990), Mirabella ve Artun
(1995), endodontik tedavi sonrasi dentin yogunlugu ve sertliginin artmasina bagl olarak

rezorpsiyona kars1 direngte artis olacagini ileri siirmiistiir.

loannidou-Marathiotou ve ark. (2013), yaptiklart meta-analiz c¢alismasinda
endodontik olarak tedavi edilen dislerde vital dislere oranla daha az kdk rezorpsiyonu
goriildiigiinii bildirmislerdir.

8. Travma

Gegirilmis travma hikayesi olan dislerde ortodontik tedavinin kok
rezorpsiyonunu arttirabilecegi fikri birgok arastirmaci tarafindan kabul gormektedir
(Hines, 1979; Malmgren ve ark., 1982; Linge ve Linge, 1983; Brin ve ark., 1991; Kjer,
1995; Hamilton ve Gutmann, 1999).

9. Beslenme

Bir kisim yazar kotii beslenme veya beslenme dengesizliginin kdk rezorpsiyonu
icin 6nemli bir etiyolojik faktor olmadigini sdylese de kalsiyum ve D vitamini eksikligi
olan ratlarda yapilan ¢aligmalarda OOIIKR'nin daha fazla oldugu goriilmiistiir (Brezniak
ve Wasserstein, 1993Db).

Bunlarin disinda agir ¢igneme kuvvetleri, okliizal travma ve kronik bruksizm,

kok rezorpsiyon riskini arttiran faktorlerdir (Harris, 2000).
Mekanik Faktorler
1. Tedavi siiresi

Uzun siireli ortodontik tedaviler sonucunda kok rezorpsiyonu miktarinin arttigi
pek cok aragtirmaci tarafindan ortaya konmustur (Rudolph, 1940; Dougherty, 1968;
Stenvik ve Mjor, 1970; Reitan, 1974; Linge ve Linge, 1983; Sharpe ve ark., 1987;
Levander ve Malmgren, 1988; Brezniak ve Wasserstein, 1993a; Beck ve Harris, 1994;

Vlaskalic ve ark., 1998).
2. Ortodontik Kuvvetler
Kuvvetin Biiyiikliigii
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Ortodontik kuvvetin biiytlikliigli kok rezorpsiyonu ile yakindan iliskilidir. Harry
ve Sims (1982), taramali elektron mikroskobu (SEM) kullanarak yaptiklar ¢aligmada
rezorpsiyon kraterlerinin sayisinin kok yiizeyinin {izerindeki stres miktarina bagh

oldugunu ve kuvvet miktar arttik¢a rezorpsiyon miktarinin da arttigini belirtmistir.

Schwarz (1932), optimum ortodontik kuvvetin periodontal kapiller basincina (26
gr/em?) denk oldugunu ve bu degerin tizerindeki kuvvetlerin ise periodontal iskemiyi

olusturarak kok rezorpsiyonuna yol agacagini bildirmistir.

Darendeliler ve ark. (2004), farkli kuvvet degerlerinin kdk rezorpsiyonu iizerine
etkisini arastirmistir. Hafif kuvvet uyguladiklar1 diglerde olusan ortalama rezorpsiyon
miktarini kontrol grubu dislere kiyasla 3,49 kat daha fazla bulmuslardir. Agir kuvvetlerin
etkisiyle olusan ortalama rezorpsiyon miktarin1 kontrol grubu disleri ile
karsilastirdiklarinda agir kuvvet grubu dislerinde ortalama kdk rezorpsiyon miktarinin

11,59 kat daha fazla oldugunu belirtmislerdir.

Harris ve ark. (2006), mikro bilgisayarli tomografi (Mikro-BT) kullandiklar
calismada artan ortodontik kuvvet etkisiyle rezorpsiyon hacminin de arttigini

bildirmislerdir.
Kuvvetin Tipi

Rygh (1977), kuvvetin siirekli olmasi halinde hiyalin dokunun eliminasyonu
sonrasinda rezorptif aktivitenin devam edecegini ve hiyalin dokunun uzaklastirilmasinin
yerini sement dokusunun rezorpsiyonunun alacagini bildirmistir. Eger ortodontik kuvvet
belli bir degerin altina diiser veya kesilirse rezorpsiyon kraterlerinin tamir olacagini

belirtmektedir.

Sementin tamirine izin verildigi, siirekli olmayan kuvvetlerin uygulandigi veya
tedaviye ara verildigi durumlarda daha az miktarda kok rezorpsiyonunun goriilecegi farkli
caligmalar da mevcuttur (Oppenheim, 1942; Levander ve ark., 1994; Acar ve ark., 1999;
Weiland, 2003).

Ozkalayc1 (2010), siirekli ve kesik kontrollii ortodontik kuvvetlerin kok
rezorpsiyonuna etkisini arastirmistir. Kesikli kuvvetlerin siirekli kuvvetlere oranla daha
az kok rezorpsiyonuna yol agtigini belirtmistir. Aras ve ark. (2012), yapmis oldugu

calisma da bu sonuglar1 destekler niteliktedir.
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3. Tedavi Yontemi ve Kullanilan Apareyler

Stuteville (1938), hareketli apareyler ile disleri bukkal ve labial yonde ¢ok hizli
yer degistirebilecegini ve yardimc1 zembereklerin dislere ¢cok fazla jiggling yaptiracagini
belirtmistir. Sabit apareylerin dislere ¢ok fazla jiggling yapmasina izin vermeyeceginden

dolay1 hareketli apareylere gore daha az kok rezorpsiyonu olacagini bildirmistir.

Bu goriisiin aksine Linge ve Linge (1983), hareketli ortodontik aygitlar ve sabit
apareyler ile tedavi edilen hastalar1 radyografik olarak karsilastirmis ve hareketli aygitlar
ile tedavi olan bireylerde daha az kok rezorpsiyonuna rastlamistir. Bagka bir ¢aligmasinda
Linge ve Linge (1991), aktivatorlerle Edgewise mekaniklerini karsilagtirmistir. Aktivator
grubunda apikal kok rezorpsiyonuna rastlamazken sabit ortodontik mekaniklerin kdseli
ark tellerinin ve smif-II elastiklerin uygulandigi grupta belirgin miktarda apikal kok

rezorpsiyonu bulmuslardir.

Malmgren ve ark. (1982), yapmis olduklar1 calismada Begg teknigi ile tedavi
edilen bireylerde Edgewise teknigine gore daha fazla kok rezorpsiyonuna rastlamistir.
Mavragani ve ark. (2000), ise standart Edgewise ve straight-wire teknigi karsilastirmis ve
daha hafif ve devamli kuvvet uygulama olanagi sunan straight-wire tekniginde daha az

rezorpsiyon olusturdugu belirtilmistir.

Pandis ve ark. (2008), geleneksel braketler ile pasif kendinden baglanabilen
braketlerin kok rezorpsiyonu olusum agisindan bir farklilik olusturmadigini ifade

etmektedir.

Mirabella ve Artun (1995), tedavi sirasinda kullanilan degisik kalinliktaki ark
telleri ve ceneler arasi kullanilan elastikleri kok rezorpsiyonu olusumu agisindan
karsilastirildiklart ¢alismada farkliliklarin olmadigini ifade etmektedir. Benzer sekilde
Sameshima ve Sinclair (2001b), braketlerin slot genisligi ve kullanilan ark tipinin kok

rezorpsiyonu agisindan etkisiz oldugu bildirilmistir.

Hizli st ¢cene genisletme aygitlari premolar ve molar dislere agir bukkal yonlii
kuvvet uygulayarak bu dislerin koklerini kortikal kemige dogru sikistirir. Bu yiizden hizl
iist cene genisletme uygulamasi dislerin bukkal kok ylizeyinde siddetli rezorpsiyona
sebep olabilmektedir (Thilander, 2012).

Colak (2012), hizl1 iist cene genisletmesi ve yavas iist cene genisletmesi sonunda
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meydana gelen kok rezorpsiyonlarint Mikro-BT kullanarak incelemistir. Hizli {ist ¢ene

genisletmede yavas iist ¢ene genisletmeye gore daha az kok rezorpsiyonu bulmustur.

Hizli ve yavas cene genisletmelerinin birbirleri ve kontrol grubu ile
karsilastirildigi calismalarda kok rezorpsiyonu agisindan anlamli bir fark olmadigi

belirten arastirmacilar da vardir (Barber ve Sims, 1981; Sameshima ve Sinclair, 2001b).

Barbagallo ve ark. (2008), 25 gr’lik ortodontik kuvvet ve termoplastik aparey
takilarak hareket ettirilen digler arasinda birbirine yakin diizeyde rezorpsiyon

belirlemislerdir.
4. Dis Cekimi

Sameshima ve Sinclair (2001b), ¢ekimli tedavilerin ¢ekimsizlere oranla daha
fazla rezorpsiyon olusturdugunu bildirmistir. Bunun nedenini tedavi siiresinin uzamasinin
kok rezorpsiyonunda etkili bir faktdr olusuyla agiklamistir. McNab ve ark. (2000),
cekimli tedavilerin daha fazla kdk rezorpsiyonuna yol agmasinin nedenlerini maksiller
kesici apekslerinin retraksiyon derecesi ve overjet eliminasyonu i¢in dislerin katedecegi

mesafenin miktar1 olarak gostermistir.
2.2.3. Dis Hareketi ve Kok Rezorpsiyonu

Giliniimiizde ortodontik dis hareketinin mekanizmasi iki teoriyle agiklanir.

Bunlar biyoelektrik ve PDL’deki basing-gerilim teorileridir.

Biyoelektrik teori dis hareketini alveoler kemigin esneyip biikiilmesiyle olusan
“piezoelektrik” adi verilen elektrik sinyallerin kemik metabolizmasinda olusturdugu
degisikliklere baglar. Basing-gerilim teorisi ise dis hareketini PDL’deki kan akisindaki
degisimlerle ortaya ¢iktig1 diislinlilen kimyasal habercilerin yol agtig1 hiicresel

degisiklikler ile iligkilendirir (Proffit ve ark., 2014).

Ortodontik kuvvetin biyolojik sinir1 agsmadigr durumlarda hiicrelerin mekanik
deformasyonuna bagli olarak osteoklastik aktivite ortaya ¢ikmakta “frontal rezorpsiyon”
yani direkt kemik rezorpsiyonu gergeklesmektedir. Kuvvetin biyolojik sinirin lizerinde
oldugu yani hiyalinize alanlarin meydana geldigi durumlarda “undermining resorption”
veya indirekt kemik rezorpsiyonu gerceklesmektedir. indirekt kemik rezorpsiyonunda

nekrotik alanlara komsu bolgelerde osteoklastlarin faaliyeti goriilmektedir (Proffit ve
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ark., 2014).

Kok rezorpsiyonlar1 acisindan degerlendirildiginde rezorpsiyonun hiyalinize
doku alanlarina komsu sementte baglama egilimi dikkat ¢ekicidir (Reitan, 1974; Brudvik

ve Rygh, 1994).

Brudvik ve Rygh (1993), ratlarda yaptig1 ¢alismada kok rezorpsiyonun hiicresel
stirecinde ilk olarak yer alan TRAP (Tartrate Resistant Acid Phosphatase) ad1 verilen tek
cekirdekli makrofaj benzeri hiicrelerin hiyalinize alanlarin uzaklastirilmasinda da yer
aldigim1 bildirmis ve OOIIKR'in hiyalinize dokunun uzaklastirilmasinin bir parcasi
oldugunu dogrulamistir. Bu makrofaj benzeri hiicreler steril nekrotik dokudan gelen

sinyallerle aktive olmakta ve yine nekrotik dokunun uzaklastirilmasinda rol almaktadir.

Rezorpsiyon siireci kuvvet azalana kadar veya hiyalinize doku uzaklastirilincaya
kadar devam etmektedir. Biitiin kdk yiizeyini kaplayan rezorpsiyon kraterleri dolayli
olarak yeni kuvvetler uygulanana kadar basincin azalmasina neden olacaktir. Bu sayede
rezorpsiyon siireci tersine donecek ve sement tamirine izin verilecektir (Brezniak ve

Wasserstein, 2002a).
2.2.4. Kok Rezorpsiyonu Insidansi

Kok rezorpsiyonu ortodontik olarak tedavi edilen veya edilmeyen bireylerin her
ikisinde de goriilen bir durumdur. Fakat tedavi goren bireylerde kok kisalmasi ¢ok daha

fazladir (Killiany, 1999).

Henry ve Weinmann (1951), ortodontik tedavi gérmemis 15 kadavrada 261 disi
histolojik olarak incelemis ve kok rezorpsiyonu goriilme oranin1 %90'dan daha biiyiik
bulmustur. Aragtirmalarinda kok rezorpsiyonunun apikal bolgede daha fazla oldugunu ve
sirayla bunu mesial, bukkal, distal, lingual yiizeylerin takip ettigini belirtmistir. Ayni

zamanla rezorpsiyonun yasla beraber arttigini ifade etmislerdir.

[k kez Ketcham (1927), ortodontik tedavi etkisiyle olusan kok rezorpsiyonunu
radyolojik olarak gostermistir. Rudolph (1940), yapmis oldugu calismasinda ortodontik
tedavi goren hastalarda kok rezorpsiyon oranini %75 ile %100 olarak belirtmisken tedavi

gérmeyen bireylerde bu oran1 %5 bulmustur.

Levander ve Malmgren (1988), Edgewise veya Begg teknigi ile tedavi edilen
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bireylerden alinan radyografi kayitlarinda 610 adet iist kesici kok rezorpsiyonu agisindan
degerlendirmisler ve yalnizca dislerin %l'inde asir1 kok rezorpsiyonu oldugunu

gostermislerdir.

Lupi ve ark. (1996), tedavi gérmemis bireylerde kok rezorpsiyon orani %15 iken
bir yillik tedavi sonrasinda bu oranin %73'e ¢iktigini belirtmistir. Kurol ve ark. (1996),
histolojik ve radyolojik teknigi beraber kullandiklar1 ¢calismada ortodontik tedavi goéren

bireylerde kok rezorpsiyon insidansini %93 bulmustur.

Kok uzunlugunun tigte birini ya da 4 mm’yi gecen madde kaybinin oldugu
vakalar siddetli rezorpsiyon olarak tanimlanir (Newman, 1975; Malmgren ve ark., 1982;
Levander ve Malmgren, 1988). Cogu vakada OOIIKR miktar1 minimum ya da klinik
acidan onemli kabul edilmez. Siddetli kok rezorpsiyonu yalnizca dislerin %1 ile 5'inde

goriiliir (Weltman ve ark., 2010).
2.2.5. Kok Rezorpsiyonunu Arastirma Yontemleri
Radyografiler

Panoramik radyografiler tim agiz yapilarim1 goriintiileyebilmeleri, diisiik
radyasyon dozu gerektirmeleri, fazla zaman gerektirmeden elde edilebilmeleri gibi

avantajlara sahiptirler (Sameshima ve Asgarifar, 2001; White ve Pharoah, 2008).

Fakat McNab ve ark. (1999), panoramik radyografilerde kdk rezorpsiyonun
incelenmesi sirasinda olugabilecek magnifikasyon farkinin dikkate alinmasi gerektigi
vurgulanmaktadir. Sameshima ve Asgarifar (2001), kdk rezorpsiyonunun

degerlendirilmesinde periapikal radyografilerin tercih edilmesini 6nermektedir.

Leach ve ark. (2001), OOIIKR'yi agiortay ve paralel teknik ile ¢ekilen periapikal
radyografiler ile degerlendirdigi ¢alismasinda aciortay teknigiyle alinan periapikal
radyografilerin standart olmamalar1 nedeniyle rezorpsiyon miktarinin tespitinde

kullanilmasinin giivenilir olmadig bildirilmistir.

Kok rezorpsiyonu miktarinin  saptanmasinda  lateral  sefalometriler
kullanilabilmektedir (Parker ve Harris, 1998; Leach ve ark., 2001; Kuperstein, 2005).
Meydana gelen magnifikasyon farklar1 ve siliperimpozisyonlar sebebiyle kok

rezorpsiyonunun tespitinde zayif kaldiklar1 gercegini degistirmemektedir (Chan ve
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Darendeliler, 2004).

Son zamanlarda kullanim orani artan dijital radyografi yonteminin geleneksel
yontemdekinden daha az radyasyon dozu gerektirmesi, gorlintii iizerinde biiyiitme,
kontrastt arttrma ve renklendirmenin yapilabilmesi gibi 0Ozellikleriyle de kok
rezorpsiyonunun daha iyi degerlendirilmesine imkan saglamasi a¢isindan avantajlari

vardir (Leach ve ark., 2001).
X-Isim1 Mikro-Tomografi (XTM)

Kok rezorpsiyonunun teshisinde iki boyutlu degerlendirme olanagi taniyan
geleneksel radyografiler yeterli olmamaktadir. Bu sebeple yiiksek ¢oziiniirliiklii {i¢
boyutlu mikro-BT goriintiileri ortodontik tedavinin istenmeyen yan etkilerinin derecesini

tahmin etmek igin kriter standart olarak kabul edilmistir (Dudic ve ark., 2008).

Bilgisayarli tomografilerden elde edilen goriintiiler iki boyutludur ve pikselin x
ve y diizlemleri tizerindeki boyutlarina gore degerlendirilir. Birim yiizeydeki piksel sayis1
ile ¢oziiniirlik dogru orantilidir. X-151n1 mikro-tomografi ile elde edilen veriler ii¢
boyutludur. Bu sayede anatomik bir yapida hacimsel inceleme ve hesaplamalar
yapilabilmektedir. Ug boyutlu goriintiilemelerde birim 6l¢ii voxeldir. Voxel, hacimsel

hesab1 x, y ve z koordinatlar1 tizerindeki degerlere gore yapilir (Stock, 1999).
2.2.6. Kok Yiizey Tamiri ve OOIIKR'nin Tedavisi

Kok ylizey tamir siireci uygulanan ortodontik kuvvet belirli bir seviyenin altina
diistiigiinde veya kesildiginde baslar (Rygh, 1977; Brudvik ve Rygh, 1995; Cheng ve ark.,
2009).

Owman-Moll ve ark. (1995b), OOIIKR'nin tamirini arastirdiklar1 ¢alismada 64
adet ist premolar disi 151k mikroskopu kullanarak incelemigler ve dislerin ii¢ farkli
bolgesinden (servikal, orta ve apikal) rastgele histolojik kesit almislardir. Arastiricilar
rezorbe olmus alanlarinin %28'inin retansiyondan bir hafta sonra tamire basladigini ve bu

oranin sekiz hafta sonra %75'e ¢iktigin1 bildirmistir.

Diger bir ¢alismasinda Owman-Moll ve Kurol (1998), retansiyonun
baslamasindan 2 hafta sonra rezorpsiyon tamirinin %38 oraninda oldugunu ve 6-7 hafta

sonra bu oranin %82'ye ¢iktigin1 belirtmistir.
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Cheng ve ark. (2009), yaptiklar1 calismada 80 adet {ist birinci premolar disinin
kok rezorpsiyonunu mikro-BT kullanarak degerlendirmistirler. Hafif ve agir kuvvet
olarak iki grup olusturmuslar ve bu gruplar1 da zamana gore ikiye ayirmislardir. Buna
gore 4 ve 8 haftalik pasif retansiyon sonrasinda disleri ¢ekmislerdir. Sonug olarak tamir
edilen sementin toplam miktarinin retansiyon siiresine veya ortodontik kuvvetin

miktarina bagl olmadigini belirtmislerdir.

Brudvik ve Rygh (1995), ratlar lizerinde yaptiklar1 ¢aligmada rezorpsiyon
kraterlerinin tamirinin PDL'den gelen fibroblast benzeri hiicrelerin gogii ile rezorpsiyon
lakiinalarinin periferinde basladigini belirtirken, Owman-Moll ve Kurol (1998), 32 adet
maksiller birinci premolari histolojik olarak inceledikleri ¢calismada iyilesme siirecinin

rezorpsiyon kavitesinin merkezinde basladigini iddia eder.

Baglangi¢ tamir sementi siklikla hiicresizdir. Fakat rezorpsiyon kraterlerinin

dolmas1 devam ettikg¢e hizlica hiicreli semente doniisiir (Owman-Moll ve Kurol, 1998).

Tamir siirecinin hizli oldugu durumlarda iyilesme hiicreli sement ile
gerceklesirken tamirin yavas oldugu iyilesmelerde hiicresiz sement ile gerceklesir

(Vardimon ve ark., 1993).
2.3. Mekanik Vibrasyon

Vibrasyon titresimli hareketle karakterize mekanik bir uyarandir ve vibrasyonu

tanimlayan bazi kriterler vardir (Cardinale ve Wakeling, 2005; Rauch, 2009).

Vibrasyon genligi (amplitude) titresim hareketinin boyutu, iki tepe noktasi

arasindaki yer degisikligi, milimetre (mm) olarak tarif edilir.

Vibrasyonun frekansi 1 saniyedeki titresim dongiisiiniin sayisidir ve Hertz (Hz)

olarak ol¢uliir.

Vibrasyonun biiytikliigli (magnitude) yer ¢ekimi alanin etkisiyle olusur ve birimi

gramdir (gr, 1 gr=9,8 rn/sz) (Cardinale ve Wakeling, 2005; Rauch, 2009; Grove, 2011).
2.3.1. Mekanik Vibrasyonun Medikal Alanda Kullanim

1980'lerin ortalarindan itibaren tip alaninda tedavi ve fiziksel performansi
arttirmak amaciyla vibrasyon caligmalari yapilmaya baslamistir. Vibrasyon tedavisinin

terapotik etkisi Wolff yasasina dayali olarak trabekiiler kemigin mekanik ortama adapte
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olmasina dayanir (Frost, 1994).

Calismalarda tiim viicut vibrasyonunun (30, 45, 90 Hz) kemik yogunlugu ve
morfolojisi lizerindeki anabolik aktiviteyi etkiledigi gosterilmistir (Xie ve ark., 2006;

Judex ve ark., 2007; Li ve ark., 2015; Xie ve ark., 2015; Yadav ve ark., 2015a).

Rubin ve ark. (2001), yaptiklar1 hayvan ¢alismasinda giinliik 20 dakika 30 Hz,
0,3 gr'lik mekanik vibrasyon uygulamislardir. Arastirmada son derece kii¢lik mekanik
uyaranlarin kemik morfolojisinin belirlenmesinde etkili oldugu ve yiiksek siklikla, diisiik

biiytikliikkte mekanik sinyallerin kemik olusumunu uyardigini belirtmislerdir.

Live ark. (2015), yaptiklar1 caligmada ratlara giinde 15 dakika 35 Hz, 0,25 gr’lik
diisiik biytikliikte yiiksek frekansta mekanik vibrasyon uygulamiglardir. Caligmada
diisiikk biiytikliik ve yiliksek frekansli mekanik titresimlerin osteojenik proteinlerin

salgilanmasini etkileyerek kemik olusumunu artirdigini géstermislerdir.

Vibrasyon tedavisi medikal alanda kemik yogunlugunun azalmis oldugu
bireylerde, yiirlime engelli hastalarda ve cerrahi iyilesmelerinde kemik ve kas kiitlesinin

korumak veya gelistirmek amaciyla kullanilmistir (Gilsanz ve ark., 2006).

Prisby ve ark. (2008), insan ve hayvanlarda vibrasyonun iskeletsel etkisine
baktiklar1 derleme calismasinda vibrasyon aletlerinin bilimsel temeli siirekli artmasina
ragmen mevcut literatiirler optimal vibrasyon protokoliinii tam olarak

aciklayamadiklarini bildirmislerdir.

Titresim tedavisinin avantaji noninvaziv, nonfarmakolojik olmasidir (Rubin ve

ark., 2002; Xie ve ark., 2006; Li ve ark., 2015; Xie ve ark., 2015).
2.3.2. Mekanik Vibrasyonun Ortodontide Kullanimi

Yiiksek frekans diisiik biiyiikliikte vibrasyonun ortodonti alaninda kullanilmasi
periodontal ve kemik dokunun tekrardan sekillenmesini hizlandirarak ortodontik dis

hareketi oranini artirmak amacina dayanir (Nishimura ve ark., 2008).

Son zamanlarda yapilan ¢aligmalar ortodontik tedavi ile es zamanli mekanik
vibrasyon uygulamasi yalnizca ortodontik tedavi siiresini degil ek olarak tedavi sirasinda
olusan kok rezorpsiyonunu ve agrilart azaltmaya yonelik olmustur (Tan, 2011;

Leethanakula ve ark., 2015; Lobre ve ark., 2015).
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PDL ve alveolar kemikteki histolojik ve morfolojik farkliliklar nedeniyle hayvan
caligmalarinin sonuglarini insanlar i¢in tahmin etmek zordur. Fakat bu eksiklikleri ile
ratlar hala ortodontik dis hareketini incelemek i¢in iyi bir model olarak kabul edilir (Ren

ve ark, 2004).

Darendeliler ve ark. (2007), 44 adet Wistar ratinda yapmis oldugu calismada
atimli elektromanyetik alan (PEMF) ve miknatislar kullanarak yiiksek frekansli, diisiik
bliytikliiklii vibrasyonun etkisini incelemislerdir. Arastiricilar manyetik ve mekanik
kuvvetlerin dis hareketi iizerine etkisini PEMF bagimli vibrasyon uygulanarak

artirllabilecegi sonucuna varmiglardir.

Nishimura ve ark. (2008), Wistar ratlarinda dis hareketi ve kok rezorpsiyonu
miktarina arasgtirmistir. Vibrasyon uygulamasinin PDL icinde RANKL (Osteoklast
Diferansiyasyon Faktorii/ Osteoprotegerin Ligandi) seviyesini artirarak ortodontik dis

hareketini artirdigini ve kok rezorpsiyonunda ek artisa yol agmadigini bildirmislerdir.

Kalajzic ve ark. (2014), disaridan uygulanan vibrasyonun dis hareketi, PDL ve
kemigin yeniden sekillenmesine etkisini aragtirmislardir. Giinliik 10 dakika, 30 Hz’lik 0,4
N vibrasyon uygulamasinin ratlardaki dis hareket hizin1 énemli derecede azalttiini

bildirmislerdir.

Tan (2011), ortodontik kuvvet uygulamasi ile olugsan kok rezorpsiyonu iizerine
mekanik vibrasyonun etkisini 30 Hz’lik 20 gr'lik bir titresim degerine sahip AcceleDent
(Orthoaccel Technologies, Inc., Bellaire, USA) cihazin1 kullanarak incelemistir.
AcceleDent cihazini kullanan bireylerde kok rezorpsiyonu miktarinda artis veya azalma

arasinda anlamli bir fark bulamamustir.

Grove (2011), yapmis oldugu c¢alismasinda 113 Hz'lik mekanik vibrasyon
uygulamasinin kok rezorpsiyonuna etkisini incelemistir. Giinlik 10 dakikalik mekanik
vibrasyon uygulamasinin kok rezorpsiyonunu azaltmada ve dnlemede yararli oldugunu
bildirmistir.

Kopher ve Mao (2003), yilinda 15 adet 6 haftalik Yeni Zelanda beyaz tavsaninda
premaksiller sutur ve nazofrontal suturdaki biiylimeyi aktive etmek amaciyla statik ve
periyodik kuvvet uygulamislardir. 1 Hz, 5 N'luk periyodik ve 5 N'luk statik kuvveti 12
giin boyunca giinliik 10 dakika uygulamislardir. Sutural genislik miktari, sutural hiicre
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sayist ve yeni kemik formasyonunda artis bulmuslar ve periyodik kuvvet uygulamanin

sutural bityiimeyi anlamli derece artirdigini rapor etmislerdir.

Yadav ve ark. (2015a), diisiik frekansli mekanik vibrasyon uygulamasinin dig
hareketi lizerine etkisini aragtirmistir. 5, 10, 20 Hz’lik diisiik frekansli mekanik

vibrasyonun dis hareketini hizlandirmadigini bildirmislerdir.

Bir bagka ¢alismasinda Yadav ve ark. (2015b), diisiik biiyiikliikteki mekanik
vibrasyonun ortodontik tedavi sonrasi retansiyon iizerine etkisini arastirmislardir. 30
Hz’lik diisiik frekansli mekanik vibrasyonun ortodontik tedavi sonrasi relapsi dnlemede

etkili olmadigini bildirmislerdir.

Seo ve ark. (2015), mekanik vibrasyonun siirtiinme {izerine etkisini aktif ve pasif
kendinden kapakli braketler kullanarak incelemislerdir. AcceleDent (Orthoaccel
Technologies, Inc., Bellaire, USA) cihazinin hem aktif hem de pasif kapakli braketlerde

slrtiinmeyi azalttigini belirtmislerdir.

Woodhouse ve ark. (2015), sabit ortodontik apareyler ile tedavi ettikleri
hastalarda seviyeleme asamasinda mekanik vibrasyonun etkinligini incelemislerdir.
AcceleDent (Orthoaccel Technologies, Inc., Bellaire, USA) cihazi kullanan ve
kullanmayan gruplar arasinda seviyeleme asamasi ve tedavi siiresinde kisalma agisindan

bir fark olmadigini belirtmislerdir.
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3. MATERYAL VE METOT
3.1. Bireylerin Secimi ve Calisma Gruplarimin Olusturulmasi

Bu calismaya, Ondokuz Mayis Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dal1 klinigine bagvuran yaslar1 13-18 arasinda degisen, tedavisinde iist ¢cenede
cift tarafli premolar ¢ekimi planlanmig 40 birey dahil edildi. Caligmaya katilan bireylerin

daimi dislenme ve kok ucu gelisiminin tamamlanmasi kriterine 6zen gosterildi.

Calismaya baslamadan énce Ondokuz Mayis Universitesi, Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’ndan, ¢alismanin etik kurallara uygun olduguna dair 146 sayili belge alind1 (Ek
1). Bireylerin ¢alismaya katilabilmesi i¢in gereken kosullar1 saglayip saglamadiklar
anamnez, klinik muayene ve radyografik degerlendirmeler ile belirlendi. Caligmaya

katilacak bireylerde aranacak kosullar sunlardi:
1. Kraniofasial ve dentoalveolar anomalinin olmamasi,
2. Hastanin daha 6nce ortodontik tedavi gormemesi,
3. Dentisyonu etkileyecek herhangi bir medikal hikayesinin olmamasi,
4. Birinci kii¢iik azi1 dislerinde dolgu, kanal tedavisi vs olmamasi,
5. Birinci kiigiik az1 dislerin kok uclarinin kapanmis olmast,
6. Periodontal probleminin olmamasi,

7. Anamnezinde travma, dis sikma, parafonksiyonel aligkanliklarinin

olmamasi.

Tedaviye alinma kriterlerini karsilayan bireylere ve velilerine katilacaklar
arastirma projesinin amact ve islem basamaklar1 hakkinda sozli bilgilendirme yapildi.
Calismada yer almak isteyen goniilliiniin kendisinden ve/veya yasal temsilcilerinden

imzali aydinlatilmis onam formu alind1 (Ek 2).

Toplam 40 bireyin olusturdugu calisma grubunun 29'u kiz 11'i erkektir. Bu
bireyler cinsiyet dagilimi esit olacak sekilde rastgele iki gruba ayrildi. Yag ortalamasi
16,64+1,54 y1l olan 20 birey (14 kadin, 6 erkek) giinde 20 dakikalik mekanik vibrasyon
uygulayan (20 dk) grubunu olustururken, yas ortalamasi 16,08+1,26 yil olan diger 20
birey (15 kadin, 5 erkek) giinde 40 dakikalik mekanik vibrasyon uygulayan (40 dk)

grubunu olusturdu.



3.2. Aparey Yapimi ve Klinik Uygulama

Bireylerden aparey yapimi i¢in iist ¢enelerinden aljinat ol¢ii alindi. Alinan bu
Olciilere sert al¢1 dokiilerek ¢calisma modeli elde edildi. Calisma modelinde sag ve sol ist
birinci molar disler arasina 0,09 mm’lik ¢elik telden transpalatal ark biikiildii. Bu
transpalatal arklara bukkal hareketler sirasinda dislerin olasi ¢atigmalarini dnlemek
amaciyla okliizyon yiikseltici akrilik plaklar eklendi. Yalnizca birinci molar dislerin

okliizyonunu kapsayan akrilik plaklarin kalinlig1 ortalama 2 mm olacak sekilde yapildi.

Akrilik okliizyon yiikseltici plaklar iceren transpalatal arklarin gerekli tesviye ve
polisaj islemleri sonrasi caligma gruplarini olusturan bireylerin st dis kavislerine

uyumlulugu agiz igerisinde kontrol edildi.

Apareylerin agiz i¢inde kontrol edilmesini ardindan yapistirma islemine gecildi.
Tutuculugu artirmak igin st biliylik az1 dislerin tiiberkiil tepelerine 30 saniye %37'lik
fosforik asit (Scotchbond™, 3M Espe, USA) uygulandi. Asit uygulanan yiizeyler 20
saniye siire ile hava-su ile yikandi ve takiben hava ile kurutuldu. Transpalatal arklar 1g1kla
sertlesen cam iyonomer siman (Transbond™ Plus, 3M Unitek, Monrovia, USA) ile {ist

bliylik az1 diglerine yapistirildi.

Her iki grupta sag ve sol birinci molar dislerin ve 8 hafta sonrasinda ¢ekimi
yapilacak olan birinci premolar dislerin bukkal yiizeylerine 0.022x0.026 in¢ slotlu
kendinden baglanan (self-ligating) Speed (Strite Industries, Cambridge, Ontario, Canada)
tiipler ve braketler yapistirildi.

Bukkal tiip ve braketlerin yapistirilmis oldugu birinci molar ve birinci premolar
disler arasina kuvvet kaynagi olarak 0.017x0.025 ing¢ TMA (B-III Titanium, 3M Unitek,

Monrovia, USA) kantilever zemberekler yerlestirildi.

150 gr'lik bukkal yonde siirekli kuvvet uygulayan zemberekler el ile biikiildii.
Braketlerin yapistirilma, TMA zembereklerin biikiim ve kuvvet 6l¢iim islemleri bir tek

hekim tarafindan gerceklestirildi.

TMA telde yapilan heliks biikiimiiniin bukkal tlipin mesialine gelmesine 6zen

gosterildi (Sekil 1).
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Sekil 1. Transpalatal ark ve TMA zembereklerin goriintiisii

Ardindan hastalara 5 gr, 50 Hz’lik mekanik vibrasyon degerine sahip vibrasyon
cihaz1 (Dentofast Ltd. Sti., Ankara, Tiirkiye) teslim edildi (Sekil 2). Cihaz1 hangi disine
nasil uygulayacagi konusunda bilgilendirildi. 20 dk grubu giinde bir kere kesintisiz, 40
dk grubu sabah 20 dakika, aksam 20 dakika olacak sekilde mekanik vibrasyon
uygulamasi yapti. Cihazin kullanimini hatirlatmak i¢in hastalar ve velileri her giin telefon

ile aranda.

Sekil 2. Mekanik vibrasyon cihazi ve klinik uygulamast

Baslangicta ve 4. haftada zemberegin aktivasyonu 150 gr'lik kuvvet biiyiikligi
olacak sekilde ayarlandi. Aktivasyon transversal diizlemde bukkal yonlii heliks {izerinden
biikiilerek gergeklestirildi. Kuvvet miktar1 kuvvet olcer saat (Strain Gauge, Dentaurum,

Germany) yardimiyla ayarlandi.

Zemberekte olusan tork kuvvetini engellemek amaciyla telin slota serbest olarak

yerlesmesine ve kendinden baglanan braketin kapagi acildiginda telin slot disina
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kendiliginden ¢ikmasina dikkat edildi.

Hastalara tedavi siiresince uymalar1 gereken kurallar, beslenme konusunda
dikkat etmesi gereken noktalar braketlerin yapistirildigi seansta yapildi. Bireylere
ortodontik dis fircasi ve dis arasi firgasi onerildi ve bunlar1 nasil kullanacaklar:1 klinikte

pratik olarak gosterildi.
3.3. Dislerin Cekimi

Sekiz haftalik kuvvet ve mekanik vibrasyon uygulamasini takiben molar ve
premolar disler lizerindeki tiip ve braketler sokiildii. Ardindan bireylerden ortodontik

modeller ve fotograflar alind1.

Premolar dislerin ¢ekimi lokal anestezi altinda gerceklestirildi. Cekim islemi
ayni cerrah tarafindan yapildi. Kok yiizeyine zarar vermemek i¢in ¢ekim sirasinda

elevator kullanilmamasina davyenin kok yiizeyi ile temas etmemesine dikkat edildi.

Cekim sonrast disler iizerlerindeki kan ve doku artiklarini uzaklastirmak
amaciyla kok yiizeylerine dokunulmaksizin izotonik soliisyonla yapilan basingsiz yikama
islemini takiben %10’luk formalin soliisyonu igeren 5 ml’lik steril tiiplere (Sarstedt Ag
& Co., Niimbrecht, Germany) yerlestirildi. Iki hafta sonra formalin solusyonu degistirildi

ve kok incelemesine kadar herhangi bir islem yapilmadi.
3.4. Koklerin U¢ Boyutlu Incelenmesi
3.4.1. Kok Yiizey Inceleme Hazirliklar

Calismamizda kok yiizeylerini taranmasi ve analizi Inonii Universitesi Bilimsel
ve Teknolojik Arastirma Merkezinde bulunan SkyScan-1172 x-15in1 mikro-tomografi
cihazi (SkyScan-1172, SkyScan, Aartselaar, Belgium) ve CTAn yazilimi (CTAn, Bruker-
microCT) ile gerceklestirildi (Sekil 3).
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Sekil 3. SkyScan-1172 x-151n1 mikro-tomografi cihazi

Disler mikro-tomografi cihazin doner platformuna yerlestirilebilmesi i¢in 6nce
plastik tastyicilara dental mumlar ile kron diizeyinde sabitlendi. Hazirlanan 6rnekler,
tomografi cihazinin doner platformu ortasinda bulunan yuvaya yerlestirilerek tarama

islemine gecildi.
3.4.2. Goriintiilerin Olusturulmasi

Tiim disler 13,68 um piksel ¢oziiniirliikte SkyScan-1172 x-151n1 mikro-tomografi
cihazi ile her bir dis mine sement bilesim hattinin 2-3 mm koronalinden baslayarak kok
ucunu i¢ine alan kisim goriintiilenecek sekilde tarandi. X-1g1n1 tiipii, 100 kV, 100 pA ve

0,5 mm aliiminyum filtreye ayarlandi.

Her bir dis i¢in tarama islemi 11 megapiksel (MP) kamera ile disler kendi
etrafinda 0.40° rotasyon adimi1 yapacak sekilde yaklasik 50-60 dakika siirdii. Boylelikle
bir dis i¢cin toplamda 900 ile 1000 kesit x-151m1 absorpsiyon radyografi olusturuldu.
Gortintiiler 16 bit TIFF (Tagged Image File Format) formatinda goriintii dosyasi olarak
kaydedildi. 16 bit TIFF dosyalar1 NRecon (version 1.6.10.2, Aartsellaar, Belgium)
yazilimi aracilifi ile 8 bit’lik gri skala dinamik araliginda 2000%2000 pixel'lik bitmap
(BMP) formatinda doniistiirtildii.

iki boyutlu aksiyal kesitlerde kok yiizeyindeki kraterler belirlenerek izole edildi.
Izole edilen aksiyal kesitteki rezorpsiyon kraterlerinin hacmini hesaplamak igin acik
kaynakli Fiji (ImageJ) yazilimi kullanildi. ImageJ yaziliminda convex hull modiilii
kullanilarak rezorpsiyon kraterlerinin kenarlarini ¢izgisel olarak birlestirildi ve bu

¢izginin altinda kalan alanlarin hacimlerini hesapland (Sekil 4).
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Sekil 4. a: Skyscan-1172 goriintiisii b: NRecon aksiyal kesit c: ImageJ hacim 6l¢timii

SkyScan-1172 x-151n1 mikro-tomografi cihazi 13,68 pm piksel ¢oziiniirliikte
tarandiginda mm cinsinden birim voksel = 0. 000002560108032 mm”’ ¢ esittir. Bu birim
voksel degeri ImageJ programu ile bulunan voksel sayisi ile ¢arparak kraterin mm?®

cinsinden hacmi hesaplandi.

Kok yiizeylerindeki kraterlerin hacimsel degisikleri hem bdlgesel hem de total
olarak degerlendirildi. Bolgesel degisikliklerde palatal, distal, mesial yiizeyler ile
servikal, orta ve apikal iigliiye bakild1 (Sekil 4). Istatistiksel analiz elde edilen bu veri

gruplari ile yapildi.

Sekil 5. Kok yiizeylerinin degerlendirilmesi; Bukkal-servikal (BS), Bukkal-orta (BO), Bukkal-
apikal (BA), Palatal-servikal (PS), Palatal-orta (PO), Palatal-apikal (PA), Distal-servikal
(DS), Distal-orta (DO), Distal-apikal (DA)
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3.5. Ortodontik Modellerin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen bireylerin tedavi baslangicinda (0. hafta) ve bukkal
kuvvet uygulamasi sonrasinda (8. hafta) aljinat 6l¢ii maddesi ile Olgiileri alindi. Bu
Olciilere sert al¢1 dokiilerek bireylerin ortodontik modelleri elde edildi. Sonrasinda bu
modeller 3Shape model tarayicisi (3Shape, Copenhagen, Denmark) ile taranarak iic

boyutlu olarak bilgisayar ortamina aktarildi.

Bilgisayar ortaminda Ortho Analyzer™ (version 2008-1, 3Shape, Copenhagen,
Denmark) yazilimi1 kullanilarak dental modeller belirlenen noktalar {izerinde

cakistirilarak tizerinde agisal ve milimetrik Slgiimler yapildi.

Sekiz hafta siiresince uygulanan bukkal kuvvetin etkisiyle meydana gelen
rotasyon miktarlar1 ¢akistiritlan modeller iizerinde birinci premolar diglerin bukkal ve
palatinal tiiberkiil tepelerinden gegen dogrular ile olusturulan referans diizlemi arasindaki
ac1 hesaplanarak o6l¢iildii. Yine ¢akistirilan modeller {izerinde birinci premolar dislerin
hareket miktarlar1 bukkal ve palatinal tiiberkiil tepelerin rehber diizleme dik uzakliklar

oOlciilerek elde edildi (Sekil 5).

Sekil 6. Tedavi bas1 ve sonu modellerin ¢akistirilmasi ve model analizi
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3.6. Istatistiksel Degerlendirme

Sekiz haftalik ortodontik kuvvet uygulamasi ile beraber kok yiizeyinde meydana
gelen rezorpsiyon kraterlerinin 6nlenmesinde mekanik vibrasyon etkisi ve bu mekanik
vibrasyonun siiresinin etkinligi degerlendirildi. Toplam rezorpsiyon hacmi ile kokiin
farkl yiizey (bukkal, palatal, mesial ve distal) ve farkli seviyelerinde (servikal, orta ve
apikal) olusan rezorpsiyon hacimlerinin grup i¢i karsilagtirmada Wilcoxon, gruplar arasi

karsilastirmada Mann-Whitney U testleri kullanildi.

Birinci premolar dislerin bukkal yondeki hareketlerini degerlendirmek amaciyla
yapilan model analizinde grup i¢i karsilastirmalar Wilcoxon gruplar arasi karsilagtirmalar

Mann-Whitney U testi ile yapildi.
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4. BULGULAR
4.1. Vibrasyon Grubuna iliskin Bulgular

20 dk grubuna ait {ist birinci premolar dislerde tiim kok yiizeyi, farkli yiizey
(bukkal, palatal, mesial ve distal) ve farkli seviyelerde (servikal, orta ve apikal) 6l¢iilen
rezorpsiyon krater hacimlerine iliskin tanimlayici istatistiksel bilgiler Tablo 1’de

gosterilmektedir.

40 dk grubuna ait iist birinci premolar premolar dislerde tiim kok ylizeyi, farkli
yiizey (bukkal, palatal, mesial ve distal) ve farkli seviyelerde (servikal, orta ve apikal)
olgiilen rezorpsiyon krater hacimlerine iligkin tanimlayici istatistiksel bilgiler Tablo 2’de

gosterilmektedir.
4.2. 20 dk Grubunda Grup i¢ci Karsilastirmalar

Sekiz haftalik mekanik vibrasyon uygulamasi sonrasi 20 dk grubuna ait {ist
birinci premolar dislerde meydana gelen ortalama kok rezorpsiyonu miktarlarinin grup

ici karsilagtirilmasina iligkin bulgular Tablo 3’te verilmektedir.

20 dk grubunda vibrasyon uygulanan dislerin kok yiizeyinde 6lgiilen toplam kok
rezorpsiyon miktari ortalama 0,85746925 mm® iken kontrol grubundaki dislerde ortalama
0,77967375 mm’ olarak bulunmustur. Vibrasyon uygulanan dislerde daha fazla kok

rezorpsiyonu goriilmesine ragmen bu fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmadi (P>0,05).

Kokiin farkl yiizey farkli seviyelerinin karsilastirmasinda 20 dakika vibrasyon
uygulanan dislerin palatal-orta bolgelerinde goriilen rezorpsiyon miktar1 (0,02245640
mm’) kontrol dislerine gore (0, 05436775 mm’) daha az oldugu ve bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (P<0,05). Mesial-apikal bolgede 20 dakika vibrasyon uygulanan
dislerde olusan rezorpsiyon (0,01005600 mm®) ile kontrol dislerinde olusan rezorpsiyon
(0,03636465 mm’) arasinda dnemli fark bulundu (P<0,05).

4.3. 40 dk Grubunda Grup i¢ci Karsilastirmalar

Sekiz haftalik mekanik vibrasyon uygulamasi sonrasi 40 dk grubuna ait {ist
birinci premolar dislerde meydan gelen ortalama kdk rezorpsiyonu miktarlarinin grup ici

karsilastirilmasina iliskin bulgular Tablo 4°te verilmektedir.

40 dk grubu i¢in vibrasyon uygulanan dislerin kok yiizeyinde 6lgiilen toplam



kok rezorpsiyon miktar1 ortalama 0, 67615055 mm® iken kontrol grubundaki dislerde
ortalama 0, 54397985mm’ olarak &lgiildii. Toplam rezorpsiyon hacmindeki bu artig
istatistiksel olarak anlamli bulundu (P>0,05).

4.4. Vibrasyon Sonras1 Kok Rezorpsiyonunun 20 dk ve 40 dk Gruplan

Arasinda Karsilastirilmasi

20 ve 40 dk gruplarinda vibrasyon uygulanan diglerde 8 haftalik vibrasyon
sonrast kok rezorpsiyonu degerlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasia iliskin

tanimlayici istatistiksel bilgiler Tablo 5’te verilmektedir.

Mekanik vibrasyon uygulanan dislerin kdk ylizeyinde Olciilen toplam kok
rezorpsiyon miktar1 20 dk grubunda ortalama 0,85746925 mm® 40 dk grubunda ortalama
0,67615055 mm’ bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmadi (P<0,05).

20 dakika mekanik vibrasyon uygulanana dislerin servikal (0,42313155 mm®)
ve bukkal (0,31800855 mm?) yiizeylerde 6lgiilen kok rezorpsiyonu 40 dk grubundaki
dislerin servikal (0,22952925 mm?®) ve bukkal (0,16145165 mm3) yiizeylerde lgiilen
rezorpsiyondan daha fazla oldugu ve farkin istatistiksel olarak 6nemli oldugu izlendi

(P<0,05).

Kokiin farkl ylizey ve farkli seviyelerinin karsilastirmasinda bukkal-servikal
bolgede 20 dk grubunda goriilen ortalama rezorpsiyon miktari (0,23919170 mm?®) 40 dk
grubunda gbriilen rezorpsiyon miktarindan (0,10910925 mm®) daha fazla oldugu gériildii
ve gruplar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu (P<0,01). Distal-orta
bolgede 20 dk grubunda olusan rezorpsiyon (0,03079155 mm®) ile 40 dk grubunda olusan
rezorpsiyon (0,08057500mm”) arasinda 6nemli fark bulundu (P<0,05).

4.5. Kontrol Dislerinde Kok Rezorpsiyonunun 20 dk ve 40 dk Gruplan

Arasinda Karsilastirilmasi

Sekiz hafta siiresince bukkal kuvvet uygulamasi sonucu 20 ve 40 dk gruplarinin
kontrol dislerinde meydana gelen kok rezorpsiyonu degerlerinin gruplar arasinda

karsilastirilmasina iliskin tanimlayici istatistiksel bilgiler Tablo 6’te verilmektedir.

Kontrol grubu dislerin kok yilizeyinde 6l¢iilen toplam kok rezorpsiyon miktari
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20 dk grubunda ortalama 0, 77967375 mm’ 40 dk grubunda ortalama 0,54397985 mm’

bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (P<0,05).

Kokiin farkl ylizeyleri (bukkal, palatal, distal ve mesial) karsilagtirildiginda 20
dk grubundaki kontrol dislerin mesial yiizeylerde oOlgiilen kok rezorpsiyon hacmi
(0,28589500 mm’) ile 40 dk grubundaki kontrol dislerin yiizeylerde 6lgiilen rezorpsiyon
hacmi (0,14587920 mm®) arasinda istatistiksel olarak énemli fark bulundu (P<0,05).

Kontrol grubundaki dislerin kokiin farkli ylizey ve farkli seviyelerinin
karsilastirmasinda 20 dk grubunun bukkal-orta bolgesinde meydana gelen 0,06341535
mm’ rezorpsiyon ile 40 dk grubunun bukkal-orta bolgesinde meydana gelen 0,02618245
mm’ rezorpsiyon arasinda 6nemli fark bulundu (P<0,05). Mesial-servikal bolgede 20 dk
grubunda olusan 0,13118235 mm® rezorpsiyon ile 40 dk grubunda olusan 0,04513720
mm’ rezorpsiyon arasinda onemli fark bulundu (P<0,05). Benzer sekilde 20 dk grubunun
mesial-orta bolgesinde olusan 0,11834795 mm®’lik rezorpsiyon ile 40 dk grubunun
mesial-orta bolgesinde olusan 0,06768975 mm™liikk rezorpsiyon arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulundu (P<0,05).

4.6. Farkh Siirelerde Mekanik Vibrasyon Uygulamasi ile Premolar
Dislerde Meydana Gelen Bukkal Hareket Ve Rotasyonun

Karsilastirilmasi

20 dk grubuna ait iist birinci premolar dislerde meydana gelen bukkal dis,

hareketi ve rotasyona iligkin tanimlayici istatistiksel bilgiler Tablo 7°de sunulmaktadir.

40 dk grubuna ait iist birinci premolar dislerde meydana gelen bukkal dis,

hareketi ve rotasyona iligkin tanimlayici istatistiksel bilgiler Tablo 8’de sunulmaktadir.

20 dk grubunda vibrasyon ve kontrol dislerinde olusan bukkal hareket ve

rotasyonun grup i¢i karsilastirilmasi Tablo 9’da verilmektedir.

Grup i¢i karsilastirmada 20 dk grubunda vibrasyon ve kontrol dislerinde bukkal
hareket miktari, palatal hareket miktar1 ve rotasyon miktarlar arsinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunamamistir (P>0,05).

40 dk grubunda vibrasyon ve kontrol dislerinde olusan bukkal hareket ve

rotasyonun grup i¢i karsilastirilmast Tablo 10°da verilmektedir.
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Grup i¢i karsilastirmada 40 dk grubunda vibrasyon ve kontrol dislerinde bukkal
hareket miktari, palatal hareket miktar1 ve rotasyon miktarlar arsinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunamamistir (P>0,05).

20 ve 40 dk gruplar1 arasinda {ist birinci premolar dislerde olusan bukkal
hareketleri ve rotasyonlarinin karsilastirilmasina iliskin bulgular Tablo 11°de

gosterilmektedir.

Gruplar arasi vibrasyon uygulana dislerde meydana gelen bukkal hareket miktari
20 dk grubunda 3,31 mm iken 40 dk grubunda 2,11 mm’dir. Palatinal hareket miktar1 20
dk grubunda 3,28 mm 40 dk grubunda 2,02 mm’dir. 40 dk grubunda daha az gergeklesen
dis hareketi istatistiksel olarak anlamlidir (P<0,01).

Gruplar aras1 kontrol dislerinde meydana gelen bukkal hareket miktar1 20 dk
grubunda 3,70 mm 40 dk grubunda 2,63 mm’dir. Palatinal hareket miktar1 20 dk grubunda
3,81 mm 40 dk grubunda 2,52 mm’dir. 40 dk grubunda daha az gerceklesen dis hareketi
istatistiksel olarak anlamlidir (P<0,05).

Vibrasyon uygulanan premolar dislerde goriilen rotasyon hareketi 20 dk
grubunda 13,83° 40 dk grubunda 6,88°’dir. Gruplar aras1 rotasyon derecesinde goriilen
bu fark istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (P<0,01). Benzer farklilik
kontrol grubu disleri arasinda da goriilmektedir. 20 dk grubundaki konrol disinde olusan
17, 24°’lik rotasyon 40 dk grubunda olusan 9,60°’lik rotasyondan istatistiksel olarak
anlamlidir (P<0,05).
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Tablo 1. 20 dk grubuna iliskin tanimlayici istatistiksel bilgiler (N=20)

Vibrasyon Minimum  Maksimum Ortalama Standart Hata Standart Sapma
Toplam 0,120755 10,839061 0,85746925  0,110527360 0,494293380
Apikal 0,028696 0,565664 0,17477780  0,031147126 0,139294184
Orta 0,020586 0,708530 0,25956000  0,041230533 0,184388551
Servikal 0,021528 10,434464 0,42313155  0,074829097 0,334645894
Bukkal 0,012990 10,034760 0,31800855  0,052035969 0,232711929
Palatal 0,000000 0,572760 0,13598320  0,030034021 0,134316226
Mesial 0,000000 0,737969 0,31214155  0,056531822 0,252817994
Distal 0,000000 0,353187 0,09133605  0,020339532 0,090961150
Bukkal-Apikal 0,000000 0,109731 0,00769390  0,005638336 0,025215407
Bukkal-Orta 0,000000 0,245970 0,07112295  0,018200124 0,081393431
Bukkal-Servikal  0,012990 0,881737 0,23919170  0,042497127 0,190052928
Palatal-Apikal 0,000000 0,545236 0,11309990  0,027856632 0,124578645
Palatal-Orta 0,000000 0,164077 0,02245640  0,008828284 0,039481286
Palatal-Servikal ~ 0,000000 0,008538 0,00042690  0,000426900 0,001909155
Mesial-Apikal 0,000000 0,077669 0,01005600  0,004417555 0,019755907
Mesial-Orta 0,000000 0,510954 0,13518925  0,030004080 0,134182325
Mesial-Servikal ~ 0,000000 0,571319 0,16689635  0,043428675 0,194218939
Distal-Apikal 0,000000 0,216101 0,04392800  0,012866404 0,057540308
Distal-Orta 0,000000 0,190779 0,03079155  0,009770948 0,043697009
Distal-Servikal 0,000000 0,081650 0,01661660  0,006099964 0,027279868
Kontrol Minimum  Maksimum Ortalama Standart Hata Standart Sapma
Toplam 0,184924 10,442365 0,77967375  0,078608465 0,351547744
Apikal 0,000000 0,508624 0,19425220  0,037063605 0,165753480
Orta 0,018279 0,728417 0,26739485  0,044398101 0,198554345
Servikal 0,080579 0,816956 0,31802665  0,047218489 0,211167501
Bukkal 0,009657 0,482803 0,23476790  0,028722517 0,128451000
Palatal 0,000000 0,556209 0,15475185  0,033912119 0,151659609
Mesial 0,010089 0,588338 0,28589500  0,040923990 0,183017645
Distal 0,000000 0,301880 0,10425890  0,021254471 0,095052884
Bukkal-Apikal 0,000000 0,000000 0,00000000  0,000000000 0,000000000
Bukkal-Orta 0,000000 0,227297 0,06341535  0,015737573 0,070380567
Bukkal-Servikal ~ 0,009657 0,377585 0,17135270  0,022862890 0,102245953
Palatal-Apikal 0,000000 0,479606 0,10038420  0,026874627 0,120186986
Palatal-Orta 0,000000 0,234137 0,05436775  0,015463590 0,069155279
Palatal-Servikal ~ 0,000000 0,000000 0,00000000  0,000000000 0,000000000
Mesial-Apikal 0,000000 0,181041 0,03636465  0,013477500 0,060273214
Mesial-Orta 0,000000 0,348129 0,11834795  0,023957349 0,107140520
Mesial-Servikal ~ 0,000000 0,527224 0,13118235  0,032908754 0,147172422
Distal-Apikal 0,000000 0,293852 0,05750340  0,018521321 0,082829866
Distal-Orta 0,000000 0,137852 0,03126385  0,009619168 0,043018228
Distal-Servikal 0,000000 0,116871 0,01549165 0,007387283 0,033036936
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Tablo 2. 40 dk grubuna iliskin tanimlayici istatistiksel bilgiler (N=20)

Vibrasyon Minimum  Maksimum Ortalama Standart Hata Standart Sapma
Toplam 0,254823 10,493280 0,67615055  0,069719976 0,311797214
Apikal 0,062526 0,518337 0,18647200  0,028763954 0,128636311
Orta 0,000000 0,606405 0,26014935  0,034307815 0,153429212
Servikal 0,000000 0,590955 0,22952925  0,038358692 0,171545286
Bukkal 0,031704 0,446199 0,16145165  0,027142165 0,121383451
Palatal 0,000000 0,474593 0,16517095  0,031984131 0,143037380
Mesial 0,000000 0,806585 0,19444435  0,041625704 0,186155807
Distal 0,000000 0,641668 0,15508400  0,035357663 0,158124277
Bukkal-Apikal 0,000000 0,007742 0,00038710  0,000387100 0,001731164
Bukkal-Orta 0,000000 0,368571 0,05195525  0,019721034 0,088195147
Bukkal-Servikal ~ 0,000000 0,289331 0,10910925  0,017317099 0,077444422
Palatal-Apikal 0,000000 0,394113 0,10752790  0,022572235 0,100946104
Palatal-Orta 0,000000 0,246029 0,05616995  0,015694971 0,070190046
Palatal-Servikal ~ 0,000000 0,026400 0,00147310  0,001320820 0,005906889
Mesial-Apikal 0,000000 0,185979 0,02821280  0,010137373 0,045335710
Mesial-Orta 0,000000 0,288068 0,07144925  0,019138323 0,085589184
Mesial-Servikal ~ 0,000000 0,413864 0,09478220  0,026734730 0,119561346
Distal-Apikal 0,000000 0,321580 0,05034430  0,017039329 0,076202195
Distal-Orta 0,000000 0,376400 0,08057500  0,020345265 0,090986792
Distal-Servikal 0,000000 0,109399 0,02416475  0,007415004 0,033160906
Kontrol Minimum  Maksimum Ortalama Standart Hata Standart Sapma
Toplam 0,160232 10,079557 0,54397985  0,057434972 0,256857005
Apikal 0,036236 0,366111 0,13601765  0,016278616 0,072800182
Orta 0,027196 0,548403 0,19392255  0,029291355 0,130994921
Servikal 0,015217 0,721597 0,21403970  0,037875242 0,169383230
Bukkal 0,007115 0,452069 0,17009300  0,030534007 0,136552230
Palatal 0,000556 0,303539 0,10047990  0,016801176 0,075137145
Mesial 0,000000 0,592325 0,14587920  0,032100329 0,143557037
Distal 0,000000 0,375473 0,12752775  0,023833222 0,106585410
Bukkal-Apikal 0,000000 0,037224 0,00203975  0,001860367 0,008319813
Bukkal-Orta 0,000000 0,283693 0,02618245  0,014322024 0,064050037
Bukkal-Servikal ~ 0,007115 0,386272 0,14187075  0,024096632 0,107763413
Palatal-Apikal 0,000000 0,301530 0,06782795  0,016086611 0,071941511
Palatal-Orta 0,000000 0,158542 0,03145435  0,009577743 0,042832970
Palatal-Servikal ~ 0,000000 0,012501 0,00119750  0,000723803 0,003236945
Mesial-Apikal 0,000000 0,185449 0,03305220 0,010146856 0,045378119
Mesial-Orta 0,000000 0,445420 0,06768975  0,024137879 0,107947876
Mesial-Servikal ~ 0,000000 0,200858 0,04513720  0,013428450 0,060053856
Distal-Apikal 0,000000 0,109629 0,03309780  0,006934592 0,031012438
Distal-Orta 0,000000 0,321079 0,06859595  0,019230698 0,086002296
Distal-Servikal 0,000000 0,181020 0,02583415  0,011246388 0,050295378
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Tablo 3. 20 dk grubunda grup i¢i karsilastirmaya iligkin istatistiksel veriler (N=20)

Vibrasyon Kontrol
Ortalama Standart Ortalama Standart P
Sapma Sapma
Toplam 0,85746925 0,494293380  0,77967375 0,351547744 0,455
Apikal 0,17477780 0,139294184  0,19425220 0,165753480 0,433
Orta 0,25956000 0,184388551 0,26739485 0,198554345 0,881
Servikal 0,42313155 0,334645894  0,31802665 0,211167501 0,093
Bukkal 0,31800855 0,232711929  0,23476790 0,128451000 0,117
Palatal 0,13598320 0,134316226  0,15475185 0,151659609 0,940
Mesial 0,31214155 0,252817994  0,28589500 0,183017645 0,823
Distal 0,09133605 0,090961150  0,10425890 0,095052884 0,550
Bukkal-Apikal  0,00769390 0,025215407  0,00000000 0,000000000 0,109
Bukkal-Orta 0,07112295 0,081393431 0,06341535 0,070380567 0,841
Bukkal-Servikal 0,23919170 0,190052928  0,17135270 0,102245953 0,067
Palatal-Apikal ~ 0,11309990 0,124578645  0,10038420 0,120186986 0,391
Palatal-Orta 0,02245640 0,039481286  0,05436775 0,069155279  0,034*
Palatal-Servikal 0,00042690 0,001909155  0,00000000 0,000000000 0,317
Mesial-Apikal ~ 0,01005600 0,019755907  0,03636465 0,060273214  0,028*
Mesial-Orta 0,13518925 0,134182325  0,11834795 0,107140520 0,765
Mesial-Servikal 0,16689635 0,194218939  0,13118235 0,147172422 0,526
Distal-Apikal 0,04392800 0,057540308  0,05750340 0,082829866 0,427
Distal-Orta 0,03079155 0,043697009  0,03126385 0,043018228 0,981
Distal-Servikal 0,01661660 0,027279868  0,01549165 0,033036936 0,875

* P<0,05
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Tablo 4. 40 dk grubunda grup i¢i karsilastirmaya iligkin istatistiksel veriler (N=20)

Vibrasyon Kontrol
Ortalama Standart Ortalama Standart P
Sapma Sapma
Toplam 0,67615055 0,311797214  0,54397985 0,256857005  0,033*
Apikal 0,18647200 0,128636311  0,13601765 0,072800182 0,191
Orta 0,26014935 0,153429212  0,19392255 0,130994921 0,117
Servikal 0,22952925 0,171545286  0,21403970 0,169383230 0,627
Bukkal 0,16145165 0,121383451  0,17009300 0,136552230 0,478
Palatal 0,16517095 0,143037380  0,10047990 0,075137145 0,079
Mesial 0,19444435 0,186155807  0,14587920 0,143557037 0,135
Distal 0,15508400 0,158124277  0,12752775 0,106585410 0,794
Bukkal-Apikal  0,00038710 0,001731164  0,00203975 0,008319813 0,593
Bukkal-Orta 0,05195525 0,088195147  0,02618245 0,064050037 0,136
Bukkal-Servikal 0,10910925 0,077444422  0,14187075 0,107763413 0,218
Palatal-Apikal  0,10752790 0,100946104  0,06782795 0,071941511 0,100
Palatal-Orta 0,05616995 0,070190046  0,03145435 0,042832970 0,117
Palatal-Servikal 0,00147310 0,005906889  0,00119750 0,003236945 0,715
Mesial-Apikal ~ 0,02821280 0,045335710  0,03305220 0,045378119 0,865
Mesial-Orta 0,07144925 0,085589184  0,06768975 0,107947876 0,795
Mesial-Servikal 0,09478220 0,119561346  0,04513720 0,060053856 0,157
Distal-Apikal 0,05034430 0,076202195  0,03309780 0,031012438 0,445
Distal-Orta 0,08057500 0,090986792  0,06859595 0,086002296 0,658
Distal-Servikal  0,02416475 0,033160906  0,02583415 0,050295378 0,753

* P<0,05
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Tablo 5. 20 ve 40 dk gruplarinda vibrasyon sonrasi kok rezorpsiyonu degerlerinin gruplar arasinda

kargilastirilmasina iliskin tanimlayici istatistiksel bilgiler (N=20)

20 dk Grubu 40 dk Grubu
Ortalama Standart Ortalama Standart
Sapma Sapma

Toplam 0,85746925 0,494293380  0,67615055 0,311797214 0,341
Apikal 0,17477780 0,139294184  0,18647200 0,128636311 0,758
Orta 0,25956000 0,184388551 0,26014935 0,153429212 0,820
Servikal 0,42313155 0,334645894  0,22952925 0,171545286 0,026*
Bukkal 0,31800855 0,232711929 0,16145165 0,121383451 0,012*
Palatal 0,13598320 0,134316226 0,16517095 0,143037380 0,529
Mesial 0,31214155 0,252817994  0,19444435 0,186155807 0,221
Distal 0,09133605 0,090961150  0,15508400 0,158124277 0,192
Bukkal-Apikal 0,00769390 0,025215407 0,00038710 0,001731164 0,565
Bukkal-Orta 0,07112295 0,081393431 0,05195525 0,088195147 0,602
Bukkal-Servikal ~ 0,23919170 0,190052928 0,10910925 0,077444422 0,004**
Palatal-Apikal 0,11309990 0,124578645 0,10752790 0,100946104 1,000
Palatal-Orta 0,02245640 0,039481286 0,05616995 0,070190046 0,091
Palatal-Servikal 0,00042690 0,001909155 0,00147310 0,005906889 0,799
Mesial-Apikal 0,01005600 0,019755907 0,02821280 0,045335710 0,192
Mesial-Orta 0,13518925 0,134182325 0,07144925 0,085589184 0,060
Mesial-Servikal 0,16689635 0,194218939 0,09478220 0,119561346 0,341
Distal-Apikal 0,04392800 0,057540308 0,05034430 0,076202195 0,862
Distal-Orta 0,03079155 0,043697009 0,08057500 0,090986792 0,023*
Distal-Servikal 0,01661660 0,027279868 0,02416475 0,033160906 0,512

* P<0,05 ** P<0,01
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Tablo 6. 20 ve 40 dk gruplarinda kontrol dislerinde kdok rezorpsiyonu degerlerinin gruplar arasinda

kargilastirilmasina iliskin tanimlayici istatistiksel bilgiler (N=20)

20 dk Grubu 40 dk Grubu
Ortalama Standart Ortalama Standart
Sapma Sapma
Toplam 0,77967375 0,351547744  0,54397985 0,256857005 0,026*
Apikal 0,19425220 0,165753480  0,13601765 0,072800182 0,529
Orta 0,26739485 0,198554345 0,19392255 0,130994921 0,301
Servikal 0,31802665 0,211167501 0,21403970 0,169383230 0,052
Bukkal 0,23476790 0,128451000  0,17009300 0,136552230 0,086
Palatal 0,15475185 0,151659609 0,10047990 0,075137145 0,253
Mesial 0,28589500 0,183017645 0,14587920 0,143557037 0,012*
Distal 0,10425890 0,095052884  0,12752775 0,106585410 0,461
Bukkal-Apikal 0,00000000 0,000000000  0,00203975 0,008319813 0,602
Bukkal-Orta 0,06341535 0,070380567 0,02618245 0,064050037 0,035*
Bukkal-Servikal ~ 0,17135270 0,102245953 0,14187075 0,107763413 0,253
Palatal-Apikal 0,10038420 0,120186986 0,06782795 0,071941511 0,461
Palatal-Orta 0,05436775 0,069155279 0,03145435 0,042832970 0,461
Palatal-Servikal 0,00000000 0,000000000  0,00119750 0,003236945 0,289
Mesial-Apikal 0,03636465 0,060273214  0,03305220 0,045378119 0,583
Mesial-Orta 0,11834795 0,107140520  0,06768975 0,107947876 0,040*
Mesial-Servikal 0,13118235 0,147172422 0,04513720 0,060053856 0,015*
Distal-Apikal 0,05750340 0,082829866 0,03309780 0,031012438 0,968
Distal-Orta 0,03126385 0,043018228 0,06859595 0,086002296 0,134
Distal-Servikal 0,01549165 0,033036936 0,02583415 0,050295378 0,883

* P<0,05
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Tablo 7. 20 dk grubunda premolar dislerin bukkal hareketleri ve rotasyonlarma iligkin tanimlayict

istatistiksel bilgiler (N=20)

Standart Standart
Minimum Maksimum Ortalama

Hata Sapma
Vibrasyon
Bukkal tiiberkiil 0,91 6,33 3,31 0,35 1,55
Palatinal tiiberkiil 1,11 7,12 3,28 0,39 1,73
Rotasyon 1,76 31,42 13,83 2,07 9,24
Kontrol
Bukkal tiiberkiil 0,59 6,36 3,70 0,36 1,61
Palatinal tiiberkiil 0,98 6,70 3,81 0,41 1,82
Rotasyon 2,65 33,61 17,24 2,37 10,59

Tablo 8. 40 dk grubunda premolar dislerin bukkal hareketleri ve rotasyonlarina iligkin tanimlayici

istatistiksel bilgiler (N=20)

Minimum Maksimum Ortalama Standart Standart
Hata Sapma

Vibrasyon

Bukkal tiiberkiil 0,01 6,14 2,11 0,32 1,40
Palatinal tiiberkiil 0,03 6,46 2,02 0,35 1,51
Rotasyon 0,44 20,93 6,88 1,18 5,15
Kontrol

Bukkal tiiberkiil 0,60 5,40 2,63 0,31 1,33
Palatinal tiiberkiil 0,53 5,30 2,52 0,30 1,32
Rotasyon 0,01 6,14 2,11 0,32 1,40
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Tablo 9. 20 dk grubunda premolar dislerin bukkal hareket ve rotasyonlarinin grup i¢i

kargilastirilmasina iliskin bulgular (N=20)

Vibrasyon Kontrol
Standart Standart
Ortalama Ortalama P
Sapma Sapma
Bukkal tiiberkiil 3,31 1,55 3,70 1,61 0,279
Palatinal tiiberkiil 3,28 1,73 3,81 1,82 0,191
Rotasyon 13,83 9,24 17,24 10,59 0,263

Tablo 10. 40 dk grubunda premolar dislerin bukkal hareket ve rotasyonlarinin grup i¢i

karsilastirilmasina iliskin bulgular (N=20)

Vibrasyon Kontrol
Standart Standart
Ortalama Ortalama
Sapma Sapma
Bukkal tiiberkiil 2,11 1,40 2,63 1,33 0,112
Palatinal tiiberkiil 2,02 1,51 2,52 1,32 0,117
Rotasyon 6,88 5,15 9,60 6,97 0,243

Tablo 11. Premolar dislerin bukkal hareketleri ve rotasyonlarinin 20 dk ve 40 dk gruplari

arasinda karsilagtirilmasina iligkin bulgular (N=20).

20 dk Grubu 40 dk Grubu
Ortalama Standart Ortalama Standart P
Sapma Sapma

Vibrasyon
Bukkal tiiberkiil 3,31 1,55 2,11 1,40 0,007%*
Palatinal tiiberkiil 3,28 1,73 2,02 1,51 0,008**
Rotasyon 13,83 9,24 6,88 5,15 0,004**
Kontrol
Bukkal tiiberkiil 3,70 1,61 2,63 1,33 0,044*
Palatinal tiiberkil 3,81 1,82 2,52 1,32 0,030%*
Rotasyon 17,24 10,59 9,60 6,97 0,024*

* P<0,05 ** P<0,01
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5. TARTISMA
5.1. Bireylerin Se¢imi, Gruplarin Olusturulmasi

Kok rezorpsiyonunda daha dnce benzer calismalar yapan arastiricilarin hasta
seciminde belirledikleri kriterler bizim ¢alismamizda da referans olarak alindi1 (Malek ve

ark., 2001; Ozkalayci, 2010; Aras ve ark., 2012; Colak, 2012).

Calismamizda bireysel farkliligi en aza indirmek, alt ve iist ¢ene arasindaki
kemik yogunluguna bagh degisiklikleri ortadan kaldirmak, kuvvet uygulamasi ile olugsan
dis hareketi ve bu hareket sonucunda meydana gelen kdk rezorpsiyonunu saglikli bir

sekilde karsilastirmak amaciyla uygulama bolgesi olarak iist ¢ene se¢ildi.

Mekanik vibrasyonun etkinligi ile uygulama siiresinin etkisinin degerlendirildigi
calismamiza katilan tiim bireylerin ortodontik tedavileri i¢in {ist birinci premolar dis

cekimi gerekiyor olmasi sart1 arandi.

Apeksifikasyon tam olarak tamamlanmadigi durumlarda kok rezorpsiyonuna
verilen cevaplarda farklilik oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur (Rudolph, 1940;
Rosenberg, 1972; Linge ve Linge, 1983; 1991). Bu sebeple list birinci premolar dislerin

apeksifikasyonun tamamlanmasina dikkat edildi.

Kok rezorpsiyonu ve cinsiyet baglantisi arasinda yapilan arastirmalarin bir kismi
bu ikisi arasinda bir iliski olmadigin1 sylese de (Massler ve Malone, 1954; McFadden
ve ark., 1989; Beck ve Harris, 1994; Harris ve ark., 1997; Parker ve Harris, 1998;
Sameshima ve Sinclair, 2001a; 2001b; Jiang ve ark., 2010) bazi arastiricilar (Newman,
1975; Kjer, 1995) kadmlarin erkeklere gore daha yatkin oldugunu belirtmistir. Bu
sebeple calismamizda cinsiyet dagilimi dengeli olacak sekilde bireylerin gruplara

dagitimi rastgele yapildi.

OOIIKR nin olusumunda yasin etkili bir faktér oldugu bildiren arastiricilar
bulunmakla birlikte (Mirabella ve Artun, 1995; Sameshima ve Sinclair, 2001a) tersini
savunan arastiricilarda mevcuttur (Harris ve Baker, 1990; Hendrix ve ark., 1994; Owman-
Moll ve ark., 1995b; Baumrind ve ark., 1996; Harris ve ark., 1997; Owman-Moll ve
Kurol, 1998).

Bizim calismamizi olusturan 40 bireyin kronolojik yas ortalamasi 16,36+1,4

yildir ve kronolojik yas dagilimi 13-18 yil arasinda degismektedir. OOIIKR ¢aligmalarda



kronolojik yaslarin benzer dagilim gosterdigi izlenmektedir (Paetyangkul ve ark., 2009;
(")zkalaym, 2010; Aras ve ark., 2012; Montenegro 2012; Eross ve ark., 2015).

5.2. Mekanik Vibrasyon Protokolii ve Kuvvet Uygulama Mekanigi

Yapilan arastirmalar mekanik vibrasyon uygulamasinin kemigin yeniden
sekillenmesinde ve yapim hizinda artis sagladigini gostermistir (Rubin ve ark., 1992;

2001; 2004; Kopher ve Mao 2003; Omar ve ark., 2008).

Rubin ve ark. (2004), yapmis oldugu calismada kemik kaybi goriilen
postmenopozal kadinlarda digiik biiyiikliikte mekanik vibrasyonun etkinligini
aragtirmistir. Arastirmaya 70 birey katilmistir ve bireyler vibrasyon uygulayan diizlemin
tizerinde giinliik 20 dakika bekletilmistir. Bir yillik arastirma sonunda 30 Hz, 0,2 gr’lik
mekanik vibrasyonun kemik kaybini azaltmada etkili oldugunu ifade etmistir. Diger bir
calismasinda Rubin ve ark. (2006), 30 Hz, 0,3 gr’lik mekanik vibrasyonun tiim viicut

vibrasyon uygulamalarinda insanlar i¢in standart olabilecegini belirtmistir.

Prisby ve ark. (2008), literatiir ¢alismasinda hayvanlarda ve insanlarda mekanik
vibrasyonun etkilerini aragtirmistir. Mekanik vibrasyon uygulamasinin giderek bilimsel

temelinin arttigini fakat giincel optimum titresim degerinin belirlenemedigini sdylemistir.

Bizim ¢alismamizda diisiik biyiikliikte (50 Hz, 5g’lik) mekanik vibrasyon iki
farkli siirede uygulandi. Mekanik vibrasyon uygulama siiresi bir grup i¢in giinliik 20

dakika, diger grup icin giinliik 40 dakika olarak belirlendi.

Uyguladigimiz bu protokol Tan (2011), calismasinda kullandigi AcceleDent
cihazina benzerdir. AcceleDent cihazi giinlik 20 dakika 30 Hz, 20 gr’lik mekanik

vibrasyon uygulamasi énermektedir.

Rezorpsiyon kraterleri ortodontik kuvvet uygulamasindan 15 ile 30 giin sonra
goriilmeye baslar (Stenvik ve Mjor, 1970; Reitan, 1974; Rygh, 1977). Bu sebeple
ortodontik kuvvet etkisiyle olusmus olan kok rezorpsiyonlarini daha iyi bir sekilde

incelenmek icin ¢alismamizin siiresi 8 hafta olarak belirlendi.

Ortodontik kuvvetin etkisiyle kok rezorpsiyonu olusturmak i¢in kullanilan
0,017%0,025 ing¢ TMA kantilever zemberek kuvvet kaynagi ve 150 gr’lik bukkal kuvvet
degeri diger arastirmalardan (Ozkalayci, 2010; Grove, 2011; Tan, 20011; Aras ve ark.,
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2012) 6rnek alinmustir.
5.3. Kok Kraterlerini Belirleme Yontemi ve Model Analizi

Klinik olarak radyografiler, ortodontik tedavi Oncesinde, sirasinda veya
sonrasinda kok kisalmasini belirlemek i¢in kullanilir. Yiizey rezorpsiyonlar: siddetli ve
ileri asamalarda degil ise kok rezorpsiyonlart yalnizca radyografilerde kok kisalmasi

olarak tespit edilebilir (Chan ve Darendeliler, 2004).

Taramali elektron mikroskobi (SEM) rezorpsiyonlarin nerelerde yogunlastigini
gosterse de derinlik belirlemede yetersiz kalmaktadir. SEM ile kok rezorpsiyon kraterleri
iki boyutlu fotograflar seklindedir. Bu sebeple SEM goriintiilerinde egimli bir kok yiizeyi
diiz bir yiizey olarak goriiliir. Chan ve Darendeliler (2004), bu goriintiilerde yapilacak

Ol¢timler hatali verilerin elde edilmesine yol agtigini bildirmistir.

Dudic ve ark. (2008), yiiksek ¢oziiniirliiklii iic boyutlu mikro-BT goriintiileri
ortodontik tedavinin istenmeyen yan etkilerinin derecesini tahmin etmek icin kriter
standart olarak kabul edilmistir. Biz de ¢alismamizda kok yiizeyini ii¢ boyutlu incelemek

i¢in x-151n1 mikro-BT yontemini sectik.

Bu yontemin dezavantajlar1 hacimsel hesaplama siiresinin uzun olmasi, apekste
anatomik kok formunun kaybedildigi bolgelerde rezorpsiyon kraterlerinin belirlemenin

giic olmasidir.

Saleh ve ark. (2015), akrilik, al¢i, dijital ve 3 boyutlu baski modellerde
Olgtimlerin tekrarlanabilirligi ve dogrulugunu kiyaslamistir. Dort tip malokliizyonu
typodonttan (Class I, Class II div1, Class II div 2, Class III) aljinat 6l¢ii almis ve toplamda
24 adet modelde inceleme yapmistir. Modellerde overjet, overbite, kaninler ve molar
disler aras1 mesafe, ark genisligi ve uzunlugu 6l¢iilmiis ve bu 6l¢tim islemi ayni operator
tarafindan 10 kez tekrarlanmustir. Dijital modellerde dlgtimler Ortho Analyzer™ (version
2008-1, 3Shape, Copenhagen, Denmark) yazilimi kullanilmistir. Tiim modellerde yapilan
Olciimler karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamaistir.

Arastirma sonucunda dijital modellerin giivenilir olugunu belirtmistir.

Choi ve ark. (2010), 3 boyutlu dijital modellerde palatal yiizey referans alinarak
yapilan cakistirmalarda dis hareket miktarin1 6lgmiis ve bu ydntemin dogrulugunu

arastirmistir. Arastirma 20 al¢1 model {izerinde yapilmistir ve modeller Orapix 3D scanner
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(Orapix Co Ltd, Seoul, South Korea) cihazinda taranmigtir. Taramis olan modellerde
setup yapilarak disler rast gele hareket ettirilmistir ve modeller ikinci kez taranmustir.
Model cakistirmasi i¢in palatal bolge secilmis ve birinci, ikinci ve tglincii rugalar
kullanilmis, nasopalatin papilla dahil edilmemistir. Maksiller modellerde palatinal bolge
iizerinde yapilan ¢akistima metodu ile dis hareketlerinin 3 boyutlu 6l¢timiiniin dogru ve

giivenilir oldugunu belirtmistir.

Calismamizda tedavi basi ve 8 haftalik deney siireci sonunda hastalardan alinan
alc1 modelleri 3Shape R700™ (3Shape A/S, Copenhagen, Denmark) scanner ile taradik.
Modelleri Choi ve ark. (2010), belirttigi gibi palatinal bolgede cakistirma yaparak bukkal

dis hareket miktarlarini ve rotasyonlarini degerlendirdik.
5.4. Rezorpsiyon Miktarlarimin Grup I¢i Karsilastirilmasi

Xie ve ark. (2015), uzun donemli tiim viicut vibrasyon uygulamasinin
yumurtaliklar1 alinmig ratlardaki femurun mineral yogunlugu ve mekanik 6zelligine etkisi
mikro-BT ve dinamik mekanik analizi kullanarak aragtirmiglardir. Toplam 24 rat1 {i¢ esit
gruba ayirmislardir. Birinci gruba yalnizca cerrahi islem yapilmig yumurtaliklar:
alinmamus, ikinci gruba cerrahi islem yapilip yumurtaliklar1 almmustir. Ugiincii gruba da
cerrahi iglemle yumurtaliklart alinmis ve ek olarak 16 hafta boyunca giinliik 20 dakika 30
Hz, 0,3 gr’lik tiim viicut vibrasyonu uygulanmistir. Aragtirma sonucunda, 16 haftalik tim
viicut vibrasyonunun kemik mineral yogunlugunda ve femurun mekanik 6zelliklerinde

azaltmaya yol actigin1 belirtmislerdir.

Peelukhana ve ark. (2015), farkli frekans ve siirelerdeki vibrasyonlarin kemik
dokusunda olusturdugu etkiyi incelemistir. Arastirmasinda toplamda 24 rat kullanmis ve
bu ratlar1 li¢ gruba ayirmigtir. Ratlarda vibrasyonun 1 giin, 5 giin ve 20 giinliik etkisine
bakmuiglardir. 9 adet rata 125 Hz, 49 m/s*’lik vibrasyon, 9 adet rata 250 Hz, 49 m/s*’lik
vibrasyon uygulanmis, 6 adet rat kontrol grubu olup mekanik vibrasyon uygulanmamastir.
Glinliik vibrasyon uygulanma siiresi 4 saattir. Arastirma sonucunda 125 ve 250 Hz’lik
vibrasyonun biyokimyasal degisikliklere yol actigin1 fakat yalnizca 250 Hz’lik
vibrasyonun kortikal kemikte yapisal degisiklik olusturdugunu belirtmistir. Trabekiiler
kemigin vibrasyon frekanslarindan etkilenmedigini buna bagl olarak kemikte goriilen

hasarin vibrasyon uygulama alaniyla iliskili oldugunu ifade etmislerdir. Ek olarak
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biyokimyasal zararlarin vibrasyon uygulama siiresinde artmaya bagli olarak artig

gosterdigini belirtmislerdir.

40 dk grubunda vibrasyon dislerinde kontrol dislerine gore toplam kok
rezorpsiyon hacminde istatistiksel olarak anlamli bir artis meydana gelmistir. Kokiin
farkli seviyeleri ve farkli yiizeyleri incelendiginde 40 dk grubunda vibrasyon uygulanan
dislerde kontrol dislerine gore kokiin tiim seviyelerinde (servikal, orta, apikal) ve bukkal
hari¢ tiim yiizeylerinde (palatal, mesial, distal) rezorpsiyon miktarinda artig izlendi. Bu
artis istatistiksel olarak Onemlilik arz etmese de bu sonu¢ Xie ve ark. (2015), ve
Peelukhana ve ark. (2015), ¢alismalartyla benzerlik gostermektedir. Vibrasyon siirenin

artmasi kok rezorpsiyonunu azaltilmasi yoniinde bir katki saglamamastir.

Nishimura ve ark. (2008), Wistar ratlarina yaylar yerlestirerek ratlarin birinci
molar dislerini bukkale dogru hareket ettirirken es zamanli olarak giinde 8 dakika 60 Hz,
1,0 m/s>’lik vibrasyon uygulamislardir. 21 giin sonra dis hareketi ve kok rezorpsiyonu
miktarina incelemislerdir. Rezonans vibrasyon uygulamasinin PDL iginde RANKL
seviyesini artirarak ortodontik dis hareketi hizlandirdigim1 fakat kdk rezorpsiyonuna

etkisinin olmadigin belirtmislerdir.

Bizim ¢alismamizda da 20 dk grubunda vibrasyon ve kontrol disleri arasinda
toplam rezorpsiyon miktar1 agisindan anlamli bir farklilik bulunmamistir. Calismamizda
20 dk grubunda vibrasyon uygulanan dislerde kokiin servikal seviyesinde artig goriiliirken
orta ve apikal seviyelerinde rezorpsiyon miktarinda azalma goriildii. Bu degisiklikler
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Benzer sekilde bukkal ve mesial yiizeylerde kdk
rezorpsiyonu miktarinda artig goriiliirken palatal ve distal yiizeylerde azalma izlendi.
Fakat sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Bu durum Nishimura ve ark.
(2008), yaptig1 calismanin sonuglar1 ile benzerdir. Mekanik vibrasyon, ortodontik dig
hareketinin meydana getirdigi kok rezorpsiyonunun engellenmesinde bir katki

saglamamustir.

Calismamizda 20 dk ve 40 dk gruplarinda vibrasyon uygulanan dislerde kontrol
dislerine gore daha toplam kok rezorpsiyonu izlenmesi, mekanik vibrasyonunun kok
rezorpsiyonunu Onlemede olumlu bir katki saglamadig1 seklinde agiklanabilecegi gibi

bireysel farkliliklarin etkisi ile de agiklanabilir.
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Owman-Moll ve ark. (1996), 14 erkek 18 kadin hastanin maksiller birinci
premolar dislerinde iki farkli ortodontik kuvvet uygulamislardir. Ortodontik kuvvetin
etkisiyle olusan kok rezorpsiyonunu ve dis hareket miktarin1 arastirmiglardir. 7 hafta
sonra kok rezorpsiyonlari histolojik olarak incelenmis ve 50 gr kuvvetin 100 gr kuvvetten
daha fazla rezorpsiyon olusturdugunu bulunmustur. Hem dis hareket hizinda hem de kok
rezorpsiyonu miktarinda bireysel farkliliklarin biiyiik rol oynadigini belirtmislerdir.

Diger bir ¢aligmasinda Owman-Moll ve ark. (1995b), 15 erkek 17 kadin toplam
32 hastanin maksiller sag ve sol birinci premolarina 50 gr’lik ortodontik kuvvet
uygulamig ve meydana gelen kok rezorpsiyonunun tamirini histolojik olarak incelemistir.
Kokiin servikal, orta ve apikal seviyelerinde iyilesme potansiyeli acisindan farklilik

bulmazken iyilesme agisindan bireysel farkliligin 6nemli oldugunu vurgulamaistir.

Literatiirde OOIIKR tamir mekanizmasinda ve dis hareket miktarlarinda bireysel
farkliliklarin etkili oldugu ve bunlarin sonuglar etkileyebilecegini belirten c¢aligmalar
cokca mevcuttur (Henry ve Weinmann, 1951; Massler ve Malone, 1954; Linge ve Linge,
1983; Owman-Moll ve ark., 1995a; Alexander, 1996; Hartsfield ve ark., 2004; Segal ve
ark., 2004).

5.5. Rezorpsiyon Miktarlarinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Vibrasyonun etkinligi dokunun 6zelligine ve uygulanan vibrasyon protokoliine
gore degiskenlik gosterir. Ornegin; Bovenzi ve ark. (2006), giinliik 5 dakika 31,5 Hz ve
125 Hz’lik mekanik vibrasyonlarin parmaklardaki kan akimini azalttigin1 belirtirken,
Lohman ve ark. (2007), yapmis oldugu c¢aligmada 30 Hz’lik gilinliik 10 dakikalik

vibrasyon alt ekstremitelerde kan akigini hizlandirdigini belirtmistir.

Grove (2011), yapmis oldugu calismasinda, 113 Hz'lik mekanik vibrasyon
uygulamasinin ortodontik kuvvet uygulamasi ile olusan kok rezorpsiyonuna etkisini
incelemistir. Arastirmada 14 bireyin 28 adet birinci premolar disi kullanilmistir. Giinliik
10 dakikalik kullanim ile 4 haftalik siire¢ sonunda bireylerin birinci premolarini SkyScan-
1172 x-151mm1 mikro-tomografi cihazi kullanilarak incelemistir. Sonu¢ olarak mekanik

vibrasyonun kok rezorpsiyonunu azaltmada ve dnlemede yararli oldugunu bildirmistir.

Tan (2011), ortodontik kuvvet uygulamasi ile olusan dis hareketi ve kok

rezorpsiyonu iizerine mekanik vibrasyonun etkisini aragtirmistir. 15 birey 30 Hz, 20 gr'lik
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bir titresim degerine sahip AcceleDent cihazini giinlilk 20 dakika siiresince 4 hafta
boyunca kullanmistir. Kok rezorpsiyon kraterlerini analizinde bizimde c¢alismamizda
kullandigimiz SkyScan-1172 x-151n1 mikro-tomografi cihazini kullanmistir. AcceleDent
cihazin1 kullanan bireylerde kok rezorpsiyonu miktarinda artis veya azalma arasinda

istatiksel olarak anlamli bir fark bulamamustir.

Calismamizda vibrasyon uygulanan dislerde goriilen toplam kok rezorpsiyon
miktart istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen 20 dk grubunda 40 dk grubuna
gore daha fazladir. Kontrol grubu disler karsilagtirildiginda toplam kok rezorpsiyonu
miktar1 20 dk grubunda 40 dk grubuna istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla
bulundu (P<0,005).

20 dk grubunda hem vibrasyon hem de kontrol dislerinde goriilen toplam kok
rezorpsiyon miktarindaki artisin 20 dakika grubu bireylerinin kok rezorpsiyonuna
yatkinligi daha fazla olmasindan (Massler ve Malone, 1954; Linge ve Linge, 1983;
Owman-Moll ve ark., 1995a; 1996; Alexander, 1996; Hartsfield ve ark., 2004; Segal ve
ark., 2004) veya bu dislerin 40 dk grubuna gore istatistiksel olarak daha fazla hareket

etmis olmasindan kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz.

Kokiin farkli seviyeleri ve farkl yiizeyleri incelendiginde vibrasyon uygulanan
digler arasinda 20 dk grubunda servikal seviyede, bukkal yiizeyde istatistiksel olarak
anlamli artig mevcuttur (P<0,05). Yine 20 dk grubunda istatistiksel olarak bukkal-servikal
bolgede artis goriiliirken distal-orta bolgede kok rezorpsiyonunda azalma gergeklesmistir.
Bu sonugclar dis hareket miktar1 ve uygulanan kuvvetin yoniine bagl olarak kuvvetin
servikal bolgede yogunlagsmasi ile olusmus olabilir. Fakat en biiylik etkinin bireysel

farkliliklarin olusturdugunu diisiinmekteyiz.

Kontrol grubu disler karsilagtirildiginda 20 dk grubunda mesial yiizey ile bukkal-
orta, mesial-orta ve mesial-servikal bolgelerde istatistiksel olarak anlamli bir artig
bulunmustur (P<0,05). 20 dk grubunun kontrol dislerinde goriilen bu artisin nedeni
bukkal hareket ve rotasyon miktarmin 40 dk grubuna gore daha fazla olmasindan
kaynaklanabilir. 20 dk grubunun neden daha fazla hareket yaptig1 ise bireysel

farkliliklarin etkisini agiklanabilir.
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5.6. Ust Birinci Premolar Dislerde Meydana Gelen Dis Hareketi ve

Rotasyonun Karsilastirilmasi

Kalajzic ve ark. (2014), disaridan uygulanan vibrasyonun dis hareketi, PDL ve
kemigin yeniden sekillenmesine etkisini arastirmislardir. Giinliik 10 dakika 30 Hz, 0,4 N
vibrasyon uygulamasmin ratlardaki dis hareket hizin1 6nemli derecede azalttigini

bildirmislerdir.

Yadav ve ark. (2015a), diisiik frekanslardaki mekanik vibrasyonlarin ortodontik
dis hareketi ve PDL biitiinliigiine etkisini arastirmiglardir. Arastirmalarinda deney
grubunda kullanilan farelerin maksiller birinci molar dislerine 3 giin arayla 14 giin
boyunca 5 Hz, 10Hz, 20 Hz’lik diisiik biiylikliikte mekanik vibrasyon uygulamislardir.
Diisiik frekanslardaki mekanik vibrasyon uygulamasinin ortodontik dis hareket hizim

artirmadigin1 ve PDL biitlinliigline zararl bir etkisinin olmadigini belirmislerdir.

Miles ve ark. (2012), ortodonti hastalarinda dis hareket hizinda ve bu bireylerde
goriilen tedavi basi rahatsizliklarim1 gidermede mekanik vibrasyon cihazinin etkisini
aragtirmistir. Sabit ortodontik tedavisinde ¢cekim gerektirmeyen 66 hasta calismaya dahil
edilmigtir. 10 haftalik deney siiresince hastalara 111 Hz, 0,06 N’luk mekanik titresim
olusturan vibrasyon apareyi (Tooth Masseuse) verilmis ve hastalardan bu cihazi giinliikk
20 dakika boyunca uygulanmasi gerektigi acgiklanmistir. Tiim hastalara bonding
asamasindan sonra vibrasyon cihazi teslim edilmistir. Hastalarin alt ¢enesinden tedavi
baslangicinda, tedavi bagindan 5, 8 ve 10 hafta sonra aljinat 6l¢ii alinmis ve bu Ol¢iilerden
elde edilen al¢1 modellerde 6l¢iim yapilmistir. Arastiricilar giinliik 20 dakika mekanik
vibrasyon cihazi kullaniminin agriy1 engellemede ve caprasikligi erken ¢ézmede etkili

olmadigini belirtmislerdir.

Woodhouse ve ark. (2015), sabit ortodontik apareylere ilave olarak kullanilan
mekanik vibrasyonun dis c¢aprasikligint  diizelmedeki etkisini arastirmislardir.
Tedavisinde premolar ¢ekimi gerektiren 81 bireyin olusturdugu (40 erkek 41 kadin)
caligma grubu tige ayrilmistir. Birinci gruptaki hastalara sabit tedavi ile birlikte mekanik
vibrasyon uygulamasi icin AcceleDent cihazi (giinliik 20 dakikalik) verilmistir. Ikinci
gruptaki hastalara sabit tedaviye ek olarak islevsiz AcceleDent cihazi verilmis. Ugiincii

gruptaki hastalar yalnizca sabit ortodontik tedavi gérmiislerdir. Calisma gruplarindaki

50



hastalarin tedavi dncesi premolar disleri ¢ekilmis ve hastalar 6 haftalik klinik kontrollere
cagirilmistir. Caprasiklik ¢oziilme hizi tedavi basinda alinan algt model ile 0,018 ing Ni-
Ti ark teline gecilirken alinan al¢1 model kiyaslanarak Ol¢iilmiistlir. Aragtirma sonunda
sabit ortodontik apareylere AcceleDent cihazi ile yapilan ek vibrasyon desteginin

baslangigtaki dis ¢aprasikligini diizeltmede etkili olmadigini bildirmistir.

Calismamizda vibrasyon uygulanan disler ile kontrol grubu disler
karsilastirildiginda 20 dk grubunda bukkal hareket ve rotasyon miktarlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (P>0,05). Benzer sonuglar 40 dk
grubundaki vibrasyon ve kontrol disleri arasinda da goriildii. Bu sonuclar diger
arastirmalar ile benzerlik gostermektedir (Miles ve ark., 2012; Woodhouse ve ark., 2015;

Yadav ve ark., 2015a).

Pilon ve ark. (1996), 25 yetiskin deney kopeginde farkli ortodontik kuvvetlerin
paralel dis hareketine etkisine bakmislardir. Arastirmalarinda kdpeklerin alt {igiincii
premolar dislerini ¢ekmisler ve 6 hafta sonra alt ikinci premolar disler paralel hareket
yaptiracak ortodontik apareyler yerlestirilerek 50, 100, 200 gr’lik elastikler ile kuvvet
uygulamaya baslamislardir. Arastirma 16 hafta siirmiis ve haftada iki kez dis hareket
miktari dijital kumpas ile dl¢lilmiistiir. Her bir kdpegin sag ve sol premolar dislerine farkli
biiytikliikkte kuvvet uygulanmistir. Arastirma sonucunda 50, 100, 200 gr’lik kuvvet
gruplar1 arasinda ortalama dis hareketi miktar1 degerlendirildiginde istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik goriilmemistir. Arastiricilar dis hareket oranlarinda bireysel

farkliligin etkisinin belirleyici oldugunu vurgulamislardir.

Lundgren ve ark. (1996), yapmis olduklar1 ¢aligmada siirekli ortodontik kuvvet
uygulamasiyla olusan dis hareket modelini arastirmislardir. Yag ortalamasi 13,8 olan 56
hastanin maksiller sag ve sol birinci ve ikinci premolar diglerine sabit ortodontik apareyler
ile bukkal yonlii 50 gr’lik kuvvet uygulanmistir. 50 gr’lik bukkal kuvvet haftada bir kez
aktive edilmis ve deney siiresi 7 hafta stirmiistiir. Dislerde goriilen yer degisikligi tedavi
bast ile 7 haftalik calisma siireci sonunda almman dental modellerdeki oGlgiimler
karsilagtirilarak hesaplanmigtir. Kuvvet uygulanan tiim digler hem vertikal hem de
horizontal yonde hareket etmiglerdir. Dis hareket miktarinda ve dislerde goriilen rotasyon

dereceleri arasinda bireysel farkliligin etkin oldugunu belirtmislerdir.
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Vibrasyon uygulanan disler karsilagtirildiginda 20 dk grubunda 40 dk grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla dis ve rotasyon hareketi izlenmistir
(P<0,01). Benzer seklide 20 dk ve 40 dk gruplar1 kontrol disleri karsilastirildiginda 20 dk
grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla dis ve rotasyon hareketi
bulunmustur (P<0,05). Elde ettigimiz bu sonuglar diger c¢aligmalar ile benzerlik
gostermektedir (Lundgren ve ark.,1996; Pilon ve ark.,1996). Dis hareket miktarinda

bireysel farkliligin 6nemli bir etken oldugunu sdyleyebiliriz.
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6. SONUC VE ONERILER

Ortodontik kuvvet uygulamasiyla maksiller birinci premolar dislerde meydana
gelen kok rezorpsiyonu ve dis hareketi {lizerine iki farkli siirede uygulanan mekanik

vibrasyonun etkisini degerlendirdigimiz ¢alismamizda su sonuglar elde edildi.

1. Her iki grupta da vibrasyon uygulanan dislerde daha fazla kok
rezorpsiyonu izlendi ve bu fark 40 dk grubunda istatistiksel olarak énemli bulundu. Bu
bulgu, ortodontik olarak indiiklenmis iltihabi kok rezorpsiyonunun engellenmesinde

mekanik vibrasyonun pozitif katkis1 olmadigin1 gosterdi.

2. 20 dk ve 40 dk gruplar arasinda vibrasyon uygulanan dislerde Slgiilen
toplam kok rezorpsiyonu miktarinin gruplar arasinda karsilagtirilmasinda 6nemli farklar
izlenmedi. Bu bulgu, mekanik vibrasyon uygulanma siiresinin artirilmasinin kok

rezorpsiyonu lizerine her hangi bir etkisi olmadigini gosterdi.

3. Calismamizda 20 dk ve 40 dk gruplarinda vibrasyon uygulanan dislerde
kontrol dislerine gore daha fazla toplam kok rezorpsiyonu izlenmesi, mekanik
vibrasyonunun kok rezorpsiyonunu dnlemede olumlu bir katki saglamadigi seklinde
aciklanabilecegi gibi bireysel farkliliklarin kdk rezorpsiyonu tizerindeki etkisi gz ardi

edilmemelidir.

4. 20 dk grubundaki vibrasyon ve kontrol dislerinin, 40 dk grubundaki
vibrasyon ve kontrol dislerine gore daha fazla dis hareketi ve rotasyon yaptig1 bulundu.

Mekanik vibrasyon siiresinin artirilmasi dis hareket miktari iizerinde etki gostermedi.

5. Ancak, bu ¢alismada dis hareketi olarak bir zemberegin etkisi ile meydana
gelen bukkal devrilme hareketinin degerlendirildigi unutulmamalidir. Mekanik vibrasyon
ve dis hareketi arasindaki iligkiyi degerlendirmek icin dis hareketinin kontrol edilebildigi

caligmalara ihtiya¢ vardir.

6. Calismamizda 20 dk grubunda vibrasyon uygulanan ve kontrol dislerinde
daha fazla dis hareketi izlenmesi, mekanik vibrasyon siiresinin artirilmasinin dis hareket
miktar1 tizerine etkisi olmadig1 seklinde aciklanabilecegi gibi bireysel farkliliklarin dig

hareket miktarina etkisi de dikkate alinmalidir.
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birligi ile karar verilmistir

Bilgilerinize arz/rica ederim.

Prof. Dr. A.Tevfik SUNTER
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskam

Ondokuz mayss Universitesi Tip Fak. Klinik Arasgtirmalar Etik Kurulu Tel:(0362)3121919/2782 -4576007 Omutack@gmail.com
Hastane i¢i 1.Kat (Ozel servis karsis1) Atakum/SAMSUN



Ek 2. Hasta bilgilendirilmis onay formu

HASTA BiLGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU ORNEGI *

ARASTIRMANIN ADI ( CALISMANIN ACIK ADI ):

Farkl: siirelerdeki mekanik vibrasyonun kok rezorpsiyonuna ve ortodontik dig hareketine etkilerinin incelenmesi

Goniilliiniin Bag Harfleri << >>

Bir aragtirma galigmasma katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden once
aragtirmanin neden yapildigim bilgilerinizin nasil kullanilacaginin g¢aligmanin neleri igerdigini ve olasi
yararlarim risklerini ve rahatsizlik verebilecek konular: anlamaniz 6nemlidir Liitfen agagidaki bilgileri dikkatlice
okumak igin zaman ayirmz ve eger istiyorsamz 6zel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger bir
bagska ¢aligmada da yer aliyorsaniz bu galigmada yer alamazsiniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDAMIYIM?

Caligmaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Eger ¢aliymaya katilmaya karar verirseniz imzalamanmz
i¢in size bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu verilecektir. Katilmaya karar verirseniz, ¢aligmadan herhangi
bir zamanda ayrilmakta ozgiirsiiniiz. Bu durum sizin aldiginiz tedavinin standardimi etkilemeyecektir. Eger
isterseniz, bu klinik ¢alismaya katiliminizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir. Ayrica
destekleyici firma galigmay1 sonlandirmaya karar verirse bu durumda da ¢aliymadan ¢ikartilacaksimz.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDiR?

Ortodontik tedaviler sirasinda tedavinin kaginilmaz etkisi olarak dis kokiiniin di§ ylizeyinde erime (rezorpsiyon)
izlenmektedir. Kok yiizeyinde madde kayb: agint oldugunda ortodontik tedavinin baganisim etkileyebilecek kok
kayiplar olabilmektedir. Dis kokiindeki madde kayiplar1 dis rontgenlerinden anlagilabilir ancak kok erimesinin
(rezorpsiyon) kesin nedenleri heniiz saptanamamustir. Bu ¢aligmada ortodontik dis hareketi sorasinda meydana
gelen kok erimesinin (rezorpsiyon) azaltilamasinda mekanik titregimin (vibrasyon) etkisi olup olmadig:
aragtirilacaktir.

Ortodontik tedaviler uzun siiren uygulamalardir. Bu siirenin kisaltilmas1 hem tedavinin istenmeyen etkilerinin
azaltilmasi hem de uzun siirenin hasta ve devlete getirecegi ekonomik yiikiin azaltilmas: agisindan 6nemlidir. Bu
galigmanin bir diger amaci1 mekanik titregimin (vibrasyon) dis hereket hizina etkisini degerlendirmektir.

CALISMA iSLEMLERI:

Caligma iki asgamadan meydana gelmektedir. flk agamada ortodontik tedavinize baslanmadan 6nce 8 hafta siire
ile ortodontik tedavi geregi ¢ekilecek iist birinci kiigiikaz1 dislerinize kuvvet uygulanacaktir. Bu siirede goniilli
tarafindan her giin 20 veya 40 dakika siire ile tarif edilen sekilde sag veya sol birinci kiigiikaz1 disine mekanik
titresim uygulanacaktir. Sekiz haftalik bu siirenin baginda ve sonunda iist dislerinizin 6lgiisii alinacaktir. Sekiz
haftanin sonunda iist birinci kiigiikkaz1 disleriniz gekilecek ve inceleme igin saklanacaktir. Takiben ortodontik
tedavinize baglanacaktir. Ortodontik tedaviniz diger tiim ortodonti hastalarina yapilan uygulamalar gibi olacaktir.

Ortodontik tedavinizin bir pargas: olan kanin dislerinin distalizasyonu safhasina gelindiginde ¢alismanmn ikinci
asamas1 bagslayacaktir. Ikinci asamada kanin dislerinizin distalizasyonu sirasinda her giin tarif edilen sekilde
mekanik titresim hasta tarafindan tarif edilen sekilde sag veya sol kanin digine mekanik titresim uygulanacaktir.
Ug ay siirecek ikinci agamada ayda bir yapilacak klinik kontrollerinizde agiz igi olgiimler yapilacak ve iist
dislerinizin 6lgiisii alinacaktir.

BENIM NE YAPMAM GEREKiYOR?

Calisma doktorunuzun talimatlarina uymaya, randevu ve vizitelere katilmaya ve yukarida anlatilan galigmayla
ilgili tiim iglemlere uymaya istekli olmalisiniz. Caliyma doktorunuzu ziyarete belirlenen giinlerde gelmelisiniz ve
bir sonraki ziyaretiniz de, ziyaretten ayrnilmadan once planlanmalidir. Yine ¢aliymadan once veya galisma
sirasinda aldiginiz bagka herhangi bir tibbi tedaviyi de ¢aligma doktoruna séylemeniz dnemlidir.



Ek 2. (Devam)

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

Bu calisma da mevcut birinci agamanin géniillii igin yan etkisi ve riski yoktur. Ikinci asama ise ortodontik
tedavinizin bir pargasidir. Her iki asama da goniillii ortodontik dis hareketleri sirasinda her hastada karsilagilan
agridan rahatsiz olabilir. Bu 2-4 giin devam eden ve ¢ogu zaman herhangi bir ilag kullanimi gerektirmeyen bir
agndir.

CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR? (Varsa aciklaymiz)
GONULLU KATILIM

Bu aragtrmaya katilma kararimu tamamen gonilli olarak veriyorum. Bu g¢ahgmaya katilmay:
reddedebilecegimin veya katildiktan sonra istedigim zaman, bu tedavi kurumunda gorecegim bakim ve tedaviler
etkilenmeksizin ve higbir sorumluluk almadan ayrilabilecegimin bilincindeyim. Caliymadan her hangi bir
zamanda aynlirsam, ayrilma nedenlerimi, ayriijimin sonuglarimi ve izleyen donemde alacagim tedavileri
doktorumla tartigacagim.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETi NEDIR?

Calisma doktoru ziyaretleri ve galigmayla ilgili olan tiim laboratuar testleri galigma destekleyici tarafindan
karsilanacak ve size veya bagli bulundugunuz &zel sigorta veya resmi sosyal giivenlik kurumuna
Odetilmeyecektir. Ayrica galiymaya baglh makul miktardaki yol gideriniz makbuzlan gosterildigi takdirde
kargilanacaktir.

Herhangi bir yan etki veya fiziksel zarar gelisirse hemen ¢aliyma doktorunuzu gereken tibbi tedavinin
uygulanabilmesi i¢in bilgilendiriniz.

KiSiSEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak doktorunuzun ve onun kadrosunun ¢alisma igin sizin kisisel bilgilerinizi ( “Cahigma
Verileri”) toplamalarina ve kullanmalarina onay vermis olacaksiniz. Bu durum dogum tarihiniz, cinsiyetiniz,
etnik kokeniniz ayrica galigma verilerinizin kullanimu ile ilgili verdiginiz onayin herhangi bir belirlenmis birim
tarihi yoktur, ancak doktorunuzu haberdar ederek bu onayinizdan herhangi bir zamanda vazgegebilirsiniz.

Calisma destekleyicisi firma ile paylagilan galigma verileri size 6zel bir numara olan bir kod (“Kod™) numarasi
kullanimiyla korunacaktir. Sizin g¢alijma verilerinize ulagmak igin gerekli olan kod anahtani g¢alisma
doktorunuzun denetimindedir. Caliyma destekleyicisi firma diizenleyici otorite veya diger denetim kurumlar
tarafindan atanmis kisiler doktorunuz tarafindan tutulan ¢aliyma verilerinizi inceleyebilirler.

Doktorunuz galigma verilerinizi galigma igin kullanacaktir. Caligma destekleyicisi firma; galigmanin yiiriitiilmesi,
teshis ve tibbi yardim gereglerinin gelistirilmesi i¢in ¢aligma verilerinizi kullanabilir. Doktorunuzun g¢alistig:
kurum ve galiyma destekleyicisi firmanin her ikisi de yiiriirliikte olan veri koruma kanunlarn ile uyumlu olarak
galigma verilerinizin yonetiminden sorumludurlar.

Calisma destekleyicisi firma g¢aliyma verilerinizi, sadece yukarida belirtilen amaglarda kullanacak olan kendi
grubundaki diger sirketler, hizmet alinan kurumlar, anlagmali firmalar ve diger aragtirma kuruluglan ile
paylasabilir. Caligmanin sonuglari t1ibbi yaymlarda yaymlanabilir, ancak sizin kimlik bilgileriniz bu yaymnlarda
agiklanmayacaktir.

Doktorunuz ya da ¢aligma destekleyicisi firmadan, toplanan ¢aliyma verileriniz hakkinda bilgi isteme hakkinda
sahipsiniz. Ayni zamanda bu verilerdeki herhangi bir hatanin diizeltilmesini isteme hakkinda da sahipsiniz. Eger
bu konuda bir isteginiz olursa liitfen gerekirse sizin galigma destekleyicisi firma ile temasa gegmenize yardimei
olabilecek doktorunuzla goriisiiniiz.

Eger onaymizda vazgegerseniz, doktorunuz galigma verilerinizi artik kullanamayacak ya da diger kisilerle
paylasamayacaktir. Caligma destekleyici firma onayimzdan vazgegmeden 6nceki ¢aligma verilerinizi kullanmaya
devam edebilir.

Bu formu imzalayarak, galigma verilerinizin bu formda tanimlandig: sekilde kullanimina onay vermekteyim.



Ek 2. (Devam)

ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILABILECEK KiSiLER:

Dog.Dr. Selma Elekdag-Tiirk

Ondokuz Mayis Universitesi

Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali Samsun
Tel: 3121919/3025-3015 GSM: 0544 6403424

Ars.Gov. Mehmet Gedik
Ondokuz May1s Universitesi

Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali Samsun
Tel: 3121919/3025 GSM: 0541 2558778

CALISMADAN AYRILMAMI GEREKTIiRECEK DURUMLAR:

Aragtirma swrasinda dis hareketini etkileyecek medikal durum veya ilag kullaniminin ortaya gikmasi ve bu
dislerdeki ortodontik atagmanlarin kaybi.

YENI BILGILER CALISMADAKI ROLUMU NASIL ETKILEYEBILiR

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

Calhsmaya Katilma Onayl

Bilgilendirilmig Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen
aragtirma ile ilgili yazili ve s6zlii agiklama agagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Aragtirmaya goniillii
olarak katildigimu, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi
istegime bakilmaksizin aragtirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu aragtirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum. Doktorum
saklamam igin bu belgenin bir kopyasim ¢aliyma sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde bana
teslim etmistir.

Goéniilliiniin Ad1/ Soyad: / imzas1 / Tarih
Agiklamalan Yapan Kisinin Ad1 / Soyad: / imzas1 / Tarih
Gerekiyorsa Olur fslemine Tanik Olan Kisinin Ad1 / Soyadi / imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Adi1/ Soyadi / imzasi / Tarih



OZGECMIS

Adi Soyadi: Mehmet Gedik

Dogum Yeri: Giresun/ Tiirkiye

Dogum Tarihi: 01.10.1987

Medeni Hali: Evli

Bildigi Yabanci Diller: Ingilizce

Egitim Durumu (Kurum ve Yil): ilkégretim Cumhuriyet Ilkokulu 1993-1998;
Ortadgretim Mehmet Akif Ersoy Ilkokulu 1998-2001; Lise Giresun Lisesi 2001-
2004; Lisans ve Ylksek Lisans Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi

Fakiiltesi 2004-2010; Doktora Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti A.D. 2010-2015

Calistigi Kurum/Kurumlar ve Yil: Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali/ 2010- 2015

E-posta: mhmt.gedik@gmail.com



