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OZET
ORTODONTIK KOK REZORPSIYONUNDA SUREKLI VE KESIK KONTROLLU
ORTODONTIK KUVVETLERIN ETKILERININ INCELENMESI
Nurhat OZKALAYCI, Doktora Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi, Samsun, Ekim 2010

Bu calismanin amaci siirekli ve kesik kontrollii ortodontik kuvvetlerin kok
rezorpsiyonu ve dis hareketi iizerine etkilerinin incelenmesidir.

Calismaya caprasiklik nedeniyle {ist 1. premolar dislere ¢cekim endikasyonu konulan
25 hasta dahil edildi. Vakalara ait 50 adet 1. premolar dis incelendi. Tiim bireylerde bir
taraftaki premolar dislere 15 hafta siiresince 150 gram bukkal yonlii siirekli kuvvet
uygulandi. Diger taraftaki premolar dislere ayni biiyiikliikte kesikli kuvvet (28 giin aktif/
7giin pasif) uygulandi. Onbes haftalik calisma siiresi sonunda premolar disler kok yiizeyine
zarar verilmemeye Ozen gosterilerek cekildi. Kok yiizeyleri mikro-tomografi cihazinda
(Sky Scan 1172, Belgium) tarandiktan sonra kok yiizeylerinin {ic boyutlu halde
incelenebilmesi icin NRecon ve VG Studio Max yazilimlarindan yararlanildi. Rezorpsiyon
kraterlerinin hacimsel 6l¢iimii i¢in CHull2D yazilimi kullanildi. Kuvvet uygulama siireci
oncesi ve sonrasi elde edilen modeller iizerinde bukkal dis hareketi ve rotasyon derecesi
olciildii. Kok yiizeyinde olciilen rezorpsiyon, dis hareketi ve rotasyon miktarlarinin gruplar
arasinda karsilagtirllmasinda Wilcoxon testi kullanidi. Kok rezorpsiyonunun grup igi
degerlendirilmesinde Friedman testi (P<0,05) ve post hoc karsilastirma testi olarak
Wilcoxon testi kullanildi.

Siirekli kuvvet uygulamasi ile meydana gelen toplam rezorpsiyon miktar1 kesikli
kuvvet uygulamasi ile meydana gelenden anlamli derecede fazlaydi (P<0,05). Dislerin
bukkal ve lingual yiizeylerinde goriilen rezorpsiyon miktart kesikli kuvvet grubu ile
kiyaslandiginda siirekli kuvvet grubunda anlamli derecede fazlaydi (P<0,05). Dis
koklerinin orta {i¢liisiinde siirekli kuvvet uygulamasi anlamli derecede fazla rezorpsiyona
sebep oldu. (P<0,01). Siirekli kuvvet uygulamasi anlamli derecede fazla bukkal tiiberkiil ve
lingual tiiberkiil hareketine sebep oldu ve daha fazla rotasyona neden oldu.

Daha az miktarda kok rezorpsiyonuna sebep olan kesikli kuvvetlerin siirekli
kuvvetlere oranla daha giivenli oldugu sonucu cikarilabilir. Ancak, kesik kuvvetler dis
hareketi acisindan daha az etkindirler.



SUMMARY
EVALUATION OF THE EFFECTS OF CONTINUOUS AND INTERMITTENT
ORTHODONTIC FORCES ON ORTHODONTIC ROOT RESORPTION
Nurhat 6ZKALAYCI, PhD Thesis
University of Ondokuz Mayis, Samsun, October, 2010

The aim of this study was to evaluate the effects of continuous and intermittent
orthodontic forces on root resorption and tooth movement.

Twenty-five patients requiring the extraction of upper first premolars, due to
crowding, were included in this study. A buccally directed continuous force of 150 grams
was applied to the premolars on one side in all patients for 15 weeks. On the other side an
intermittent force (28 day active/ 7 day passive) of the same magnitude was applied to the
premolars. At the end of 15 weeks, the premolars were extracted without damaging the
root surface. After the scanning of the root surface with the micro-tomography device (Sky
Scan 1172, Belgium), NRecon and VG Studio Max software programs were used for the 3-
dimensional analysis of the root surfaces. The CHull2D software program was applied for
the volumetric determination of the resorption craters. Buccal tooth movement and the
degree of rotation were measured on the casts obtained at the beginning and at the end of
the force application. Wilcoxon test was used to determine whether there were any
significant differences in the resorption volumes, buccal tooth movement and rotation
values between the groups (P<0.05). Intragroup comparison of root resorption volumes
was performed with the Friedman test (P<0.05) and Wilcoxon test was applied as the post
hoc comparison test.

Total resorption volume with continuous force application was significantly higher
than that of the intermittent force application (P<0.05). Resorption volumes of the buccal
and lingual surfaces were significantly higher in the continuous force group when
compared with the intermittent force group (P<0.05). Continuous force application caused
significantly more resorption at the middle third of the root (P<0.01). Continuous force
application caused more buccal and lingual cusp movement and rotation.

It can be concluded that intermittent force, causing less root resorption, is safer than
continuous force. Nevertheless, intermittent forces are less effective for tooth movement.
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KISALTMALAR

PDL.: Periodontal ligament.

OOIIKR: Ortodontik olarak indiiklenmis iltihabi kok rezorpsiyonu.
XTM: X-151nl1 mikro-tomografi.
Mikro-BT: Mikro-bilgisayarli tomografi.
my : Milimikron.

Ca: Kalsiyum.

F: Flor.

P: Potasyum.

PGE?2: Prostaglandin E2.

cAMP: Siklik adenozin monofosfat.
TRAP: Tartrate-resistant acid phosphatase.
PGE1: Prostaglandin E1.

mg: Miligram.

kg: Kilogram.

gr: Gram.

SEM: Scanning elektron mikroskobu.
kV: Kilovolt.

HA: Mikroamper.

pm: Mikrometre.

BMP: Bitmap.

mm’: Milimetre kiip.

TIFF: Tagged Image File Format.
CHulI2D: Convex Hull 2D.
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1. GiRIS

Ortodontik dis hareketi periodontal ligamentin ve alveol kemiginin yeniden
sekillenmesiyle meydana gelmektedir. Bu yeniden sekillenme siireci ortodontik

tedavinin ana dayanagini olusturmaktadir (Heasman ve ark., 1996).

Ortodontik dis hareketinin bir ¢cok yoniiyle tam olarak aydinlatilamamis bir
siire¢ oldugu belirtilmektedir (Thilander ve ark., 2005). Bir baska ifadeyle dis hareketi
sirasinda olugan biyolojik siirecin ancak bir boliimii anlasilabilmistir. Dis hareketi
sirasinda meydana gelen kok rezorpsiyonunun olusum kosullari, olusum mekanizmasi

ve olusum nedenleri anlagilmay1 bekleyen konular arasindadir (Davidovitch, 1991).

Dis hareketinin etkiledigi temel yapilar; alveolar kemik ve sementtir. Alveolar
kemikte meydana gelen degisiklikler dis hareketinin olusumunda rol oynarken sementte
izlenen degisiklikler kok rezorpsiyonunun incelenmesinde 6nem arzetmektedir (Rygh,

1977).

Kok rezorpsiyonunun degerlendirilmesinde gecmisten giiniimiize degisik
yontemler kullanilmigtir: Radyografik incelenme (Parker ve Harris, 1998; Leach ve ark.,
2001; Sameshima ve Asgarifar, 2001; Kuperstein, 2005), histolojik inceleme (Marshall,
1931; Dellinger, 1967; Engstrom ve ark., 1988; Owman-Moll ve Kurol, 1998), elektron
mikroskobu ile yapilan inceleme (Barber ve Sims, 1981; Lu ve ark., 1999; Chan ve
Darendeliler, 2005; Sreeja ve ark., 2009), immiinolojik biyokimyasal 6l¢iim yontemi ile
inceleme (Mah ve Prasad, 2004) ve x-1s1nlt mikro-tomografilerin (XTM) incelenmesi
(Konoo ve ark., 2001; Harris ve ark., 2006; Giannopoulou ve ark., 2008; Wierzbicki ve
ark., 2009; Ballard ve ark., 2009) seklinde siralanabilir. Bu yontemler igerisinde en yeni

ve gelismis olan1 x-151nl1 mikro-tomografiler ile yapilan incelenmelerdir.

Ortodontik dis hareketi elde etmek amaciyla uygulanan ortodontik kuvvetler
siirekli (continuous), aralikli (interrupted) ve kesikli (intermittent) olarak ii¢ c¢eside

ayrilmaktadir (Proffit ve ark., 2007).

Ortodontik kuvvetlere bagl olarak olusan dis hareketi ve kok rezorpsiyonu

miktar1 ortodontik kuvvetin siiresine gore farkliliklar gostermektedir. Kuvvet



uygulamasina devam edildigi siirece rezorpsiyon siireci devam etmekte, kuvvet
uygulamas1  kesilirse  sement yiizeyindeki rezorpsiyon alanlarinda  tamir
gerceklesebilmektedir (Rygh, 1977). Bir baska ifadeyle siirekli olmayan kuvvet
uygulanmasinin  kok rezorpsiyonu miktarinda azalmaya neden olabilecegi
belirtilmektedir (Reitan 1964; Rygh 1977; Levander ve ark.,1994; Acar ve ark., 1999).
Degisik zamanlarda yapilan cesitli ¢alismalarda kesikli kuvvet uygulamasinin siirekli
kuvvet uygulamasina oranla daha az miktarda kok rezorpsiyonuna neden oldugu
bildirilmistir (Owman-Moll ve ark., 1995b; Maltha ve Dijkman, 1996; Konoo ve ark.,
2001; Aras, 2008; Ballard ve ark., 2009; Kumasako-Haga ve ark., 2009).

Siirekli kuvvet uygulamasi ile kesikli kuvvet uygulamasinin olusturduklar: dis
hareket miktarinin incelendigi calismalarda kesikli kuvvetlerin siirekli kuvvetlere oranla
daha fazla dis hareketine sebep oldugu belirtilmistir (Owman-Moll ve ark., 1995b; Gu
ve ark., 1999; Kameyama ve ark., 2003; Aras, 2008).

Ortodontik tedavinin istenilen sonucu olan dis hareketi ve patolojik sonucu
olan kok rezorpsiyonu ile ortodontik kuvvet cesidi arasindaki iligki halen bir¢ok
yoniiyle anlagilamamistir. Bu tez c¢alismasinda sabit ortodontik tedavi pratiginde
kullanilan siirekli ve kesik kontrollii ortodontik kuvvetlerin dis hareketi ve kok
rezorpsiyonu {izerine etkilerinin arastirilmasi hedeflenmektedir. Calisma sonucunda
minimum biyolojik hasar yani kok rezorpsiyonu ve maksimum dis hareketinin nasil

saglanabilecegi konusunda bir ilerleme kaydedilmesi ama¢lanmaktadir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Disler

Agiz yiizey alaninin ortalama %20'lik bir boliimiinii olusturan disler, temelde
cigneme ve konusma fonksiyonlarinda gorev almaktadirlar. Giiniimiizde bu temel
fonksiyonlarina ilaveten, estetik bir énem de arz etmektedirler. Fonksiyonlarini yerine
getirebilmeleri i¢cin ¢ene kemiklerine giiclii bir sekilde baglanmalart gerekmektedir
(Nanci, 2003). Disler yapisal olarak mine, dentin, sement ve pulpadan olusmaktadir.
Sert, stabil ve hiicresiz bir yap1 olan mine, epitel hiicreleri tarafindan olusturulmaktadir.
Dentin, mineye oranla daha az mineralize, canli ve sert bir bag dokusu olarak
tanimlanirken; pulpanin, yumusak bag dokusu yapisinda oldugu belirtilmektedir.
Anatomik olarak dis; kron ve kok olmak iizere iki boliimde incelenmektedir (Nanci,

2003).
2.1.1. Kok

Dis kokiiniin temel fonksiyonu, disin alveol kemigine tutunmasini saglamaktir.
Kok cene kemigine 6zellesmis bir yapi tarafindan baglanmaktadir. Bu destek yapisi
alveol kemigi, periodontal ligament (PDL) ve sementten olusmakta, diseti tarafindan

ortiilmekte ve korunmaktadir (Nanci, 2003).
i) Periodonsiyum

Periodonsiyum (pert: cevre, odontos: dis), disi cevreleyen ve destekleyen
diseti, PDL, sement ve alveol kemiginden olugsmaktadir. Diseti ve atagman apparatus’
olmak {iizere iki ana boliimde incelenmektedir. Sement, alveol kemigi ile birlikte PDL’in
liflerini destekledigi icin periodonsiyumun bir pargasi olarak kabul edilmektedir

(Newman ve ark., 2002).
ii) Sement

Sement, ortalama %70’i mineralize olan ve dis gelisimi sirasinda dental
folikiildeki embriyojenik mezodermden kaynaklanan, damarsiz bir bag dokusudur

(Heasman ve ark., 1996). Dis kokiinii, ¢ok nadir olarak da dis kronunun kiiciik bir



kisminm kaplamaktadir (Lindhe ve ark., 2003).

Disin ¢ene kemigine tutunmasini saglayan 3 yapidan biri olan ve kokiin dentin
tabakasinin iizerini orten sement dokusunun ana gorevi, PDL fibrillerinin dis kokiine
tutunmasim saglamaktir (Heasman ve ark., 1996). Kismen mineralize kollajen fibriller
diger adlariyla Sharpey fibrilleri, sementin dis katmanina baglanirlar ve bu lifler
mikroskop altinda diisiik biiyiitme ile bile kolayca izlenebilmektedirler (Heasman ve

ark., 1996).

Biyokimyasal caligmalar sement kompozisyonunun, degisik sement tiplerinde
farkl1 oldugunu gostermektedir. Gorev ve olusum yeri agisindan farklilik gosteren
degisik sement tiplerinin var oldugu diisiiniildiigiinden, hiicreli (sekonder) ve hiicresiz
(primer) olarak temelde iki ceside ayrilan sementin daha ayrintili bir sekilde
siniflandirilmas1 gerekmektedir (Newman ve ark., 2002; Lindhe ve ark., 2003; Nanci,

2003) (Sekil 1).

Hiicresiz fibrilsiz sement; hiicre ve kollajen fibril icermeyen, sementoblastlar
tarafindan iretilen, 1 ile 15 milimikron (mp) kalinliginda ve dis kokiiniin koronalinde

bulunan, sement tipidir (Schroeder, 1986; Newman ve ark., 2002).

Hiicresiz digsal fibrilli sement; sementoblastlar ve fibroblastlar tarafindan
tiretilen, kokiin servikal boliimiinde bulunan, bazi durumlarda apikale dogru
ilerleyebilen, 30 ile 230 mp kalinligindaki sement tipidir. Hiicre icermeyen bu sement

tipi Sharpey fibril demetlerini icermektedir (Schroeder, 1986; Newman ve ark., 2002).

Hiicreli icsel fibrilli sement; sementoblastlar tarafindan iiretilen, hiicre ve i¢sel
Sharpey fibrilleri iceren ancak digsal (extrinsic) Sharpey fibrilleri icermeyen sement
tipidir. Rezorpsiyon kraterlerini doldurarak tamir olayim1 gergeklestirmektedir

(Schroeder, 1986; Newman ve ark., 2002).

Hiicreli karma tabakali sement; sementoblastlar ve fibroblastlar tarafindan
tretilen, kokiin apikal ve furkasyon bdliimlerinde bulunan, 100 ile 1000 mp
kalinligindaki sement tipidir. Digsal ve ig¢sel (intrinsic) Sharpey fibrilleri ile hiicre

icermektedir (Schroeder, 1986; Newman ve ark., 2002).



Intermediate sement; kalsifiye temel maddenin (ground substance) icinde yer
alan, Hertwig epitelyal kininin hiicresel artiklarini iceren, sement ve dentin birlesimine
yakin bolgede tabaka halinde bulunan sement tipidir (Schroeder, 1986; Newman ve ark.,

2002).
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Sekil 1. Konumuna gore sement tipleri (Wolf ve ark., 2004).

Sement dokusu; organik bir matriks icerisinde kollajen lifler icermesi,
sementoblastlarca iiretilmesi, kalsifiye olmasi ve rezorbe edilmesi gibi 6zellikleriyle
kemik gibi mineralize dokulara benzemesine ragmen; kan ve lenf damarlari icermemesi,
inervasyonunun olmamasi, yeniden sekillenmeye ugramamasi ve siirekli kalinlagmasi
gibi Ozellikleriyle mineralize dokulardan ayrilmaktadir (Heasman ve ark., 1996; Lindhe

ve ark., 2003; Papaconstantinou, 2004).

Alt ve iist birinci premolar dislerin mineral igeriginin incelenmesi amaciyla
yapilan calismada 18 adet dis degerlendirimistir. Calismada incelenen disler yas
ortalamasi 13,9 olan 16 bireyden saglanmistir. Arastirmada kalsiyum (Ca), flor (F) ve
potasyum (P) konsantrasyonlarinin kokiin farkli yiizeylerinde, ayni bireylerde dahi
farkliliklar gosterdigi bulunmustur. Calismada elde edilen verilere gore, sementin

mineral igerigi servikal bolgeden apikal bolgeye dogru artis gostermektedir. Sementin



yiizeyinde F miktarinin derin bolgelere oranla yiiksek oldugu saptanirken, Ca ve P
konsantrasyonun da ise tersine bir durum mevcuttur. Genel olarak bukkal ve lingual
bolgelerde mineral konsantrasyonu acgisindan fark bulunamazken, sadece bukkal
bolgenin servikalinde F konsantrasyonunda az miktarda bir artis saptanmistir (Rex ve

ark., 2005).

Mineral konsantrasyonu ile rezorpsiyon miktar1 arasindaki iliskiye yonelik
bulgularin degerlendirildigi rat caligmasinda Lu ve arkadaslar1 (1999) alt molar dislere
intriizyon kuvveti uygulanmasi sonucunda, apikal bolgelerde interradikiiler bolgeye
oranla daha fazla kok rezorpsiyonu bulmuslardir. Yazarlar, kokiin apeksindeki
rezorpsiyonun interradikiiler bolgede goriilen rezorpsiyona oranla daha fazla olmasini
apikal bolgede hiicreli sementin yogun olarak yer almasina baglamaktadirlar. Hiicreli
sementin yiiksek organik ve diisiik mineralize yapisina bagl olarak kolay rezorbe

oldugu belirtilmistir (Lu ve ark., 1999).

2.2. Ortodontik Dis Hareketi

Kuvvet uygulamasi sonucu dis hareketi meydana gelmesi 2000 yildir bilinen
bir durumdur. Bu siire¢, alveolar kemik ve PDL’in yeniden sekillenmesiyle meydana

gelmekte ve ortodontik tedavinin temelini olusturmaktadir (Heasman ve ark. 1996).

Literatiirde ortodontik dis hareketinin biyolojik kontrolii ile ilgili iki biiyiik
teori tanimlanmustir. Bunlar basing-gerilim ve piezoelektrik teorileridir (Proffit ve ark.,

2007).

Basing-gerilim teorisinde kuvvet uygulanmasini takiben olusan bazi kimyasal
habercilerin (chemical messengers) hiicresel farklilagsmay1 saglayarak, dis hareketinin
meydana gelmesine neden olduklar1 savunulmaktadir. Bu teoride, ortodontik kuvvet
uygulanmasina bagli olarak olusan sikisma ve gerilme bolgelerinde kan akiminin
degistigi bildirilmistir. Gerilme bolgelerinde kan akimi artarken, sikisma bolgelerinde
kan akimi azalmakta veya tamamen kesilmektedir. Eger gerilme bolgelerinde fibrillerde
asirt bir uzama olusursa, kan akimi bu bolgelerde de azalabilmektedir. Kan akiminda
meydana gelen bu degisiklikler bu dokulardaki madde iceriginde hizli bir degisimin

meydana gelmesine sebep olmaktadir. Kanla tasinan ana maddelerden olan oksijen gibi



metabolitlerin seviyesinde, kan akimindaki degisikliklere bagli olarak farkliliklar
meydana gelmektedir. Bu kimyasal degisikler biyolojik agidan aktif bazi maddelerin
salinmasina sebep olmakta ve bu da hiicresel farklilasmayr uyarmakta ve hiicresel

aktiviteyi etkilemektedir (Proffit ve ark., 2007).

Piezoelektrik teoride dis hareketine sebep olan elektrik sinyallerinin
piezoelektrik oldugu diistiniilmektedir. Piezoelektrik; kristal yapidaki maddelerin
ugradiklar1 deformasyona bagl olarak, kristal yapinin bir boliimiinden diger boliimiine
elektron gecisi sonucunda olusan elektrik akimi neticesinde meydana gelmektedir.
Kollajenin ve kemik minerallerinin piezoelektrik potansiyelleri mevcuttur (Proffit ve
ark., 2007). Ortodontik kuvvet uygulandiginda, etkilenen bolgelerde bulunan kristal
yapidaki dokularda ya da piezoelektrik potansiyeli bulunan olusumlarda elektron
hareketine bagh bir elektrik akimi olugsmaktadir. Kuvvet uygulanmaya devam etse dahi
bu elektrik akimi sadece baslangicta olusmakta, kuvvet kesilene kadar tekrar bir elektrik
akimi olusmamaktadir. Kuvvet kesildigi anda yine ayni yapilarda bu sefer ters yonde bir
elektron akimi olugsmakta ve buna paralel ters bir elektrik akimi meydana gelmektedir.
Bu olusan elektrik sinyalleri, kemigin igerdigi sivilar iizerine etkimektedir (Proffit ve

ark., 2007).

Ortodontik tedavide disi destekleyen yapilarda meydana gelen degisikliklerle
ilgili bilinenler sinirh diizeydedir. Bu siirecin tam anlamiyla aydinlatilamamasi doku
stivilarinda, kanda ve c¢evre yapilarda meydana gelen degisikliklerin anlasilmasi
amaciyla yapilan histolojik c¢alismalarda kullanilan giiniimiiz teknolojilerinin yeterli

olmamasindan kaynaklanmaktadir (Thilander ve ark., 2005).

Modern ortodontide, dis hareketinin bahsi gecen iki teori kullanilarak
aciklanabilecegi sonucuna varilmistir. Piezoelektrik teorinin dis hareketinin
baslangicina 1s1k tuttugu diisiiniiliirken, basing-gerilim teorisinin dis hareketini

aciklayan klasik teori oldugu belirtilmektedir (Proffit ve ark., 2007).

Histolojik calismalar, dokularin ancak hiicresel aktivitelerle yeniden
sekillenebilecegini gostermektedir. PDL’te hiicreler arasi yapiyr yikan ve yapan birincil
hiicreler fibroblastlardir. Alveol kemiginde yeniden sekillenmeden sorumlu hiicreler

osteoblastlar, osteoklastlar ve osteositlerdir. PDL ve alveol kemiginde stres olusturacak



ortodontik kuvvet uygulandiginda, hiicrelerde ve matrikste bir deformasyon olusmakta
ve ekstraselliller sivilarda bir hareket gozlenmektedir. Kemik matriksindeki bu
deformasyona bagli, proteoglikanlarin reoryantasyonu sonucunda gerilim bellegi (strain
memory) olarak isimlendirilen fenomene bagl olarak deformasyona ugrayan molekiiller
yavasca orijinal sekillerine donerler. Gerilime (strain) baglh deformasyon piezoelektrik
ile iliskilidir. Bu biyoelektrik; hiicrelerin plazma zarinin polaritesinde degisiklige, zar
enzimlerinin aktivasyonuna ve hiicre ile matriks arasi iliskinin meydana gelmesine
neden olmaktadir. Kuvvete bagli olusan basing sonucunda, hiicrelerin seklinde
degisikler meydana gelmektedir. Meydana gelen bu degisiklik, sitoskeletal
filamentlerde kristalizasyona ve basinca duyarli membran iyon kanallarimin acilip
kapanmasina neden olmaktadir. Fibroblastlar ve diger kemik hiicreleri bu durumdan
etkilenmektedirler. Kemik hiicreleri 0zellikle kisa siireli kuvvet uygulamalarina
duyarhdirlar. Bu bilgi uzun siireli ortodontik tedavilerin yerine, iyi planlanmis bir
kuvvet rejiminin kemik yapimi ic¢in yeterli olabilecegini akla getirmektedir. Ancak
kemik rezorpsiyonu i¢in durum boyle degildir. Bir baska ifadeyle, kisa siireli ortodontik
kuvvetler osteoblastik aktiviteyi stimule ederken rezorpsiyon fonksiyonunu aktive
edememektedirler. Rezorpsiyon siirecinin olusmasi icin daha uzun siireli kuvvetlere ve
periodontal travmaya ihtiya¢ vardir. Ortodontik kuvvetin klinik olarak etkin olabilmesi
icin biyolojik biitiinliigii bozan (biodisruptive) tipte olmali; PDL’te ve alveol kemikte
inflamatuar ve yapict (inflammatory/reparative) reaksiyona sebep olmalidir. Bu tiir
etkileri olan kuvvetler osteoklastik aktivite gibi ¢ok cekirdekli hiicre aktivitelerini
artirmakta ve bu hiicreler de hareket yoniindeki alveol kemigini ortadan kaldirmaktadir

(Davidovitch, 1991).

Ortodontik kuvvetlerin olusturdugu mekanik stres, PDL i¢indeki sivilarin
asamal1 olarak yer degistirmesine neden olmaktadir. Bu siv1 hareketi, sinir liflerinde bir
deformasyon olusturmakta ve bu deformasyona baglh olarak sinir uglarindan
noropeptidler salinmaktadir. Bu noropeptidlerden bazilar1 vasoaktif 6zelliktedirler. Bu
noropeptidler kan damarlarinin tasima kapasitesini ve gecirgenligini etkilemekte ve
PDL’e dogru lokosit gogiine sebep olmaktadirlar. PDL’te kiimelenen 16kositler cesitli
sitokinler salgilamakta ve sentezlemektedirler. Olusturulan bu sitokinler; fibroblastlari,
endotelyal hiicreleri ve alveol kemik hiicrelerini stimule etmektedirler. Biiylime

faktorleri, sitokinler ve noropeptidler PDL’te bulunan fibroblastlar1 etkilemektedirler.



Aktive edilmis fibroblastlar gerilme bolgelerinde yeni matriks sentezi yaparken, sikisma
bolgelerinde nekrotik PDL’i yikarlar. Sikisma ve gerilme bolgelerinde bulunan
fibroblastlar, ayn1 zamanda degisik kimyasallar sentezleyerek komsu kemik hiicrelerini
aktive ederler. Osteoklastlarin ¢alismasi komsu osteoblastlar tarafindan sentezlenen
kimyasallar ve prostaglandin E2 (PGE2) tarafindan diizenlenmektedir. Kimyasal olarak
ya da mekanik olarak stimule edilmis yahut edilmemis fibroblastlarin {rettigi
kimyasallar, kemik rezorpsiyonu oranimi arttirmaktadir. Kuvvet uygulamasindan
etkilenen diger bir hiicre grubu ise osteositlerdir. Osteositler ¢evrelendikleri matrikste
meydana gelen molekiiler reorganizasyonu tanimlar ve cevap verirler. Tespit ettikleri
degisiklikleri, osteogenik bir stimulus olusturarak kemigin ylizeyinde yer alan hiicrelere

ozellikle osteoblastlara iletirler (Davidovitch, 1991).

Dis hareketi sirasinda meydana gelen olaylarin ancak bir bolimii
anlagilabilmistir. Konuyla ilgili yanitlanmasi gereken sorular mevcuttur. Bu sorularin
baslarinda gelen ise dis hareketi sirasinda meydana gelen kok rezorpsiyonunun olusum

kosullar1, olusum mekanizmasi ve olusum nedenleridir (Davidovitch, 1991).
2.2.1. Ortodontik Kuvvet

Ortodontik problemler, bir baska ifadeyle malokliizyonlar dislere ve disleri

destekleyen yapilara kuvvet uygulayarak diizeltilmektedirler (Heasman ve ark., 1996).

Ortodontik tedavide disleri hareket ettirmek amaciyla uygulanan ortodontik
kuvvetler, zamanla miktarinda meydana gelen azalmaya gore siirekli (continuous),
aralikli (interrupted) ve kesikli (intermittent) olarak ii¢ ¢ceside ayrilmaktadir (Proffit ve

ark., 2007).

Siirekli kuvvetler; aktivasyon zamanlar1 arasinda gecen siirede kuvvet
miktarinda azalmanin beklenmedigi veya kuvvet miktarinda azalma meydana gelse bile,
kuvvet miktarimin sifirlanmadigi  kuvvet c¢esididir. Siirekli kuvvetler aktivasyon

zamanlar1 arasindaki siirecte baslangi¢c miktarina yakin bir degerde seyrederler.

Aralikli kuvvetler; aktivasyon zamanlar1 arasindaki siirede kuvvet miktarinin

sifirlandig1 kuvvet cesididir.
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Kesikli kuvvetler; hekim tarafindan yapilan aktivasyon seanslar1 arasindaki
gecen siirecte, apareyin ¢ikarilmasi veya sabit ortodontik mekaniklere ait elemanlarin
gecici siireligine deaktive edilmesiyle sifira diisen ancak apareyin tekrar takilmasiyla
veya sabit ortodontik mekaniklere ait elemanlarin tekrar aktive edilmesiyle kuvvet

miktarinin orijinale dondiigii kuvvet ¢esididir.

Ortodontik kuvvetler hafif ve agir kuvvetler olarak da siniflandirilmakta ve bu
iki kuvvet tipinin disi cevreleyen dokular iizerindeki etkileri birbirinden farkliliklar
icermektedir. Dokular iizerinde meydana gelen degisiklikler asagida aciklandig1 gibidir

(Proffit ve ark., 2007).

Hafif kuvvetlerin uygulanmasini takiben 0O-1 saniyelik bir siirede alveolar
kemikte biikiilme meydana gelir ve piezoelektrik sinyaller olusturulur. 1-2 saniyelik bir
siirede dis periodontal aralikta hareket eder. 3-5 saniyelik bir siirede periodontal
araliktaki kan damarlar1 sikisma bolgesinde daralirken gerilme bolgesinde kismen
genisler. Hafif kuvvetlerin uygulanmasindan dakikalar sonra kan akimi degisir, oksijen
miktar1 degigsmeye baslar ve prostaglandinler ile sitokinler salinir. Saatler sonra ise
metabolik degisimler meydana gelir, kimyasal haberciler hiicresel aktivitenin ve enzim
seviyelerinin degisimine neden olur. 4 saate kadar siklik adenozin monofosfat (cAMP)
miktar1 degisir ve PDL’te hiicresel farklilagsmalar baglar. 2 giine kadar ise dis hareketi
baslarken osteoblastlar ve osteoklastlar kemigi sekillendirmeye baslar (Proffit ve ark.,

2007).

Agir kuvvetlerin uygulanmasini takiben 3. saniyeye kadar hafif kuvvetlerin
uygulanmasinda meydana gelen olaylar aynen gerceklesir. 3-5 saniyelik bir siirede
sitkisma bolgesindeki kan damarlar1 tikanir. Dakikalar sonra sikigma bolgelerinde kan
akimi baskilanir. Saatler sonra ise sikisma bolgelerinde hiicre 6liimleri gerceklesir. Agir
kuvvetlerin uygulanmasini takiben 3-5 giin sonra komsu bolgelerdeki kemik iliginde yer
alan hiicrelerde farklilasmalar olusur ve indirekt kemik rezorpsiyonu baslar. 7-14 giin
sonra ise indirekt kemik rezorpsiyonuna bagl olarak sikisma bolgelerinde lamina dura

rezorbe edilir, dis hareketi meydana gelir (Proffit ve ark., 2007).
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2.3. Kok Rezorpsiyonu

2.3.1. Kok Rezorpsiyonunun Tarihgesi ve Tanim

Daimi dislerde goriilen kok rezorpsiyonu ilk defa Bates isimli arastirmaci

tarafindan 1856 yilinda tartismaya acilmistir (Bates, 1856).

Apikal kok rezorpsiyonunun ortodontik tedavi ile dogrudan iliskisini gosteren
ilk yaym, Ottolengui tarafindan 1914 yilinda yapilmistir (Ottolengui, 1914).
Aragtirmacilar bu iliskiyi 1927 yilinda yayimnlanan Ketcham adli arastirmacinin
calismasindan sonra Onemser hale gelmislerdir (Phillips, 1955). Ketcham (1927),
calismasinda ortodontik tedavi uyguladigi 385 kisilik hasta grubu iizerinde radyografik
incelemeler yapmistir. Bu analizler sonucunda her ¢esit ortodontik tedavinin apikal kok
rezorpsiyonu riskini artirdigin1  bildirmistir. Bu calismanin ortodonti diinyasinda
olusturdugu etkinin diger bir sebebi de Ottolengui’nin calismasindan Ketcham’in
calismasina kadar gecen 12 yillik siirecte dissel radyografik goriintiilemenin gelismesi
ve kullaninminin yayginlasmasidir. Ortodonti diinyasinda ilgi uyandiran Ketcham’in bu
calismasi, sadece kok rezorpsiyonunun degisik acilardan incelenmesine neden olmakla
kalmay1p, ayn1 zamanda dis hareketinin histolojisinin de arastirilmasina sebep olmustur
(Phillips, 1955). Ketcham bu calismasi ile ortodonti pratiginin gézden gecirilmesinde,

bir katalizator roli iistlenmistir (Papaconstantinou, 2004).

Phillips (1955) 1929 ile 1942 yillar1 arasindaki siirecte hem deneysel hayvan
calismalari, hem de insan caligmalarinin devam ettigini bildirmistir. Marshall (1931)
maymunlar {izerinde yaptig1 c¢alismalar sonucunda apikal kok rezorpsiyonunun
beslenmeyle ilgili oldugu sonucuna varmistir. Oppenheim (1936) kok seklinin, hareket

yoniiniin ve siiresinin kok rezorpsiyonu ile baglantili oldugunu belirtmistir.

Becks, 1936 yilinda yaptig1 ¢calisma sonucunda yiiksek miktarlarda ortodontik
kuvvetlerin bazi bireylerde kok rezorpsiyonuna neden olmazken, bazi bireylerde orta

siddetteki kuvvetlerin bile rezorpsiyona sebep oldugunu gézlemlemistir.

Stuteville (1938) dislerin optimal konumlarina getirilmeleri amaciyla
uygulanan ortodontik kuvvetlerin miktarinin, tipinin ve uygulanma siiresinin kok

rezorpsiyonu iizerinde etkisinin oldugunu bildirmistir.
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Kok rezorpsiyonunun tarihgesine paralel olarak, tanimlanmasi da degisiklikler
gostermektedir. 1941 yilina kadar rezorpsiyon (resorption) kelimesi az kullanilmakta,
onun yerine kayip (loss) kelimesi kullanilmaktadir. ik defa Bates tarafindan 1856
yilinda kullanilmaya baslanilan absorpsiyon (absorption) kelimesi ile rezorpsiyon

kelimesi, 1930’1u yillara kadar birbirinin yerine kullanilmiglardir (Phillips, 1955).

1932 yilinda Becks ve Marshall yaptiklar literatiir taramasi1 sonucu; olusmus
dokularin yikilmasi ve yikim sonucu olusan artiklarin kan ve lenfatik dolasim tarafindan
uzaklastirilmasi siirecinin, tibbi ve dental literatiirde rezorpsiyon terimi ile ifade

edilmesi sonucuna varmislardir (Becks ve Marshall, 1932).

1951 senesine gelindiginde ise sement rezorpsiyonundan bahsedilmektedir.
Sement dokusundaki rezorpsiyonun kokiin tiim ylizeyinde olusabilecegi ve bazi

durumlarda tamir olayimin goriilebilecegi belirtilmistir (Phillips, 1955).

Kok rezorpsiyonu kokii olusturan sement ve dentin dokusunun bir kisminin
kayb1 ile karakterize, bir¢cok acidan gec¢misten giiniimiize halen tam olarak
anlasilamamis biyolojik bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir (Phillips, 1955; Pizzo ve

ark., 2007; Weltman ve ark, 2010).

2.3.2. Ortodontik Olarak indiiklenmis Iltihabi Kok Rezorpsiyonu
(OOIIKR)

Ortodontik tedavilerde uygulanan kuvvete bagli olarak olusan kok
rezorpsiyonlarina  ortodontik  olarak indiiklenmis iltihabi kok rezorpsiyonu
(orthodontically induced inflammatory root resorption, OIIRR) denilmektedir. Bir baska
ifadeyle OOIIKR ortodontik dis hareketinin patolojik bir sonucu olarak
tanmimlanmaktadir (Brezniak ve Wasserstein, 2002a). OOIIKR siddetine gore ii¢ grupta

incelenmektedir (Brezniak ve Wasserstein, 2002a).

1. Sement veya yiizey rezorpsiyonu ile birlikte yeniden sekillenmenin
goriildiigii siirecte sadece sementin dis tabakasinda rezorpsiyon izlenmektedir. ilerleyen

zamanda olusan hasar tamamen tamir edilmektedir.

2. Dentin rezorpsiyonu ile birlikte tamirin de izlendigi siirecte sement ve dentin
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tabakasinin dis katmanlarinda da rezorpsiyon goriilmektedir. Genellikle ilerleyen
zamanlarda sement dokusu ile tamir gerceklesmektedir. Tamir sonucunda olusan kok

sekli orijinal haline benzeyebilmekte ya da orijinalden farklilik gdstermektedir.

3. Sirkumferansiyel apikal kok rezorpsiyonunun goriildiigii siirecte kok
apeksindeki sert dokularin tamaminin rezorpsiyonu izlenmektedir. Kok kisalmasi

meydana gelmektedir.

2.3.3. Ortodontik Olarak Indiiklenmis iltihabi Kok Rezorpsiyonunun

Hiicresel Siireci

Bu siirecte izlenen ilk hiicreler, muhtemelen ortodontik kuvvet sonucu olusan
steril nekrotik dokudan (hyalinize doku) gelen sinyaller ile aktive olmaktadirlar ve
makrofajlara benzemektedirler. Tek ¢ekirdekli olan bu hiicreler TRAP (tartrate-resistant
acid phosphatase) negatiftirler ve tirtikli kenar icermemektedirler (Brezniak ve
Wasserstein, 2002a). Makrofajlar nekrotize dokunun uzaklastirilmasini saglayan
hiicreler olarak bilinmektedirler (Brezniak ve Wasserstein, 2002a). Siirecin ilk
asamasinda PDL’in beslenmesinin iyi oldugu hyalinize dokunun periferindeki
bolgelerde uzaklastirma islemi baglamaktadir (Brudvik and Rygh, 1993; Brezniak ve
Wasserstein, 2002a).

Hyalinize dokunun uzaklastirilmasi siirecinde, hyalinize dokuya yakin
bolgelerde sementoid (nonmineralize presement) yapiyr kaplayan sementoblast
tabakasinin bulundugu kok yiizeyinde hasar olusabilmekte ve boylece yogun mineralize
sement aciga cikabilmektedir. Ortodontik kuvvetlerin kendi baslarina kok yiizeyinin dis
tabakalarinda hasar meydana getirip; olusan hasarli dokularin ortadan kaldirilmasina
sebep olmalar1 da miimkiindiir (Brezniak ve Wasserstein, 2002a). Birkac giinliik bir
siire¢ sonunda rezorpsiyon siireci periferden esas hyalinize alana kayarken, perifer
bolgelerde tamir olay1r baslamaktadir. Hyalinize dokunun altindaki kok yilizeyinde
rezorpsiyon goriilmektedir. Rezorpsiyon siireci, hyalinize doku tamamen ortadan
kaldirilana kadar ve/veya ortodontik kuvvetin miktar1 azalana kadar devam etmektedir
(Brezniak ve Wasserstein, 2002b). Rezorpsiyon lakiinalar1 kok yiizeyine yayilmaktadir
ve dolayl olarak kuvvet miktar1 azalmaktadir. Bu siirecin sonucunda, sementte tamir

mekanizmalar1 c¢aligmaya baglamaktadir (Brudvik and Rygh, 1995; Brezniak ve
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Wasserstein, 2002a).

Hyalinize dokunun uzaklastirilmasi siirecinde tek c¢ekirdekli makrofajlara
benzeyen hiicreler disinda, ¢ok cekirdekli dev hiicreler de izlenebilmektedir. Bu dev
hiicreler TRAP pozitiftirler ama tirtikli kenar icermemektedirler (Brudvik and Rygh,
1993; Brezniak ve Wasserstein, 2002a). Bu hiicrelerin mekanik bir stimulusu takiben
osteoklastlara veya odontoklastlara doniismek iizere bekleyen oncii hiicreler olabilecegi

bildirilmistir (Sismanidou ve ark., 1996; Brezniak ve Wasserstein, 2002a).

Kuvvetin kesilmesini takiben tamir siireci sement yigilimi ile baslamaktadir
(Rygh, 1977). Tamir dokusu, hiicresel semente benzer oOzelliklere sahiptir ve
inkremental ¢izgilere benzer cizgiler icerebilmektedir. Eger tamir ¢ok hizli meydana
gelmisse, tamir dokusunun mineralizasyonu daha diisiik ve diizensiz olabilmektedir

(Thilander ve ark., 2005).

2.3.4. Dis Hareketi ve Kok Rezorpsiyonu

Dis hareketinin etkiledigi temel yap1 periodonsiyumdur. Periodonsiyumun dis
hareketi ve kok rezorpsiyonu agisindan degerlendirilmesinde etkilenen iki ana yap1 olan
alveolar kemik ve sement Onem arz etmektedir. Bu Onemin sebebi; alveolar kemikte
meydana gelen degisiklikler dis hareketinin incelenmesinin temelini olustururken,
sementte meydana gelen degisiklikler kdk rezorpsiyonunun degerlendirilmesine olanak
tanimaktadir. Alveol kemiginde rezorpsiyon ve apozisyon gibi degisikler dis hareketinin
temel mekanizmasi iken, Ozellik olarak kemige ¢ok benzeyen sementte bu degisikler
cok daha nadir gozlenmektedir (Rygh, 1977). Sement rezorpsiyona karst daha
direnglidir. Eger tersi olsaydi dis hareketi sonunda ortada bir dis kokili kalmayabilirdi.
Bu direncin sebebi bu yapidaki bazi ozelliklere baglhidir. Sementin kimyasal icerigi
kemige benzemekle beraber, Ozellikle dis katmanlarinda farkliliklar belirlenmistir
(Rygh, 1977). Sementin dis katmanlar1 yiiksek oranda F icermektedir (Rygh, 1977;
Ishiguro ve ark., 1994). Sement ile kemik arasinda anatomik farkliliklar da
bulunmaktadir. Kemigin kanlanmasini igerdigi damarlar saglamakta iken sement kan
damarlar1 icermemektedir (Rygh, 1977). Sementin beslenmesi anastomozlar ve
kanalikuli vasitasiyla olmaktadir. Damarlanmasinin olmamasina bagli olarak sement

yapisindaki Ca gibi mineralleri kemigin tersine ortama salmamaktadir (Rygh, 1977).
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Yikim mekanizmasinin temelini olusturan osteoklastlar kemikte siirekli bulunurken,
sement iizerinde odontoklastlarin nadir goriilmesi ve nonmineralize presement
tabakasinin  odontoklastlar tarafindan rezorpsiyonunun giic olmasi sementin
rezorpsiyona karsi direncini artiran diger etkenlerdir (Stenvik ve Mjor, 1970; Rygh,
1977). Viicut i¢cin bir mineral rezervuart olan kemik, siirekli devam eden yapim ve
yikim olaylar1 sonucunda fizyolojik ve histolojik hareket icerisindedir. Tersine, sementte
stirekli bir yigilma yani yeni sement yapimi goriilmektedir. PDL'in kemik tarafinda
siirekli devam eden bir aktiviteler zinciri vardir. Dislere ortodontik kuvvetlerin
uygulanmasiyla olusan basing sonucunda, ilk hiicresel degisimler PDL’in kemik
tarafinda olmaktadir. PDL’in kemik tarafindaki yapilari siirekli bir degisime maruz
kalmalarina bagl olarak tam olgunlasmamisken, sement tarafindaki yapilari ise siirekli
degisime maruz kalmamalarina bagli olarak olgunlasmigslardir. Sement daha yash ve
olgun bir kollajen tarafindan ¢cevrelenmektedir. Sementin ¢evresindeki bu yap1 kimyasal
stireclere daha direnclidir (Rygh, 1977). Sementin rezorpsiyona kars1 direncinin kemige

oranla fazla olmasi dis hareketi acisindan ¢ok onemli bir 6zelliktir.

Dis hareketi sirasinda uygulanan kuvvet miktarinin biyolojik sinir1 asmadigi
durumlarda hiicrelerin mekanik deformasyonuna bagli olarak osteoklastik aktivite
ortaya cikmakta ve “frontal rezorpsiyon” olarak adlandirilan direkt kemik rezorpsiyonu
gerceklesmektedir (Proffit ve ark., 2007). Ortodontik kuvvetin biyolojik sinirin iizerinde
oldugu yani hyalinize alanlarin meydana geldigi durumlarda indirekt kemik
rezorpsiyonu gerceklesmektedir. "Undermining resorption” olarak da adlandirilan bu
stirecte, nekrotik alanlara komsu bolgelerde osteoklastlarin fonksiyonlar1 izlenmektedir

(Proffit ve ark., 2007).

Alveol kemiginde izlenen rezorpsiyon siireci kok ylizeyini kaplayan sement
dokusunda da gozlenmektedir (Pizzo ve ark., 2007). Dis hareketi elde etmek amaciyla
ortodontik kuvvet uygulamasinin olusturdugu kok rezorpsiyonun siire ve kuvvet miktari
yoniinden degerlendirildigi bir calismada ortalama 2 ila 5 hafta sonra rezorpsiyon
kraterleri izlenmistir ve kuvvet uygulanma siiresi arttik¢a rezorpsiyon miktar1 da

artmustir (Harry ve Sims, 1982).

Yapilan bir rat ¢calismasinda dislere tipping hareketi yaptirmak amaciyla kuvvet

uygulanmis ve kuvvet uygulanmasini takiben hyalinize dokunun uzaklastirilmasinin
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tamamlandig1 ortalama 3 haftalik bir siirecin sonrasinda ise kdk rezorpsiyonunun devam
ettigi gozlemlenmistir. Gerilme bolgesinde ¢ok nadir gozlenen rezorpsiyon kraterleri
genellikle sikisma bolgesinde ortaya ¢ikmaktadir (Williams, 1984). Ortodontik kuvvet
uzun siire uygulanirsa, cok c¢ekirdekli odontoklastlara benzer hiicreler sementin
tamaminmi ortadan kaldirarak, mineralize dentini agiga ¢ikarmaktadirlar. Dentinin aciga
ciktigi bu asamada, basing ortadan kalkar ise olusan rezorpsiyon sahalarinin tamiri
miimkiindiir, ancak inflamasyon devam eder ise aciga ¢ikmis dentin tabakasi da rezorbe
edilmektedir. Ilerleyen siirecte rezorpsiyon alanlari tamiri miimkiin olmayan, ii¢ boyutlu
ve radyografilerde izlenir bir hal almaktadir (Brudvik ve Rygh, 1994; Brezniak ve
Wasserstein, 2002a).

Dis hareketinin sebep oldugu kok rezorpsiyonunda tamir mekanizmalar1 da
calismaktadir. 32 bireye ait 64 premolar dis iizerinde yapilan calismada dis koklerinde
meydana gelen tamir degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen tiim dislerde
rezorpsiyon bolgeleri izlenmistir. Tamir miktarinin dis hareketinin sonlanmasindan
sonraki siirecte zamanla arttig1 belirlenmistir. Bir haftalik bir siire sonunda rezorpsiyon
lakiinalarinin %?28’inde degisik derecelerde tamir saptanirken, sekiz haftalik siirede

lakiinalarin %75’inde tamir gozlenmistir (Owman-Moll ve ark., 1995a).
2.3.5. Kok Rezorpsiyonunu Etkileyen Faktorler
i) Biyolojik Faktorler
Genetik Ozellikler ve Bireysel yatkinlik

Kok rezorpsiyonu ile genetik Ozellikler arasindaki iliskiyi arastiran kapsamli
calisma sayisi az olmakla birlikte, yapilan ¢alismalar giiclii bir baglantinin mevcudiyeti
noktasinda birlesmektedirler (Abass ve Hartsfield, 2007). Irklar aras1 genetik
farkliliklarin kok rezorpsiyonu riskinde bir etken oldugunun belirtildigi calismada,
Asyalilarin beyaz veya Hispaniklere gore daha az kok rezorpsiyonu riski altinda
olduklar bildirilmistir (Sameshima ve Sinclair, 2001a). Farkl1 genetik 6zelliklere sahip
bireylerde kok rezorpsiyonu goriilme riski farkliliklar gostermektedir (Segal ve ark.,
2004). Kok rezorpsiyonu ile kalitim iliskisin arastirlldigi ¢alismada kesin bir genetik

sonu¢ elde edilememis olmasina ve kalittmsal modellemesi yapilamamasina ragmen,
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ailesel yatkinligin kok rezorpsiyonunda etkili olabilecegi bildirilmistir (Newman, 1975).
Otozomal dominant, otozomal resesif ve polijenik gecislerin miimkiin olabilecegi
belirtilmistir (Newman, 1975). Harris ve arkadaslar1 (1997) tarafindan yapilan ve
genetik kok rezorpsiyonu-ortodonti iligkisini irdeleyen arastirmada genetigin Onemli
oldugu saptanmistir. Giiniimiizde genetik yatkinligin kok rezorpsiyonu olusumunda

etkenlerden biri oldugu diisiiniilmektedir (Weltman ve ark., 2010).
ii) Sistemik Faktorler
Hormonal Hastaliklar

Hipoparatiroidizmi, hipofosfatemiyi, tiroid fonksiyon bozukluklarini, seker
hastaligin1 (Diabetes mellitus) ve Paget hastaligin1 kok rezorpsiyonu ile iliskilendirilen
yayinlar bulunmasina ragmen, bu faktorlerin dogrudan kok rezorpsiyonuna neden
olmadiklar1 ancak rezorpsiyon siirecine yok sayilamaz bir etkilerinin de bulundugu
kabul edilmektedir (Smith, 1978; Tangney, 1979; Goultschin ve ark., 1982; Linge ve
Linge, 1983; Poumpros ve ark., 1994; Davidovitch ve Krishnan, 2009).

Alerjik Reaksiyonlar

Alerjik reaksiyonlar ile kok rezorpsiyonu arasinda baglanti oldugunu bildiren
yaymlar mevcuttur (McNab ve ark., 1999; Nishioka ve ark., 2006). Sistemik
hastaliklara sahip bireylerin ortodontik tedavi sonrasi goriillen kok rezorpsiyonu
acisindan degerlendirildigi ¢alismada, alerjik problemleri bulunan hastalarda ciddi

seviyede kok rezorpsiyonu izlenmistir (Davidovitch ve Krishnan, 2009).
Haglar

Prostaglandinler: Prostaglandin E1 (PGEI1) (Sekhavat ve ark., 2002), Ca ve
Prostaglandin E2 (PGE2) (Seifi ve ark., 2003) calismalarda kullanilmistir. PGE2 ve
Ca’un beraber verildigi ratlar iizerinde yapilan ¢alismada kok rezorpsiyonunun azaldigi
bulgusuna ulasilmistir. Ancak doz ve siire etkisinin tam olarak anlasilabilmesi i¢in yeni
calismalara ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir (Seifi ve ark., 2003). Yapilan bir diger rat
calismasinda uygulanan PGEI1’in diisiik ve yiiksek dozlarinin kok rezorpsiyonunda

belirgin artisa sebep olmamasinin yaninda, ortodontik dis hareketini arttirdigi
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gozlemlenmistir. Optimum dozun 25 miligram(mg)/kilogram(kg) oldugu belirtilmistir

(Sekhavat ve ark., 2002).

Kortikosteroidler: Bagisiklik sistemini etkileyen hastaliklarin tedavisinde
kullanilan kortikosteroid ilaglarin dis hareketi ve kok rezorpsiyonu iizerine etkilerini
arastiran c¢alismalar mevcuttur (Ashcraft ve ark.,, 1992; Ong ve ark., 2000).
Kortikosteroidin kok rezorpsiyonu ve dis hareketi {izerine etkilerinin arastirildigi bir
tavsan calismasinda deneklere 15mg/kg dozunda kortizon asetat verilmistir. Calismada
ila¢ verilen deneklerde 3-4 kat daha hizli dis hareketi gozlenmistir (Ashcraft ve ark.,
1992).

Ong ve arkadaslar1 tarafindan ratlar tizerinde yapilan arastirmada 1 mg/kg gibi
diisiik dozda oral prednisolon 23 giin boyunca erigskin deneklerde kullanilmis ve 30
gram(gr) ortodontik kuvvet uygulanmistir. Calismada sikisma bolgelerinde kok
rezorpsiyonunun azaldigi belirlenirken, dis hareketinin etkilenmedigi bildirilmistir (Ong

ve ark., 2000).

Nonsteroid antiinflamatuar ilaclar: Intriizyon hareketi yaptirmak amaciyla iist
1. premolar dislere ortodontik kuvvetlerin uygulandigi calismada olusturulan gruplardan
birine plasebo verilirken diger gruba nonsteroid antiinflamatuar ilaglar verilmistir.
Calisma sonucunda prostaglandin sentezini bloke etmeleri sebebiyle kok ve kemik
rezorpsiyonunu azalttiklar diisiiniilen nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin ortodontik dis
hareketini engellemedigi ancak bir miktar azalttig1 saptanmistir (Villa ve ark., 2005).
Nonsteroid antiinflamatuar bir ila¢ olan Aspirin uygulamasinin kok rezorpsiyonu
izerindeki etkisinin incelendigi rat calismasinda; Aspirinin odontoklast sayisin1 ve kok

rezorpsiyonunu azalttigi bulgusuna ulagilmistir (Kameyama ve ark., 1994).

Bisfosfonatlar: Kemik rezorpsiyonunu bloke eden bisfosfonat grubu ilaclarin
topikal uygulanmasinin dis hareketi iizerine etkilerinin incelendigi rat ¢alismasinda,
ratlarn 1. molar dislerine kuvvetler uygulanmis ve dis hareket miktar
degerlendirilmistir. Calismadan saglanan bulgular 1s181nda, bisfosfonat grubu ilaglardan
Risedronate’in dis hareket miktarinda uygulanma dozuna bagl olarak anlamli diizeyde
azalmaya neden oldugu bildirilmistir. Arastirmada bisfosfonat grubu ilaglarin yine doza

bagl olarak relaps miktarinda bir azalmaya sebep oldugu sonucuna ulagilmistir (Adachi
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ve ark., 1994). Diger bir rat ¢alismasinda, bisfosfonat grubu bir ila¢ olan Clodronate’in
ortodontik dis hareketi ve kok rezorpsiyonu iizerine etkilerinin saptanmasi hedeflenmis
ve ila¢ uygulamasinin doza bagli olarak dis hareket miktarin1 azalttigi bulgusuna
ulagilmistir. Calismada Clodronate enjeksiyonunun osteoklast sayisini azalttig
saptanmis ve kok rezorpsiyonu miktarinda bir azalma gozlemlenmistir (Liu ve ark.,

2004).
Cinsiyet

Ortodontik tedaviye baglh kok rezorpsiyonu ve cinsiyet arasindaki iliskiyi
inceleyen c¢alismalarda, kok rezorpsiyonu ile cinsiyet arasinda belirgin bir iligki
bulunmadigi yoniinde bulgular bildirilmistir. Cinsiyetler arast kok rezorpsiyonu
goriilme oraninda bir farklilik saptanamamistir (Linge ve Linge, 1983; Harris ve ark.,
1997; Sameshima ve Sinclair, 2001a; Fritz ve ark., 2003). Bu bulgularin tersine, bu
iliskiyi inceleyen bir grup arastirmaci kadinlarin erkeklere oranla ortodontik tedaviye
baghh kok rezorpsiyonuna daha yatkin olduklarini belirtmektedirler (Kjaer, 1995;
Horiuchi ve ark., 1998). Birbirine zit bu iki saptamadan farkli olarak erkeklerde kok
rezorpsiyonu goriilme olasiliginin kadinlardan fazla oldugunu savunan calismalar da

mevcuttur (Newman, 1975; Spurrier ve ark., 1990; Baumrind ve ark., 1996).
Yas

Kronolojik yas1 ilerlemis hastalarda, ortodontik tedaviye baglhh kok
rezorpsiyonu riskinin gen¢ hastalara oranla daha yiiksek oldugu bildirilmektedir
(Thilander ve ark., 2005). Eriskin bireylerde kok rezorpsiyonu riskinin artmasina, disleri
cevreleyen destek dokulardaki hiicre sayisinin degismesi ve buna bagli olarak fibroz
dokularin reaksiyonunun yavaslamasi sebep olarak gosterilmektedir (Thilander ve ark.,
2005). Yetiskin bireylerde kollajen molekiillerinin turnover orani biiylimekte olan
bireylere gore genel olarak daha yavas gerceklesmektedir. Bu farklilik yetiskinlerde
ortodontik tedavi siirecinde gozlenen doku cevabinin gecikmesine sebep olmaktadir
(Thilander ve ark., 2005). Belirtilen goriisiin tersine, kronolojik yas ile OOIIKR
olusumu arasinda herhangi bir baglantinin mevcut olmadigim belirten veya tamir
mekanizmasinin bireysel farkliliklar gosterdigini savunan c¢alismalar da mevcuttur

(Harris ve Baker, 1990; Hendrix ve ark., 1994; Owman-Moll ve ark., 1995a; Baumrind
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ve ark., 1996; Owman-Moll ve Kurol, 1998).
Beslenme

Kok rezorpsiyonu ile beslenme arasindaki iligkinin varligi merak uyandiran bir
konudur. Yapilan rat calismalarinda bu konu irdelenmis ve 6zellikle Ca ve D vitamini
alimlarinin kok rezorpsiyonu ve dis hareketi lizerine etkilerinin olabilecegi sonucuna

varilmistir (Goldie ve King, 1984; Engstrom ve ark., 1988).
iii) Lokal faktorler
Aliskanliklar

Tirnak yeme ve dil itimi gibi aligkanliklarin, malokliizyonlarin ve koti
restorasyonlar gibi normal dis1 okluzal kuvvetlere sebep olan faktorlerin kok
rezorpsiyonu riskini arttiran etkenler olduklart belirtilmekle (Massler ve Malone, 1954;
Harris ve Butler, 1992; Harris, 2000) birlikte; aligkanliklarin bdéyle bir etkisinin

olmadigint savunan calisma da mevcuttur (Linge ve Linge, 1983).
Endodontik Tedavi

Ortodontik tedavi ©ncesinde endodontik tedavi gormiis dislerin OOIIKR
acisindan yiiksek risk tasidiklari bildirilmistir (Wickwire ve ark., 1974). Ancak bu
goriisiin tersinin savunuldugu calismada, endodontik tedavinin dentin yogunlugunu ve
sertligini artirmasi sonucunda, dis koklerinin rezorpsiyona karsi daha direngli hale
geldigi duyurulmustur (Hamilton ve Gutmann, 1999). Giiniimiizde sanatin kuralina
uygun (lege artis) bir sekilde endodontik tedavisi yapilan dislerin yiiksek kok
rezorpsiyonu riski tasimaksizin hareket ettirilebilecekleri belirtilmektedir (Pizzo ve ark.,

2007).
Travma

Ortodontik tedavi Oncesi travmaya bagh kok rezorpsiyonu gozlenen dislerde,
ortodontik tedavinin mevcut rezorpsiyonun artmasina sebep olabilecegi belirtilmistir

(Kjaer, 1995; Drysdale ve ark., 1996; Hamilton ve Gutmann, 1999; Brin ve ark., 1991).
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Kronolojik yas ortalamasit 13,7 olan 139 bireyin dahil edildigi calismada,
travma ve hareketli ortodontik tedavi parametrelerine gore olusturulan dort grupta
ortodontik tedavi ile kok rezorpsiyonu baglantis1 degerlendirilmis ve rezorpsiyon
acisindan en riskli grubun travmaya maruz kalmis ve ortodontik tedavi gormiis bireyler

oldugu belirlenmistir (Brin ve ark., 1991).
Malokliizyonun Tipi

Malokliizyonun tipi ile OOIIKR arasindaki iliskinin temelde malokluzyonun
siddetiyle ilgili oldugu bildirilmektedir (Linge ve Linge, 1991; Harris ve Butler, 1992;
Hendrix ve ark., 1994; Brin ve ark., 2003). On acik kapanisa sahip bireyler ile normal
kapanisa sahip bireyler arasinda kok rezorpsiyonu miktar1 arasindaki farkliliklarin
degerlendirildigi arastirmada, ©n acik kapanigsa sahip bireylerin daha fazla kok
rezorpsiyonu riski altinda oldugu belirlenmistir (Kuperstein, 2005). Okliizyon dis1
kalmis dislerde goriilen hipofonksiyonel periodonsiyumun kok rezorpsiyonu riskinin

artmasina sebep olabilecegi bildirilmistir (Sringkarnboriboon ve ark., 2003).
Dental Anomali

Dis kokleri ortodontik tedavilerde uygulanan kuvvetlerden birinci derecede
etkilenen yapilardir. Dolayisiyla morfolojik olarak farklilik gosteren dis koklerinin
rezorpsiyona maruz kalma ihtimalleri artmaktadir. Bircok calismada anormal kok
morfolojisinin kok rezorpsiyonu riskini artirdigi bulgusu 6ne cikmustir. Ozellikle
rezorpsiyonun en cok goriildiigii dis grubu olan keserlerin koklerindeki morfolojik
anomaliler rezorpsiyonda 6nemli bir faktordiir (Levander ve Malmgren, 1988; Levander

ve ark.,1994; Kjaer, 1995; Sameshima ve Sinclair, 2001a; Oyama ve ark., 2007).

Ince, uca dogru sivrilen, dilasere ve pipet seklindeki dis kokleri ile normalden
daha uzun veya daha kisa dis koklerinin rezorpsiyona daha yatkin olduklar1 belirtilmistir
(Sameshima ve Sinclair, 2001a; Smale ve ark., 2005; Oyama ve ark., 2007; Marques ve

ark., 2010).

Dislerdeki dental anomali varliZinin kok rezorpsiyonuna olan yatkinligi
arttirmadigint savunan calismalar da literatiirde yer almaktadir (Lee ve ark., 1999; Kook

ve ark., 2003).
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Anatomik olusumlar

Ozellikle simfizis bolgesindeki ve palatal bolgedeki kortikal kemiklerin
retraksiyon, tork ve intriizyon gibi dis hareketlerinde kok rezorpsiyonu riskini
artirdiklar1 belirtilmistir (Ten Hoeve ve Mulie 1976; Mulie ve Hoeve, 1976). Benzer
sekilde nazal tabanin intriizyon hareketi sirasinda kok rezorpsiyonuna neden olabilecegi

bildirilmistir (Dermaut ve De Munck, 1986).
Dis tipi

Ust kesici dislerde goriilen rezorpsiyon miktarinin siklik ve siddet yoniinden
degerlendirildigi ¢aligmalarin sonuclarina gore, iist kesici dislerin dentisyondaki diger
dislere oranla daha yiliksek kok rezorpsiyonu riski barindirdiklart bildirilmistir

(Remington ve ark., 1989; Sameshima ve Sinclair, 2001a).
iv) Mekanik Faktorler
Ortodontik Kuvvetin Tipi

Ortodontik kuvvetlere bagli olarak rezorpsiyon lakiinalari olustuktan sonra
kuvvet uygulanmaya devam edilirse rezorpsiyon siireci devam etmekte, kuvvet
uygulamast kesilirse tamir gerceklesmektedir (Rygh, 1977). Dolayisiyla siirekli
olmayan kuvvetlerin uygulandigi veya tedaviye ara verildigi durumlarda, bahsedilen
sement tamiri sonucunda daha az miktarda kok rezorpsiyonunun goriilecegi degisik
calismalarda belirtilmektedir ( Reitan 1964; Rygh 1977; Levander ve ark.,1994; Acar ve
ark., 1999).

Siirekli ve aralikli kuvvetlerin kok rezorpsiyonu miktarina etkilerinin histolojik
olarak incelenmesinin planlandigi ¢alismada (Owman-Moll ve ark., 1995b), 16 kisilik
hasta grubuna ait 32 adet birinci premolar dise ayn1 miktarda (50 gr) ancak degisik
periyotlarda ortodontik kuvvetler uygulanmistir. Hastalar iki gruba ayrilmistir. Birinci
grupta bir taraftaki birinci premolar dislere 4 hafta boyunca her hafta aktive edilen
kuvvet rejimi uygulanirken, diger taraftaki birinci premolar dislere 4 haftalik kuvvet
rejimi 3 hafta boyunca hic¢ aktivasyon yapilmaksizin ve son hafta ise pasif birakilmak

kaydiyla uygulanmustir. Ikinci grupta ise bir taraftaki birinci premolar dislere 7 hafta
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boyunca her hafta aktive edilen kuvvet rejimi uygulanirken diger taraftaki birinci
premolar dislere kuvvet rejimi 3 hafta aktivasyonsuz, bir hafta pasif, sonra aktivasyon,
son ii¢ hafta ise aktivasyon yapilmaksizin uygulanmistir. Boylece degisik kuvvet
rejimlerinin uygulandigi dort adet dis grubu elde edilmistir. Tiim gruplardaki dislerin
degerlendirilmesi sonucunda, olusan rezorpsiyon miktarlart arasinda herhangi bir

farklilik belirlenmemistir (Owman-Moll ve ark., 1995b).

Carano ve Siciliani (1996) tarafindan yapilan calismada, kuvvet uygulama
rejiminin insan fibroblastlar1 iizerine etkilerini degerlendirilmistir. Calismada, siirekli
kuvvetlerin fibroblastlarin seklinde bir degisiklige neden olarak, biyolojik aktivitelerini
kaybetmelerine sebep olduklar1 bildirilmistir. Siirekli olmayan kuvvetlerin etkisiyle
olusan deformasyonlar sonucunda ise fibroblastlarin siirekli yenileyen tarzda biyolojik
aktivitelerini geri kazandiklar1 ve bunun sonucunda kollajen sentezinin onemli miktarda

arttigint gézlemlenmistir (Carano ve Siciliani, 1996).

Bir rat calismasinda siirekli ve siirekli olmayan kuvvet uygulama siireclerinin
kok rezorpsiyonu {iizerine etkileri karsilastirilmis ve siirekli kuvvet uygulama
stireclerinin daha fazla kok rezorpsiyonu olusturduklart sonucuna varilmistir (Maltha ve

Dijkman, 1996).

Kuvvet kaynagi olarak elastiklerin kullanildigi, siirekli kuvvetler ile kesikli
kuvvetler uygulanarak premolar dislerin bukkale devrildigi ¢calismada kok rezorpsiyonu
miktarlar1 degerlendirilmistir (Acar ve ark., 1999). Arastirmada kuvvet miktarlar1 100 gr
iken kesikli kuvvet uygulanan grupta kuvvet giinliik 12 saat boyunca kesilmistir.
Rezorpsiyon miktarimi 6lgmek amaciyla scanning elektron mikroskobundan elde edilen
goriintiiler iizerinde yapilan gorsel skorlama teknigi kullanilmigtir. Sonugta, kesikli
kuvvetlerin daha az kok rezorpsiyonuna sebep oldugu belirlenmistir (Acar ve ark.,

1999).

Yapilan rat caligmasinda 144 adet denek 72°ser adet olmak iizere iki gruba
ayrilmistir (Gu ve ark., 1999). Arasgtirmada iki aktivasyon seansi arasinda gecen siirenin
dis hareketi, kok rezorpsiyonu ve hiicresel aktiviteye olan etkilerinin incelenmesi
hedeflenmistir. i1k seansta hareket istenilen tiim dislere 40 gr’lik kuvvet uygulanmis ve

16 giin sonra iki grup olusturulmustur. ilk gruba uygulanan kuvvet miktar1 aym
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periyotla reaktive edilirken, ikinci grupta reaktivasyon yapilmamustir. Ratlar 1., 3., 5.,
7., ve 14. giinlerde uyutulmus ve kuvvet uygulanan molar disler histolojik incelemeye
tabi tutulmustur. Kok rezorpsiyonu miktarinda, iki grup arasinda herhangi bir farklilik
saptanmamugtir. Dis hareket miktarinin kuvvetin sabit tutulmaya calisildigr ilk grupta
daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Calismada yapilan histolojik incelemede hiicresel
siirecler agisindan yeniden aktivasyonun onemli oldugu vurgulanmistir (Gu ve ark.,

1999).

Kameyama ve arkadaslar1 (2003) tarafindan yapilan rat calismasinda giinliik
inaktivasyon siirelerindeki farkliliklara gore gruplar olusturulmustur. Olusturulan 4
grupta meydana gelen kok rezorpsiyonu miktarlart karsilagtirilmistir. Tiim gruplara ayni
miktarda kuvvetler uygulanmistir. Birinci gruba giinliik 24 saat, ikinci gruba giinliik 23
saat, liclincii gruba giinliik 20 saat, dordiincii gruba ise giinliik 15 saat siiresince kuvvet
uygulanmustir. Calismada gruplarda olusan kok rezorpsiyonu miktarlarina bakildiginda,
birinci ve ikinci gruplarda esit miktarda ve yine iigiincli ve dordiincii gruplarda esit
miktarda kok rezorpsiyonu belirlenirken, ilk iki grupta son iki gruba oranla anlaml
diizeyde fazla kok rezorpsiyonu gozlemlenmistir. Gruplarda olusan dis hareket miktar1
da olciilmiis ve giinliik inaktivasyon siiresi arttikca dis hareket miktarinin azaldigi

saptanmistir (Kameyama ve ark., 2003).

Degisik kuvvet uygulamalarinin olusturdugu kok rezorpsiyonu miktarlarinin
degerlendirilmesi amaciyla, 27 hastaya ait 84 adet premolar dise siiper elastik NiTi ve
paslanmaz c¢elik ark telleri kullanilarak ortodontik kuvvetler degisik aktivasyon
siirecleriyle uygulanmistir (Weiland, 2003). Calisma siirecinde cekilen disler
mikroskobik yontemlerle incelenmis ve siirekli kuvvetlerin daha genis rezorpsiyon
kraterleri olusturmasinin yaninda, daha fazla miktarda dis hareketi sagladigi

bildirilmistir (Weiland, 2003).

Siirekli kuvvetlerin uygulandigr grup, kesikli kuvvetlerin uygulandig: grup ve
kontrol grubu olmak iizere ii¢ grubun dahil edildigi rat ¢alismasinda, tiim gruplara esit
miktarda kuvvet uygulanmis ve olusan kok rezorpsiyonu miktarlar1 ile dis hareket
miktarlar1 karsilagtirilmistir.  Yapilan bu arastirmanin  sonucunda kesikli kuvvet
uygulanan grup ile kontrol grubunda olusan kok rezorpsiyonu miktarinin birbirinden

farkli olmadig1 sonucuna varilirken, siirekli kuvvetlerin uygulandigi grupta digerlerine
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oranla yiiksek miktarlarda rezorpsiyon gozlemlenmistir (Kumasako-Hago ve ark.,

2009).

Uygulanan Ortodontik Kuvvetin Biiyiikliigii

Ortodontik kuvvetin biiyiikliigii ile kok rezorpsiyonu arasindaki iligki
degerlendirildiginde, kuvvet miktarinin artmasinin; olusan kok rezorpsiyonu miktarini

arttirdig1 belirtilmistir (Harry ve Sims, 1982; Casa ve ark., 2001).

Macaca speciosa tiiriindeki maymunlar iizerinde yapilan arastirmada, diist
birinci premolar dislere intriizyon hareketi yaptirilmistir. Calismada degisik miktarlarda
ortodontik kuvvetler kullanmilmis ve 60 giin boyunca kuvvet uygulamasina devam
edilmistir. Calisma sonucunda 10 gr’lik ve 50 gr’lik kuvvetlerin hafif ve orta diizeyde
rezorpsiyona sebep olduklar1 saptanirken 100 gr’lik kuvvet uygulamasinda rezorpsiyon
miktarimin  arttigi; 300 gr'lik kuvvet uygulamasinda kabul edilemez miktarda

rezorpsiyonun goriildiigii sonucuna varilmistir (Dellinger, 1967).

Delinger (1967) tarafindan kullanilan deneklerle ayni tiirdeki denekler iizerinde
yapilan diger bir calismada, kok rezorpsiyonu ile kuvvet miktar1 arasindaki iligki
degerlendirilmistir. Arastirma sonucunda uygulanan kuvvet miktarinin olusan kok

rezorpsiyonu miktarini etkiledigi sonucuna varilmistir (Vardimon ve ark., 1991).

Kontrol grubu, 50 gr’lik intriizyon kuvveti uygulanan grup ve 100 gr’lik
intriizyon kuvveti uygulanan grubun kok rezorpsiyonu acisindan degerlendirildigi klinik
bir calismada, kuvvet miktar1 arttikca rezorpsiyon miktarinin da arttigi belirtilmistir

(Faltin ve ark., 1998).

Ortodontik kuvvet uygulanmayan kontrol grubu, 4 hafta boyunca 50 gr kuvvet
uygulanan bir grup ve yine 4 hafta boyunca 100 gr kuvvet uygulanan diger bir grubun
degerlendirildigi arastirmada periodontal yapilarda meydana gelen degisiklikler
degerlendirilmistir. Calisma sonucunda periodontal yapilarda meydana gelen
degisiklerin kuvvet miktariyla dogru orantili olarak arttig1 sonucuna varilmistir (Faltin

ve ark., 2001).

Darendereliler ve arkadaslari (2004) uygulanan kuvvet miktar1 ile sementte
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meydana gelen degisiklikleri degerlendirdikleri c¢aligmalarinda sementin fiziksel
ozelliklerini, sementin mineral icerigini ve sementte meydana gelen rezorpsiyon
kraterlerinin yerlesimi ve tipini incelemislerdir. Kontrol grubu, agir kuvvetlerin
uygulandigr grup ve hafif kuvvetlerin uygulandigi grup olmak {iizere 3 grup
olusturulmustur. Dislere hafif ve agir kuvvetler uygulanmis ve disler cekilerek
degerlendirilmislerdir. Calisma sonucunda kuvvet miktar1 arttikca rezorpsiyon
miktarinin arttigr belirtilmistir. Hacimsel olarak en fazla rezorpsiyonun agir kuvvet
uygulanan grupta goriildiigi bildirilmistir (Darendeliler ve ark., 2004). Yapilan cok
sayidaki arastirmanin sonuclari degerlendirildiginde, kuvvet miktarinin artirilmasinin
kok rezorpsiyonu miktarini arttirdigi kabul edilebilecek bir gergektir. Ancak kok
rezorpsiyonunun artmasina sebep olan kuvvet miktar1 konusunda bireysel farkliliklarin
g0z ard1 edilmemesi gerekmektedir (Owman-Moll ve ark., 1996; Faltin ve ark., 2001;
Chan ve Darendeliler, 2004; Chan ve Darendeliler, 2005).

Ortodontik Tedavinin Siiresi

Ortodontik tedavinin siiresi uzadik¢a veya dis hareket miktar1 arttikca meydana
gelen kok rezorpsiyonu miktart da artmaktadir (Dougherty, 1968; Reitan, 1974; Harry
ve Sims, 1982; Brezniak ve Wasserstein, 1993; Sameshima ve Sinclair, 2001b;

Thilander ve ark., 2005; Proffit ve ark., 2007).

Yas ortalamast 13,8 olan bireylere ait 56 adet premolar dise 50 gr’lik kuvvet
uygulanmugtir. Bir taraftaki premolar dislere kuvvet uygulanirken diger taraftaki
premolar disler kontrol amacli kullanilmistir. Diglere 1 ila 7 haftalik siirelerle kuvvetler
uygulanmistir. Dislerde meydana gelen kok rezorpsiyonu miktarinin kuvvet uygulanma

stiresiyle dogru orantili olarak arttigir bulunmustur (Kurol ve ark., 1996).

Yapilan bir diger arastirmada, yan kesici dislerin koklerinin kisalmasinin
kontraksiyon periyodunun (kesici dislerin distalizasyon siiresi) uzunlugu ile dogru
orant1 gosterdigi belirtilmistir (Mavragani ve ark., 2000). Calismada simif II divizyon 1
malokliizyona sahip 80 birey kullanilmis ve tedavi gereksinimi olarak en az iist cift

tarafli birinci premolar disin ¢ekimi tedaviye kabul kriteri olarak alinmistir.

138 bireyin incelendigi ve dislerde meydana gelen kok rezorpsiyonu miktarinin
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degerlendirildigi calismada (Brin ve ark., 2003), kok rezorpsiyonu miktarinin sabit
ortodontik tedavinin siiresiyle paralel bir sekilde arttig1 saptanmustir. Ayn1 ¢alismada tek
asamali ve iki asamali ortodontik tedavilerin kok rezorpsiyonu iizerine etkileri de
degerlendirilmistir. Sonugta erken déonemde biiyiime modifikasyonu yapilan bireylerde

kok rezorpsiyonu riskinin azaldiginin sdylenebilecegi bildirilmistir (Brin ve ark., 2003).
Ortodontik Tedavi Sekli ve Yontemi

Ortodontik  tedavilerde  hareketli ve sabit ortodontik  mekanikler
kullanilmaktadir (Proffit ve ark., 2007). Hareketli apareylerle tedavisi yapilan
bireylerde, sabit mekaniklerle tedavisi yapilan bireylere oranla daha az miktarda kok
rezorpsiyonu olugabilir. Ancak hareketli apareylerle yapilan tedavilerde de dis
koklerinde kisalmalar goriilebilmektedir. Uygulanan kuvvetin miktari, apareyin
kullanim siiresi ve tedaviye baglama yas1 gibi faktorler hareketli apareylerin kullanildigi
tedavilerde meydana gelen kok rezorpsiyonunun miktarini etkilemektedirler (Linge ve

Linge, 1983).

Standart edgewise teknigi ile tedavi edilen hastalarda olusan kok rezorpsiyonu
miktar1 ile straightwire edgewise teknigi ile tedavi edilen hastalarda olusan kok
rezorpsiyonu miktar1 karsilastirilmis; santral keser dislerde standart edgewise tekniginde
daha fazla miktarda kok rezorpsiyonu gozlenirken, lateral keser dislerde boyle bir
bulguya rastlanmamistir (Mavragani ve ark., 2000). Straightwire edgewise tekniginde
standart edgewise teknigine oranla daha etkin diizeyde kuvvet kontrolii yapabilmesine
baglh olarak daha az miktarda rezorpsiyon olustugu bildirilmistir (Mavragani ve ark.,

2000).

Edgewise mekanikleri ile ¢ekimsiz tedavinin, ¢ekimli tedaviye ya da Begg
mekaniklerine oranla daha az miktarda kok rezorpsiyonuna sebep oldugu belirtilmistir

(McNab ve ark., 2000).

Standart edgewise, straightwire edgewise ve “bioefficient” terapi tekniklerinin
kullanilmast sirasinda olusan kok rezorpsiyonu miktarlar1  karsilagtirildiginda
“bioefficient” terapide digerlerine oranla daha az miktarda kok rezorpsiyonunun

saptandigt bildirilmistir (Janson ve ark., 2000). Kok rezorpsiyon miktarindaki azligin,
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kullanilan 1s1 ile aktive olan siiper elastik teller ile braket tasarimina baglh olabilecegi

belirtilmistir (Janson ve ark., 2000).

Sahip oldugu yayh klips mekanizmasi nedeniyle siirekli rotasyon ve tork etkisi
olusturan Speed braketleri ile aralikli kuvvet etkisinin varligindan bahsedilen edgewise
straight wire braketleri arasinda kok rezorpsiyonu miktari acisindan herhangi bir

farklilik olmadig1 belirtilmistir (Blake ve ark., 1995).

Degisik kalinliktaki ark tellerinin olusturduklar1 rezorpsiyon miktar1 agisindan
herhangi bir farkliligin olmadiginin belirtildigi caligmalar (Linge ve Linge, 1983;
Mirabella ve Artun, 1995) literatiirde yer almaktadir.

Slot genisliginin ve intermaksiller elastik kullaniminin kok rezorpsiyonu

tizerinde etkili olmadig: ifade edilmistir (Sameshima ve Sinclair, 2001b).

Linge ve Linge (1983) yayinladiklar1 calismalarinda intermaksiller elastik
kullaniminin jiggling kuvvetlerine neden olmasi sebebiyle rezorpsiyon miktarinin

artmasinda bir etken olabilecegini bildirmislerdir.

Hizli iist ¢cene genisletmesi uygulamasi dislerin bukkal kok ylizeyinde siddetli
rezorpsiyona sebep olabilmektedir. Bunun sebebi olarak ¢enenin hizli genisletilmesinde
kullanilan apareylerin premolar ve molar dislerin koklerini bukkalde yer alan kortikal
kemige dogru itmesi ve temas alanlarinda sikismaya neden olmasi gosterilmektedir
(Thilander ve ark., 2005). Ancak belirtilenin tersine bagka bir yayinda da; hizli palatal
genisletme uygulamasinin yapildigi, yavas genisletme uygulamasinin yapildigi ve
genisletme uygulamasinin yapilmadigr durumlarda kok rezorpsiyonu agisindan anlamli

bir fark olmadigi belirtilmistir (Barber ve Sims, 1981).

Erverdi ve arkadaslar1 (1994) tarafindan yapilan calismada ’’Haas’’ ve ’’Cast
Cap splint”’ apareyleri ile yapilan hizli {ist ¢cene genisletme uygulamalar1 kok
rezorpsiyonu olusumu agisindan karsilagtirilmistir. Arastirmada 19 hastadan saglanan
38 adet iist premolar dis ile 12 alt premolar dis incelenmistir. Dislerin bukkal
yiizeylerindeki rezorpsiyon ve tamir alanlar1 histolojik olarak degerlendirilmistir.
Calisma sonucunda kok rezorpsiyonu olusumu agisindan iki uygulama arasinda anlaml

bir farklilik olmadig1 belirtilmistir.
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Kiiciikkeles ve Okar (1994) yaptiklari calismada intriizyon kuvveti
uyguladiklar1 premolar dislerde ve kontrol grubuna ait premolar dislerde meydana gelen
kok rezorpsiyonunu SEM kullanarak degerlendirmislerdir. Calisma sonusunda
intriizyon yapilan dislerin kok yiizeylerinde degisik caplarda ve degisik derinliklerde

rezorpsiyon kraterleri tespit etmislerdir.

Acik kapanigh bireylerin tedavisinde kullanilan ve iskeletsel ankraj saglayan
zigomatik plaklarin birinci molarlarda meydana getirdigi intriizyon etkisine bagli olarak
olusan kok rezorpsiyonlar1 radyografik olarak degerlendirilmistir. Calismada 16
bireyden olusan 2 grup incelenmistir. Ik gruptaki 16 birey bahsi gecen yontemle tedavi
gormiis acik kapamis hastalar1 arasindan secilmistir. Ikinci gruptaki 16 birey sabit
ortodontik tedavi goren ancak intriizyon mekanikleri hi¢ uygulanmamis bireyler
arasindan se¢ilmistir. Calisma sonucunda zigomatik ankraj ile yapilan iist birinci molar
intriizyonunun klinik olarak anlamli diizeyde bir kok rezorpsiyonuna neden olmadigi

sonucuna varilmistir (Ari-Demirkaya ve ark., 2005).

Sabit ortodontik tedaviye alternatif bir yontem olarak giin gectik¢e popiiler hale
gelen seffaf termoplastik apareylerle tedavi yontemi ile kok rezorpsiyonu miktarinin
iliskisinin incelendigi c¢alismada 27 birey ii¢ gruba ayrilmistir. Birinci gruptaki
bireylerin bir taraftaki iist premolar disler termoplastik apareyler kullanilarak hareket
ettirilirken diger taraftaki disler hareket ettirilmemis ve kontrol grubu olarak
kullamlmugtir. Ikinci gruptaki bireylerin yine bir taraftaki iist premolar disler
termoplastik apareyler kullanilarak hareket ettirilirken diger taraftaki disler kantilever
zemberekler kullanilarak olusturulan 225 gr kuvvet kullanilarak hareket ettirilmis ve
agir kuvvet grubu olarak tamimlannmustir. Uciincii gruptaki bireylerin bir taraftaki iist
birinci premolar disler diger gruplarda oldugu gibi termoplastik apareyler kullanilarak
hareket ettirilirken diger taraftaki disler yine kantilever zemberekler kullanilarak
olusturulan 25 gr ortodontik kuvvetler kullanilarak hareket ettirilmis ve hafif kuvvet
grubu olarak tamimlanmistir. 8 haftalik kuvvet uygulama periyodu sonunda tiim disler
cekilmis ve mikro-tomografileri alinarak olusan kok rezorpsiyonlar1 Olgiilmiistiir.
Sonugta; en fazla rezorpsiyon agir kuvvetlerin uygulandigi premolar dislerin koklerinde
goriiliirken, hafif kuvvetlerin uygulandig: disler ile termoplastik apareylerin kullanildigi

dislerde birbirine yakin diizeyde; kontrol grubunda ise minimum diizeyde rezorpsiyon
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belirlenmistir (Barbagallo ve ark., 2008).
Dis Cekiminin Etkisi

Ortodontik tedavide dis ¢cekiminin gerekliligi degisik faktorlere baghdir (Proffit
ve ark., 2007). Dis cekimi gereksimini olusturan sartlar, benzer bicimde tedavi sirasinda
kullanilacak mekaniklere ait elemanlarin farkliligi, dis hareket miktarmnin farkliligi,
elastik kullanimi ve ankraj diglere gelen kuvvet miktar1 farklili§i gibi tedaviye ait
degiskenleri de etkilemektedir. Cekimli tedavilerde; maksiller kesici apekslerinin
retraksiyon derecesi, overjet eliminasyonu i¢in dislerin kat edecegi mesafenin miktar1 ve
tedavi siiresinin uzamasi gibi degiskenlere bagli olarak olusacak kok rezorpsiyonu

miktarinin degisebilecegi bildirilmistir (Sameshima ve Sinclair, 2001b).
Pekistirme

Ortodontik niiks ile kok rezorpsiyonu arasinda bir iligkinin varligi ifade
edilmistir. Ortodontik tedavi sirasinda kok rezorpsiyonunun olustugu dislerde niiks
goriilme riski artabilmektedir. Ortodontik tedavi sonrasi niiksiin goriildiigii dislerde
ortodontik tedavi sirasinda olusmus kok rezorpsiyonu miktari niiksiin goriildiigii siirecte

daha da artabilmektedir (Sharpe ve ark., 1987).

Pekistirme doneminde gozlenen rezorpsiyon aktif ortodontik tedaviye bagh
degil de pekistirme doneminde kullanilan pekistirme aygitlarinin olusturdugu
kuvvetlerle veya travmatik okliizyona bagli olusan kuvvetlerle iliskili olabilmektedir

(Copeland ve Green, 1986).
2.4. Kok Rezorpsiyonunun Tamsinda ve Olciimiinde Kullanilan Yéntemler
2.4.1. Radyografiler

Panoramik radyografiler dental arklarin ve destek yapilarin tek bir goriintii
icinde izlenebildigi radyografilerdir (White ve Pharoah, 2000). Panoramik
radyografilerin avantajlart; tiim agiz yapilarin1 goriintiileyebilmeleri, diisiik radyasyon
dozu gerektirmeleri, hastalarin genel olarak degerlendirebilmesine olanak tanimalari,
agzin1 acamayan hastalarda dahi kullanilabilmeleri ve fazla zaman gerektirmeden elde

edilebilmeleri seklinde siralanabilir. Panoramik radyografilerin temel dezavantaj
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anatomik detaylarin goriintiilenmesinde yasanan giicliiklerdir. Bu giicliiklere ek olarak
magnifikasyon problemleri ve geometrik bozulmalar da meydana gelebilmektedir

(White ve Pharoah, 2000).

Panoramik radyografilerde kok rezorpsiyonun incelenmesi sirasinda
olasabilecek magnifikasyon farkinin dikkate alinmasi gerektigi vurgulanmakta (McNab
ve ark., 1999) ve esasen periapikal radyografilerin tercih edilmesi Onerilmektedir

(Sameshima ve Asgarifar, 2001).

Periapikal radyografilerin elde edilmesinde aciortay teknigi ve paralel teknik
olmak iizere iki teknik kullanilmaktadir. Paralel teknigin aksine aciortay teknigiyle
alinan periapikal radyografilerin standart olmamalar1 nedeniyle rezorpsiyon miktarini

belirlemede kullanilmasinin giivenilir olmadig: bildirilmistir (Leach ve ark., 2001).

Ust keserlerde olusabilecek kok rezorpsiyonu miktarinin saptanmasinda
sefalometrik yan kafa radyografiler kullanilabilmektedir (Parker ve Harris, 1998; Leach
ve ark.,, 2001; Kuperstein, 2005). Olusabilen magnifikasyon farklar1 ve
sliperimpozisyonlar sebebiyle, goriintii kalitesindeki bozulmalar degerlendirmede

sorunlara sebep olabilmektedir (Leach ve ark., 2001).

Dijital radyografiler film tabanli radyografilerle benzer hassasiyet derecesine
sahiptirler. Dijital radyografiler goriintii boyutunun ve kontrastin degistirilebilmesi gibi
avantajlarinin  yaninda, renklendirmenin de yapilabilmesi gibi 0zellikleriyle kok

rezorpsiyonun saptanmasinda kullanilabilmektedirler (Leach ve ark., 2001).
2.4.2. Histolojik inceleme Yontemi

Histolojik inceleme kok rezorpsiyonunun degerlendirilmesinde gecmisten
giinlimiize caligmalarda kullanilan bir yontemdir (Marshall, 1931; Dellinger, 1967;
Engstrom ve ark., 1988; Owman-Moll ve Kurol, 1998). Radyografik
degerlendirmelerde goriilemeyecek kadar kiigiik rezorpsiyon lakiinalarinin histolojik
incelemelerde tespit edilmesi miimkiindiir. Yine radyografik degerlendirmelerde
gozlenmesinin miimkiin olmadig bukkal ve lingual ylizeydeki rezorpsiyon alanlari
histolojik incelemelerde degerlendirilebilir (Laux ve ark., 2000). Histolojik incelemeler

kok rezorpsiyonu siirecinde meydana gelen hiicresel olaylar1 incelemeyi ya da bu
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konuyu sistematik bir sekilde agiklamayr hedefleyen caligmalarda kullanilmaktadir

(Reitan, 1964; Davidovitch, 1991).

Ortodontik kuvvetler sonucunda molekiiler, hiicresel ve dokusal diizeyde
meydana gelen degisikliklerin ge¢cmis calismalarin 1s18inda sistematik bir sekilde
anlagilabilmesinin hedeflendigi calismada Krishnan ve Davidovitch (2006) genis bir
literatiir taramasi yapmislardir. Calismada ortodontik kuvvet uygulamasi sonucunda
kemikte, periodontal ligamentte ve disetinde meydana gelen degisimler
degerlendirilmistir. Bu calisma, dis hareketinin dolayisiyla kok rezorpsiyonun bir¢ok

yoniiyle anlasilabilmesinde histolojik incelemelere olan gereksinimi gostermektedir.
2.4.3. immiinolojik Biyokimyasal Olciim Yontemi

Mah ve Prasad (2004) tarafindan yapilan calismada, kok rezorpsiyonu
siirecinin ilk asamasinda organik matriks proteinlerinin salindig1 ve sonrasinda kok
rezorpsiyonu miktarina bagli olarak bu proteinlerin diseti sivisi icerisindeki miktarinin
degisiklik gosterdigi hipotezine dayanmilarak biyokimyasal Olglim yOnteminin kok
rezorpsiyonu miktarinin ol¢iimiinde kullanilabilecegi belirtilmistir. Ortodontik tedavi
goren bireylerin olusturdugu bir grup (n=20), siit dislerinde kok rezorpsiyonu mevcut
bir grup (n=20) ve kontrol grubunun (n=20) dahil edildigi calismada, diseti sivisi
icerisindeki dentin fosfoproteinlerinin (dentin phosphoproteins) miktar1 gruplar arasinda
karsilastirilmistir. Protein miktarlarinin siit disi rezorpsiyonu goriilen grupta diger
gruplara oranla daha yiiksek seviyelerde oldugu saptanmistir. Ortodontik tedavi goren
grupta ise kontrol grubuna oranla daha yiiksek miktarda kok rezorpsiyonu belirlenmistir.
Calismadan elde edilen bulgular 1s1g1nda, biyokimyasal 6l¢iim yOnteminin ve dentin
fosfoproteinlerinin  kok rezorpsiyonunun degerlendirilmesinde kullanilabilecegi

bildirilmistir (Mah ve Prasad, 2004).
2.4.4. Elektron Mikroskobu

Bilindigi gibi periapikal ve ortopanoramik radyografik metodlar, yalniz
meziyal ve distalde olusan rezorpsiyonlar1 goriintiilerken; bukkal ve linguale lokalize
rezorpsiyonlar izlenemezler. Ayrica var olan rezorpsiyonu gosterseler bile, kraterin

gercek boyutunu ve ii¢ boyutlu seklini goriintiileyemezler. Diger taraftan scanning
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elektron mikroskopisi (SEM) tiim kok ylizeyinin morfolojik 6zelliklerinin ii¢ boyutlu
olarak izlenmesine izin vermesi ve belirli alanlara odaklanarak krater boyutlarinin

hesaplanmasin1 saglamasi gibi avantajlara sahiptir (Sreeja ve ark. 2009).

Barber ve Sims (1981) dis koklerinde olusan rezorpsiyon alanlarinin
degerlendirilmesinde elektron mikroskobu ile inceleme yontemini kullanmislardir.
Calismada kok yiizeyinde olusan rezorpsiyonun elektron mikroskobu kullanilarak
degerlendirilmesinin radyografiler kullanilarak degerlendirilmesine gore daha saglikli
sonuglar verdigi savunulmaktadir. Arastirmada, hizli iist ¢cene genisletmesi sonrasi
premolar dislerden alinan radyografiler kok rezorpsiyonu gostermezken, yapilan
elektron mikroskobu incelemesinde bukkal yiizeylerde yiiksek miktarlarda kok

rezorpsiyonu belirlenmistir.

Lu ve arkadaslar1 (1999) tarafindan rat disleri iizerinde yapilan ¢alismada kok
yiizeyindeki bazi alanlar 120 kez biiyiitiilerek grid kagidi ile kaplanmistir. Elektron
mikroskobunda yapilan degerlendirmeler sonucunda rezorpsiyon boélgelerinin tiim kok

yiizeyine orani belirlenmistir.

El-Bialy ve arkadaslar1 (2004) elektron mikroskobu yardimiyla tiim kok
yiizeyini degerlendirmis, olusan rezorpsiyon alanlarinin sayisi ve yiiz Ol¢timiinii

hesaplamislardir.

Cekilmis dislerin kokleri iizerinde SEM kullanilarak inceleme yapilmis ve
olusturulan {i¢ boyutlu modeller {izerinden kok rezorpsiyonu miktar1 incelenmistir

(Chan ve Darendereliler, 2005).
2.4.5. X-Isinh Mikro-tomografi (XTM)

XTM bilgisayarli aksiyel tomografinin minyatiirize edilmis versiyonudur.
Bilgisayarli tomografiler yardimi ile anatomik yapilarin milimetrik kesitler seklinde
goriintiisii elde edilirken daha kiiciik diizeydeki olusumlarin goriintiilenmesi icin XTM
cithaz1 gelistirilmistir (Davis ve Wong, 1996). En biiyiik dezavantaj1 gerektirdigi yiiksek
radyasyon dozudur. Bu cihazlar yardimiyla 3 boyutlu goriintiiler elde etmek

miimkiindiir. Degisik tipte-mikro-tomografi cihazlar1 mevcuttur (Davis ve Wong, 1996).
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XTM ile anatomik bir yapida hacimsel inceleme ve hesaplamalar
yapilabilmektedir. Teknolojinin hizla ilerlemesiyle beraber XTM, hayvanlar {izerinde
kullanilabilecek diizeye kadar gelistirilmistir ve yakin gelecekte rutin klinik kullanima

gecmesi beklenmektedir (Woo ve ark., 2006; Brouwers ve ark., 2007).

Dijital goriintiileme araclar1 kullanilarak elde edilen veri iki boyutlu ise verinin
Olciilmesinde goriintiiniin en kiiciik renksel degerinin iki boyutlu parcasit seklinde
tanimlanan piksel kullanilmaktadir. Goriintiiniin ¢oziintirligiinii piksel boyutlar1 belirler.
Piksel boyutlan kiiciildiikge ¢oziiniirliik artmaktadir. Bilgisayarli tomografilerden elde
edilen goriintiiler pikselin x ve y diizlemleri iizerindeki koordinatlarindaki boyutlarina
gore degerlendirilir. Dijital goriintiileme cihazlarindan elde edilen veri 3 boyutlu ise
voksel olarak adlandirilan birimle Olgiilmektedir. Voksel ile bir alanin o6l¢iisii
belirlenirken x, y ve z diizlemleri iizerindeki koordinatlar kullanilmaktadir (Stock,

1999).
2.5. X-Isinh Mikro-Tomografi ve Ortodonti

Mikro-tomografi ile inceleme islemi; goriintiisii alimacak  Ornegin
hareketsizliginin saglanmasi, ekspoze siiresinin uzunlugu ve ii¢ boyutlu yapilandirma
icin siireye ihtiya¢ duyulmasi gibi nedenlere in vitro ¢alismalarda kullanilmistir. Hizli
teknolojik gelismeler sayesinde c¢ok yakin gecmiste ratlarin canli denek olarak
kullanmildigi calismada (Brouwers ve ark., 2007) mikro-tomografi bulgulari

yeralmaktadir.

Intriizyon hareketinin kok rezorpsiyonu ile iliskisinin incelendigi calismada,
kok rezorpsiyonunun kuvvet miktar1 ile baglantisinin degerlendirilmesi amaciyla
orneklerin iic boyutlu goriintiileri iizerinde Olclimler yapilmustir. 27 bireye ait 54 adet
premolar dis 6rnek olarak kullanilmis ve dislere degisik miktarlarda intriizyon kuvveti
uygulanmisti. Kuvvet uygulanmayan grup, hafif kuvvetlerin uygulandigi ve agir
kuvvetlerin uygulandigr grup olmak iizere 3 grup olusturulmustur. 28 giin sonunda
disler ¢ekilmis ve SkyScan-1072 mikro-tomografi cihazi kullanilarak goriintiileri elde
edilmistir. Olusan kok rezorpsiyonu miktarinin hacimsel ol¢limiinii saglayan bilgisayar
programlari kullanilarak miktarlar hesaplanmis ve karsilastirilmistir. Degerlendirilmeler

sonucunda, intriizyon hareketine bagli olusan kok rezorpsiyonunun kuvvet miktar: ile
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dogru orantili olarak arttig1 belirlenmistir. Ug grup arasinda kok rezorpsiyonu olusumu
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Kok rezorpsiyonu olusma
miktar1 azdan ¢coga dogru kontrol grubu, hafif kuvvet grubu ve agir kuvvet grubu olarak

siralanmustir (Harris ve ark., 2006).

Kuvvet cesitleri ile olusan kok rezorpsiyonu arasindaki iliskinin arastirildig: bir
calismada incelenmesi hedeflenen dislere 8 haftalik bir siirecte yaklasik 230 gr kuvvet
bukkal yonde uygulanmistir. Bir grup dise siirekli ortodontik kuvvet uygulanirken; diger
grup dise ilk iki hafta siirekli, devaminda ise 3 giin pasif, 4 giin aktif seklinde kuvvet
rejimine uyularak kesikli kuvvet uygulanmustir. Sonraki siirecte Ornekler mikro-
tomografi ile incelenmis ve siirekli kuvvetlerin kesikli kuvvetlere oranla anlaml
diizeyde daha fazla kok rezorpsiyonuna neden olduklar1 belirtilmistir. Ayn1 ¢alismadan
elde edilen bulgular arasinda rezorpsiyon kraterlerinin bukkal servikal bolgede

kiimelendigi gozlenmistir (Ballard ve ark., 2009).

Periodontal parametreler ile ortodontik kuvvetlere maruz kalan dislerde olusan
servikal kok rezorpsiyonu arasindaki iligkinin degerlendirilmesinin amaglandig:
Giannopoulou ve arkadaslar1 (2008) tarafindan yapilan calismada, ornekler mikro-
tomografik goriintiiler kullanilarak degerlendirilmistir. Bir grup premolar dise bukkale
tipping yapacak sekilde ortodontik kuvvetler uygulanmis, diger bir grup dis kontrol
grubu olarak kullanilmistir. Arastirmada degisik zamanlarda plak indeksi, diseti indeksi,
cep derinligi ve kanama gibi klinik periodontal parametreler kaydedilmistir. Disler
cekilerek kok yiizeyleri mikro-tomografik goriintileme kullanilarak incelenmis ve
rezorpsiyon miktarlar1 degerlendirilmistir. Arastirma sonucunda kuvvet uygulanan tiim
dislerde orta seviyede ya da siddetli diizeyde servikal kok rezorpsiyonu tespit edilirken,
periodontal parametreler ile kok rezorpsiyonu arasinda herhangi bir iliski bulunamadigi
belirtilmistir. Tomografi goriintiilerinin  olusturulmasinda Skyscan 1076 cihaz

kullamlmustir. Ug boyutlu goriintiiler bilgisayar programlari yardimi ile olusturulmustur.

OOIIKR nun yiiksek ¢oziiniirliikteki mikro-tomografi goriintiileri kullanilarak
degerlendirilmesinde bir protokol olusturmak amaciyla yapilan ¢alismada, 10 adet {iist
birinci premolar dis kullanilmistir. Arastirmaya ortalama 14-15 yasa sahip bireyler dahil
edilmistir. Calismada 5 adet dis ortodontik tedavi Oncesinde cekilirken diger 5 dis 1

yillik ortodontik tedavi sonrasinda cekilmistir. Orneklerin goriintiileri Skyscan 1076
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mikro-tomografi cihazi kullanilarak olusturulmus ve incelenmistir. Olusan rezorpsiyon
alanlarmin  miktari, derinligi, hacimleri, lokalizasyonlar1 tespit edilmis ve
degerlendirilmistir. Tiim Ol¢ctimler sonucunda ortodontik tedavi goren bireylere ait
dislerde daha fazla kok rezorpsiyonunun meydana geldigi bildirilmistir. Calisma
sonucunda dislerde goriilen kok rezorpsiyonu miktarinin toplam kok hacminin %0,9’u

kadar oldugu saptanmistir (Wierzbicki ve ark., 2009).

Iki farkli periyotta uygulanan kesik kontrollii kuvvetlerle siirekli kuvvetlerin
kok rezorpsiyonu ve dis hareketi agisindan karsilastirildigi ¢alismaya 32 birey dahil
edilmistir. Calismada 150 gr’lik kuvvetler kullanilmistir. Calismada 2 grup olusturulmus
gruplara ait bireylerin bir taraftaki iist birinci premolar dislerine siirekli kuvvetler
uygulanmistir. Diger taraftaki {ist birinci premolar dislere kesikli kuvvetler
uygulanmistir. Deneysel dis hareketi sonunda ¢alismaya dahil edilen 64 adet premolar
dis ¢ekilmis ve XTM cihaz kullanilarak kok ylizeyinde olusan rezorpsiyon kraterlerinin
hacimleri degerlendirilmistir. Calismada kesikli kuvvetlerin kok rezorpsiyonu agisindan
daha giivenli oldugu belirtilmistir. Calismada ayrica siirekli kuvvetlerin kesikli
kuvvetlere oranla daha fazla dis hareketi sagladigi belirlenmistir. Calisma sonucunda
degisik kesikli kuvvet siirelerinin kok rezorpsiyonu ve dis hareketi iizerine etkisini
inceleyebilmek ve bireysel farkliliklar1 ortadan kaldirmak igin farkli siirelerin aym
bireylerde karsilagtirllmasinin saglikli sonuglar ortaya koyacagi belirtilmistir (Aras,

2008).
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3. BIREY VE YONTEM
3.1. Bireylerin Tedaviye Kabul Edilmesi

Bu tez calismasi, Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’na tedavi olmak amaciyla basvuran, ¢ekimli sabit ortodontik
tedavi gereksinimi olan, {ist ve/veya alt birinci premolar dislerin ¢ekim endikasyonu

konulan bireyler iizerinde yapildi.

Calisma grubuna dahil edilmeleri diisiiniilen bireylerin se¢iminde kullanilan 6n
eleme kriterleri; agiz hijyeninin sabit ortodontik tedavi yapilabilmesine olanak tanimasi,
bireylerin 12—18 yil aras1 kronolojik yasa sahip olmasi, daimi dislenmenin tamamlanmis
olmasi, premolar dislerin kok apekslerinin kapanmasi ve radyografi alinmasini

kontrendike kilacak herhangi bir durumun olmamasi olarak belirlendi.

On eleme kriterlerini karsilayan bireylerin anamnezleri alindi ve ortodontik
muayeneleri yapildi. Panoramik ve lateral sefalometrik radyografileri, iist premolar
dislere ait periapikal radyografileri, agi1z ici ve dis1 fotograflar1 ve ortodontik modelleri
elde edildi. Bireylerin ¢alismaya dahil edilme kriterleri sunlardi (Srivicharnkul ve ark.,

2005):
= Daha 6ncesinde ortopedik ya da ortodontik tedavi gormemis olmasi.
= Herhangi bir kraniyofasiyal anomalisinin olmamasi.

= Ust premolar dislerine herhangi bir dis tedavisi yaptirmamis olmasi veya

halen bir tedavi ihtiyacinin bulunmamasi.

= Anamnezinde ve muayenesinde parafonksiyonel aliskanliklar, dis sikma,

travma hikayesinin olmamasi.

= Dis hareketi ve periodontal dokulardaki yapim-yikimi etkileyecek

herhangi bir tibbi hikdyesinin olmamasi.

Calismaya alinmama veya ¢alismadan ¢ikarilma kriterleri ise sunlardi:
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= Hasta uyumunda problemlerin olusmasi.
= Agz hijyeninde yetersizlik olusmasi.

= Calisma siirecinde ortodontik tedaviyi kontrendike kilan herhangi bir

medikal problemin gelismesi.

= (Calismaya dahil edilme siirecini takiben radyografi alinmasini

kontrendike kilacak herhangi bir durumun olusmas.
= Kullanilan malzemelere karsi alerjik reaksiyon gelismesi.

Calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan bireyler ve velileri tez
calismasinin yapilma sebebi, caligma siirecinde yapilacak islemler, siirecin alacagi
zaman ve sabit ortodontik tedavi konularinda sozlii olarak bilgilendirildi. Caligmaya
dahil olmay1 kabul eden bireylerin kendilerinden ve velilerinden aydinlatilmis onam
alindi. Bu islemler yapilmadan once Ondokuz Mayis Universitesi, Tip Fakiiltesi Etik

Kurulu’ndan onay alind1 (Ek 1).
3.2. Arastirma Gruplarimin Olusturulmasi

Toplam 25 bireyden (yas ortalamasi; 14,77 yil) olusan ¢alisma grubunun 14’1
kiz, 11°1 erkekti.

Tiim bireylerde bir taraftaki premolar dislere 150 gr bukkal yonlii siirekli
kuvvet uygulandi. Bu disler pozitif kontrol olarak degerlendirildi. Aym1 kuvvet diger
taraftaki premolar dislere kesikli olarak uygulandi. Kesik kuvvet uygulamasi 15 hafta

boyunca 28 giin aktif, 7 giin pasif olacak sekilde yapildi.

Her iki grupta sag ve sol taraflar arasinda esit dagilim saglayabilmek icin

kesikli kuvvet uygulama yeri rastgele olacak sekilde belirlendi.

Birinci molar dislerin ve 15 hafta sonrasinda c¢ekimi yapilacak olan birinci
premolar dislerin bukkal yiizeylerine 0,022-in¢ slotlu kendinden baglanan (self-ligating)
Speed (Strite Industries, Cambridge, Ontario, Canada) -10° tork degerine sahip tiip ve

-7° tork degerine sahip braketler yapistirildi.
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Kuvvet kaynagi olarak 0,017x0,025-in¢ TMA (B-III Titanium, 3M Unitek,
Monrovia, USA) kantilever zemberekler kullanildi. TMA telde yapilan heliks

biikiimiiniin bukkal tiipiin meziyaline gelmesine dikkat edildi (Sekil 2).

Sekil 2. TMA zembereklerin agiz i¢i goriintiisii.

Zemberegin aktivasyonu, transversal diizlemde bukkal yonlii heliks iizerinden
biikiilerek gerceklestirildi. Kuvvet miktar1 kuvvetodlcer saat (Strain Gauge, Dentaurum,
Germany) yardimiyla ayarlandi. Tork kuvvetlerinin olusumundan sakinmak amaciyla
zemberegin ucunun premolar braketinin slotuna serbest olarak yerlesmesine ve
kendinden baglanan braketlerin kapagi acildiginda zemberegin ucunun slot disina
kendiliginden c¢ikmasina dikkat edildi ve bu islem tiim reaktivasyon seanslarinda
tekrarlandi. Bukkal hareket sirasinda dislerin olasi catismalarini 6nlemek amaciyla
okliizyonun yiikseltilmesinde mandibuler molarlarin okliizal yiizeyleri 1s1kla polimerize
cam iyonomer siman (TransbondTM Plus, Light Cure Band Adhesive, 3M Unitek,

Monrovia, USA) konuldu.

Hastalara tedavi boyunca uymalar1 gereken kurallar, beslenme konusunda
dikkat etmeleri ve sakinmalar1 gereken noktalar konusunda bilgilendirme islemi,
braketlerin yapistirildig1 seansta yapildi. Bireylere ortodontik dis ve dis aras1 fir¢calarini

nasil kullanacaklari klinikte pratik olarak gosterildi.

Zembereklerin uygulamasini takiben 28. giinde kesik kuvvet tarafindaki
zemberek cikarildi. Yedi giin sonrasinda yeniden yerlestirilmesi sirasinda ise her iki

taraftaki zembereklerin 150 gr kuvvet uygulayacak sekilde reaktive edildi (Sekil 3).



40

B = [ 7oon I 26qin [7ain |
| I '

Aktivasyon Deaktivasyon Reaktivasyon Deaktivasyon Reaktivasyon

B o | T L
| | l

Aktivasyon Reaktivasyon Reaktivasyon

» 15 hafta

Sekil 3. Siirekli ve kesikli kuvvet gruplarina ait kuvvet uygulama periyodlari.

Tiim bireylerden bukkal dis hareketini ve rotasyon miktarinin degerlendirme

icin uygulama Oncesi ve sonrasi iist ceneden ol¢iiler alindi.

Her iki grupta da 15 haftalik kuvvet uygulamasini takiben molar ve premolar
disler iizerindeki braketler sokiildii. Takiben bireylerden agiz i¢i fotograflar cekildi.
Premolar dislerin ¢cekimi lokal anestezi altinda gerceklestirildi. Cekim islemi ayn1 cerrah
tarafindan yapildi. Kok yiizeyine zarar vermemek icin cekim sirasinda elevator
kullanilmamasina ve davyenin kok yiizeyi ile temas etmemesine dikkat edildi. Cekim
sonrasi disler iizerlerindeki kan artiklarimi uzaklastirmak amaciyla kok yiizeylerine
dokunulmaksizin izotonik soliisyonla yapilan basin¢siz yikama islemini takiben
%10’luk formalin soliisyonu iceren 5 ml’lik steril tiiplere (Sarstedt AG & Co.,
Niimbrecht, Germany) yerlestirildi. Iki hafta sonra formalin soliisyonu degistirildi ve

kok incelemesine kadar herhangi bir islem yapilmadi.
3.3. Uc Boyutlu Kok Yiizey incelemesi
3.3.1. Kok Yiizey inceleme Hazirhklari

Mikro-tomografi ile yiizey taramasi isleminde daha iyi bir goriintii kalitesi elde
edebilmek amaciyla tarama oncesinde dis koklerine iki asamal1 bir ylizey hazirlik islemi

uygulandi (Harris ve ark., 2006).

Kok yiizeyindeki PDL artiklarinin uzaklastirilmasimi kolaylastirmak amaciyla
disler, icinde deiyonize steril su (Mili-Q; Milipore, Bedford, Mass) bulunan steril
tiiplere aktarildi. Tiipler ultrasonik vibrasyon banyosu (Transsonic Digitals, Elma-Hans

Schmidbauer GmbH & Co. KG, D-78224 Singen, Germany)’'nda 22°C’de, %100’liikk
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vibrasyon diizeyinde 20 dakika tutuldu.

Bu islem sonrasinda kok yiizeyinde kalan doku artiklar1 deiyonize steril su ile
nemlendirilmis gazli bezler kullanilarak uzaklastirildi. Bu islem sirasinda kok

yiizeyinde hasar olusturulmamasina dikkat edildi.

Dis kok yiizeylerinin temizlenmesini takiben Mikro-BT cihazinin doner
platformu ortasinda Orneklerin yerlestirildigi yuva icine oturtulacak standart boyda
plastik cubuklara vinil polisiloksan Ol¢ii maddesi yardimiyla disler sabitlendi. Tarama
sirasinda x-1s1n tiipii-dis mesafesinin degismesine ve disin tarama alanindan ¢ikmasina
neden olabilecek aksiyal konumlardaki sapmalar1 ©6nlemek icin sabitleme islemi
sirasinda kokiin vertikal olarak merkezi yerlestirilmesine dikkat edildi. Hazirlanan
ornek, tomografi cihazinin doner platformu ortasinda bulunan yuvaya yerlestirilerek

tarama islemine gecildi.

Sekil 4. SkyScan 1172 x-1s1nl1 mikro-tomografi cihazi.

3.3.2. Goriintiilerin Olusturulmasi

Goriintiilerin olusturulmasinda daha 6nce tanimlanmis olan yontem izlendi
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(Harris ve ark., 2006). SkyScan1172 x-1s1n1 mikro-tomografi cihaz1 (Sekil 4) ve yazilimu
(SkyScan-1172, SkyScan, Aartselaar, Belgium) kullanilarak ile ii¢ boyutlu goriintii elde
edildi.

Tarama isleminde dis koklerine zarar verilmeksizin iki boyutlu kesitsel
projeksiyonlar olusturuldu. X-1sm1 tiipii, 103 kilovolt (kV) ve 98 mikroamper (uA)
aliminyum filtreye ayarlandi. Tiim disler 14,85-17,27 mikrometre (um) arasi piksel
boyutlarinda ¢oziiniirliikte tarandi. Dislerin taranmasinda 180° rotasyon kullanildi ve
rotasyon adimi olarak 0,20° secildi. Her bir dis icin toplamda 900 x-151m1 absorpsiyon
radyografisi olusturuldu ve 16 bit (bilisimde kullanilan en kii¢iik bilgi birimi) TIFF
(Tagged Image File Format) formatinda goriintii dosyasi olarak kaydedildi.

Kesitsel goriintiilerin birlestirilmesinde 6zel bir yazilim olan NRecon (version
1.42, Aartsellaar, Belgium) kullanilarak 8 bit’lik gri skala dinamik araliginda
1024x1024 piksel’lik bitmap (BMP) formatina ¢evrildi.

Verilerden ii¢ boyutlu goriintii elde edilmesi isleminde VG Studio Max
(Volume Graphics, version 1.2, GmbH, Heidelberg, Germany) yazilimindan

yararlanildi.

Tiim kraterler tek tek aksiyal kesitler boyunca belirlenerek izole edildi ve
koordinatlar1 krater hacim Olciimii icin ©Ozel olarak gelistirilmis Convex Hull 2D

(CHull2D, University of Sydney, Australia) yazilimina aktarilarak hesaplandi.

Bu yazilim programi ile izole edilen krater igine yerlesebilecek maksimum
birim “kiip” bir bagka ifade ile “voksel” sayisi hesaplandi. SkyScan mikro-tomografi
cihazinda 17,27 pm piksel boyutunda ¢oziiniirliikte tarandiginda mm cinsinden birim
voksel 0.01727 mm™ e esittir. Bu birim voksel degeri, CHull 2D programu ile taranan

kraterin icerdigi voksel sayisi ile ¢arpilarak kraterin mm’ cinsinden hacmi hesaplandi.

Kok ylizeyindeki rezorpsiyon kraterlerin hacimsel analiz sonuglar
degerlendirilirken, tiim kok yiizeyindeki krater hacimleri toplanarak “total krater hacmi”
olarak kaydedildi. Tiim kok ylizeyinin yam sira kokiin farkli yiizey ve seviyelerindeki
rezorpsiyon kraterlerinin total hacimleri de hesaplandi. Buna gore bukkal, lingual,

mesiyal ve distal olmak iizere dort yiizey, servikal iiclii, orta iiclii ve apikal ii¢lii olmak
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lizere li¢ seviye krater hacimlerinin lokalizasyona gore hesaplanmasinda ayiric1 bolgeler
olarak kullanildi. Dort yiizey ve ii¢ seviyenin kombinasyonlar1 (bukkal servikal, bukkal
orta, bukkal apikal, lingual servikal, lingual orta, lingual apikal, meziyal servikal,
meziyal orta, meziyal apikal, distal servikal, distal orta, distal apikal) seklinde ayrintili

lokalizasyon hesaplamalari1 da yapildi.
3.4. Modeller Uzerinde Dis Hareket Miktarlarmn Olciilmesi

Devamli ve kesik kuvvet uygulanan birinci premolar dislerin bukkal
hareketlerinin Ol¢limiinde c¢alisma baslangicinda (0. hafta) ve sonunda (15. hafta)
polivinil siloksan 6l¢ii maddesi ile alinan dl¢iilerden elde edilen sert al¢1 (Vel-mix, Kerr,
Orange, Calif) modeller kullanildi. Al¢1 modeller iizerinde orta hatti belirlemek icin
sutura palatina mediana iizerinde en derin nokta ve bu noktanin 10 mm O6niinde ve
arkasinda ii¢ adet nokta isaretlendi. Al¢g1t modeller Epson Expresson 1600 renkli tarayici
(Epson, Australia) ile 600 dpi’da 24 bit gri-skala da tarandi. Elde edilen goriintiiler
kagida basildi.

Basilan goriintiiler lizerinde daha oOnce isaretlenmis olan noktalardan gecen
referans diizlemleri olusturuldu. Ust birinci premolar dislerin bukkal tiiberkiil tepeleri ve
lingual tiiberkiil tepelerinin rehber diizleme dik uzakliklar1 6l¢iildii (Sekil 5). Uygulama

oncesi ve sonrasi Ol¢iimler arasindaki farklar bukkal dis hareketi olarak kaydedildi.

Bukkal dis hareketi sirasinda meydana gelen rotasyonun Olciilmesinde
premolar dislerin bukkal ve lingual tiiberkiillerinden gecen diizlem ile referans diizlemi
arasindaki ac¢1 olciildii (Sekil 6). Uygulama 6ncesi ve sonrasi dl¢iimler arasindaki farklar

rotasyon miktar1 olarak kaydedildi.
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Sekil 5. Dis hareketi miktarinin dl¢iilmesi.

Sekil 6. Dislerde meydana gelen rotasyon miktarinin 6l¢iilmesi.
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3.5. Istatistiksel Degerlendirme

Premolar dislerin kok yiizeyinin tamaminda olgiilen toplam rezorpsiyon hacmi
ile kokiin farkli yiizey (bukkal, lingual, meziyal ve distal) ve farkli seviyelerinde
(servikal, orta ve apikal) Olciilen rezorpsiyon hacimlerinin siirekli ve kesikli kuvvet
gruplart arasinda karsilastirilmasinda Wilcoxon testi kullanildi (P<0,05). Daha detayli
degerlendirme i¢in kokiin farkli seviye ve ylizeylerinde (bukkal servikal, bukkal orta,
bukkal apikal, lingual servikal, lingual orta, lingual apikal, meziyal servikal, meziyal
orta, meziyal apikal, distal servikal, distal orta, distal apikal) ol¢iilen rezorpsiyon

hacimlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasinda da Wilcoxon testi kullanild1 (P<0,05).

Kokiin farkli yiizey ve farkli seviyelerinde ol¢iilen rezorpsiyon hacimlerinin
her iki grupta da grup ici karsilastirilmasinda Friedman testi (P<0,05) ve post hoc

karsilastirma testi olarak, yanilma diizeyi asag1 ¢ekilerek, Wilcoxon testi kullanilda.

Siirekli ve kesikli kuvvet gruplarinda kokiin farkli ylizeylerinde farkli
seviyelerde Olgiilen rezorpsiyon hacimlerinin her iki grupta da grup ici
karsilastirilmasinda Friedman testi kullanildi (P<0,05). Friedman testinin Onemlilik
gosterdigt durumlarda post hoc karsilastirma testi olarak, yanilma diizeyi asagi

cekilerek, Wilcoxon testi uygulandi.

Bukkal dis hareketi ve rotasyon miktarlarinin gruplar arasinda

karsilastirilmasinda Wilcoxon testi uygulandi (P<0,05).
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4. BULGULAR

4.1. Siirekli ve Kesikli Kuvvet Uygulamasi ile Meydana Gelen

Rezorpsiyon Miktarimin Karsilastirilmasi

Siirekli kuvvet grubuna ait iist birinci premolar dislerde tiim kok yiizeyi, farkl
yiizey (bukkal, lingual, meziyal ve distal) ve farkli seviyelerde (servikal, orta ve apikal)
Olciilen rezorpsiyon krater hacimlerine iliskin tanimlayici istatistiksel bilgiler Tablo

I’de gosterilmektedir.

Kesikli kuvvet grubuna ait iist birinci premolar dislerde tiim kok yiizeyi, farkl
yiizey (bukkal, lingual, meziyal ve distal) ve farkli seviyelerde (servikal, orta ve apikal)
Olciilen rezorpsiyon krater hacimlerine iliskin tanimlayici istatistiksel bilgiler Tablo

2’de sunulmaktadir.

Stirekli ve kesikli kuvvet gruplari arasinda tim kok yiizeyi, farkli ylizey
(bukkal, lingual, meziyal ve distal) ve farkli seviyelerde (servikal, orta ve apikal)
Olciilen rezorpsiyon krater hacimlerinin karsilagtirilmasina iliskin bulgular Tablo 3’de

gosterilmektedir.

Kok yiizeyinde oOlgiilen toplam kok rezorpsiyonu miktar1 siirekli kuvvet
uygulanan grupta ortalama 0,787561 milimetrekiip (mm”) kesikli kuvvet uygulanan
grupta ise ortalama 0,639228 mm® bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulundu (P<0,05).

Siirekli kuvvet uygulanan grupta bukkal (0,220631 mm®) ve lingual (0,035728
mm®) yiizeylerde oOl¢iilen rezorpsiyonun kesikli kuvvet grubunda bukkal (0,125077
mm”) ve lingual (0,012509 mm’) yiizeylerde ol¢iilen rezorpsiyondan daha fazla oldugu

ve bu farkin istatistiksel olarak 6nemli oldugu izlendi (P<0,05).

Koklerin orta iicliisiinde siirekli kuvvet uygulamasi ile meydana gelen ortalama
0,340583 mm’ rezorpsiyonun kesikli kuvvet uygulamasinda meydana gelen ortalama
0,226890 mm’ rezorpsiyondan istatistiksel olarak anlamli derecede fazla oldugu

saptand1 (P<0,01).
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Siirekli kuvvet grubuna ait {ist birinci premolar dislerde farkli yiizey ve farkl
seviyelerinde Ol¢iilen rezorpsiyon krater hacimlerine iliskin tanimlayici istatistiksel

bilgiler Tablo 4’de gosterilmektedir.

Kesikli kuvvet grubuna ait iist birinci premolar dislerde farkl yiizey ve farklhi
seviyelerinde Olciilen rezorpsiyon krater hacimlerine iliskin tanimlayici istatistiksel

bilgiler Tablo 5’de sunulmaktadir.

Siirekli ve kesikli kuvvet gruplar1 arasinda farkli yiizey ve farkli seviyelerinde
Olciilen rezorpsiyon krater hacimlerinin karsilagtirilmasina iligkin bulgular Tablo 6’da

gosterilmektedir.

Bukkal yiizey servikal, orta ve apikal iiclii olarak ayrilip degerlendirildiginde;
bukkal servikal bolgede siirekli kuvvet uygulamasi ile goriilen ortalama rezorpsiyon
miktariin  (0,127862 mm®) kesikli kuvvet ile goriilen rezorpsiyon miktarindan
(0,082218 mm’) daha fazla oldugu goriildii. Gruplar arasindaki farklilik istatistiksel
olarak anlamli bulundu (P<0,05). Bukkal yiizeyin orta bolgesinde siirekli kuvvet ile
goriilen kok rezorpsiyonu miktarinin (0,080426 mm®) kesikli kuvvet grubunda izlenen
rezorpsiyon miktaridan (0,035119 mm?) istatistiksel olarak anlamli derecede fazla

oldugu izlendi (P<0,05).

Lingual yiizeyin orta bolgesinde siirekli grupta goriilen 0,016640 mm® kok
rezorpsiyonu kesikli kuvvet grubunda goriilen 0,001071 mm’ rezorpsiyondan

istatistiksel olarak anlamli derecede fazla bulundu (P<0,01).

4.2. Siirekli Kuvvet Uygulanan Premolar Dislerin Koklerinin Farkh Yiizey

ve Seviyelerinde Meydana Gelen Rezorpsiyon Miktarinin Karsilastirilmasi

Tablo 7°de siirekli kuvvet uygulanan taraftaki diglerin koklerinin farkl
yiizeylerinde = meydana  gelen  rezorpsiyon  miktarlarinin  karsilastirilmasi

gosterilmektedir. Friedman testi yiizeyler arasinda farklilik oldugunu gosterdi (P<0,01).

Kokiin bukkal, lingual, meziyal ve distal yiizeyleri degerlendirildiginde; en
fazla kok rezorpsiyonu hacminin meziyal bolgede (0,388049 mm°) oldugu goriildii.

Meziyal yiizeyde izlenen rezorpsiyon hacminin bukkal (0,220631mm”), distal
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(0,143152 mm3) ve lingual (0,035728 mm3) yiizeylerden istatistiksel olarak farkl
oldugu bulundu. En az kok rezorpsiyon hacminin 6lciildiigii lingual yiizey ile bukkal ve

distal yiizeyler arasindaki farkin 6nemli oldugu goriildii.

Tablo 8’de siirekli kuvvet uygulanan taraftaki dislerin koklerinin farkh
seviyelerinde  meydana  gelen  rezorpsiyon  miktarlarinin  karsilastirilmasi

gosterilmektedir. Friedman testi seviyeler arasinda farklilik oldugunu gosterdi (P<0,01).

Apikal iiclii bolgesinde gozlenen 0,113202 mm’’liik kok rezorpsiyonu
miktarinin hem servikal (0,333775 mm3) hem de orta iicliide (0,340583 mm3) goriilen

rezorpsiyon miktarlarindan anlaml derecede az oldugu bulundu.

Siirekli kuvvet uygulamasi ile her bir kok yiizeyinde (bukkal, meziyal, lingual
ve distal) meydana gelen rezorpsiyonun farkli seviyeler (servikal, orta ve apikal)

arasinda karsilastirilmasina iligkin bulgular Tablo 9, 10, 11 ve 12 de sunulmaktadir.

Kokiin bukkal ylizeyi servikal, orta ve apikal olarak ayrildiginda rezorpsiyon
miktarinin servikalden apikale dogru tedrici olarak azaldigi izlendi. Friedman testi
bukkal yiizeyin farkli seviyeleri arasinda fark oldugunu gosterdi (P<0,01). Bukkal

yiizeyin ii¢ seviyesi arasinda istatistiksel olarak onemli farklar izlendi (Tablo 9).

Meziyal yiizeyin farkli seviyeleri arasinda fark oldugu izlendi (P<0,01). Bu
farkin apikalde meydana gelen rezorpsiyon ile servikal ve orta bolgelerdeki

rezorpsiyonlar arasinda oldugu goriildii (Tablo 10).

Lingual yilizeyin farkli seviyeleri arasinda fark oldugu izlendi (P<0,01).
Lingual yiizeyin servikalinde meydana gelen rezorpsiyon ile orta ve apikal bolgelerdeki

rezorpsiyon arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlendi (Tablo 11).

Distal ylizeyde servikal, orta ve apikal iicliiler arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 fark bulunmamustir (Tablo 12).
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4.3. Kesikli Kuvvet Uygulanan Premolar Dislerin Koklerinin Farkh Yiizey

ve Seviyelerinde Meydana Gelen Rezorpsiyon Miktarinin Karsilastirilmasi

Tablo 13’de kesikli kuvvet uygulanan taraftaki dislerin koklerinin farkl
yiizeylerinde = meydana  gelen  rezorpsiyon  miktarlarinin  karsilastirilmasi

gosterilmektedir. Friedman testi yiizeyler arasinda farklilik oldugunu gosterdi (P<0,01).

Kokiin bukkal, lingual, meziyal ve distal yiizeyleri degerlendirildiginde; en
fazla kok rezorpsiyonu hacminin meziyal bolgede (0,372783 mm°) oldugu goriildii.
Meziyal yiizeyde izlenen rezorpsiyon hacminin bukkal (0,125077 mm”), distal
(0,127777 mm®) ve lingual (0,012509 mm®) yiizeylerden istatistiksel olarak farkl
oldugu bulundu. En az kok rezorpsiyon hacminin 6lciildiigii lingual yiizey ile bukkal ve

distal yiizeyler arasindaki farkin 6nemli oldugu goriildii.

Tablo 14’de kesikli kuvvet uygulanan taraftaki dislerin koklerinin farkli
seviyelerinde = meydana  gelen  rezorpsiyon  miktarlarinin  karsilastirilmasi

gosterilmektedir. Friedman testi seviyeler arasinda farklilik oldugunu gosterdi (P<0,01).

Apikal iiclii bolgesinde gozlenen 0,150196 mm”’lik kok rezorpsiyonu
miktarinin hem servikal (0,262142 mm3) hem de orta ii¢liide (0,226890 mm3) goriilen

rezorpsiyon miktarlarindan anlamli derecede az oldugu bulundu.

Kesikli kuvvet uygulamasi ile her bir kok yiizeyinde (bukkal, meziyal, lingual
ve distal) meydana gelen rezorpsiyonun farkli seviyeler (servikal, orta ve apikal)

arasinda karsilastirilmasina iliskin bulgular Tablo 15, 16, 17 ve 18 de sunulmaktadir.

Kokiin bukkal yiizeyi servikal, orta ve apikal olarak ayrildiginda rezorpsiyon
miktarinin servikalden apikale dogru tedrici olarak azaldigi izlendi. Friedman testi
bukkal yiizeyin farkli seviyeleri arasinda fark oldugunu gosterdi (P<0,01). Bukkal

yiizeyin {i¢ seviyesi arasinda istatistiksel olarak onemli farklar izlendi (Tablo 15).

Meziyal yiizeyin farkli seviyeleri arasinda fark oldugu izlendi (P<0,01).
Meziyal yiizeyin apikalinde meydana gelen rezorpsiyonun ile servikal ve orta
bolgelerdeki rezorpsiyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Tablo

16).



50

Lingual yilizeyin farkli seviyeleri arasinda fark oldugu izlendi (P<0,01).
Lingual yiizeyin apikalinde meydana gelen rezorpsiyon ile servikal ve orta bolgelerdeki

rezorpsiyon arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlendi (Tablo 17).

Distal ylizeyin farkli seviyeleri arasinda fark oldugu izlendi (P<0,01). Distal
yiizeyde servikal ve orta iicliiler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Tablo

18).

4.4. Siirekli ve Kesikli Kuvvet Uygulamasi ile Premolar Dislerde Meydana
Gelen Bukkal Hareket Ve Rotasyonun Karsilastirilmasi

Siirekli kuvvet grubuna ait iist birinci premolar dislerde meydana gelen bukkal
dis hareketi ve rotasyona iligkin tanmimlayici istatistiksel bilgiler Tablo 19’da

sunulmaktadir.

Kesikli kuvvet grubuna ait iist birinci premolar dislerde meydana gelen bukkal
dis hareketi ve rotasyona iligkin tanimlayici istatistiksel bilgiler Tablo 20’de

gosterilmektedir.

Siirekli ve kesikli kuvvet uygulanmasi ile olusan bukkal hareket ve rotasyonun

kargilastirilmasi Tablo 21’°de verilmektedir.

Bukkal hareketi 6l¢cmek igin bukkal tiiberkiil tepesinden yapilan ol¢iimde
stirekli kuvvet uygulamasi ile meydana gelen ortalama 3,91 mm hareket ile kesikli
kuvvet uygulamasiyla Olgiilen ortalama 2,44 mm hareket arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 farklilik bulunmustur (P<0,01).

Siirekli kuvvet uygulanan grupta gozlenen 5,47 mm lingual tiiberkiil hareketi
ile kesikli kuvvet uygulanan grupta gozlenen 3,19 mm lingual tiiberkiil hareketi

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (P<0,01).

Premolar dislerde goriilen rotasyon hareketi acisindan siirekli kuvvet
uygulanan grupta goriillen 25,76°’lik rotasyon, kesikli grupta gozlenen 14,64°’lik
rotasyon hareketine gore istatistiksel olarak anlamli derecede fazla bulunmustur

(P<0,01).
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Tablo 1. Siirekli kuvvet grubunda kokiin tiim yiizeyinde, farkli yiizeylerinde ve farkli seviyelerinde

olciilen toplam rezorpsiyon kraterlerinin hacimlerine (mm”) iliskin tanimlayic1 istatistiksel bilgiler (n=25).

Standart Standart
Ortalama Minimum Maksimum

hata sapma
Toplam krater 0,787561  0,122320  2,116380 0,087987  0,439935
Toplam bukkal 0,220631 0,013530 0,679410 0,034243  0,171215
Toplam lingual 0,035728  0,000000  0,173270 0,009559  0,047798
Toplam meziyal 0,388049  0,029930  1,240990 0,060678  0,303393
Toplam distal 0,143152  0,020690  0,385950 0,021976  0,109884
Toplam servikal 0,333775 0,040350 1,145150 0,052307 0,261535
Toplam orta 0,340583  0,032180  0,770130 0,038667  0,193336

Toplam apikal 0,113202 0,005740  0,410630 0,020378  0,101890
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Tablo 2. Kesikli kuvvet grubunda kokiin tim yiizeyinde, farkli yiizeyinde ve farkli seviyelerinde olgiilen

toplam rezorpsiyon kraterlerinin hacimlerine (mm?) iliskin tanimlayici istatistiksel bilgiler (n=25).

Ortalama Minimum Maksimum Standart Standart

hata sapma
Toplam krater 0,639228 0,084610 2902370  0,114356  0,571780
Toplam bukkal 0,125077 0,002090  0,353770  0,017448  0,087242
Toplam lingual 0,012509  0,000000  0,073270 0,003728  0,018642
Toplam meziyal 0,372783  0,049000  2,648770  0,100224  0,501122
Toplam distal 0,127777  0,000000  0,946320  0,038418  0,192091
Toplam servikal 0262142  0,030660  0,693990  0,032843  0,164219
Toplam orta 0,226890  0,008350  0,695020  0,034166  0,170834

Toplam apikal 0,150196  0,000000  1,843360 0,072431 0,362159
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Tablo 3. Siirekli ve kesikli kuvvet gruplari arasinda kokiin tiim yiizeyinde, farkli yiizey ve farkli

seviyelerinde 6l¢iilen toplam rezorpsiyon krater hacimlerinin (mm®) karsilagtirilmasina iliskin bulgular.

Siirekli kuvvet

Kesikli kuvvet

Ortalama Standart Ortalama Standart v
sapma sapma

Toplam krater 0,787561  0,439935  0,639228  0,571780  0,025%
Toplam bukkal 0,220631  0,171215  0,125077  0,087242  0,019%
Toplam lingual 0,035728  0,047798  0,012509  0,018642  0,030%
Toplam meziyal 0,388049 0303393  0,372783 0501122 0,150
Toplam distal 0,143152  0,109884  0,127777  0,192091 0231
Toplam servikal 0333775 0261535 0262142  0,164219 0,264
Toplam orta 0,340583  0,193336  0,226890  0,170834  0,005**
Toplam apikal 0,113202  0,101890  0,150196 0362159 0,443

* P<0,05 **P<0,01
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Tablo 4. Siirekli kuvvet grubunda kokiin farkli yiizey ve farkli seviyelerinde oOlgiilen rezorpsiyon krater

hacimlerine (mm?) iliskin tanimlayici istatistiksel bulgular (n=25).

Ortalama Minimum Maksimum Standart Standart

hata sapma
Bukkal servikal (127862  0,004970 0,370950 0,019739  0,098698
Bukkal orta 0,080426 0,000000 0,308460 0,017740 0,088701

Bukkal apikal 0,012341  0,000000  0,123760 0,005587  0,027936
Lingual servikal 0 002345  0,000000  0,026770 0,001372  0,006861
Lingual orta 0,016640  0,000000  0,095540 0,005193  0,025969
Lingual apikal 0,016400  0,000000  0,099880 0,005566  0,027834
Meziyal servikal (165891  0,000000  0,747760 0,040598  0,202990
Meziyal orta 0,169229  0,000880  0,506690 0,028416  0,142082
Meziyal apikal 0,044938  0,000000  0,245330 0,013423  0,067118
Distal servikal 0,037686  0,000000  0,329010  0,014876  0,074383
Distal orta 0,066286  0,000000  0,250460 0,014773  0,073869
Distal apikal 0,039179  0,000000  0,154470 0,007535  0,037679




55

Tablo 5. Kesikli kuvvet grubunda kokiin farkli yiizey ve farkli seviyelerinde 6lciilen rezorpsiyon krater

hacimlerine (mm?) iliskin tanimlayici istatistiksel bulgular (n=25).

Ortalama Minimum Maksimum Standart Standart

hata sapma
Bukkal servikal 0,082218  0,002090  0,312840 0,015385 0,076926
Bukkal orta 0,035119  0,000000  0,152090 0,008123 0,040616

Bukkal apikal 0,007738  0,000000  0,064330 0,003527  0,017638
Lingual servikal — 0,000000  0,000000  0,000000 0,000000  0,000000
Lingual orta 0,001071  0,000000  0,011620 0,000605  0,003026
Lingual apikal 0,011437  0,000000  0,073270 0,003736  0,018680
Meziyal servikal (154866  0,000000  0,390250 0,021540  0,107702
Meziyal orta 0,123532  0,000000  0,695020 0,028412  0,142061
Meziyal apikal (094384  0,000000  1,770090 0,070447  0,352236
Distal servikal 0,024676  0,000000  0,300890 0,012837  0,064186
Distal orta 0,066591  0,000000  0,419300 0,019583  0,097919
Distal apikal 0,036509  0,000000  0,226140 0,010924  0,054622
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Tablo 6. Siirekli ve kesikli kuvvet gruplarn arasinda kokiin farkli yilizey ve farkli bolgelerinde olgiilen

rezorpsiyon krater hacimlerinin (mm?®) karsilastirilmasina iliskin bulgular.

Siirekli kuvvet Kesikli kuvvet
Ortalama Standart Ortalama Standart P
sapma sapma

Bukkal servikal 0,127862  0,098698  0,082218  0,076926  0,032%
Bukkal orta 0,080426  0,088701  0,035119  0,040616  0,044%
Bukkal apikal 0,012341  0,027936  0,007738  0,017638 0,700
Lingual servikal 0002345  0,006861  0,000000 0,000000 0,067
Lingual orta 0,016640  0,025969  0,001071  0,003026  0,003**
Lingual apikal 0,016400 0,027834  0,011437 0,018680 0,663
Meziyal servikal (165891  0,202990  0,154866  0,107702 0,777
Meziyal orta 0,169229  0,142082  0,123532  0,142061 0,165
Meziyal apikal 0,044938  0,067118  0,094384 0352236 0,278
Distal servikal 0,037686  0,074383  0,024676  0,064186 0,212
Distal orta 0,066286  0,073869  0,066591  0,097919 0,676
Distal apikal 0,039179  0,037679  0,036509  0,054622 0,509

* P<0,05 ** P<0,01
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Tablo 7. Siirekli kuvvet uygulanan gruptaki premolar dislerin koklerinin farkli
yiizeylerinde meydana gelen rezorpsiyon miktarinin birbirine goére karsilastiriimasi

(Wilcoxon testi).

Bukkal Yiizey Lingual Yiizey = Meziyal Yiizey

Lingual Yiizey 0,0000712%
Meziyal Yiizey 005354+ 0,0000227#:
Distal Yiizey 0,054374 0,000239%* 0,000733**

*P<0,0083 **P<0,0017 ***P<0,00017

Tablo 8. Siirekli kuvvet uygulanan gruptaki premolar dislerin
koklerinin servikal, orta ve apikal iiclii bolgelerinde meydana gelen

rezorpsiyon miktarinin birbirine gore karsilastirilmasi (Wilcoxon testi).

Servikal ti¢lii Orta iicli
Orta ticli 0,427000
Apikal tcli 0,000090%7 0,00001 3%

*P<0,017 **P<0,0033 ***P<0,00033
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Tablo 9. Siirekli kuvvet ile dis koklerinin bukkal yiizeyinin servikal, orta ve
apikal iiclii bolgelerinde meydana gelen rezorpsiyon miktarinin birbirine gore

karsilastirilmasi: (Wilcoxon testi).

Bukkal Servikal Bukkal Orta

Bukkal Orta 0,002064**
Bukkal Apikal 0,0000327% %% 0,001078**

*P<0,017 **P<0,0033 ***P<0,00033

Tablo 10. Siirekli kuvvet ile dig koklerinin meziyal yilizeyinin servikal, orta
ve apikal iiclii bolgelerinde meydana gelen rezorpsiyon miktarinin birbirine

gore karsilastirilmasi (Wilcoxon testi).

Meziyal Servikal Meziyal Orta

Meziyal Orta 0,637732
Meziyal Apikal 0,000445%* 0,000174%*%*

*P<0,017 **P<0,0033 ***P<0,00033

Tablo 11. Siirekli kuvvet ile dis koklerinin lingual yiizeyinin servikal, orta ve
apikal ii¢li bolgelerinde meydana gelen rezorpsiyon miktarinin birbirine gore

karsilastirilmasi (Wilcoxon testi).

Lingual Servikal Lingual Orta

Lingual Orta 0,009725*
Lingual Apikal 0,011322* 0,868406

*P<0,017 **P<0,0033 ***P<0,00033

Tablo 12. Siirekli kuvvet ile dis koklerinin distal yiizeyinin servikal, orta ve
apikal ii¢li bolgelerinde meydana gelen rezorpsiyon miktarinin birbirine gore

karsilastirilmasi (Wilcoxon testi).

Distal Servikal Distal Orta
Distal Orta 0,017719
Distal Apikal 0,219232 0,231167

*P<0,017 **P<0,0033 ***P<0,00033
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Tablo 13. Kesikli kuvvet uygulanan gruptaki premolar diglerin koklerinin farkli
yiizeylerinde meydana gelen rezorpsiyon miktarinin birbirine goére karsilastiriimasi

(Wilcoxon testi).

Bukkal Yiizey Lingual Yiizey Meziyal Yiizey

Lingual Yiizey 0,000017%
Meziyal Yiizey  ( 000602+* 0,00001 27
Distal Yiizey 0,459336 0,000174% 0,000808*

*P<0,0083 **P<0,0017 ***P<0,00017

Tablo 14. Kesikli kuvvet uygulanan gruptaki premolar dislerin
koklerinin servikal, orta ve apikal iiclii bolgelerinde meydana gelen

rezorpsiyon miktarinin birbirine gore karsilastirilmasi (Wilcoxon testi).

Servikal ti¢glii Orta iicli
Orta tiglii 0,253000
Apikal tglii 0,000602 0,001302*

*P<0,017 **P<0,0033 ***P<0,00033
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Tablo 15. Kesikli kuvvet ile dis koklerinin bukkal yiizeyinin servikal, orta ve
apikal iiclii bolgelerinde meydana gelen rezorpsiyon miktarinin birbirine gore

karsilastirilmasi (Wilcoxon testi).

Bukkal Servikal Bukkal Orta

Bukkal Orta 0,012814*
Bukkal Apikal 0,000017%* 0,001560**

*P<0,017 **P<0,0033 ***P<0,00033

Tablo 16. Kesikli kuvvet ile dig koklerinin meziyal yilizeyinin servikal, orta
ve apikal iiclii bolgelerinde meydana gelen rezorpsiyon miktarinin birbirine

gore karsilastirilmasi (Wilcoxon testi).

Meziyal Servikal Meziyal Orta

Meziyal Orta 0,067889
Meziyal Apikal 0,000654** 0,005233*

*P<0,017 **P<0,0033 ***P<0,00033

Tablo 17. Kesikli kuvvet ile dis koklerinin lingual yiizeyinin servikal, orta ve
apikal ti¢li bolgelerinde meydana gelen rezorpsiyon miktarinin birbirine gore

karsilastirilmasi (Wilcoxon testi).

Lingual Servikal Lingual Orta

Lingual Orta 0,157769
Lingual Apikal 0,001302%* 0,008146*

*P<0,017 **P<0,0033 ***P<0,00033

Tablo 18. Kesikli kuvvet ile dis koklerinin distal yiizeyinin servikal, orta ve
apikal ti¢li bolgelerinde meydana gelen rezorpsiyon miktarinin birbirine gore

karsilastirilmasi (Wilcoxon testi).

Distal Servikal Distal Orta
Distal Orta 0,001471*
Distal Apikal 0,192434 0,071570

*P<0,017 **P<0,0033 ***P<0,00033
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Tablo 19. Siirekli kuvvet uygulamasi sonrasi iist birinci premolar dislerin bukkal hareketi (mm) ve

rotasyonuna iligkin tanimlayici istatistiksel bulgular.

Ortalama Minimum Maksimum Standart Standart

hata sapma
Bukkal tiiberkiil 391 1,06 6,75 0,31 1,58
Lingual tiiberkiil 5,47 2,44 8,80 0,34 1,74
Rotasyon derecesi 25,76 5,00 49,00 2,18 10,94

Tablo 20. Kesikli kuvvet uygulamasi sonrasi iist birinci premolar dislerin bukkal hareketi (mm) ve

rotasyonuna iligkin tanimlayicu istatistiksel bulgular.

Ortalama Minimum Maksimum Standart Standart

hata sapma
Bukkal tiiberkiil 2,44 0,66 4,90 0,20 1,04
Lingual tiiberkiil 3,19 1,28 6,23 0,25 1,28
Rotasyon derecesi 14,64 3,00 26,00 1,31 6,55

Tablo 21. Kuvvet uygulamasi sonrasi iist birinci premolar dislerin bukkal hareketlerinin (mm) ve

rotasyon miktarlarinin gruplar arasinda karsilagtirilmasi.

Siirekli kuvvet Kesikli kuvvet
P
Ortalama Standart Ortalama Standart
sapma sapma
Bukkal tiib. 3.91 1,58 2,44 1,04 0,00001827%%**
Lingual tiib. 5,47 1,74 3.19 1,28 0,00000027%**
Rotasyon 25,76 10,94 14,64 6,55 0,0000055%**

%k P<0,001
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5. TARTISMA
5.1. Birey ve Gruplar

Dis koklerini cevreleyen alveol kemik miktarinin ve kortikal kemik kalinliginin
olusan kok rezorpsiyonu miktar ile iliskili olmadig bildirilmesine (Otis ve ark., 2004)
ragmen, kemik yogunluklarindaki farkliliga bagl olarak iist ve alt cenede dis hareket
hizlarinin birbirinden farkli olabilecegi belirtilmistir (Roberts, 2005). Calismamizda
incelenmesi planlanan deneysel dis hareketinin ve elde edilen dis hareketi sonucunda
olusan kok rezorpsiyonunun saglikli bir sekilde degerlendirilebilmesi i¢in karsilastirilan
orneklerin ayni1 ¢enede olmasi istendi. Bu nedenle cift tarafli iist birinci premolar disler

calismaya dahil edildi.

Bircok calismada anormal kok morfolojisinin kok rezorpsiyonu riskini
arttirdig1 izlenmistir. (Levander ve Malmgren, 1988; Kjaer, 1995; Levander ve ark.,
1998; Sameshima ve Sinclair, 2001a; Oyama ve ark., 2007). Ortodontik kuvvetlerin
uygulandig1 dislerin koklerinin normalden daha uzun yada kisa olmasinin, dilasere
olmasinin veya pipet seklinde olmasinin kok rezorpsiyonu olusma riskini artiran
etkenler oldugu bildirilmistir (Sameshima ve Sinclair, 2001a; Smale ve ark., 2005;
Oyama ve ark., 2007; Marques ve ark., 2010). Calisma Oncesi alinan periapikal
radyografilerde bahsi gecen durumlara ait bulgular tespit edilen bireyler calismaya dahil

edilmedi.

Ust kesici dislerin dentisyondaki diger dislere oranla daha yiiksek kok
rezorpsiyonu riski barindirdiklar1 bildirilmistir (Remington ve ark., 1989; Sameshima ve
Sinclair, 2001a). Bu c¢alismalar 1s1ginda dis tipinin rezorpsiyon olusumunda etken
olabilecegi diisiiniilebilir. Caligmamizda, sadece birinci premolar disleri degerlendirerek

bu etkenin ortadan kaldirilmasina gayret edildi.

OOIIKR ile cinsiyet arasindaki iliskiyi degerlendiren ¢alismalarda, kok
rezorpsiyonu ile cinsiyet arasinda belirgin bir iliski bulunmadigim1 (Linge ve Linge,
1983; Harris ve ark., 1997; Sameshima ve Sinclair, 2001a; Fritz ve ark., 2003),
kadinlarin erkeklere oranla daha yiiksek OOIIKR riski tasidiklarin1 (Kjaer, 1995;
Horiuchi ve ark., 1998) veya erkeklerde OOIIKR riskinin kadinlardan fazla oldugunu



63

(Newman, 1975; Spurrier ve ark., 1990; Baumrind ve ark., 1996) bildiren yayinlar
mevcuttur. 2008 yilinda Aras tarafindan yapilan tez caligmasinda bireyleri gruplara
yerlestirirken rastgele davranildigi ancak cinsiyet dagiliminda bir denge olmasina 6zen
gosterildigi belirtilmistir. Calismamiza bu dengenin korunmasina dikkat edilerek 11’1

erkek 14’1 kiz toplam 25 birey dahil edildi.

Kok rezorpsiyonu olusumunda tedavi siirecinde uygulanan islemler disinda,
etkin ve belirleyici olan faktorlerin de var olabilecegi belirtilmektedir (Pizzo ve ark.,
2007). Segal ve arkadaslar1 (2004) tarafinda yapilan calismada kok rezorpsiyonuna
maruz kalma riskinin farkli genetik yapiya sahip bireylerde farkliliklar gosterdigi
bildirilmistir. Yine ayn1 yonde bir goriis Abass ve Hartsfield, tarafindan 2007 yilinda
yapilan calismada dillendirilmis ve calisma sonucunda genetik oOzellikler ile kok
rezorpsiyonu arasinda giiclii bir baglantinin oldugu belirtilmistir. Benzer sekilde
Weltman ve arkadaslar1 (2010) genetik 6zelliklerin kok rezorpsiyonu riskinde onemli ve
belirleyici bir faktor oldugunu ifade etmislerdir. Calismamizda her bireyin siirekli
kuvvet uygulanan premolar disi pozitif kontrol olarak kabul edilerek bireysel farklilik

olusumunun engellemesi amaclandi.

5.2. Siirekli ve Kesikli Kuvvet ile Olusan Rezorpsiyon Miktarmnin Gruplar

Arasinda Karsilastirilmasi

Calismamizda siirekli kuvvet uygulanan grupta oOlclilen toplam kok
rezorpsiyonu miktar1 kesikli kuvvet uygulanan grupta olciilen toplam kok rezorpsiyonu

miktarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede fazla bulundu.

Rygh 1977 yilinda yayinlanan arastirmasinda kuvvet uygulanmaya devam
edildigi siirece rezorpsiyon siirecinin de devam ettigini bildirmistir. Ayn1 ¢alismada
kuvvet uygulamasinin durdurulmasinin tamir olayinin gerceklesmesine olanak tanidigi

da bildirilmektedir.

Kuvvet uygulamasinin kesildigi veya tedaviye ara verildigi durumlarda,
sementte meydana gelen tamir olaymna bagli olarak daha az miktarda kok
rezorpsiyonunun goriilecegi degisik calismalarda belirtilmekte ve bu sebepten siirekli

kuvvetlerin kesikli kuvvetlere nispetle daha fazla miktarda kok rezorpsiyonuna sebep
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olduklar1 bildirilmektedir (Reitan 1964; Rygh 1977; Levander ve ark., 1994; Acar ve
ark., 1999).

Owman-Moll ve arkadaslar1 (1995b) calismalarinda degerlendirmeye tabi
tuttuklar1 dislerin koklerinde meydana gelen rezorpsiyonu histolojik inceleme yontemini
kullanarak degerlendirmisler ve siirekli kuvvetlerin kesikli kuvvetlere oranla istatistiksel
olarak anlamli derecede olmasa da daha fazla miktarda kok rezorpsiyonuna sebep
oldugunu saptamiglardir. Calismada bireysel farkliliklar ile kdk rezorpsiyonu miktari
arasinda bir iliski olabilecegi ve bunun da sonuglar1 golgeleyebilecegi belirtilmistir.
Kullanilan 7 haftalik kuvvet uygulama siiresinin kuvvet tipine bagh olarak olusabilecek
kok rezorpsiyonu farkliliklarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde olabilmesi i¢in
yeterli olmayabilecegi ifade edilmistir. Daha uzun kuvvet uygulama siire¢lerinin kuvvet
tipinin kok rezorpsiyonu olusumu iizerindeki etkisini agiga c¢ikarmada faydal
olabilecegi bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda bireysel farkliliklar en aza indirilmeye

calisilmistir.

Carano ve Siciliani 1996 yilinda yaymnlanan calismalarinda farkli kuvvet
tiplerinin insan fibroblastlar1 iizerine etkilerini degerlendirmislerdir. Arastirma
sonucunda yazarlar, siirekli tipte kuvvetlerin fibroblastlarin biyolojik aktivitelerini
kaybetmelerine neden olduklarini, siireksiz tipte kuvvetlerin ise fibroblastlarin
yenileyen tarzda biyolojik aktivitelerini geri kazanmalarina sebep olduklarini
saptamislardir. Calisma sonucunda kesikli kuvvetlerin siirekli kuvvetlere oranla insan
fibroblastlarinin daha fazla kollajen sentezi yapmalarin1 sagladiklart sonucuna
vartlmistir. Bizim ¢alismamizda da kesikli kuvvet grubunda fibroblastlarin daha fazla

kollajen sentezledigi diisiiniilebilir.

Acar ve arkadaglar1 (1999) 100 gr kuvvet kullandiklari, ilk grup dise 9 hafta
boyunca siirekli kuvvet ikinci gruba kesikli kuvvetleri yine ayni siire boyunca
uyguladiklar1 ¢aligmalarinda siireksiz kuvvetlerin daha az miktarda kok rezorpsiyonuna
sebep oldugunu belirtmislerdir. Calismada rezorpsiyonun lingual yiizeyin apikal
seviyesinde ve bukkal yiizeyde yogunlastig1 saptanmis ve bu bolgelerin basincin fazla
oldugu bolgeler olmasina dikkat ¢ekilmistir. Kuvvet uygulama siiresinin kisaltilmasina

paralel olarak kok rezorpsiyonu miktarinin da azaldigi belirtilmistir. Rezorpsiyon
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kavitelerinde tamirin goriilebilmesi i¢cin kuvvetin giinliik 12 saat kesilmesinin yeterli
olmadig ifade edilmis ve daha uzun siirelerin kullanildig1 yeni ¢alismalara gereksinim

oldugu bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda kuvvet daha uzun siireler kesilmistir.

Sitirekli ve kesikli kuvvet uygulama siireclerinin kok rezorpsiyonu {iizerine
etkilerinin karsilastirlldig1 ¢alismalarda siirekli kuvvet uygulama siireclerinin daha fazla

kok rezorpsiyonu olusturduklart sonucuna varilmistir (Maltha ve Dijkman, 1996; Konoo

ve ark., 2001).

Casa ve arkadaslar (2006) tarafindan yapilan ¢alismada ortodontik kuvvetlere
bagli basincin goriildiigli bolgelerde klastik hiicreler ve rezorpsiyon lakiinalari
goriilmiistiir. Calismada ayrica kuvvet uygulama siiresindeki artisa paralel olarak klastik

hiicre sayisinin ve rezorpsiyonun lakiinalarinin boyutlarinin da arttig1 belirtilmistir.

Kumasako-Haga ve arkadaslari (2009) calismalarinda ornekleri 3 gruba
ayirmis ve ilk gruba siirekli kuvvetler uygularken, ikinci gruba kesikli kuvvetler
uygulamig ve liciincii grubu ise kontrol amaciyla kullanmiglardir. Arastirmada kesikli
kuvvet grubu ile kontrol grubunda olusan kok rezorpsiyonu miktarinin birbirinden farkli
olmadig1 saptanirken, siirekli kuvvet grubunda diger gruplara oranla daha yiiksek
miktarlarda kok rezorpsiyonu tespit edilmistir. Calismada kuvvet yoniindeki bolgelerde
bir baska ifadeyle periodontal ligamentin sikistig1 alanlarda osteoklast sayisinda artig

izlenmistir. Bizim ¢alismamizda da kuvvet yoniinde benzer bir artis olusmus olabilir.

Aras’in 2008 yilinda yaptig tez calismasi, 6rnek olarak secilen disler, dislere
kuvvet uygulama mekanigi ve olusan kok rezorpsiyonu miktarinin tespitinde kullanilan
yontem bakimindan c¢alismamiza paralel olarak planlanmistir. Calismada toplam
rezorpsiyon miktar1 parametresine gore siirekli kuvvetlerin kesikli kuvvetlerden daha
fazla kok rezorpsiyonuna sebep oldugu belirtilmistir. Calismada kokiin bazi
bolgelerinde rezorpsiyonun fazlaca goriilmesinin dis hareket tipine bagli olabilecegi
vurgulanmistir. Kuvvetin uygulanma yoniine bagli olarak, kokiin bazi bolgelerinde

yogunlagmasinin rezorpsiyonun artmasinda bir etken olabilecegi belirtilmistir.

Ballard ve arkadaslar tarafindan 2009 yilinda yayinlanan ¢alismada 225 gr

kuvvet uygulanmis ve farkli aktivasyon siireleri kullanilmugstir. Orneklerin
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degerlendirilmesinde calismamizla ayni1 yontem kullanilmistir. Calisma sonucunda
stirekli kuvvetlerin kesikli kuvvetlere oranla istatistiksel olarak anlamli miktarda fazla
kok rezorpsiyonu olusturdugu sonucuna varilmistir. Calismada rezorpsiyonun fazlaca
goriildiigi bolgelerin ¢ogunlukla basincin yogunlastigi bolgeler oldugu belirtilmis ve

basing rezorpsiyon iliskisine dikkat ¢ekilmistir.

Calismamizda siirekli kuvvet uygulanan gruba ait dislerin bukkal kok
yiizeyinde saptanan rezorpsiyon miktar1 kesikli kuvvet grubuna ait dislerin bukkal kok
yiizeyinde tespit edilen rezorpsiyon miktarindan istatistiksel olarak anlamli derecede
fazla bulundu. Kuvvet uygulama yoniinde yer alan ylizey calismamizda bukkal
yiizeydir. Bu sebepten kaynakli basinca en fazla maruz kalan yiizeyinde bukkal yiizey
oldugu diisiiniildiigiinde, siirekli kuvvet grubuna ait dislerin bukkal yiizeyinde kesikli
kuvvet uygulanan dislerin bukkal yiizeyine oranla istatistiksel olarak anlamli seviyede

fazla rezorpsiyon goriilmesi beklenen bir sonugtur.

Calismamizda dislerin lingual kok yiizeyinde Olgiilen rezorpsiyon miktari
siirekli kuvvet grubunda kesikli kuvvet grubuna oranla istatistiksel olarak anlamli
derece fazla bulundu. Calismamizda uygulanan kuvvetin yonii ve hareketin tipi
diistintildiigiinde bukkal yiizeyden sonra basinca en fazla maruz kalan yiizey lingual
yiizeydir. Dolayisiyla siirekli kuvvet uygulamasi ile kesikli kuvvet uygulamasi

arasindaki farkliligin bu yilizeyde de goriilmesi beklenilmelidir.

Calismamizda koklerin meziyal ve distal yiizeylerinde olusan rezorpsiyon
miktarlar1 karsilagtirlldiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriilmedi. Gerek uygulanan kuvvet miktar1 ve siiresi gerekse de aktivasyon periyotlari
arasindaki farkliliklar bu yiizeylerde olusan rezorpsiyon miktarindaki farkliligin
istatistiksel olarak anlamli olmasini saglayacak diizeyde olmayabilir. Bahsi gecen
yiizeylerin her ikisinde de siirekli kuvvetlere bagh olarak kesikli kuvvetlere oranla fazla
miktarda rezorpsiyon olustugu saptandi. Bu sonucun olusan dis hareket miktarindaki
farklilik ile agiklanmasi miimkiindiir. Siirekli kuvvetlere maruz kalan disler daha fazla

hareket etmis ve bunun sonucunda da boyle bir sonucla karsilagilmis olabilir.

Calismamizda siirekli ve kesikli kuvvet gruplar1 arasinda servikal ve apikal

ticlilerde meydana gelen rezorpsiyon miktarlar1 karsilastirildiginda iki grup arasinda



67

istatistiksel olarak anlamli farklilhik goriilmedi. Bu iki seviyede gruplar arasinda
istatistiksel farkliligin olusmamast kullanilan kuvvet rejimlerinin bu seviyelerdeki
etkisinin Onemli diizeyde farkliliklar icermedigi seklinde yorumlanabilir. Degisik
kuvvet uygulama rejimlerinin kullanildig1 caligmalarin yapilmast durumunda bu
seviyelerde de istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir farklihiginin goriilmesi
muhtemeldir. Apikal iicliide kesikli kuvvet grubunda fazla rezorpsiyon izlenmesi
orneklerin degerlendirilmesinde kullanilan yonteme bagl olarak kok kisalmalarinin
tespitinin miimkiin olmamasi ile aciklanabilir. Kullandigimiz yontem apikalde ki total
madde kaybimi 6lcememektedir. Muhtemelen kesikli kuvvet grubunda meydana gelen
daha az kok kisalmasi ile bu bolgede daha fazla rezorpsiyon lakiinasi izlenebilir iken
stirekli kuvvet grubunda daha fazla kok kisalmasi ve dolayisiyla daha fazla madde kaybi

daha az rezorpsiyon lakiinasi izlenmesi ile sonu¢lanmis olabilir.

Calismamizda koklerin orta {cliisii  degerlendirildiginde siirekli kuvvet
uygulamasinin, kesikli kuvvet uygulamasina gore istatistiksel olarak anlamli derecede
fazla kok rezorpsiyonuna sebep oldugu belirlendi. Bukkal yiizeyin servikal ve orta tiglii
bolgelerinde siirekli kuvvet grubunda kesikli kuvvet grubuna gore istatistiksel olarak
anlamh derecede fazla miktarda kok rezorpsiyonu saptandi. Lingual ylizeyin orta ticlii
bolgesinde siirekli kuvvet grubunda kesikli kuvvet grubuna oranla istatistiksel olarak

anlamh derecede fazla kok rezorpsiyonu bulundu.

Calismamizda siirekli kuvvet grubunda rezorpsiyonun servikal iicliiden orta
icliye dogru kaydigi goriildii. Jimenez-Pellegrin ve Arana-Chavez (2004)
calismalarinda dis hareketi sirasinda rezorpsiyon goriilen kok bolgesi ile kok morfolojisi
iliskisine dikkat ¢ekmislerdir. Calismada koklerin orta seviyelerinin kok morfolojisi ve
periodontal araligin genisligine bagl olarak basinca maruz kalma ihtimalinin arttig
belirtilmistir. Ortaya ¢ikan sonuglarin bu durumla iligkisi muhtemeldir. Kesikli kuvvet
grubunda ise rezorpsiyonun servikal seviyede yogunlastigi goriilmektedir. Bu veriler

1518¢1nda ortaya c¢ikan sonuglarin uyumlu oldugu sdylenebilir.
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5.3. Siirekli ve Kesikli Kuvvet Uygulanan Premolar Dislerde Meydana

Gelen Rezorpsiyon Miktarinin Grup ici Karsilastirilmasi

Calismamizda hem siirekli hem de kesikli kuvvet grubuna ait dislerin apikal
iclii seviyesinde gozlenen kok rezorpsiyonu miktar1 hem servikal hem de orta iiclii
seviyesinde goriilen rezorpsiyon miktarlarindan anlamli derecede az bulundu. Her iki
grupta da dislerin servikal iiclii seviyesinde goriilen kok rezorpsiyonu miktari, orta iiclii
seviyesine gore az olmasina ragmen aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmad.
Calismamizda kuvvet uygulama prosediirii  sonrasinda kok rezorpsiyonunun
degerlendirilmesinde kullanilan yontemin mevcut kraterlerin  hacmini  Olctiigii
diistiniildiigiinde apikal bolgede meydana gelecek total bir madde kaybinin 6l¢iilmesi bu
yontemde miimkiin degildir. Mevcut bilimsel gelismislik dislerin ¢ekilmeksizin mikro-
tomografilerinin alinmasini, dolayisiyla kuvvet uygulanmadan ©Once kok ylizeyinin
incelenmesini miimkiin kilmamaktadir. Bu sebepten dolayr apikal bolgedeki total
madde kaybi degerlendirme disi kalmakta, sadece mevcut rezorpsiyon kraterlerinin
hacimsel ol¢iimii yapilabilmektedir. Bir baska ifadeyle kok boyundaki kisalma tespit

edilememektedir. Ortaya ¢ikan sonuglarin bahsi gecen konuyla iligskisi muhtemeldir.

Calismamizda siirekli kuvvet uygulanmasinda rezorpsiyon miktart servikal ve
orta seviyelerde birbirine yakin degerlerde goriildii. Siirekli kuvvet grubunda kuvvet
uygulama periyodunun uzunlugu ve kuvvetin siirekli 150 gr dolaylarinda tutulmasi
sitkismanin Oncelikle bukkal servikal bolge ile lingual apikal bolgede yogunlagmasina
neden olmaktadir. Bu bolgelerde meydana gelen dis hareketi ve rezorpsiyonu takiben
basincin bukkal orta ve lingual orta bolgeye kaymasi olasidir. Sementin fiziksel
ozelliklerinde ve mineral iceriginde meydana gelen degisimlere bagli olarak
rezorpsiyonun genisleyecegi seklinde hipotezlerin (Srivicharnkul ve ark., 2005)
mevcudiyeti diisiiniildiigiinde, tespit edilen sonuglarla bu hipotezin iligkisi olasidir. Agir
kuvvetlerin etkisi ile sikisma bolgelerinde mineral kompozisyonunda artis
gozlenmektedir (Rex ve ark., 2005). Mineralize dokularin rezorpsiyon hiicrelerin
akinina ugradigr belirtilmistir ( Brudvik ve Rygh, 1993). Siirekli kuvvet grubunda
sitkisma bolgelerinde kuvvet yigilimi (stres) yiiksek seyretmektedir ve dolayisiyla hem

servikal hem de orta seviyelerde rezorpsiyon hiicrelerinin kiimelendigi diisiiniilebilir.
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Calismamizda kesikli kuvvet uygulamasinda servikal seviyede goriilen
rezorpsiyon miktarinin orta seviyeye oranla istatistiksel olarak farkli olmasa bile siirekli
kuvvet uygulamasinda goriilenin aksine fazla oldugu tespit edildi. Olusan bu farklilik
kesikli kuvvet uygulamasinda kuvvet etki siiresinin siirekli kuvvetlere oranla daha az
olmasiyla baglantili olabilir. Etkin kuvvetin az olmasina bagh olarak siirekli kuvvet
uygulamasinin aksine rezorpsiyon siireci servikal seviyede yogunlasmakta, orta
seviyeye yayilmasi daha az olmaktadir. Siirekli kuvvet uygulamasinin daha fazla
miktarda dis hareketine sebep oldugu degisik yayinlarda bir¢ok kez belirtilmistir (Gu ve
ark., 1999; Kameyama ve ark., 2003; Weiland, 2003; Thilander ve ark., 2005; Aras,
2008). Orta bolgelerde rezorpsiyonun servikal bolgeye yakin bir degerde olmasinin
sebebi kok morfolojisi ve buna bagli olarak periodontal araligin genisliginin orta
seviyede servikal seviyeye oranla dar olmasi olarak belirtilebilir. Periodontal araligin bu
kum saati seklindeki formunun (Nanci ve Bosshardt, 2006) orta seviyede basincin
artmasina neden oldugu (Jimenez-Pellegrin ve Arana-Chavez, 2004) ve bunun da orta
seviyede kok rezorpsiyonun artmasina sebep oldugu diisiiniilebilir. Elde edilen bulgular

Aras tarafindan 2008 yilinda yapilan tez ¢calismasiyla uyum gostermektedir.

Calismamizda hem siirekli hem de kesikli kuvvet grubunda kokiin bukkal,
lingual, meziyal ve distal ylizeyleri degerlendirildiginde; en fazla kok rezorpsiyonuna
meziyal yiizeyde rastlandi ve kokiin diger ii¢ ylizeyiyle arasindaki farkliliklar
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Her iki grupta da en az kok rezorpsiyonu ise lingual
yiizeyde gozlendi ve diger yiizeylerle arasindaki farkliliklar anlamli bulundu. Her iki
grupta da kuvvetlerin olusturdugu kok rezorpsiyonunun meziyal yilizeyde diger
yiizeylere oranla fazla olmasi temelde bu ylizeyin diger yiizeylere oranla fazla hareket
etmesiyle agiklanabilir. Ortodontik tedavinin siiresi uzadikca ve dis hareket miktari
arttik¢a rezorpsiyon miktarinin da arttigi (Dougherty 1968; Reitan 1974; Harry ve Sims,
1982: Brezniak ve Wasserstein, 1993; Sameshima ve Sinclair, 2001a; Proffit ve ark.,
2007) belirtilmistir. Calismamizda uyguladigimiz mekanige baglh olarak dislerin
palatinalden vestibule ve anteriordan posteriora dogru hareket ettigi goriildii. Bu
rotasyon hareketi, kok morfolojisi ve periodontal araligin genisligi hesaba katildiginda
(Jimenez-Pellegrin ve Arana-Chavez, 2004) ortaya cikan sonuglar mantikli olabilir. Bu
veriler 1s1ginda calismada degerlendirilen premolar dislerin en fazla meziyal

yiizeylerinde kuvvet yigilimi oldugu ve buna baglh olarak da meziyal yiizeyde diger
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yiizeylere oranla daha fazla rezorpsiyonun olustugu sdylenebilir. Iki grupta da lingual
yiizeyde diger yiizeylere oranla daha az rezorpsiyon goriilmesi bu yiizeyin sikismadan
daha ¢ok gerilime maruz kalmasiyla agiklanabilir. Elde edilen bulgular Aras tarafindan

2008 yilinda yapilan tez ¢alismasiyla uyum gostermektedir.

Calismamizda iki grupta da kokiin bukkal yilizeyi bukkal servikal, bukkal orta
ve bukkal apikal olarak 3 bolgeye ayrildiginda; rezorpsiyon miktari ¢oktan aza dogru
sirastyla bukkal yiizeyin servikal, orta ve apikal bolgelerinde goézlendi, bu iic bolge
aralarindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulundu. Bu siralamaya kullanilan
kuvvet uygulama mekaniginin neden oldugu diisiiniilebilir. Caligmamizdaki mekanik,
temelde bukkale kontrolsiiz tipping hareketine sebep olmaktadir. Kontrolsiiz tipping
hareketinde basin¢ kuvvet yoniinde disin direng¢ merkezinin koronalinde
yogunlagsmaktadir (Lindauer ve Britto, 2000; Chan ve Darendeliler, 2006; Proffit ve
ark., 2007). Bu bilgiler ve veriler 1s183inda bukkal bolgede rezorpsiyonun apikalden
servikale dogru artmasi basing-rezorpsiyon iliskisiyle aciklanabilir. Elde edilen bulgular

Aras tarafindan 2008 yilinda yapilan tez ¢alismasiyla benzerlik gostermektedir.

Calismamizda her iki grupta da lingual yiizey servikal, orta ve apikal olarak
ayrildiginda ise; orta ve apikal bolgelerdeki rezorpsiyon miktarlart arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamsiz iken; servikal bolgede gozlenen kok rezorpsiyonu miktari
apikal ve orta licliilere gore istatistiksel olarak anlamli derecede az bulundu. Lingual
yiizeyin degisik seviyelerindeki bolgeler degerlendirildiginde, gruplarda en az
rezorpsiyonun lingual servikal bolgesinde goriilmesi bu bolgede gerilme olusurken
diger bolgelerde sikisma meydana gelmesiyle agiklanabilir. Gruplar da lingual apikal
bolge ile lingual orta bolgede olusan rezorpsiyonun birbirine yakin degerlerde
saptanmasinda kontrolsiiz tipping hareketinin ve periodontal araligin orta bolgede daha
dar olmasinin etken oldugu diisiiniilebilir. Elde edilen bulgular Aras tarafindan 2008

yilinda yapilan tez calismasiyla benzerlik gostermektedir.

Calismamizda hem siirekli kuvvet hem de kesikli kuvvet gruplarinda meziyal
yiizey servikal, orta ve apikal iiclii olarak ayrildiginda; meziyal servikal ve meziyal orta
bolgelerdeki kok rezorpsiyonlart arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaz

iken; meziyal apikal bolgedeki kok rezorpsiyonu miktar1 diger iki bolgeye gore
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istatistiksel olarak anlamli derecede az bulundu. Rezorsiyon miktarlarinin apikale dogru
azalmas1 bu bolgede hareket tipinin meydana getirdigi daha az kuvvet yigilim ile
aciklanabilir. Kok morfolojisi ve periodontal araligin genisliginin de bu bolgede daha az
rezorpsiyon olusmasinda bir etken oldugu diisiiniilebilir. Aras tarafindan 2008 yilinda
yapilan tez calismasinda siirekli kuvvet uygulanan dislerde meziyal yiizeyin degisik
seviyelerindeki bolgelerini degerlendirmis ve en az rezorpsiyonun meziyal apikal

bolgede goriildiigii belirtilmistir.

Calismamizda siirekli kuvvet grubunda distal yiizey distal servikal, distal orta
ve distal apikal olarak ayrildiginda, kok rezorpsiyonu miktar1 en fazla distal orta
bolgede, en az ise distal servikal bolgede bulundu ancak farkliliklar istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi. Distal yiizeyin degisik seviyelerindeki bdolgelerde olusan
rezorpsiyon miktarlarinin birbirinden istatistiksel olarak farkli olmamasi distal yiizeyin
degisik seviyelerinde olusan hareket miktarlar1 ve maruz kalinan basin¢ miktarlari

arasindaki farkin asirt miktarda olmamasi sonucu olustugu diisiiniilebilir.

Calismamizda kesikli kuvvet grubunda distal yiizey servikal, orta ve apikal
ticlii seviyelerine ayrilarak degerlendirildiginde; en fazla kok rezorpsiyonu orta bolgede
saptanirken, en az kok rezorpsiyonu, ise servikal {clii bolgesinde tespit edildi.
Rezorpsiyon miktarlart arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulundu. Distal
yiizeyin degisik seviyelerindeki bolgelerde olusan rezorpsiyon miktarlarinin birbirinden
istatistiksel olarak farklihlk gostermesi ¢ok diisiik miktarlardaki rezorpsiyonunun
kargilastirilmas1 sonucunda ulasilmis bir saptamadir. Distal servikal bolgede hig
rezorpsiyon gozlenmezken distal orta bolgede en fazla kok rezorpsiyonun izlenmesi
tipping ve rotasyon hareketine bagli olarak basincin bu bolgede yogunlasmasi ile
aciklanabilir. Elde edilen bulgular Aras tarafindan 2008 yilinda yapilan tez ¢alismasinda

elde edilen bulgular ile paralellik gostermektedir.

5.4. Ust Birinci Premolar Dislerde Meydana Gelen Bukkal Hareket

Miktarinin Karsilastirilmasi

Calismamizda bukkal tiiberkiil hareketi, lingual tiiberkiil hareketi ve rotasyon

miktar1 parametreleri degerlendirildiginde siirekli kuvvet uygulamasinin kesikli kuvvet
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uygulamasina oranla istatistiksel olarak anlamli derecede fazla dis hareketine neden

oldugu goriildii.

Owman-Moll ve arkadaslar1 (1995b) yaptiklar1 c¢alismada iist premolar
dislerinin bukkale tipping hareket miktarlar1 ile kuvvet tipi arasindaki iliskiyi
incelemisler ve calisma sonucunda siirekli kuvvetlerin dis hareketi olusturmada daha

etkin oldugu sonucuna varmiglardir.

Gu ve arkadaslar1 (1999) dis hareketi, kok rezorpsiyonu, osteoklast sayist ve
kuvvet aktivasyon periyodu arasindaki iligskiyi degerlendirdikleri ¢alismalarinda, belirli
aktivasyon periyodunda kuvvet seviyesini baslangi¢ degerlerinde tutmanin dis hareket
miktarinin artmasina sebep oldugunu saptamiglardir. Bu arastirmadan yola ¢ikarak
calismamizdaki siirekli kuvvet grubunda kuvvet seviyesini belirli bir diizeye yakin

tutmanin dis hareket miktarinin artmasina sebep oldugu sonucuna varilabilir.

Kameyama ve arkadaslar1 (2003) tarafindan yapilan c¢alismada
degerlendirdikleri 6rnekleri 4 gruba ayirmislar uyguladiklar1 kuvvetleri giinliik 0, 1, 4
ve 9 saat boyunca kestiklerini belirtmislerdir. Arastirmada siirekli kuvvet uygulanan ve
kuvvetin giinliik 1 saat boyunca kesildigi gruplarda saptanan dis hareket miktarinin
kuvvetin giinliik 9 saat boyunca kesildigi gruba oranla istatistiksel olarak anlaml
diizeyde fazla oldugu goriilmiistiir. Calisma sonucunda dis hareket miktarinin giinliik
kuvvet kesilme siiresi arttik¢a azaldigi sonucuna varilmistir. Bu ¢alismadan elde edilen
sonuclar 15181nda ¢alismamizdaki sonuclar degerlendirildiginde bizim calismamizda da

kuvvetin kesilmesinin dis hareket miktarinda azalmaya neden olmas1 mantikli olabilir.

Weiland tarafindan 2003 yilinda yapilan ¢alisma da 27 bireye (10 erkek, 17
kiz) ait 84 adet premolar dis degerlendirilmistir. Calismada 8 adet premolar dis kontrol
grubu olarak ayrilmis ve prosediir oncesi ¢ekilmistir. Calismada bir taraftaki dislere
kuvvet seviyesinin siirekli 0.8—-1 Newton (1 Newton; 101,97 grama esdegerdir)
degerleri arasinda tutulmasina olanak taniyan mekaniklerle kuvvet uygulanirken diger
taraftaki dislere her 4 haftada bir aktivasyon gerektiren ve aktivasyon sonrasi 1
Newton’luk kuvvetin hizla azaldigt mekaniklerle kuvvet uygulanmistir. Calisma
sonucunda kuvvetin siirekli belirli bir degerde tutuldugu tarafta ki dislerde diger

taraftaki dislere oranla daha fazla dis hareketi elde edilmistir. Bu calisma 1s18inda
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kuvvetin aktivasyon siirelerin yaninda aktivasyon periyotlar1 arasindaki degerinin de dis
hareket miktarin1 etkileyen Onemli bir faktér oldugu sonucu ¢ikartilabilir. Bizim
calismamizda aktivasyon seanslar1 arasinda kesikli kuvvet grubunda kuvvetin 1 hafta
stiresince  sifirlandig1  diisiiniildiigiinde elde edilen sonuglarin mantikli oldugu

sOylenilebilir.

Calismamizda elde edilen dis hareket miktar1 ile kuvvet tipi arasindaki iligkiye
dair sonuglar Aras tarafindan 2008 yilinda yapilan ¢alismada elde edilen sonuclarla
ortiismektedir. Aras c¢alismasinda bireysel farkliliklardan bahsetmis ve bunun dis
hareket miktarinin olusumunda 6nemli bir etken olabilecegini belirtmistir. Calismamiz
da bir tarafta siirekli kuvvet uygulanan disler pozitif kontrol olarak kabul edilerek

bireysel farklilik olusumu engellenmeye calisilmastir.

5.5. Kuvvet Tipi, Kok Rezorpsiyonu Miktar1 ve Dis Hareket Miktari

Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

Calismamizda degerlendirmeye tabi tutulan siirekli kuvvet ve kesikli kuvvet
uygulamalar1 kok rezorpsiyonu riski bakimindan birbirinden farklilik arz etmekte ve
stirekli kuvvet uygulamalar1 bu riski artirmaktadir. Bir bagka ifadeyle sabit ortodontik
tedavi pratiginde kesikli kuvvet uygulamasinin biyolojik hasar olusturma bakimindan
daha giivenli oldugu (Kumasako-Haga ve ark., 2009) sdylenebilir. Bu sonucun ortaya
cikmasinda kesikli kuvvetlerin sement tamirine izin vermesinin (Rygh 1977) bir etken
oldugu diisiiniilebilecegi gibi prosediir siiresince kesikli kuvvet grubun da etkin kuvvet
miktarinin diisiik seyretmesinin rezorpsiyonun yayilmasini azalttigi (Weiland, 2003)

seklinde bir goriiste kabul edilebilir.

Dis hareket miktartyla kuvvet tipi arasindaki baglanti incelendiginde kesikli
kuvvet uygulamasinda daha az miktarda dis hareketi (Weiland, 2003; Kameyama ve
ark., 2003) saptanmustir. Bir bagka ifadeyle siirekli kuvvetler kesikli kuvvetlere oranla

klinik olarak daha etkindirler.

Burada degerlendirilmesi gereken diger bir iligki ise kok rezorpsiyonu ile dis
hareket miktar1 arasindaki iligkidir. Sabit ortodonti pratiginin diizenlenmesinde

ulasilmasi planlanan hedef; sifir ya da en azindan minimum diizeyde kok rezorpsiyonu
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olustururken maksimum dis hareketinin  minimum siirede elde edilmesidir.
Calismamizda dis hareket miktar1 arttikca kok rezorpsiyonu miktarinin arttigi ve kok
rezorpsiyonunun yayildigr sonucuna ulasilmistir. Bir baska ifadeyle kok rezorpsiyonu
riskinin azaltilmas1 konusu ile dis hareketi miktarinin artirtlmast konularinda ayri ayri
ilerleme kaydedilmesine ragmen bu iki istenilen durumun kombinasyonu konusunda
yeni calismalara ihtiya¢c vardir. Calismamizda kullanilan aktivasyon siireci, kuvvet
miktari, hareket tipi ile bahsi gecen konunun iliskisi (Acar ve ark., 1999) muhtemeldir.
Bu parametrelerde ki farkliliklarin yeni caligmalarda incelenmesinin ulasilmasi

planlanan hedeflere yaklasmada 6nem arz ettigi (Ballard ve ark., 2009) ifade edilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sabit ortodontik tedavi pratiginde kullanilan siirekli ve kesik kontrollii
ortodontik kuvvetlerin dis hareketi ve kok rezorpsiyonu iizerine etkilerinin arastirilmasi

hedeflenen calismamizda su sonuclar elde edildi.

1. Siirekli kuvvet uygulamasinda olciilen toplam rezorpsiyon miktar1 kesikli
kuvvet uygulamasinda Olgiilen toplam rezorpsiyon miktarina gore

istatistiksel olarak anlamli derecede fazla bulundu.

2. Kokiin degisik yiizeyleri ve degisik seviyeleri degerlendirildiginde bukkal
ve lingual yiizeyler ile orta iicliide siirekli kuvvet uygulamasinin kesikli
kuvvet uygulamasina oranla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla
rezorpsiyona sebep oldugu bulunurken apikal iicliide tersi bir durum

saptandi.

3. Koklerin degisik yiizeylerinin degisik seviyelerinin degerlendirilmesi
sonucunda siirekli kuvvet uygulamasina bagh olarak kesikli kuvvet
uygulamasina oranla rezorpsiyonun daha fazla yayilma egiliminde oldugu

bulundu.

4. Calismamizdaki kuvvet uygulama prosediirii sinirlart igerisinde siirekli
kuvvetlerin kesikli kuvvetlere oranla daha fazla kok rezorpsiyonu riski

yarattiklar1 goriildii.

5. Dislerde meydana gelen dis hareketi degerlendirildiginde siirekli kuvvet
uygulamasinin kesikli kuvvet uygulamasina oranla istatistiksel olarak
anlamh diizeyde daha fazla dis hareketine sebep oldugu bulundu. Bir bagka
ifadeyle kesikli kuvvetler dis hareketi a¢isindan daha az etkindi.

6. Kuvvet tipi, kok rezorpsiyonu ve dis hareket miktar1 arasindaki iliskinin
tam olarak anlasilabilmesi ve en az kok rezorpsiyonu ile en fazla dis
hareketinin elde edilebilecegi optimum kuvvet siiresi i¢in degisik kuvvet

uygulama siirelerinin kullanildig1 yeni ¢calismalara ihtiyac vardir.
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7. Calismamizda rezorpsiyon kraterlerinin hacmi olgiilerek degerlendirme
yapilmistir. Rezorpsiyonun tipini ve siddetini belirleyen diger bir etkeninde
krater derinligi oldugu diisiiniildiigli yeni ¢alismalarda bu parametrenin de

degerlendirilmesi konuya yeni bir bakis acis1 getirecektir.

8. Kok rezorpsiyonun olciim ve degerlendirilmesinde kullanilan yontemlerin
gelismesi  Ozellikle  mikro-tomografilerin  insan  iizerinde  zarar
olusturmaksizin kullanilabilmesi bu konunun tam olarak aydinlanmasinda

kilit rol oynayacaktir.
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HASTA OLUR (MUVAFAKAT) FORMU ORNEGI

Klinigimizde, iist dis arklarinda kiiciik az1 dis ¢ekimi gerektirecek siddette dissel
caprasiklik ya da aykiriliga sahip hastalarin, hafif ve nispeten agir kuvvetlerin uygulanacagi
bosluk kapama mekanikleri yardimiyla gerceklestirilecek sabit ortodontik yoOntemlerle
tedavisini amaclayan bir calisma baglatmis bulunuyoruz. Bu ¢alisma, uygulamalarin
gelisimine 151k tutacaktir.

Calismaya katilmayi kabul eden hastalarimizdan, tedavi i¢in bize bagvurduklar
seansta, teshise yonelik ortodontik modeller, fotograflar ve radyografiler alinacaktir. Bu
kayitlar incelenip degerlendirildikten sonra c¢alisma i¢in uygun hastalara ve ebeveynlere
calismada yapilacak tedavi ve diger alternatif tedavi yontemleri ayrintili olarak anlatilacak ve
uygulamay1 kabul eden hastalar arastirmaya dahil edilecektir. Uygulanacak bu yontemin
siiresi yaklasik 6 aydir. Bu siireden sonra arastirma sonlandirilacak ve hastalarin rutin
ortodontik tedavilerine devam edilecektir.

Goniilliiniin uygulama sirasinda karsilasabilecegi rahatsizliklar ve riskler minimaldir.
Bu minimal riskler sabit ortodontik tedaviler sirasinda her olguda goriilebilen kok
rezorpsiyonlar1 ve interseptal kemik kayiplaridir. Muhtemel zarar durumunda goniilliiniin
veya yakinin bilgi icin iletisim kuracag kisi; Dt. Nurhat OZKALAYCI dir.

Arastirmaya katilmak tamamen hastamizin kendi rizasiyla olacak ve hastaya bir
yiikiimliiliik getirmeyecektir. Hastalar arastirma basladiktan sonra devam etmek istememe
hakkina sahiptir.

60 goniilli bireyin kullanilacagi calismada, calismayi bitirme ve aktif tedavide
kooperasyon problemi olan hastay1 ¢alisma dis1 birakma yetkisi arastirmaciya ait olacaktir

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii aciklama yapildi. Bu kosullarla s6z konusu
olan klinik arastirmayr kendi rizamla, hi¢bir baski altinda kalmadan ve zorlama olmaksizin
kabul ediyorum.

Goniilliiniin

Adi-Soyadi:

Imzas

Adresi

Tel

Velayet ve vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasisinin
Adi-Soyadi:

Imzas

Adresi

Tel

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin
Adi-Soyadi:

Imzas1
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