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OZET

Ortodontik tedavilerin siirelerini kisaltmak amaci ile alveolar kemige yapilan cerrahi
miidahaleler eskilere dayanmaktadir. Klasik yontemlerdeki tam kalinlik flap kaldirilmasin
takiben alveol kemigine frezler yardimi ile yapilan kesiler oldukg¢a travmatiktir. Piezo-
insizyon; mikro-insizyonlar ve lokal piezo-elektrik cerrahisini kombine eden, diger
yontemlerle benzer sonuglari hizli ve ¢ok az travma ile elde eden, minimal invaziv yeni bir
tekniktir. Bu tez ¢calismasinin amaci, piezo-insizyon isleminin kanin distalizasyonu hizina
olan etkisinin klinik olarak incelenmesidir. Calismaya Marmara Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Boliimii'ne tedavi i¢in bagvuran, tedavi plani geregi iist sag-sol 1.
Premolar dis ¢ekimi yapilan 31 hasta dahil edilmistir. Takiben piezoelektrik aleti ile lokal
anestezi altinda sag kanin disin meziobukkal ve distobukkal alveol kemik yiizeylerine
transmukozal olarak yaklasik 3 mm derinliginde kortikal kesiler yapilmistir. 150 gram
distalizasyon kuvveti Ni-Ti kapali yaylar aracilig1 ile mini-vidalardan direk ankraj alinarak
uygulanmistir. 10 haftalik gézlem sonrasinda kanin distalizasyon ve distopalatinal rotasyon
miktarlar1 degerlendirilmistir. Sonug olarak distalizasyon miktar1 piezo-insizyon yapilan
sag kanin diglerinde ortalama 3.11 + 0.84 mm sol tarafta ise 2.11 +£0.69 mm 0l¢iilmiis ve
bu fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.001) bulunmustur. Distopalatinal rotasyon miktar1
Ise piezo-insizyon yapilan dislerde ortalama 8,94°+4,11 iken kontrol grubunda 7,16°+4,47
olarak Olclilmiis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir (p>0.05).

Anahtar Sozciikler: Distalizasyon, Dis hareketi, Kortikotomi, Piezoelektrik,

Rotasyon



SUMMARY

Evaluation Of The Effect Of Piezocision In Orthodontic Canine Distalization
Rate

Previously, articles related with surgical interventions for accelerated tooth movement
had been published. In classical methods, corticotomy is performed with burs after
reflecting mucoperiostal flap. The aim of this present study was to evaluate if a minimally
invasive procedure, piezocision, would be an effective technique to accelerate orthodontic
tooth movement during maxillary canine distalization. The sample consisted of 31 patients
exhibiting Class I, Class Il, Class 11l malocclusions with proclined incisors requiring the
extraction of the maxillary 1st premolars, with subsequent retraction of the maxillary
canines. Piezocisions were performed on mesiobuccal and distobuccal sides of the right
maxillary canine and the left side canine served as the control. By using miniscrews as
anchorage, canine distalization was performed via closed-coil springs applying 150 g of
force per side. Rate of tooth movement, and amount of tooth rotation during distalization
were measured over a 10-week follow-up period. The rate of canine distalization 3.11
+0.84 mm was significantly higher on the piezocision side than the control side 2.11 £ 0.69
mm during 10 weeks of distalization and this difference found to be statistically significant
(p<0.001). Distopalatinal rotation degree was measured as 8,94°+4,11 in piezocision side
while it was 7,16°+4,47 in control side and this difference was found to be statistically
insignificant (p>0.05).

Key Words: Distalization, Tooth Movement, Corticotomy, Piezoelectricity, Rotation



1. GIRIS ve AMAC

Amerikan Ortodonti Birligi uygulanan tedaviye ve kisilerin 6zelligine bagli olarak
ortodontik tedavilerin 18-30 ay arasinda siirdiigiinii bildirmistir.(80) Bu siirenin olduk¢a
uzun olmasi, hasta kooperasyonunu olumsuz yonde etkilemektedir.

Tarihte dis hareketini hizlandirmaya yonelik olduk¢a fazla ¢aligma yapilmistir. Bu
amagla hastalara Prostoglandin E2, kortikosteroid, nitrik oksit, osteokalsin gibi
mediatorlerin enjeksyonlar1 yapilmis ayrica elektromanyetik ve gen stimiilasyonu
yontemleri de denenmistir.(7,33,151)

Dis hareketini hizlandirmaya yonelik cerrahi prosediirlerin ¢cogu ise tam kalinlik flap
kaldirilmasin1 takiben kemik yiizeyinde kortikotomi yapilmasini igermektedir. 1958 yilinda
Kole tarafindan tanitilan kortikotomi teknigi bukkal ve palatal alveolar kortikal kemik
yiizeylerinin tamaminin kesilerek dislerin kemik blogu ile beraber hareketini
gerektirmekteydi.(101) Ortodonti diinyasinda ‘Kemik Blogu’ konsepti 2001 yilinda Wilcko
kardeslerin ¢alismalarina kadar kabul gérmiistiir. 2001°den bu yana Wilcko kardesler hem
klinik hem deneysel olarak ¢esitli ¢alismalar gergeklestirmistir.(214) Wilcko kardesler
selektif alveolar dekortikasyon, alveolar ogmentasyon ve ortodontik dis hareketini
birlestirdikleri bu modifiye edilmis yontemi Wilckodontics’ ya da (Accelerated
Osteogenic Orthodontics; AOO) Hizlandirilmis Osteojenik Ortodonti adlar1 altinda
toplamiglardir.(214) Uzun zamandir kullanilan ve modifikasyonlarla gelistirilen
kortikotomi teknikleri oldukca etkili olmakla beraber bir hayli invaziv ve hastalar i¢cinde
tolere edilmesi kolay olmayan uygulamalardir. Geleneksel kortikotomi uygulamalarinin
cogunda cerrahi olarak tam kalinlik fleplerin kaldirilmasi gerekmektedir. Biiyiik flepler
kaldirarak caligma zorunlulugu ve kortikotomi isleminin genis alanda uygulanmasi bu
yontemlerin bazi hastalar ve dis hekimleri tarafindan kabul edilmemesine sebep
olmaktadir. Bu sebeple son yillarda minimal invaziv yontemler gelistirmek iizerine yeni
arastirmalar yapilmaya baglanmistir.(8)

Kortikotomi destegi ile alveol kemiginin zayiflatilarak dis hareketini hizlandirmaya
yonelik girisimlerin hepsindeki temel mantik ‘Bolgesel hizlanma fenomen’inin (BHF)
baslatilmasidir. Yapilan caligmalar tam kalinlik flep kaldirilmasinin dahi BHF baslatmak
icin yeterli oldugunu gdstermistir. Bununla beraber sadece ortodontik kuvvet uygulamasi
bile hafif bir BHF’ nin baslamasina neden olurken, ortodontik dis hareketi selektif

dekortikasyon ile beraber uygulandiginda BHF maksimum diizeye ulagsmaktadir.(8,44,171)



Bu calismaya; tam kalinlik flep kaldirilmasina gerek olmadan, piezo cerrahi bigagi ile
direk dis eti lizerinden uygulanabilen, alveol kemigindeki dekortikasyon isleminin kemik
metabolizmasinda artisa dolayisiyla da kanin distalizasyonu hizinda artisa neden
olabilecegi hipotezi ile baslanmistir. Boylelikle literatiirde kanin distalizasyonu hizini
arttirmaya yonelik uygulanan yontemlere daha konservatif bir alternatif gelistirilmesi
hedeflenmistir.

Bu tez ¢alismasinin amaci minimal invaziv piezo-insizyon isleminin maksiler kanin
distalizasyonu hizini arttirmada etkili bir yontem olup olmadigimin incelenmesidir. Bu
amacla maksiler 1. Premolar disleri ¢ekilip kanin distalizasyonu yapilacak 31 hastanin (16
kiz, 15 erkek) sag kanin dislerinin meziobukkal ve distobukkal alveol kemiklerine piezo-
insizyon yapilmis, sol kanin dislerine ise bu islem uygulanmamistir. Kanin dislerinin
distalizasyonu 10 hafta boyunca izlenerek piezo-insizyonun kanin distalizasyonu

tizerindeki etkinligi incelenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ortodontik Dis Hareketinin Fizyolojisi

Disgin periodonsiyumdaki hareketi sirasinda birgok farkli histolojik degisiklikler
meydana gelmektedir. Ortodontik dis hareketi; dental pulpa, periodontal ligament, alveolar
kemik ve gingivayr igeren dental ve paradental dokularin yeniden sekillenmesi
‘remodeling’ ile meydana gelir. Bu dokular degisik biiyiikliik, siklik ve siirelerde mekanik
yikleme ile karsilastiklarinda genis makroskopik ve mikroskopik degisimler
gostermektedir.(61, 133, 130)

2.1.1.0rtodontik Dis Hareketi Teoremleri

2.1.1.a.Basing¢-gerilim teoremi

Diglerin yer degistirmelerine neden olan doku degisiklikleri, dis lizerine gelen basing
kuvvetleri ile olur. Kuvvetin etkisi ile digin harekete zorlandig1 yondeki periodontal aralik
daralir, kars taraftaki periodontal aralik ise genisler ve periodontal lifler gerilir. Bu sirada
periodontal ligamentteki kan akiminda meydana gelen degisim, ndrotransmitterler,
sitokinler, biiylime hormonlari, koloni-uyarici faktdrler ve arasidonik asit metabolitleri gibi
onemli molekiillerin sentezine neden olur. Bu molekiiller de dislerin etrafinda hiicresel
cevap olusturarak dokuda apozisyon ya da rezorpsiyon igin uygun bir ortam yaratir.(39)
Periodontal liflerin sikistig1 taraftaki alveol kemiginde rezorbsiyon, gerilme tarafinda ise
yeni kemik olusumu goriiliir.(133,154)

Kuvvet karsisinda ortaya ¢ikan doku reaksiyonunun hem kemigin i¢ine dogru hem de
kemigin i¢inde meydane geldigi gosterilmistir.(123) Uygulanan kuvvetin siddetine baglh
olarak bazen rezorbsiyon PDL’e komsu kemik ylizeyinde degil kemik iligine yakin
alanlarda meydana gelir. Bu sirada hareket yoniindeki PDL’de sikisma meydana gelse de
bicimlendirici hiicre aktivitesi olmaz, ve PDL’e komsu kemik yiizeyinde lokalize iskemi
ortaya cikar. Bu iskemik alan (hyalinize doku) hiicresiz camsi bir yap1 gosterir.
Hyalinizasyonun ilk belirtisi hiicrelerde piknotik niikleidlerin (biiziilmiis ¢ekirdek yapisi)
goriilmesidir. Bunu takiben hiicresiz alanlar ortaya c¢ikar. Hasar gormemis komsu
dokulardan makrofajlar, dev hiicreler ve osteoklastlar nekrotik alana dogru go¢ ederler.
Rezorbsiyon PDL’e ulastig1 ve hyalinize doku tiimiiyle ortadan kaldirildiginda dis hareketi
baslar, bu siire¢ ‘indirek rezorbsiyon’ olarak adlandirilir.’®® Arastirmacilar, minimal kuvvet

uygulansa dahi PDL’de hyalinize bdlgenin olustugunu ve disi devrilme hareketine



zorladigini; dis kokiiniin kisa oldugu durumda hyalinizasyonun daha fazla oldugunu,
translasyon  hareketi  esnasinda ise ¢ok az  hyalinizasyon  goriildiigini
bildirmistir.(92,152,154,217)

Ortodontik tedavi sirasinda uygulanacak kuvvetler, kapiller kan basinci olan kok
yiizeyinin cm? sinde 20-25 grami asmamalidir. Bu seviyeyi asan kuvvetler dis ile kemik
arasindaki kontagi keserek hiyalinizasyon alanlarinin olusmasina neden olurlar.(170)

Rezorbsiyon direk olarak PDL’e komsu kemik duvarinda meydana gelirse, dis
kemigin icinde hareket etmeye baslar ve buna ‘direk rezorbsiyon’ adi verilir. Bu durum
yalnizca basing tarafindaki kan akisi azalmakla birlikte korundugu zaman olusur.
Hyalinizasyon alanlar1 ya hi¢ olusmamistir ya da ¢ok az olusmustur. Bu durumda PDL’de
basing tarafinda osteoklastik aktivite, gerilim tarafinda da osteoblatik aktivite ile olusan
remodeling tipki fizyolojik dis hareketindeki gibidir.(197)

Periodontal ligamentin genisliginde degisim meydana geldiginde hiicre kantitesi de
degismekte ve hiicresel aktivitede artis goriilmektedir. PDL’deki kollajen liflerde olusan
belirgin kopukluklar hiicre ve doku hasarini yansitmaktadir.

2.1.1.b Kemik-egilme teoremi

Ortodontik bir aparey aktive edildigi zaman olusan kuvvetler; kemikte, diste ve
periodontal dokunun kati molekiillerinde egilmeye neden olur.(104) Bu dokulardan kemik
digerlerinden daha elastiktir ve uygulanan kuvvet karsisinda daha fazla biikiiliir.

Alveol kemiginin ortodontik dis hareketinde Onemli rol oynadigini belirten ilk
arastirmaci Farrar’dir. Farrar’a gore dise kuvvet uygulandig1 zaman dis, kemik ve PDL’nin
sert kisimlarinda biikiilme meydana gelmektedir.(104) Bu hipotez daha sonra birgok
aragtirmaci tarafindan da desteklenmistir. Kemigin egilmesini takiben kemik yapim-yikimi
ile beraber kemigin yeniden sekillenmesinden sorumlu mediatorler salinir. Ortodontik
kuvvetin iletimi stirdiikge kemik biikiilmiis pozisyonunu korur ve bu olaylar artarak devam
eder.(66) Reorganizasyonun sadece lamina durada degil, kemik korpusundaki tim
trabekiillerin ylizeyinde de oldugu belirtilmistir. Hiicrelerin degisen aktivitesi kemigin
seklini ve internal organizasyonunu modifiye etmektedir.(15,23)

Pollack ve ark.(149) kopek mandibulasinda yaptiklari ¢aligmalarinda kanin disin
ortodontik olarak egilme (tipping) hareketinin alveoler kemigi biikerek, kemikte konkav ve

konveks yiizeyler yarattigim1 belirtmislerdir. PDL’in gerildigi bolgeye komsu kemik



konkavlagsmakta; PDL’in sikistig1 bolgeye komsu kemik ise konvekslesmektedir. Ardindan
konveks yiizeyde rezorbsiyon, konkav yiizeyde ise depozisyon goriilmektedir.

2.1.1.c. Biyoelektrik sinyaller teoremi

Ortodontik kuvvetin uygulanmasiyla birlikte kemikte meydana gelen biikiilmeye
cevaben dokuda biyoelektrik polarizasyonun meydana geldigine inanilmaktadir.(130)
Biyolojik sistemlerdeki elektrik potansiyeli, hiicre zarinin belirli alanlarindaki makro
molekiillerin yiiklenerek iletisime ge¢mesine yahut iyonlarin mobilize olarak hiicre
zarindan ge¢mesiyle hiicrelerin aktive olmasina, neden olabilir.(38) Piezoelektrik, kristal
yapidaki birgok maddede izlenen bir durumdur. Kristal yapida meydana gelen
deformasyon, elektronlarin yer degistirmesi sonucu elektrik akimi olugsmasina sebep olur.
Organik kristallerin de piezoelektrik oOzellik gosterdigi bulunmustur. Piezoelektrik
fenomenini ortodontik dis hareketini ac¢iklamak icin kullanan ilk arastirmaci
DeAngelis’tir.(40)

Piezoelektrik hipotezine gore, kemigin yapisindaki hidroksiapatit ve kollajen kristal
yapilarin bozulmasi, elektron gociinii indiikleyerek lokal elektrik alani olusturabilmektedir.
Dise uygulanan ortodontik kuvvet komsu alveol kemigine iletildiginde kemikte hafif bir
biikiilme ve kemigin kollajen yapilarinda deformasyon olusmaktadir. Bu deformasyon ile
yiizeysel elektrik yilikii degisir ve kemigin i¢ biikey kisminda negatif, dig biikey kisminda
ise pozitif elektrik yiikii olusur. Negatif elektronlarin oldugu kisimda kemik yapimi, pozitif
elektronlarin olugu kisimda ise kemik yikimi oldugu iddia edilmistir.(87)

2.1.1.d Mikro hasar teoremi

Kemik egilme teorisi ile beraber bazilar1 kemik matriksindeki zorlamanin yeterince
biiyiiyerek mikro hasarlara neden olabilecegini iddia etmistir.(138) Bu hasar viicudun
herhangi bir yerinde kirik gibi davranir ve osteositlerin apoptozuna, ve osteoklastlarin
aktivasyonuna neden olur.(138)

Yapilan bir in-vivo fare calismasinda, mikro hasarin, osteosit apoptozunun ve hasarli
bolgedeki kemik yeniden sekillenmesinin arasindaki iliski gosterilmistir. Hasarli bolgedeki
osteoklast aktivitesi artmis ve kemikte yeniden sekillenme gozlemlenmistir.(201)

Dis hareketinin ilk sathalarinda PDL sivilar1 yer degistirmekte; bu durum hiicre

deformasyonuna sebep olmaktadir. Bu fizyokimyasal olaylara yanmit olarak sitokinler,



biiylime faktorleri, koloni-stimiilan faktorler ve vazoaktif norotransmitterler salinmakta ve
remodeling aktivitesi baglamaktadir.(23)

Ortodontik dis hareketinin erken safhasinda periodontal vazodilatasyon ve lokositlerin
kapiller disina gociiyle karakterize akut enflamatuar yanit olusmaktadir. Bu go¢ hiicreleri
cesitli sitokinler ve lokal biyokimyasal sinyal molekiilleri {iretir ve paradental hiicreler ile
etkilesime girerler. Parakrin veya otokrin olarak etki gdsteren sitokinler, sistemik ve lokal
sinyal molekiilleriyle birlikte prostaglandin, biiylime faktorleri ve diger sitokinlerin
salinmalarima neden olurlar. Plazma ve kapillerlerden c¢ikan lokositlerle bu siireg
cogunlukla eksiidatiftir. Bir veya iki giin sonra olay hafifler ve fibroblastlar, endotel
hiicreleri, osteoblastlar ve kemik iligi hiicreleriyle karakterize kronik bir hal alir. Bu
safhada da l6kosit gogii devam eder ve yeniden sekillenme siirecini diizenler. Kronik
enflamasyon, sonraki seansta yeni kuvvet yiiklenene kadar devam eder. Aktivasyondan
sonra yeniden akut enflamasyon donemi baglar.(23)

2.2. Ortodontik Dis Hareketinde Yer Alan Hiicreler
2.2.1. Osteoblastlar

Osteoblastlar kemik iliginde stromal hiicre Onciillerinden koken alan ve kemik
yapiminda rol alan hiicrelerdir. Kemik dokusundaki ekstraseliiler matriksin sentezlenmesi,
depolanmasi ve mineralizasyonundan sorumludurlar. Fazlaca tip 1 kollojen ve alkali
fosfataz sentezlerler.(58)

Bu hiicreler yeni yapilan kemik dokusunun organik matriksinin yapimindan
sorumludur. Osteoblastlar kollojen fibrillerin olusturdugu ve sonradan kalsifiye olan ag
yapisinin ve proteoglikanlarin olusmasina neden olurlar. Olusan yeni dokuya ‘osteosit’ adi
verilir. Bu hiicreler olusturduklari kemik matriksi tarafindan ¢evrelenirler.(53)

Osteoblastlar giinde ortalama 2-3 pm hizinda organik matriks salgilar. Kemigin
inorganik kisminin yapilabilmesi i¢in de canli osteoblastlara ihtiya¢ vardir. Osteoblastlarin
aciga c¢ikardiklar1 alkalin fosfataz enzimi glinde 1-2 pum hizinda mineralizasyon

gerceklesmesine olanak saglar.(53)



2.2.2. Osteoklastlar

Kemik ylizeyinde sayilar1 olduk¢a fazla olan bu hiicrelerin esas fonksiyonlar1 kemik
rezorbsiyonu ve kalsiyum ile fosfatin plazmaya verilmesidir. Oldukc¢a hareketli,
multiniikleer ve lizozomal enzimler tasiyan polarize hiicrelerdir.(181)

Normal olarak yetigkinlerde kemik yiizeyinin yiizde birinden daha az bir boliimiinde
aktivite gosterirler. Kemigin osteoklastlar tarafindan rezorbsiyonunu paratiroid hormonu
kontrol eder. Kemik dongiisiiniin arttig1 bolgelerde sayis1 artar ve yagamlari giinlerle ifade
edilecek kadar azdir.(19)

2.2.3. Fibroblastlar

Yasst uzun ya da ovalimsidirler. Govde kisimlarindan sitoplazmik uzantilar ¢ikar,
cekirdekleri oval olan hiicrelerdir. Periodontal ligamentin bag dokusunun esas hiicreleridir.
PDL’nin ve alveol kemiginin yapisinin korunmasi, tamiri ve rejenerasyonundan
sorumludurlar.(79)

Bag dokunun ana maddesi olan ve yaralarin iyilesmesinde islevi olan kollojen adli
proteinin yapimindan sorumlu hiicrelerdendirler. Fibroblastlar, farkli hiicre ¢esitlerinin
onciillerine (6rn: osteoblastlar) doniisebilirler.(79)

Periodontal ligamentin kollojen liflerinin  yeniden sekillenmesinde esas roli
fibroblastlar oynar. Dis hareketi sirasindaki kollojen sentezi ve yikimini beraber
yapabilmektedirler.(107)

2.3. Optimum Ortodontik Kuvvet

Optimal ortodontik kuvvet hastada kok rezorbsiyonu ya da dis ¢evresindeki dokularda
hasar olmadan, disleri istenilen yere hareket ettiren kuvvetler olarak kabul
edilmektedir.(61)

Optimal dis hareketini elde etmek icin bircok degisken goz Oniinde
bulundurulmalidir; kuvvetin siddeti, yonii, dagilimi, siiresi ve periodontal ligamentteki
biyolojik degisiklikler.(185)

Optimal kuvvet tanimlamasi ilk olarak 1932 de Schwarz tarafindan ortaya konmustur.
Arastirmaci, periodontal ligamente uygulanacak optimal kuvvetin kapiller kan basincina
esdeger olmasi gerektigini sOylemistir. Bu basincin altindaki kuvvetler herhangi bir
reaksiyona neden olmazken, daha agir kuvvetlerin dokuda nekroz olusturdugunu rapor

etmistir.(170)



Optimal kuvvet, mekanik uyarilarin disi destekleyen dokularin hiicresel cevabi ile
dengede oldugu yani dis kokii, periodontal ligamentler (PDL) ve alveol kemikte hasar
olusturmadan maksimum dis hareket hizina neden olan kuvvetlerdir. Bu konsepte gore
optimal kuvvet her dise ve her hastaya gore degismektedir.(157)

Storey ve Smith optimal kuvvet teorisi konusunda yaptiklari ¢alismalarinda en hizli
maksiller kanin distalizasyonunun 150-200 gr kuvvet altinda meydana geldigini rapor
etmistir.(185)

Optimal dis hareketinin kok ylizey alani ile iligkili olugu da iddia edilmistir.(185)

Dise uygulanan kuvvet miktar1 (basing), periodontal ligament ve dis hareket hizi
arasinda lineer bir iligki vardir ancak kuvvetin ¢ok arttirilmasi dis hareketinde artisa neden
olmaz.(18)

2.4. Ortodontik Dis Hareketinin Hizlandirilmasindaki Yontemler

2.4.1. Mediatorlerin injeksiyonu
2.4.1.1. Prostaglandin E2

Prostaglandinler canlilarin viicudunda oOnemli gorevleri olan yag asitlerinden
enzimatik olarak tiireyen lipid bilesenleridir. Viicutta dogal olarak iiretilen bir grup yag
asitleridir ve hormonlara benzer sekilde hareket ederler. Ilk defa insan semeninde
rastlanilan bu maddenin prostat bezinden salgilandig1 distintildigii i¢in bu isim
verilmistir.(209)

Harell ve ark.(69) prostaglandinlerin mekanik stresin 6nemli mediatorleri oldugunu
belirtmislerdir. Prostaglandinler, viicudun ¢ogu dokusunda fiziksel, kimyasal, mekanik,
immunolojik veya ndrohormonal bir uyarinin etkisiyle sentezlenmektedirler. Sistemik
dolasitma gegmeyen ve sadece sentezlendikleri bolgede lokal etki gosteren
prostaglandinler; E ve F seklinde bulunmaktadirlar. Prostaglandin E2 (PGE2), kemik
rezorpsiyonundaki en etkin rolii oynayan prostaglandindir.(131)

Enflamasyon ve lezyon alanlarinda prostaglandinlerin iiretimi, interlokin-1 gibi
sitokinlerin artmasina neden olmaktadir. Prostaglandinler, lokal kemik rezorpsiyonunu
indiiklemektedirler.(85) Fakat prostaglandinlerin  kemik  rezorpsiyonunu nasil
indiikledikleri heniiz tam olarak bilinmemektedir.

Chumbley ve Tuncay (33) c¢alismalarinda deneklere anti-enflamatuar etkili

endometazin verdiklerinde prostaglandin sentezinin baskilandigin1 ve dis hareketinin
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yavagladigini gozlemlemislerdir. Bazi c¢aligmalarda ise biiyiime faktorleri, hormonlar
(parathormon), interlokinler veya diger sitokinlerin PGE2 sentezini tetikledigi
belirtilmistir.(87)

Hiicre i¢i sinyal sistemleri birgok dis sinyali i¢ sinyale yada seconder mesajcilara
doniistiirtir.(55) cAMP ve ¢cGMP kemigin yeniden sekillenmesinden sorumlu seconder
mesajcilardir.(38) PGE2, cCAMP ‘nin efektif stimiilatoriidiir. Bu etkiyi birer PGE2 reseptorii
olan EP2R ve EP4R aktivasyonunun etkilerinin kombinasyonu sonucu proteinkinaz A
(PKA)‘nin aktivasyonu ile saglamaktadir. PGE2, cAMP‘yi stimiile edip cAMP ‘nin hiicre
i¢i konsantrasyonunu diizenlemektedir.(199) Vazoaktif olan PGE2, cAMP gibi ikincil bir
mesajc1 olan Ca+2 konsantrasyonunu etkileyerek ani ve hizli hiicresel cevap olusumuna da
katki saglamaktadir. Ayrica PGE2 hem mevcut osteoklastlarin sayisini artirmaktadir hem
de bunlarin rezorptif etkilerini belirgin hale getirmektedir.(162)

Kanin distalizasyonuna olan etkisinin incelendigi bir ¢alismada, PGE2 kanin disin
distaline submukozal olarak enjekte edilmistir ve bu grupta kanin digin 2 kat daha hizl
hareket ettigi bildirilmistir. Bu islemin hafif bir agrn disinda makroskobik ve
rontgenografik olarak hicbir yan etki olusturmadan dis hareket hizin1 arttirmak amaci ile
kullanilabilecek giivenli ve etkili bir yontem oldugu iddia edilmistir.(216)

Kanzaki ve ark.(90) calismalarinda, mekanik baski altindaki periodontal ligament
hiicrelerinde PGE2 sentezini arastirmiglar ve ortodontik kuvvet uygulanan deney grubu
hayvanlarinin PDL hiicrelerinde PGE2 miktarinda kuvvet uygulanmayan kontrol grubu
hayvanlarina oranla 6nemli miktarda artis oldugunu saptamislardir. Bu nedenle mekanik
baski altindaki PDL hiicrelerindeki yeniden sekillenmenin PGE2‘ye bagimli olarak
meydana geldigini savunmuslardir.

Ortodontik kuvvet uygulanmasi sonucu PDL hiicrelerinde meydana gelen distorsiyon,
hiicre membrani1 fosfolipidlerinden PGE2 sentezini baglatmakta ve sentezlenen PGE?2,
hiicre  yiizeyi reseptorlerine  baglanarak  adenilatsiklaz  ve cAMP  yolunu
aktiflestirmektedir.(61)

Yapilan bir doktora tezi ¢aligmasinda, farkli yontemlerle uygulanan prostaglandin
E2‘nin dis hareketi ve kemik metabolizmasi iizerine etkileri histopatolojik olarak
incelenmis ve intraligamenter PGE2 uygulanmasinin ortodontik dis hareketi miktar1 ile
osteoblast ve osteoklast sayisini belirgin sekilde artirdigi belirlenmis, intraligamenter

uygulamanin lokal uygulamaya gore daha etkili oldugu rapor edilmistir.(36)
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2.4.1.2 Kortikosteroidler

Kortikosteroidler organlarda degisken degerlerde yaygin etkileri olan kolesterol tiirevi
bir gruptur. Sentetik kortikosteroidler ¢ogunlukla anti-inflamatuar ve anti-allerjik
Ozellikleri nedeniyle romatoid artrit, nefrotik sendrom, kollajen hastaliklari, alerjik
durumlar, okiiler hastaliklar, cilt hastaliklari, iilseratif kolit ve malign hastaliklar, adrenal
yetersizlik ve astim seklinde 6zetlenebilecek ¢esitli medikal durumlarda kullanilmaktadir.
Dis hekimliginde oral iilserasyonlarda ve oral mukoza lezyonlarinda (liken planus, eritema
multiforme) topikal steroid kullanimi1 yaygindir.(61)

Kortikosteroid verilerek osteoporozis olusturulmus tavsanlarda, ortodontik dig hareketi
hiz1 ve bu hareketin stabilizasyonu incelenmis ve osteoklastik aktivite ile beraber iskeletsel
rezorpsiyonun arttigi, kemik depozisyonunun baskilandigi, bu sayede de dis hareketinin
hizlandig1 rapor edilmistir.(141)

Tavsanlar iizerinde yapilan bir bagka calismada ise tavsanlarin dislerine ortodontik
kuvvet uygulanmis ve steroidlerin etkileri incelenmistir. Deney grubuna kortizon asetat
verilmis ve kontrol grubuna gore 4 kat daha fazla dis hareketi goriilmiistiir. Histopatolojik
inceleme sonucunda, deney grubundaki rezorpsiyon alanlarinin kontrol grubuna goére daha
fazla oldugu ve kemik formasyonunu gosteren depozisyon alanlarinin da daha az oldugu
rapor edilmistir.(7)

Streoid verilen hastalarin, genellikle iskeletsel kemik yogunluklarinda azalma
meydana geldigi cesitli ¢calismalarda gosterilmistir.(141) Hayvan c¢alismalarinda da kemik
miktarinin azaldigi ve ortodontik dis hareketinin hizli oldugu rapor edilmistir.(141)

2.4.1.3 Paratiroid hormonu

Paratiroid hormon (parathormon veya PTH), paratiroid bezler tarafindan salgilanan,
viicutta kalsiyum metabolizmasinin diizenlenmesinde rol alan hormondur. Bu hormon
dokularda kendi reseptoriine baglanarak islev goriir, kan kalsiyum seviyesinin
yiikselmesine ve kan fosfor diizeyinin diigmesine neden olur.

Paratiroid hormon, kalsitonin ve 1,25 dihidroksikolekalsiferol hormonlari ile birlikte
viicutta kalsiyum dengesinin diizenlenmesinden sorumludur. Bu hormonlar bu
diizenlemeyi birbirleri ile karmasik bir sekilde etkileserek ve bdylece biri digerinin etkisini

tamamlayarak entegre bir bi¢gimde gerceklestirirler.(151)
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Goldie ve King yaptiklar1 ¢alismalarinda si¢anlarda kalsiyum eksikliginin ortodontik
dis hareketi hizina, kemik kaybina ve kok rezorpsiyonuna olan etkilerini arastirmislardir.
Sonug olarak kalsiyumdan eksik diyetle beslenen grupta paratiroid hormon salgilanmasinin
arttigini, kemik yogunlugunda bir azalma meydana geldigini ve bunun sonucunda da bu
grupta meydana gelen dis hareket miktarinda artis oldugunu ayrica kdk rezorbsiyonunun
ise daha az oldugunu rapor etmislerdir.(64)

Yapilan bagka bir ¢alismada ise sistemik devamli PTH asilamasinin ortodontik dis
hareketi hizin1 arttirdigi iddia edilmistir. Bu etkinin, dis hareketi sirasinda basing
alanindaki osteoklast sayisinin artmasiyla birlikte rezorbsiyon aktivitesinin artmasi sonucu
oldugu vurgulanmistir.(180)

Gianelly, 6 adet siganin iist sol kesici dislerinin distal mukozasina lokal olarak
paratiroid hormonu (PTH) enjekte etmis ve dis hareket hizina olan etkisini arastirmis ve dis
hareket miktarinin PTH uygulanan grupta daha fazla oldugunu rapor etmistir.(62)

2.4.1.4. 1,25-Dihidroksikolekalsiferol

1,25-Dihidroksikolekalsiferol D vitamininin biyolojik aktif formudur ve gérevi serum
kalsiyum seviyesini normal sinirda tutmaktir. Bu maddenin oldukca diisiik sistemik
dozlarda osteoklastik aktiviteyi artirdiginin  belirlenmesinden sonra, lokal olarak
uygulandiginda ortodontik dis hareketi miktar1 ve hizina etkilerini arastiran galismalar
yogunluk kazanmistir.(95)

Fareler iizerinde yapilan bir ¢aligmada 30 adet farenin maksiller birinci biiyiik azi
dislerine bukkal yonde 5-20 gram kuvvet 21 giin siire ile uygulanmis ayrica {i¢ giinde bir
1,25-Dihidroksikolekalsiferol lokal olarak enjekte edilmistir. Sonug¢ olarak, mekanik
kuvvetler esliginde lokal 1,25-Dihidroksikolekalsiferol enjeksiyonunun dis hareketi hizim
arttirdigi, kontrol grubunda belirlenen dis hareketinde duraklama evresinin deney grubunda
izlenmedigi rapor edilmistir.(190)

Siganlar lizerinde gercgeklestirilen bir doktora tezi ¢calismasinda, lokal yolla uygulanan
1,25-Dihidroksikolekalsiferol’lin osteoklastik aktivitede ve kemik rezorbsiyonunda artiga
neden oldugu rapor edilmistir.(11)

Bir baska doktora tezi c¢alismasinda lokal olarak uygulanan 1,25
Dihidroksikolekalsiferol ve PGE2 nin ortodontik dis hareketi iizerindeki etkileri histolojik
parametreler kullanilarak degerlendirilmistir. Sonug olarak 1,25-Dihidroksikolekalsiferol

ve PGE2 enjeksiyonunun ortodontik dis hareketi miktarini istatistiksel olarak anlaml
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diizeyde arttirdig1 goriilmiis ve iki farmakolojik ajanin lokal enjeksiyonlarinin ortodontik
dis hareketi miktar1 lizerindeki etkilerinin benzer oldugu gézlenmistir.(87)

2.4.1.5. Nitrik Oksit

Insan yasami i¢in hayati bir 6nem tasiyan nitrik oksit, endotel hiicresi icerisinde dogal
olarak {retilir. Sinir, savunma, solunum, dolasim ve {ireme sistemlerinin Onemli
fonksiyonlarmin diizenlenmesinde etkili olan bir kimyasal habercidir. Nitrik oksit
argininden nitrik oksit sintaz enzimi aracilifi ile sentezlenmektedir. Nitrik oksit kemik
dongiisiinde 6nemli bir rol oynamaktadir.(20)

Shirazi ve ark.’nin g¢alismasinda, deney hayvanlarma L-arginin G-nitro-L-arginin
metil ester enjekte edilmistir. Sonug olarak kemik yeniden sekillenmesinin ve osteoklastik
aktivitenin arttg1 rapor edilmistir.(174)

Deney fareleri iizerinde yapilan bir calismada, nitrik oksit enjeksiyonu ile;
multiniikleer osteoklastlarda, howship lakiinalarinda, kapiller vaskiilarizasyonunda ve
ortodontik dis hareketinde belirgin artig rapor edilmistir.(3)

2.4.1.6. Lokotrienler

Sitoplazmik membranlarda arasidonik asit iizerinden sentezlenen lokotrienler (LT),
enflamatuar mediyatorlerin yeni tanimlanan bir grubu olup enflamasyon, kemotaksis ve
allerjik reaksiyonlarda oOnemli fonksiyonlara sahiptirler. Lokotrienler immiin yaniti
kuvvetlendirmekle birlikte sitokin kaskadini uyararak doku hasarina da yol agabilirler.
Ortodontik dis hareketi mediyatorlerindendir ve kemik rezorpsiyonunu stimiile ederek,
ortodontik tedaviyi hizlandirmaktadir. Lokotrien inhibitorii ilaglar ise ortodontik dis
hereketini geciktirmektedir.(200)

2.4.1.7. Osteokalsin

Osteokalsin; osteoblastlar, odontoblastlar ve az miktarda da hipertrofik
kondrositlerden sentezlenen, kiigiik hidroksiapatit baglayan, kemik matriksinde yer alan
ve kollajen kaynakli olmayan bir protein olup sentezi K vitaminine bagimlidir.

Osteokalsin spesifik olarak osteoblast fonksiyonunu gosterir, serum diizeyleri kemik
yapimi ile uyumludur. Osteokalsin yapim ve yikimin dengede oldugu olgularda kemik
doniistim hizini, kemik yikiminin artip dengenin bozuldugu olgularda ise yapimi gosteren

degerli bir biyokimyasal parametredir. Osteokalsin, normal kemik mineralizasyonunun
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saglanmasinda gerekli olan ve kalsiyum metabolizmasini diizenleyen hormanlar
(kalsitonin, PTH, vitamin D) tarafindan direkt olarak etkilenmektedir.(46)

Hashimoto ve Kobayashi calismalarinda, fare maksiller birinci molarin1 mezialize
ederken, lokal osteokalsin enjekte etmisler ve 10. giin sonunda dis hareketini histolojik
olarak degerlendirmislerdir. Sonu¢ olarak osteokalsitoninin lokal uygulanmasmin dis
hareketini hizlandirdigint rapor etmisler, ve bunun erken donemde basing tarafindaki
osteoklastogenezis sonucu oldugunu iddia etmislerdir.(70)

2.4.2. Mekanik Stimiilasyon

Mekanik streslere karsi hiicrelerin en erken 30 dakika sonra cevap verdigi
saptanmistir. Bu bilgiye dayanarak mekanik stimiilasyonu inceleyen ¢alismalarda dislere
ve beraberinde periodontal dokulara mekanik vibrasyon ile uyar1 gondererek hiicrelerdeki
cevaplarin erken aktivasyonu hedeflenmistir. Fakat yiiklenen titresimlerin dogal
periodontal doku frekansina yakin olmasi gerektigi vurgulanmaistir.(49)

Deney hayvanlar iizerinde gergeklestirilen bir bagka calismada, hareketi istenen
dislerin etrafindaki PDL dokularini mekanik titresimlerle aktive etmislerdir ve bu
titresimlerin, RANKL’1 (Niikleer faktor kapa B ligand reseptor aktivator ya da osteoklast
diferansiyasyon faktorii) daha aktif hale getirip, periodontal doku hasar1 ve kok
rezorbsiyonuna yol agmadan, mekanik stimiilasyon ile dis hareketini hizlandirdigini rapor
etmislerdir.(137)

2.4.3. Gen Stimiilasyonu

Alveol kemiginin rezorbsiyonundaki primer reaksiyonlardan olan osteoklastogenezis
cogunlukla iki sitokin ile diizenlenmektedir: RANKL ve makrofaj koloni stimiilasyon
faktor (M-CSF). Hiicrelerin ylizeyinden salgilanan RANKL; tiimor nekroz faktorii (TNF)
ailesindendir ve membran baglayici proteindir. Osteoklastogenezis sirasinda osteoblastlari
ve stromal ya da mezengimal kok hiicrelerini baglamaktadir.(177)

RANK (RANKL’ n reseptorii), olgun osteoklastlar tarafindan sentezlenmektedir. TNF
ailesinin bagka bir iiyesi osteoprotegerin (OPG) molekiilii ise bir glikoproteindir. OPG,
RANKL’1n homologu olup birbirlerini inhibe etmektedirler. OPG, RANKL, RANK iigliisii
osteoklastlarin farklilasmasi ve aktive olmasi ve buna bagl kemik yikimi ve yapimindaki

dengenin diizenlenmesinde rol oynarlar.(177)
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Osteoblastlarin ve stromal hiicrelerin yiizeylerindeki RANKL ve osteoklastlarin
prekiirsorlerindeki RANK reseptorii arasindaki hiicresel iletisim osteoklast yapimi ve
aktivasyonunu baslatmakta bu sayede de kemik rezorbsiyonu artmaktadir.(8)

Bazi1 arastirmacilar ortodontik dis hareketi esnasinda, periodontal dokularin belirli
bolgelerinde RANK-RANKL regiilasyon sistemi gozlemislerdir.(142)

Lloyd ve ark (118) fareler tizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda, RANKL enjeksiyonunun
kemik yapim yikim dongiisiinii hizlandirdigin1 ve endokortikal kemik erozyon yiizeyi ile
periosteal kemik yapim hizin1 arttirdigini gostermislerdir.

Kanzaki ve ark. (89) yaptiklar1 deneysel calismada, dis hareketi esnasinda lokal
RANKL geni transfer etmislerdir. Bu sayede sistemik yan etki olusturmadan, RANKL’1n
sagladig1 osteoklastogenezis ile hem ankiloza ugramis disi hareket ettirmis hem de
ortodontik tedavi siiresini kisaltmay1 basarmislardir.

Arastirmacilar ayrica, osteopordzisi olan menapoz sonrast donemdeki kadinlarin
kemik rezorpsiyonunu geciktirmede ve litik kemik metastazi olan hastalar1 iyilestirmede
kullanilan osteoprotegrini, deneysel dis hareketi sirasinda periodontal dokulara enjekte
etmisler ve beklenildigi gibi RANKL ile osteoklastogenezisi inhibe ettigini ve dis hareket
hizin1 yavaslattigini saptamislardir.(89)

2.4.4. Elektromanyetik stimiilasyon

Yapilan bir ¢aligmada, elektrik akiminin kemikteki hiicre zari etrafinda bulunan
elektrolit akimin1 farklilastirip dis hareketine etki ettigi rapor edilmistir. (91)

Direk elektrik akimiin dis hareketi iizerine olan etkisinin arastirildigi bir diger
calismada, katod tarafinda osteoblastik aktivite ile PDL hiicrelerinde cAMP ve cGMP
miktarinin artti§1 gosterilmistir. Bu sayede ortodontik dis hareketinin elektriksel uyari ile
hizlandirildig: bildirilmistir.(37)

Baska bir in vitro ¢alismada ise, elektrik akimi uygulanmasi ile birlikte hiicre DNA
sinda H-thimidin inkorporasyonu gibi kemik yeniden sekillenmesini etkileyen bir takim
degisiklikler g6zlenmistir.(160)

Kanin distalizasyonunu hizlandirmak i¢in Giovanelli ve Festa, elektrik akimi
uygulayan agiz i¢i bir aparey uygulamiglar sonug olarak diisiik dozlu elektrik akiminin
hiicre  aktivitesini arttirtp dis  hareketinde artisa neden oldugu sonucunu

yayinlamislardir.(63)
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Spadaro ise ekzojen elektromanyetik etkenlerin, kemigin yeniden sekillenmesindeki
ana faktorleri (hormonlar, bliylime faktorleri, sitokinler) ve mekanik kuvvetleri belirgin
oOl¢iide aktive ettigini gostermistir.(183)

2.4.5. Lazer biyostimiilasyonla dis hareketi

Biyostimiilasyon biyolojik etki elde etmek i¢in dokular iizerinde diistik enerjili lazer
isin1  kullanilmasidir.  Temelde; yara iyilesmesinde ve agrinin azaltilmasinda
kullanilmaktadir. Diigiik giicteki lazer 1s18in1 kullanmanin temel ilkesi, viicut hiicrelerine
direkt biyostimiilatif 1s1k enerjisini yaymaktir.(61)

Lazer ile fareler iizerinde yapilan bir aragtirmada, hizli palatal genisletme sirasinda
diisiik enerjili Gallium-Aluminum-Arsenide (Ga-Al-As) diode lazer isinlarinin kemik
remodeling’i tizerindeki etkisi incelenmis ve bu amagla 3 farkli 1sinlama yapilmistir: 7
giinliik (giinde 3 ya da 10 dakika siireyle), 3 giinliikk (0-2 ya da 4-6 giinlerinde 7 dakika
boyunca), ve 1 giinliik (kesintisiz olarak toplam 21 dakika boyunca) 1sinlama. 7. gilin
sonunda histomorfometrik ve histolojik analizler yapilmistir. Sonugta, radyasyon dozuna
bagli olarak, kemik remodeling hizinda 1.2 ile 1.4 kat artis goriilmiistiir, ayrica erken
donemlerde uygulanan isinlamanin daha etkili oldugu belirtilmistir. Arastirmacilar bu
uygulama ile kemik remodeling’ini hizlandirarak hem relapsi 6nlemis hem de retansiyon
stiresini kisaltmig olduklarint savunmuslardir.(161)

Youssef ve ark., diyot lazerin dis hareketi ve agri iizerindeki etkisini arastirdiklari
calismalarini yagslar1 14 ile 23 arasinda degisen, alt ve iist premolar dis ¢ekimi yapilacak
olan 15 hasta iizerinde ger¢eklestirmislerdir. Hastalarin sag iist ve alt ¢cene bolgelerine
lazer uygulamis, sol taraflari ise kontrol grubu olarak ikiye ayirmislardir. Kanin
distalizasyonu 21 giinde bir aktive edilmis ve lazer 0, 3, 7 ve 14. giinlerde uygulanmstir.
Hasta agris1 bir skala yardimiyla degerlendirilmistir. Sonug olarak, lazer uygulanan sag
grup dislerinde hem dis hareketi hizinda artis hem agrida belirgin azalma
gozlenmistir.(219)

Yapilan bir bagka calismada, diisiik enerjili lazerin dis hareketi lizerindeki etkisi
incelenmistir. Calismada yaslar1 12-18 arasinda degisen, premolar ¢ekimli 11 hastada 150
gr'lik kuvvetler ile kanin distalizasyonu yapilmustir. Distalizasyon sirasinda iist gene 2
segmente ayrilarak kontrol ve deney gruplar1 olusturulmustur. Kanin dise her aktivasyon
sonrasinda 780 nm giiciinde ve dozu toplam 10 saniye 5j/cm?® Ga-Al-As Diode lazer

uygulamiglardir. Lazer uygulama sirasinda toplam 10 ayr1 bolge 1ginlanmistir; 5 palatal ve
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5 bukkal bolge (2 servikal, 1 orta {iglii, 2 apikal {iglii). 2 aylik aktivasyon sonrasinda, lazer
uygulanan segmentte %34 oraninda daha hizli kanin distalizasyonu gdézlemis, ayrica diigiik
enerjili lazer kullanimiyla, tedavi siiresinde, hasta rahatsizligi ve agr1 duyusunda ciddi
azalma saptamiglardir.(35)

Kawasaki ve ark.(95) lazerin kemik tizerindeki etkisini inceledikten sonra lazerin dis
hareketi iizerindeki etkisini arastirmaya baglamiglardir. 48 farenin molar disine 10 gr
ortodontik kuvvet yaninda 12 giin boyunca 3 ayr1 bolgede (bukkal, palatal, mezial), giinde
toplam 9 dakika 35.3W/cm? Ga-Al-As lazer uygulamislardir. Yapilan histomorfometrik ve
histolojik analizler sonucunda, lazer uygulamasiyla kemik remodeling artis1 ile birlikte dis
hareketinde 1.3 kat hizlanma rapor etmislerdir.

Ozawa ve ark (144) tarafindan yapilan bir baska ¢alismada, kemik stimiilasyonu
amactyla uygulanan diisiik enerjili lazerin; hangi hiicreleri hedef aldigini belirlemede, fare
kalvarial hiicreleri kullanilarak hiicre ¢ogalmasi, kemik nodiil olusumu, alkalin fosfataz
aktivitesi ve osteokalsin gen aktivitesindeki rolii incelenmistir. Sonug olarak lazerin iki
diizeyde etki ettigi saptanmistir:

1. Hiicre proliferasyonunda 6zellikle osteoblastlarin nodiil formasyon hiicrelerinde.

2. Oncii hiicrelerin diferansiasyonunda.(144)

Yamaguchi ve ark.(113) ise yaptiklari immunohistokimyasal ¢alismalarinda, disiik
enerjili Ga-Al-As lazerin osteoklastogeneziste rol oynayan makrofaj koloni stimiilasyon
faktoriinii etkileyerek dis hareketinde hizlanmaya neden oldugunu rapor etmislerdir.

Limpanichkul ve ark’nin ¢aligmalarinda (215), kanin distalizasyonu sirasinda her
aktivasyonda ve 2 giin sonrasinda, mukozaya yakin sekilde 860 nm giiclinde ve 2.3j
dozunda toplamda 23 saniye siire ile bukkal, palatal ve distal bolgelere GaAlAs lazer
uygulanmistir. Bu caligmanin sonunda, diger c¢alismalarinin sonuglarindan farkli olarak,
lazer grubunda dis hareketinde bir degisiklik bulmadiklarini bildirmislerdir. Ayrica dis
hareketini uyarmak amaci ile ihtiya¢ duyulan lazer dozunu tartismaya agmislardir.

Tavsanlar tizerinde yapilmis deneysel bir calismada ise, 3 grup olsturulmustur. Kontrol
grubu, giinde 3 dakika 850 nm lazer uygulanan ve giinde 5 dakika 630 nm lik lazer
uygulanan grup. Toplam 9 giinlik dis hareketi sonrasinda yapilan Ol¢limlerde, lazer

uygulana gruplarda dis hareketinde herhangi bir artis bulmamiglardir.(172)
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2.4.6. Kortikotomi Destekli Hizh Dis Hareketi

Kortikotomi; kemigin sadece korteksine kesi yapilarak medullar damarlar ve periostun
saglam birakildigi kemik cerrahisidir. Bununla birlikte islem sirasinda periostta kismi
yaralanmalar olmaktadir.(86)

2.4.6.a. Hayvan calismalari

Hizli dis hareketi elde etmek icin alveolar kemigi zayiflatmaya yonelik cerrahi
teknikler kullanmak eskilere dayanmaktadir. Farrar birinci premolar digin ¢ekim bosluguna
kanin disini retrakte etmeye yarayan pozitif sistem olarak adlandirdigi 6zel vidasinin
kullanimin1 1876 da anlatmistir (50). Vida sabah aksam olmak iizere giinde iki kere 6zel
anahtar1 ile aktive edilmistir, herhangi bir agri olmaksizin bu isleme ortalama 46 giin
boyunca devam edilmistir. Farrar bu siire boyunca, posterior dislerin pozisyonunda énemli
bir degisiklik olmadigini ve ankraj kaybi goriilmedigini iddia etmistir. Bu sonucun
posterior diglerin kok yiizey alanlarinin fazla olmasindan kaynaklandigini belirtmistir. Bu
teknikle alveolar kemik kirilmasi ve/veya dis renklesmesine neden olan abse olusumu ile
sonuglanan pulpa nekrozu gibi komplikasyonlardan da bahsedilmistir.(50,119)

1958 yilinda Koéle tarafindan tanitilan kortikotomi teknigi bukkal ve palatal alveolar
kortikal kemik yiizeylerinin tamamiyla kesilmesini gerektirmektedir. Kole’ye gore kortikal
kemik ortodontide harekete en fazla direng gosteren kisimdir. Kortikal kemik kesilirse,
stingerimsi kemik ortodontik kuvvetlerce kolayca rezorbe edilebilecegi i¢in, disler hemen
yer degistirebilir diye diisiinmiis ve 1959 yilinda hizli kanin distraksiyon ydntemini
uygulayarak oncii olmustur.

Bell ve Levi (16,103), Kole nin protokoliinii 4 adet maymun {izerinde modifiye ederek
denemislerdir. Vertikal interdental kortikotomiler korunup, horizontal osteotomi yerine
kortikotomi yapmislardir. Ayrica kortikotomi bdlgelerine chisel ile girerek mobilize
etmiglerdir. Kole bu ekstra prosediirii sirkiilasyonu bozacagini diislindiigii icin tavsiye
etmemistir.

Duker (47), av kopeklerinde yaptigi deneysel caligmada, kemigin kortikotomi ile
zayiflatilmasini takip eden birkag giin igerisinde, dis gruplarmin ortodontik uygulama ile
diizeltilebilecegini anlatmistir. Ayrica hayvanlarda, kortikotomiyi takiben hizli dis hareketi
lizerine yaptigr calismada elde ettigi histolojik bulgularida acgiklamistir. Hizli dis
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hareketinin, dis pulpasinin damarli kismina zarar vermedigini belirtmis, marjinal kemigin
osteotomi sirasinda zarar gormedigi durumlarda serbest diseti mukozasinda meydana gelen
vaskiiler degisikliklerin, periodontal membranin hafif reaksiyonlarini gosterdigi sonucuna
varmistir.

Son zamanlarda Cho ve ark. (32), yaptiklari histolojik ¢alismada, ortodontik
kuvvetler sirasinda kortikal aktivasyonla birlikte, fibroblastlar, sementoblastlar,
osteoblastlar ve osteoklastlar i¢eren periodontal hiicrelerde belirgin artis saptamiglardir,
ancak 6 ay sonrasinda bu hiicresel aktivitede beklenmedik diisiis gézlemislerdir.

Cho ve ark’nin (106) av kopeklerinde yaptiklari ¢alismalarinda, 2. premolar diglerin
¢cekimini takiben 4. haftada cenelerin sag tarafinda bukkal ve lingual kortikal kemik
tizerinde 12’ ser adet delik agilmustir. 3. premolar dislere 150 gram mezializasyon kuvveti
kapal1 yaylar ile uygulanmistir. Kortikal aktivasyon sonrasi sag taraf dislerinde dis hareketi
baslangict belirgin bir sekilde hizli bulunmus, 6 ay sonrasinda ise hiicre sayisi ve
aktivitesinde ciddi diisiis gézlemlenmistir.(l%)

Sanjideh (164) 2007 yilinda av kopekleri iizerinde yaptigi tez c¢alismasinda
mandibular 3. ve maksiler 2. Premolar dislerinin ¢ekimini takiben, mandibulada gelisigiizel
bir tarafa bukkal ve lingual kortikotomiler, maksillada ise her iki bdlgeye bukkal
kortikotomiler yapmis ve 28 giin sonra bir tarafa 2. Kortikotomi islemini uygulamistir.
Mandibular 2. Premolar ve maksiler 3. Premolar disleri hareket ettirmek i¢in kapali yaylar
kullanilmistir. Sonug olarak mandibulada kortikotomi yapilan tarafta yapilmayan tarafa
gore 2 kat hizli hareket gozlemlenirken, maksillada bir tarafa 28 giin sonra yapilan 2.
Kortikotominin dis hareketinin hizinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratmadig
gorilmiistiir.

Lee ve ark (210) 2008 yilinda rapor ettikleri ¢alismalarinda 30 fareyi 5 gruba bolmiis,
1. gruba sadece kortikotomi, 2. gruba kortikotomi destekli dis hareketi, 3. gruba sadece
osteotomi, 4. gruba osteotomi ile beraber dis hareketi ve 5. gruba sadece dis hareketi
yaptirip, biitiin farelerden cerrahi sonrasi, cerrahiden 21 giin sonra ve cerrahiden 2 ay sonra
mikrotomografi goriintiileri almislardir. Calismalarinin baslangicinda hipotezleri hem
kortikotomilerin hem de osteotomilerin, ortodontik gerilim altinda alveol kemiginde
distraksiyon bolgeleri yaratacagi seklindeydi. Ancak ¢alismanin sonuglari, osteotomilerin
distal distraksiyon bolgeleri olusturdugunu, kortikotomilerin ise dis kokleri etrafindaki

alveol kemiginde bolgesel kemik kayiplari olusturdugunu gostermistir. Iki islem
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sonrasindaki bu farkin osteotomi sonrasi segmentlerin mobil hale gelirken, kortikotomi
sonrast kemigin stabil halde olup sadece yara iyilesmesi reaksiyonu gostermesinden
kaynaklandigini rapor etmislerdir.(210)

2009 yilinda Su-Jung Kim ve ark (98) yaptiklar1 ¢alismada ‘Kortisizyon’ un
ortodontik dis hareketindeki alveolar yeniden sekillenmeye etkisi incelenmistir. Bu
teknikte giiclendirilmis bir bistiiri yardimi ile transmukozal yaklasip interproksimal
korteksleri ayirmiglardir. Calismada 16 adet kedi 3 ayr1 gruba ayrilmistir. A grubunda
sadece dis hareketi, B grubunda ortodontik kuvvetle beraber ‘’Kortisizyon’’, C grubunda
ise ortodontik kuvvet, kortisizyon ve periyodik mobilizasyon uygulanmigtir. Yapilan
histolojik ve histomorfometrik degerlendirmeler, kortisizyon uygulanan grupta demet
kemikte direk rezorpsiyonunun fazla, hyalinizasyonun az oldugunu ve hyalinize dokunun
daha hizli1 uzaklastirildigini gdstermistir. Bununla beraber 28. giinde yeni kemik olusum
alanlarinin daha fazla oldugu sonucuna varilmistir. Kortisizyonun hizlandirilmis dis
hareketinde etkili bir yontem olabilecegi belirtilmistir. (98)

2.4.6.b. Insan cahsmalari:

1887°de Angle, birinci premolar disin c¢ekiminden sonra kanini distale hareket
ettirmek amact ile retraksiyon vidasi gelistirmistir. Bu vida, Angle’in edgewise
apareylerini kullanmaya baglamasina kadar digleri hareket ettirmek icin siklikla kullanilan
aparey mekanizmasi olarak degismeden kalmistir.(1,6)

Talbot 1896°da dislerin hareket ettirilecegi bolgelerdeki alveolar kemigi, periodontal
membrani korumak i¢in lamellar segmenti muhafaza ederek uzaklastirmistir ve dislerin
seviyelenmesini, diastemal1 protriizyon gosteren dislerin eksen egimlerinin diizeltilmesini
ve dis rotasyonlarinin diizeltilmesini anlatmustir.(1,192)

Skogsborg (178) 1926’da ortodontik tedaviden sonra niiksii 6nlemek amaci ile kokler
aras1 bolimi zayiflatmistir. Bu yontem ancak 1931 yilinda Bichlmayr kullandiktan sonra
yaygmlagmistir. Dental protriizyon ve ©n acgik kapanis gosteren Angle Smif I
malokliizyonda; birinci kiigiik azilarin ¢ekilmesinden sonra, kama seklindeki bir kemigi,
anterior dislerin lingualinden c¢ikartarak On diglerin retraksiyonunu ve seviyelenmesini
kolaylagtirmigtir.(17)

Neumann (135) 1955 yilinda palatal wedge—shape osteotomiyi, 6n disler arasindaki

biiyiik bosluklar1 kapatmaya yarayan disleraras1 bolgesel osteotomi olarak gelistirmistir.
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1958 yilinda Kole tarafindan tanitilan kortikotomi teknigi bukkal ve palatal alveolar
kortikal kemik yiizeylerinin tamamiyla kesilmesini gerektirmektedir. Kole’ye gore kortikal
kemik ortodontide harekete en fazla direng gosteren kisimdir. Kortikal kemik kesilirse,
stingerimsi kemik ortodontik kuvvetlerce kolayca rezorbe edilebilecegi i¢in, disler hemen
yer degistirebilir diye disiinmiis ve 1959 yilinda hizli kanin distraksiyon yontemini
uygulayarak oncii olmustur. Dis hareketine yardimci olmak amaci ile ister tek dis, ister dis
grubu olsun kortikotomi kullanimini1 6nermistir. Sinif I Bol1 diizensizlige sahip bir olguda
laterallerin mezialinden palatinale uzanan ‘V’ seklinde kortikotomi kesileri yapmus,
cerrahiden 8 giin sonra ortodontik vida ile kuvvet uygulamaya baslamis ve gilinde iki
cevirme ile 0.5 mm’lik aktivasyon yapmustir. Ikinci haftadan itibaren aktivasyonu bire
diisiirmiis ve 8-10 hafta icinde istenen dis konumunu elde etmistir. Konsolidasyon amaci
ile 6 ay retansiyon apareyi uygulamstir.(101)

Subrtova ve ark (187) Sinif II malokliizyonda iist dis kavsinde goriilen bozukluklarin
kortikotomi yolu ile diizeltilmesini ayrica kortikotomi siirecinde ortaya ¢ikan
komplikasyonlari1 anlatmistir.

Tennenbaum (193) 1970 yilinda kortikotomiyi ortodontik amaglar i¢in uygulanan
cerrahi prosediir olarak tanimlamistir.

1972 de Suya (189), Kole‘nin teknigini modifiye ederek 100 Japon post-addlesan
hastaya uygulamistir. Vertikal interdental kotikotomi yivler seklinde olup, alveolar krestin
2-3mm asagisindan baslaylp dislerin apeksi hizasinda sonlanmaktadir. Kole nin
tekniginden farkli olarak Suya, supraapikal bolgedeki horizontal osteotomi kesisi yerine
horizontal kortikotomi uygulamistir. Bu islemin yapildig1 olgularda ortodontik tedavinin
10 haftada tamamlandigini rapor etmistir. Buna ek olarak kortikotomi sonrasi goriilen dis
hareket hizindaki artis1, dentoalveolar bloklarin hareketine baglamistir. Braketlenen disleri
kemik bloklarin1 kontrol etmeye yarayan tutacaklar olarak tanimlamis, ortodontik
kontrollerin aylik degil 10-14 giinde bir yapilmas1 gerektigini sdylemis ve dis hareketinin
kemik bloklar1 tekrar birlesmeden 6nce 3-4 ay icerisinde tamamlanmasi gerektigini iddia
etmistir. Yayinlanan bu calismalar, literatiirde ‘kortikotomi destekli ortodonti’ olarak
anilmaya baglanmistir.

Generson ve ark (60) 1978 yilinda, anterior dentoalveolar agik kapanisin kortikotomi
kullanilarak tedavisini anlatmistir. Tedavi siiresinin kisa ve sonucunun stabil oldugunu

iddia etmistir.
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1990 yilinda Gantes ve ark (59), farkli malokluzyonlar1 olan 5 yetiskin hastada dis
hareketini hizlandirmak i¢in ortodontik tedavi ile bir arada uygulanan c¢ok yonlii
kortikotomileri iceren cerrahi teknigi tanitmislardir. Tedavi i¢in diigiiniilen siire deney
grubu i¢in 14.8 ay, kontrol grubu igin ise 28.3 aydir. Bununla birlikte, kaninlerin
ortodontik hareketi 7 ayda saglanmaistir.

Kawai ve ark (93), meziale dogru egilmis alt ikinci biiylik az1 disinin distal kismina
kortikotomi uygulandiginda, iigiincii az1 disini ¢ekmeye gerek olmadan ikinci az1 disinin
eksen egiminin daha hizlica diizeltilebildigini agiklamistir.

Kerdvongbundit (96), kortikotomi destekli ortodontik tedavi prosediiriinii anlatmistir.
Arastirmaci bu yontemin avantajlarini vurgulamis ve dislerin bu tip bir tedaviden sonra
daha stabil oldugunu iddia etmistir. Osteoklastik aktivite tarafindan periodontal
ligamentlerin daha az tahrip olmasmin ve daha fazla stabiliteye sahip olan kallus
olusumunun bu duruma neden oldugunu belirtmisdir.

Gantes ve ark (59) kortikotominin periodontal saglik tizerindeki etkisini hastalari
tizerinde degerlendirmistir. Olgularda mukoperiosteal flep kaldirmis, bukkal ve lingual
kortikotomiler ile cerrahi islemlerin hemen sonrasinda ortodontik kuvvet uygulamistir.
Plak skorlari, cep derinligi ve yapisik dis eti seviyelerine cerrahi prosediirlerden dnce ve
ortodontik tedaviden sonra bakilmistir. Elde edilen sonucglara dayanarak, kortikotominin
periodontal atagmanda minimal degisiklikler olusturdugunu savunmustur.

Ortodonti diinyasinda ‘Kemik Blogu’ konsepti 2001 yilinda Wilcko kardeslerin
caligmalarina kadar kabul gormiistiir. 2001 ‘den bu yana Wilcko kardesler hem klinik hem

214 Wilcko kardesler selektif alveolar

deneysel olarak cesitli calismalar gerceklestirmistir.
dekortikasyon, alveolar augmentasyon ve ortodontik dis hareketini birlestirdikleri bu
modifiye edilmis yontemi ‘Wilckodontics’ ya da (Accelerated Osteogenic Orthodontics;
AOO) Hizlandirilmis Osteojenik Ortodonti adlar altinda toplamislardir. AOO cerrahisinde
temel prensip ‘<1,5 mm’ gibi ince bir tabaka kemik meydana getirmektir. Orijinal teknige
benzer sekilde bu uygulamada da tam kalinhik labial ve lingual alveolar flep
kaldirilmaktadir. Farkli olarak, dekortikasyon saglanan cerrahi yaralanma bolgesi, hareket
ettirilecek dislerin koklerine komsu olan medullar kemige dogru c¢ok az miktarda
uzanmakta ve bu sekilde dislerin vitalitesi risk altina atilmamaktadir. Alveol kemiginin

kortikal tabakasi frez yardimi ile noktasal sekilde bircok bdlgeden travmatize edilerek

kanama bolgeleri olusturulmakta ve kortikal plaklarin selektif kismi dekortikasyonu
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saglanmaktadir. Takiben allogreft materyali yerlestirilip greftler kapatilip sutur
atilmaktadir. Ortodontik braketler ve tel cerrahiden 1 hafta 6nce hastaya uygulanir ve tiim
vakalarda ortodontik kuvvetin uygulanmasi cerrahiyi takiben 2 hafta i¢inde gercgeklesir ve
hastalar kuvvet aktivasyonlari i¢in 2 haftada bir goriiliir. Arastirma sonucunda herhangi bir
periodontal problem, rezorpsiyon, liiksasyon ve alveol kemik yiiksekliginde degisiklige
rastlanmamistir. Arastirmacilar yontemlerindeki hizli dis hareketinin daha 6nceden ileri
stiriilen kemik-blok hareketinden ziyade, bir demineralizasyon-remineralizasyon siireci
sonucunda gergeklestigini savunmuslar ve bu siirecin ‘bélgesel hizlanma fenomeni’ ile
iliskili oldugunu 6ne stirmiislerdir.(212)

Park ve ark (146) ‘Kortisizyon’ adiyla 2006 yilinda yayinladiklar1 ¢alismalarinda flap
kaldirmadan dogrudan dis eti lizerinden 6zel bir bistiiri ve g¢eki¢c yardimi ile alveolar
kortikotomiler yapmis ve dis hareketinin hizlandigini rapor etmislerdir. Flap kaldirmadan
uygulanan bu yontemle cerrahi siire kisaltilmis fakat cerrahi sonrasi hastalarda bas agrisi,
vertigo gibi sikayetler olmus, teknik fazlaca agresif bulunmustur.

Uzun zamandir kullanilan ve modifikasyonlarla gelistirilen kortikotomi teknikleri
oldukga etkili olmakla beraber bir hayli invaziv ve hastalar icinde tolere edilmesi kolay
olmayan uygulamalardir. Geleneksel kortikotomi uygulamalarinin ¢ogunda cerrahi olarak
tam kalinlik fleplerin kaldirilmas1 gerekmektedir. Biiylik flepler kaldirarak calisma
zorunlulugu ve kortikotomi isleminin genis alanda uygulanmasi bu yontemlerin bazi
hastalar ve dis hekimleri tarafindan kabul edilmemesine sebep olmaktadir. Bu sebeple son
yillarda minimal invazif yontemler gelistirmek {izerine yeni arastirmalar yapilmaya
baglanmgtir.(8)

1988 yilinda Vercelloti klasik ultrasound teknigini modifiye ederek ultrasonik
mikrovibrasyonlar temeli ile ¢alisan piezoelektrik cerrahisini gelistirmistir.(202)

2009 yilinda Serge Dibart ve ark. Tarafindan yeni bir teknik rapor edilmistir. Teknik,
“Piezoinsizyon: Minimal invaziv periyodontal olarak hizlandirilmis ortodonti’’ baslikli
vaka raporunda tamtllmlstlr.(43) Bu teknikte, cerrahiden 1 hafta once bant ve braketler
dislere yerlestirilmis, lokal anestezi sonrasi bistiiri ile interdental papilin altindan ve
¢enelerin bukkal yiiziinden 10 vertikal interproksimal insizyon ve piezo-cerrahi bigagi ile d
bu mikro agikliklardan yaklastk 3 mm derinliginde kortikal alveolar insizyonlar
yapilmistir. Bu yonteme eslik eden selektif tiinel yaklasimi ile sert ya da yumusak doku
greft uygulamasi da yapilabilmektedir. Tiinel yaklagimi yumusak doku debrimanini
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minimalize eden bir uygulamadir. Bu teknik ile arastirmacilar klasik dekortikasyon
yaklasimi ile ayni sonuglari, daha hizli, minimal invaziv ve hastalarda daha az travma
meydana getirerek elde edildigini savunmuslardir.(43)

Dibart ve ark.’nin uyguladig1 piezoinsizyon yontemine benzer bir baska c¢alismada
mikro insizyonlarin sayilar1 azaltilmis ve tiinel asamasi endoskobik olarak asiste edilmistir.
Boylelikle yapilan piezoelektrik kesilerinin derinlik ve lokalizasyonunun kontrolii detayli
olarak saglanabilmistir.(52)

2011 senesinde Aboul-Ela ve ark (2) tarafindan 13 yetiskin hastada yapilan
calismada iist 1. Premolar g¢ekimini takiben bir taraftaki kopek disi flap kaldirilip
kortikotomi yapilarak distalize edilmis, diger tarafa ise kortikotomi uygulanmadan
distalizasyon yapilmistir. Mini vidalardan direk ankraj alarak her iki kanin digine 150 gram
distalizasyon kuvveti Nikel-Titanyum kapali yaylar ile uygulanmistir. Kanin disleri 4 ay
boyunca takip edilmis ve dis hareket hizi, plak indeksi, gingival indeks, sondalama
derinligi, atasman kaybi ile dis eti ¢ekilme parametreleri karsilastirilmistir. Kuvvet
uygulandiktan sonraki ilk iki ay dis hareketi kortikotomi yapilan kanin dislerinde iki kat
daha hizli olmustur. Ugiincii ayda bu fark 1,6 kata diismiis ve 4. Ayda 1.06 kat daha hizh
hareket Olclilmiistiir. Plak indeksi, sondalama derinligi, atasman kayb1 ve dis eti ¢ekilmesi
Olctimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Alikhani ve ark. (5) 2013 yilinda yayimladiklar1 ¢alismalarinda 20 hastada iist 1.
premolar ¢cekiminden 6 ay sonra hastalarin ¢enelerinin bir tarafina Ortodontik Propel aleti
ile cekim boslugunun oldugu kemige mikroosteoperforasyonlar yapmislar ve 28 giin sonra
kanin distalizasyonu sonuclarin1 degerlendirmislerdir. Sonug¢ olarak kortikotomi yapilan
tarafta 2.3 kat daha hizli hareket elde etmislerdir. Ayrica hastalarin dis eti olugu sivilarin
da incelemigler ve kemokin ve sitokin gibi osteoklastik aktiviteden sorumlu kimyasallarin
miktarinda kortikotomi grubunda kontrol grubuna oranla istatistiksel olarak anlamli artislar
bulmuglardir.

2.4.6.1. Bolgesel hizlanma fenomeni (BHF)

Bolgesel hizlanma fenomeni (BHF); dokularin zararli uyaranlara karsi, kendilerini
normalden daha hizli yenileme siirecine soktuklar1 lokal rejenerasyon/yeniden sekillenme
stirecidir. Bu yogun kemik cevabi (artan osteoklastik - osteoblastik aktivite ve artan lokal-
sistemik enflamasyon parametreleri seviyesi) kemik iligine uzanan kesilerin etrafinda

meydana gelir. Bu cevap; uyaranin siiresi, siddeti ve yogunluguna bagl olarak cesitlilik
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gosterir ve hasarlarin hizli iyilesmesini saglayan fizyolojik ‘acil durum’ mekanizmasi
olarak dusiiniilir. BHF’nin siiresi dokularin cinsine gore degismekle beraber insan
kemiklerinde genellikle 4 ay siirer . Bu fenomen normal kemik yapim-yikimina gore 10-50
kat daha hizli kemik iyilesmesine neden olur.(56)

BHF’nin iyilesme fazlar1 fare tibiasinda incelenmistir. ilk asama lamellar-olmayan
kemik olusumudur; periostal alandan baslayip medullar kemige dogru uzanir ve
maksimum kalinligma 7. giinde ulasir. Lamellar-olmayan kemigin bu kortikal kopriisii
BHF’nin temel parcgasidir ve yaralanma sonrasi kemige mekanik stabilite saglar. 7. giinden
itibaren kortikal alandaki bu kemik lameller kemige donlismek i¢in yeniden sekillenmeye
baglarken, medullar alandaki lamellar-olmayan kemik de rezorbe olmaya baslar (gegici
lokal osteopeni).(167)

Insan uzun kemiklerinde BHF cerrahi sonrasi birkag giin icinde baslar ve 1-2 ay i¢inde
maksimum seviyesine ulasir, 6-24 ay arasinda azalarak biter.(212)

Klinik olarak, yumusak doku flaplerinin kaldirilmasinin ardindan alveol kemiginin
aciga c¢ikmasi ile beraber dislerin etrafindaki kemigin bir miktar rezorpsiyona ugradig
bilinmektedir. BHF sadece alveol kemiginde kortikotomi sonrasit degil ayrica kemige
dokunmadan sadece mukoperiostal tam kalinlik flap kaldirilmasi sonrasinda da meydana
gelir.(155)

Cerrahi yara alveol kemiginde gegici osteopeni (kemik yogunlugunun azalmasi)
olusturur. Bu durum biyomekanik direnci azaltir ve trabekiiler kemige dogru hizli dis
hareketine olanak saglar. Bu gecici osteopenik siireyi ortodontik kuvvet uygulamas ile
uzatabiliriz. Unutulmamalidir ki kortikotomi sonras1 hizli dis hareketi i¢in 3-4 ay ‘lik bir
pencere agilir dolayisiyla ortodontik kuvvetin her 2 haftada bir aktive edilmesi
onemlidir.(146)

Kortikotomi destekli ortodontik tedaviler sirasinda dis mobilitesinde artis olur. Bunun
nedeni kemik hacminin degismeden gegici osteopeni ile yogunlugunun azalmasidir.
Genellikle kortikotomi sonras1 yapilacak olan dis hareketlerinde disin kemik ile beraber
blok seklinde hareket edebilmesi igin agir kuvvetlerin uygulanmasi gerektigi kabul
edilmistir.(24) Bununla birlikte konvansiyonel ortodontik kuvvetlerin yeterli oldugu rapor
edilmistir. Zira kuvvetler sadece rijit kemik yapisinin ¢evreledigi dis-periodontal kompleks
etrafinda yogunlagmazlar, kuvvetler dis - periodontal doku - trabekiiler kemik yapisina

dagilirlar. Bu diizgiin kuvvet dagilimi kortikotomi destekli dis hareketlerinde kuvvetin
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uygulandigr yonde periodontal ligamentte meydana gelen hiyalinizasyon siiresinin
konvansiyonel ortodontik harekettekine gore daha kisa siireli olmasina neden olur (av
kopeklerinde yapilan ¢alismada bu siirenin 4 hafta yerine 1 hafta oldugu gozlenmistir).
Konvansiyonel ortodontik tedavilerde meydana gelen kok rezorpsiyonlarinda
hiyalanizasyon siiresinin uzunlugunun 6nemli bir faktor oldugu diistiniilmektedir.(97,139)

Kortikotomi destekli hizli dis hareketinin klinik uygulama alanlar1 ile ilgili birgok
yayin rapor edilmistir. Kortikotomi, konvansiyonel ortodontik tedavide karsilasilan uzun
tedavi siireleri, dis hareketi i¢in kisitli ¢evreler ve belirli yonlerdeki harekette zorluklarla
bas edebilmek icin kullanilmaya baslanmig ve giiniimiize kadar oldukca fazla
gelistirilmistir. Kortikotomi destekli ortodonti siklikla asagidaki uygulama alanlarinda
kullanilir.(72)

e Caprasikhigr Cozmek ve Tedavi Siiresini Kisaltmak:

Kortikotomi ve osteotomi ortodontide primer olarak caprasikligi kisa siirede ¢6zmek
icin kullanilmaya baslanmistir. Bir¢ok otorite orta ve siddetli ¢aprasiklik vakalarini ¢ekim
yapmadan kisa siirede kortikotomi destekli ortodonti ile tedavi ettiklerini
aciklamiglardir.(214)

Kortikotominin konvansiyel ortodontik tedaviye gore tedavi siiresini en az dortte bir
oraninda kisalttigi rapor edilmistir.(213,214)

Haji 2000 yilinda yayimladigi ¢alismasinda mandibular anterior caprasikligin
tedavisinde 30 hastayr ¢ekimsiz, 34 hastayr ¢ekimli ve 20 hastayr kortikotomi destekli
cekimsiz tedavi ederek zaman agisindan sonuglart karsilagtirmistir. Haji, aktif tedavi
siirelerini ¢ekimsiz tedavide 18.7 ay, c¢ekimli tedavide 26.6 ay ve kortikotomi destekli
tedavide ise 6.1 ay olarak rapor etmistir.(68,214)

« Premolar Cekimi Sonrasi1 Kanin Retraksiyon Hizinin Arttirilmasi

Premolar ¢ekimi sonrasi kanin retraksiyonu ortodontik tedavide uzun bir basamaktir.
Yapilan iki hayvan caligmasinda kortikotomi sonrasi kanin retraksiyon hizinin arttigi
gosterilmistir.(129,155)

Ayrica 2011 yilinda Aboul-Ela nin yaymladigi caligmada kortikotominin kanin

distalizasyonu hizini arttirdigi gosterilmistir.(2)
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e Post Ortodontik Stabilizasyonun Arttirilmasi
Stabilizasyonun kortikotomi destekli ortodontinin avantajlarindan biri oldugu rapor
edilmistir.(2,68,134) Stabilizasyonun fazla olmasi, cerrahi alanlarina komsu bolgelerdeki
dokularin artan yapim-yikim reaksiyonlarina baglanmistir. Bununla birlikte literatiirde
kortikotominin stabilizasyona olan etkisini inceleyen ¢ok fazla ¢calisma yapilmamistir. Bu
alanda yapilacak prospektif caligsmalara ihtiyag¢ vardir.
e GoOmiilii Dislerin Siirdiiriilmesini Kolaylastirmak
GOmiilii dislerin 6zellikle gémiilii kanin dislerinin siirdiiriilmesi olduk¢a uzun ve
yorucu bir prosediirdiir. Fischer, ayni periodontal kosullar altinda palatal bolgedeki gomiilii
kaninlerin siirdiiriilmesinde kortikotomi desteginin disin siirme hizim1 arttirdigin
gostermistir.(55)
« Yavas Ortodontik Genisletmeyi Kolaylastirmak
Kortikotomi destekli genisletme yetigkinlerde etkili bir tekniktir zira konvansiyonel
genisletmeye gore daha iyi periodontal saglikla beraber daha fazla stabilizasyon saglar.
Cerrahi destekli hizli maksiler genigletmeye gore daha az invazivdir. Ayrica tek tarafli
genisletme gereken hastalarda konvansiyonel ortodontik genisletmede karsimiza cikan
normal tarafin fazla bukkal hareketi gibi yan etkileride ortadan kaldirir.(21,114)
« Molar intriizyonu ve Acik Kapamis Diizeltimi
Iskeletsel ankrajla beraber kortikotomi destekli siddetli agik kapanis diizeltimi siklikla
yapilmaktadir.(88)
Moon ve ark. iskeletsel ankrajla beraber kortikotomi destegi ile 2 ayda 3 mm molar
intriizyonu yaptiklarini rapor ettiler.(128)
Olivieria ve ark. Kortikotomi destegi ile bir hastada 2.5 ayda 4 mm, baska bir hastada
ise 4 ayda 3-4 mm molar intriizyonu yaptiklarini rapor etmistir.(140)
e Ankraj Manipiilasyonu
Bimaksiller protriizyonun tedavisinde iskeletsel ankraja yardimci olarak 6n bolgeye
kortikotomi destedi yapildiginda tedavi siiresinin, normal tedavi siiresinin tigte biri kadar
kisaltilabildigi gosterilmistir.(81) Kortikotomi destegi ayrica molar distalizasyonunda da
kullanilmaktadir. Molarlar etrafinda segmental kortikotomi sonrast bu dislerin distale
hareketini kisitlayan rezistans azalirken ekstra bir anterior ankraj apareyi kullanma ihtiyaci

azalmaktadir.(184)
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2.4.6.2 Kontraendikasyonlar ve limitler

Periodontal hastalik ve dis eti ¢ekilmesi olan hastalar kortikotomi destekli dis hareketi
icin uygun degillerdir. Ayrica ¢ok siddetli posterior ¢apraz kapanisi olan hastalarda da
cerrahi destekli hizli maksiller genisletme yapilmasi Onerilmez. Ayrica segmental
osteotomi ihtiyaci olan dis eti giiliimsemesi ile beraber bimaksiller protriizyon vakalarinda
da kullanilmamalidir.(111)

2.4.6.3 Komplikasyonlar ve yan etkiler

Dis hareketine destek olmak amaciyla uygulanan kortikotomi islemi osteotomi
uygulamasina gore daha az invazivdir ancak kortikotomi sonrasinda da az da olsa
interdental kemik kayb1, yapisik dis etinde azalma ve periodontal defektler goriilebilir.(45)

Kortikotomi sonrasi, takip eden ilk birkag¢ giinde yiiz ve boyunda hematom ile beraber
postoperatif agri ve sislikte beklenebilir.(145)

Liou ve ark. hizli dis hareketi sonrasinda normal pulpa aktivitesini gdstermislerdir.
Bununla birlikte pulpanin vitalitesi ile ilgili uzun vadeli ¢alismalara ihtiyag vardir.(116)

Genel olarak herhangi bir ortodontik dis hareketi sonrasinda bir miktar kok
rezorpsiyonu beklenmektedir.(143) Ayrica uzun tedavi siireleri ile artan kok rezorpsiyonu
arasindaki iliski de rapor edilmistir.(122) Ren ve ark. av kopeklerinde yaptiklart
kortikotomi destekli hizli dis hareketinde herhangi bir kok rezorpsiyonu ve
geridoniisiimsiiz pulpal aktivite ile karsilasmamiglardir.(156)

Moon ve ark. 2 ayda gergeklestirdikleri 3 mm lik molar intriizyonu sonunda herhangi
bir kok rezorpsiyonu gozlemlemediklerini rapor etmislerdir.(128) Kortikotomi destekli
hizl1 dis hareketinin kdk rezorpsiyonuna olan etkisinin uzun dénem sonuglart acisindan
daha fazla ¢calismaya gerek vardir.

2.5. Piezoelektrik Cerrahi

Kemik cerrahisinde daha giivenilir ve hassas kesi ihtiyacina cevaben ¢ok uzun siiredir
klasik cihazlara oranla daha iyi bir osteotomi ve ostektomi cihazi yaratmak ve gelistirmek
icin uzun siiredir arastirmalar yapilmaktadir.(166,173)

1953 senesinde yiiksek frekansli ses dalgalarinin dis sert dokulari iizerindeki kesici
etkilerinin kesfedilmesinin ardindan, ultrasonik aletler dental diinyada baslangicta

periodontoloji ve endodonti alaninda kendilerine yer bulmuslardir.(166)
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Ultrasonik kemik kesme islemi, Horton ve ark (78) tarafindan ilk defa 1975 yilinda
tanimlanmis olsa da 2000 yilinda Vercellotti ve ark (207) bu yeni, yumusak dokuda
giivenli bir sekilde kullanilan teknigi yenileyip gelistirene kadar ultrasonik kemik kesme
islemi uygulanmamustir.

Minimal invaziv kortikotomiler, doku travmasinin ve doku nekrozlarinin azaltilmasi
i¢in olduk¢a 6nemlidir.(166)

Piezoelektrik cerrahisinde ultrasonik titresimler kullanilarak giivenli ve etkili kemik
kesileri yapilabilir. Mikrometrik ve seg¢ici kesim yapabilmesinden dolayi, piezoelektrik
cerrahi cihazi, osteonekrotik hasarlar vermeden giivenli ve hassas bir osteotomi saglar.
Cihazin en 6nemli 6zelligi, yumusak doku, damar ve sinirleri koruyarak sadece mineralize
dokular tizerinde is gérmesidir.(67,166)

2.5.1 Piezoelektrik cerrahinin temelleri

Ultrason; kulak ile farkedilmeyen, biyoloijk dokulara zarar vermeyen mekanik
dalgalar olarak adlandirilabilir. Ultrasonik dalgalar, dis taslarmin temizlenmesinden,
bobrek taslarinin kirilmasina kadar bir¢ok alanda kullanilabilirler.(110)

Pierre ve Marie Curie, 1880 yilinda Piezoelektrik akimini kesfetmislerdir.
Piezoelektrik akimi birtakim kristallere 6zel, fiziksel bir olaydir ve mekanik olarak
zorlanan kristallerin yiizeyinde olusan elektrik yiikii olarak agiklanabilir.(108) Bunun tam
tersine bazi seramikler ve kristaller iizerinden alternatif elektrik akimi gecirildiginde
polaritenin yoniinde materyalin geniglemesi ve buna dik olarak biiziilmesi seklinde
ultrasonik bir frekansta salimim yapmaya baslarlar. Buna piezoelektrik etkisi denir.
Piezoelektrik cerrahi cihazi mikro titresimlerle kemigi kesmek icin gelistirilmis bir
sistemdir. Bu titresim hareketi piezoelektrik etkisi tarafindan olusturulur.(42,77)

Dishekimliginde ultrasonik cihazlar ilk kez 1953 yilinda yiiksek frekansli ses
dalgalarinin dis sert dokular1 iizerindeki kesme etkisinin bildirilmesini takiben temelde
periodontoloji ve endodonti alaninda tedavi amaciyla kullanilmistir.(186)

Ultrasonik detartraj aletleri dis hekimleri tarafindan en sik kullanilan ultrasonik
cithazlardir. Teknik agidan piezoelektrik cerrahi cihazi herhangi bir ultrasonik detartraj
cihazindan farkli goriinmez. Piezoelektrik cerrahi cihazi, frekans ve kesme enerjisi
degistirilebilen, mikrometrik ultrasonik piezoelektrik titresimler kullanan ¢ok amacli bir

cihazdir. Cihaz giiglii bir piezoelektrik el par¢casinin bagli bulundugu 5-16 W {irete¢ iceren

30



bir platformdan, bu platforma bagli bir ayak pedali, el pargasinin ve irrigasyon
soliisyonunun tutucularindan meydana gelmektedir.(42)

Piezoelektrik cerrahi cihazi ¢ogunlukla 25 ile 29 kHz frekans araliginda calisir fakat
eger istenirse 30 kHz’e kadar dijital olarak ayarlanabilir. Degisik kemik kalitesi ve
miktarina gore ayarlanabilen 3 farkli frekans ayar1 mevcuttur. En yiiksek giic seviyesi el
parcasinin piezoelektrik yongasi ile kullanilan u¢ arasinda en {ist seviye rezonansi
saglayarak, en iist seviye giiciin ve ideal kesme etkinliginin a¢iga ¢ikmasini saglar.(77,186)

Cihazin iizerinde uygulanacak isleme gore 15 ila 100 ml/dakika arasinda
ayarlanabilen steril soliisyon akisina izin veren 5 seviyeli sogutucu irrigasyon sistemi
mevcuttur. Kemik kesileri i¢in en ideal ayar dakikada 60-80 ml soliisyon akisina izin
verecek 3. veya 4. irrigasyon seviyesidir.(77)

El parcasi igin cesitli otoklavlanabilir 6zel amagh ve kesici uglar mevcuttur. Istenen
kesme etkisinin saglanmasi i¢in el parcasinin piezoelektrik seramik yongasiyla rezonans
halinde titresebilecek modifiye uglar kullanilmaktadir. Bu rezonans, enerji ¢ikisini ve
kullanilan ucun performasini artirir. Cihazin kullanilan ucunun sertligi, daha sert maddeleri
kirilmadan kesebilmesi i¢in genellikle titanyum nitrit bazen ise elmas kaplanmasi yoluyla
artirilir. Bu uglar, 5 W’1 asan ve 16 W’a kadar ulasan ultrasonik gii¢ tarafindan, 60 ila 210
um yatay mesafede, 20 ila 60 um dikey mesafede lineer salinim seklinde hareket
ettirilirler.(42,168)

Piezoelektrik cerrahi cihazi dental ultrasonik cihazlardan 3 kat daha giicliidiir ve
bundan dolay1 yiiksek derecede mineralize kemigi kesebilir.(29) Dokuya o6zel ayirt
ediciligi dokularin su igerigine, gerilme kuvvetine ve dokularin birbirinden farkli gii¢
yogunluklarina baglidir.(51) Azaltilmis titresim mesafesi ve titresimlerin lineer olusu,
Ozellikle makro titresimler kullanarak c¢alisan ossilasyon testereleri ve sadece makro
diizeyde donerek c¢alisan kemik frezleri gibi geleneksel osteotomi metotlart ile
karsilagtirildiginda ¢ok kolay operasyon i¢i idare ve madde kayb1 olmaksizin ¢ok hassas
kesim yapabilme olanagi sunmaktadir. Piezoelektrik cerrahi tekniginin en dnemli avantaji
doku sertligini tanmiyabilmesinden dolay1 secici kesim yapmasi ve mineralize dokular
tizerinde c¢alistifindan mukoza, epitelyal membranlar, sinir ve damar gibi yumusak
dokulara zarar vermemesidir. Bu, cerrahi operasyon sirasinda kesici ucun mineralize
olmayan dokularla temas etmesi halinde islemin kendiliginden kesilmesi ile

saglanir.(102,42)
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Bir siv1 igerisinde algak basingli buhar bosluklarinin meydana gelip ¢okmesine
kavitasyon etkisi denir. Ultrasonik olarak indiiklenmis basing degisimleri, irrigasyon
soliisyonunu fiziksel olarak ¢ok kii¢iik s1vi veya buhar kabarciklarina doniistiiriir. Bu siv1
ve buhar kabarciklari, ses alami igerisinde hacimce biiyiiylip kiigiilerek salinim
yaparlar.(48)

Piezoelektrik cerrahi cihazinin 6nemli avantajlarindan biri ultrasonik frekansin
olusturdugu kavitasyon fenomenidir. Soliisyon bir aerosol halini alarak sahay1 yikar, kii¢iik
damarlar1 tikar, artiklar1 ve kani uzaklastirarak, operasyon sahasinin agik¢a goriilmesini
saglar. Yiiksek basingli hava ile ¢alisan donen aletlerle yapilan osteotomilerde meydana
gelen hava-su basing spreyi yerine aerosol etki olustugundan, irrigasyon ile meydana gelen
deri alt1 amfizem riski azaltilir.(196)

Piezoelektrik cerrahi cihazinin en dikkate deger Ozelliklerinden biri de cerrahin
diizgiin bir osteotomi hatt1 yaratmasini miimkiin kilan kolay idare edilebilirligidir. Cihaz
kafatasi gibi diiz olmayan ve tlimsek yiizeylere de uygulanabilir ve egimli osteotomilerin
kontrollii bir bicimde yapilmasina izin verir. El par¢asini kullanmanin en etkili yolu yiliksek
hizda ve en diisiik basin¢ta kullanmaktir ¢ilinkii ¢calisma basincini artirmak titresimlerin
kesilmesine ve 1s1 artisina yol acgar. Ayarlarin diizglin segilmesi, tedavi etkinliginin
artirtlmasinda 6nemli bir rol oynamasinin yaninda komsu dokulardaki yan etkilerin
azaltilmasi agisindan da ciddi bir 6neme sahiptir.(206)

Piezoelektrik cerrahi cihazimin kullanimi diger geleneksel cihazlardan tamamiyle
farklilik gosterdiginden yeterli beceriyi kazanmak ¢ok onemlidir ve kullanimini 6grenmek
bir miktar zaman almaktadir. Cerrahi sirasindaki herhangi bir problemin iistesinden gelmek
icin geleneksel tekniklerdeki gibi el pargasina uygulanan basinci artirmak yerine, istenen
sonucu elde etmek i¢in dogru basinct bulmak gereklidir.(158,159)

Oral ve maksillofasiyal operasyonlarda osteotomi veya ostektomi gibi islemler i¢in en
etkili ayar maksimum irrigasyon ile maksimum giictiir. El parcas1 kemik tizerinde asir1
kuvvet uygulamadan diizgiin bir sekilde kaydirilir. Kesme sesi uygulanacak kuvvet igin
akustik bir geribildirim olarak kullanilabilir.(48)

2.5.2 Piezoelektrik cerrahi tekniginin endikasyonlari

Oral ve maksillofasiyal cerrahide kemikler ve yumusak dokular arasinda yakin bir
iliski oldugundan piezoelektrik cerrahinin kullanimi, komsu dokulara gelebilecek cerrahi

travmanin en aza indirgenmesi gereken her kosulda endikedir. Piezoelektrik cerrahi cihazi,
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kemik cerrahisi sirasinda sinirler, damarlar, mukoza gibi ¢evre yumusak dokulara zarar
verme riskini en aza indirmektedir. Histolojik bulgularla desteklenen c¢aligmalar ile
piezoelektrik kesimin yiiksek gilivenligi ve hassasligi dogrulanmis ve intraoperatif goriisiin
azligima baglh anatomik giigliiklerin veya operasyon bolgesinde vaskiiler yapilar, sinirler

veya mukoza gibi hassas yapilarin varoldugu durumlarda kullanim1 6nerilmistir.(42,202)
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3.BIREYLER ve YONTEM

3.1. Birey

Bu tez ¢alismasina Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’na tedavi i¢in bagvuran iskeletsel Sinif I, 11, IIT 6zelliklere sahip 31 (15 erkek, 16 kiz)
hasta dahil edilmistir. Calismaya katilan bireylerin yaslar1 14-22 arasinda degismektedir ve
yas ortalamasi 17 yil 5 aydir. 18 yas alt1 tiim hastalarin yasal vasilerinden, 18 yas tistl
hastalarin kendilerinden aydinlatilmig onam formu alinmistir (Ek 2). Hastalarin tiimiiniin
asagidaki kriterlere sahip olmasina dikkat edilmistir:

e Tedavi plan1 geregi iist sag-sol birinci premolar diglerinin ¢ekilip {ist kanin diglerinin
distale hareketinin planlanmis olmasi.

¢ Kanin dislerinin ark diginda olmamasi.

e Iyi oral hijyenin bulunmas.

¢ Kooperasyonun iyi olmasi.

¢ Kemik yapim-yikimini etkileyecek herhangi bir sistemik rahatsizligin bulunmamasi.

¢ Konjenital dis eksikliginin bulunmamasi

e Daimi dentisyonda ve kesintisiz dis arklarina sahip olmasi

e Daha 6nce herhangi bir ortodontik tedavi gérmemis olmasi

Tedavi siiresince randevularina uymayan ve agiz hijyenine dikkat etmeyen hastalar
calisma grubundan ¢ikartilmistir.

3.2. Caismada Kullamilan Malzemeler

¢ (.18 slot M.1.B Roth sistem braket (M.1.B., Rueil, France)

¢0.016 in¢ paslanmaz celik tel (G&H Wire Company, Indiana, USA)

¢ (0.08 mm kalinliginda ligatiir teli

¢ 1.7x8 mm’lik mini vida (Forestadent Orthoeasy)

o Steril enjektor (2 cc)

e Ultracain Ds Forte anestezik soliisyon

e Batikon

e Mectron Piezosurgery 3 cihazi (Mectron Medical Technology. Carasco, italya)

e No:15 bistiirt (Martin, Germany)
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e Nikel-Titanyum kapali yay (Biomaterials Korea, Inc)

e Kuvvet dlger ( Ormco- <’A’’-Company B.V)

¢0.01 mm hassasiyetinde dijital kumpas (Mahr MarCal, USA)
e Aljinat (Zhermack Clinical, Germany)

e Sert al¢1 (Cerestone, Pera Dokiim Sanayi, Tiirkiye)

e Isikla sertlesen akrilik (Kemdent, ingiltere)

¢ 0.7 mm kalinliginda paslanmaz gelik tel

3.3. Yontem
3.3.1 Tedavi protokolii

[lk olarak hastalar {ist sag-sol 1. premolar dis ¢cekimlerinin yapilabilmesi i¢in Marmara
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cerrahi Anabilim Dali’na yonlendirilmislerdir.
Takiben hastalarin iist dis kavisleri 0.18 slot M.I.B braketler kullanilarak braketlenmistir.
Hastalarin {ist 1. biiyiik az1 dislerine bant veya tiip takilirken, 2. biiyiik az1 dislerine tiip
yapistirllmigtir. Ankraji arttirmak amaci ile 2. kiigiik azi, 1. biiyiikk az1 ve 2. biiyiik azi
disleri birbirlerine ligatiir teli ile baglanmistir. Seviyelemeye 0.012 ing Nikel-Titanyum
teller ile baslanmistir. Takiben 0.014 ve 0.016 in¢ Nikel-Titanyum tellere gecilmis ve son
olarak 0.016 in¢ paslanmaz celik teller yerlestirilerek kanin distalizasyonu safhasina
gelinmistir.

Kanin distalizasyonuna baslamadan dnce hastalarin sag-sol 2. kiiciik az1 ve 1. biiytlik
az1 dislerinin kokleri arasina 1.7x8 mm’lik Forestadent Orthoeasy mini vidalar direk ankraj

amaci ile yerlestirilmistir. (Resim 3.1 ve 3.2)

35



Resim 3.1: Direk ankraj amagli mini vida uygulamast.
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Resim 3.2: Forestadent Orthoeasy Minivida, 1,7x8 mm.
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3.3.1.1. Piezocerrahi prosediirii

Deneysel kosullar sikica kontrol edilse bile, dlgiilen dis hareket hizinin, bireysel,
metabolik ve fizyolojik sartlarin farkliligina bagli olarak degisiklik gosterebildigi
bilinmektedir.(104) Bu nedenle, ¢alisma “split-mouth” olarak tasarlanmis ve her
birey hem calisma hem de kontrol grubuna dahil edilmistir. Ayn1 hastanin sag iist
kanin disi ¢alisma grubunu ve sol {ist kanin disi ise kontrol grubunu olusturmustur.
Distalizasyon Oncesi sag st kanin disin mesiobukkal ve distobukkal
komsulugundaki alveol kemik yiizeylerine piezoinsizyon islemi uygulanmis sol
taraftaki kanin dis bolgesinde ise herhangi bir cerrahi islem yapilmamustir.

Piezo-insizyon Oncesi Kloroben gargara ile hastalara 20 saniye boyunca
agizlarini calkalamalar1 sOylenmis, operasyon bolgesi batikon ile boyanmistir.(Resim
3.4)

Lokal anestezi sonrasi hastalarin sag kanin disinin meziobukkal ve distobukkal
bolgelerine no:15 bistiiri ile gingival papilin listiinden, yapisik dis eti iizerinde, piezo
bicaginin ucunun girebilecegi kadar 2 mm uzunlugunda insizyon yapilmistir (Resim
3.5).

Tiim hastalarda piezoinsizyon islemi Mectron marka Piezosurgery 3 (Carasco,
ftalya) (Resim 3.6) cihazi kullanilarak gergeklestirilmistir. Standardizasyon igin 0T7
numaralt u¢ kullanilmis ve ucun 3 mm’ ye denk gelen kismina kesi derinliginin
standardi i¢in isaret konulmustur. (Resim 3.3). Bisturi ile diseti iizerinden yapilan
kesiden 0T7 numarali piezo ucu ile girilerek yaklasik 3 mm derinliginde alveolar
kortikal kesiler yapilmistir. Hastalara nonsteroidal antienflamatuar analjezik ilag ve

kloroben gargara recete edilmistir.
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Resim 3.3: OT7 piezocerrahi ucu, standizasyon amagli 3mm ye denk gelen kisma isaret

konmustur.

Resim 3.4: Hastalar piezocerrahisi igleminden o6nce Kloroben gargara ile agizlarim

calkalamiglardir.
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Resim 3.5: Sag iist kanin disinin meziobukkal ve distobukkal alveol kemigine dis eti tizerinden

piezocerrahisi uygulanmasi islemi.

.

/ “medical technology

PPIEZOSURGERY "3

Resim 3.6: Mectron Piezosurgery 3 cihazi kortikotomi islemi i¢in kullanilmugtir.
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3.3.1.2. Kuvvet uygulama ve aktivasyon protokolii

Piezo cerrahisini takiben ayni seansta, sag ve sol kanin dislerinin her birine Nikel

Titanyum kapali yaylar (Resim 3.7) ile 150 gram kuvvet uygulanmistir. Kuvvet, kuvvet

Olcer ( Ormco- “’A’’-Company B.V) ile dl¢iilmiistiir.

- —
Resim 3.7: 150 gram kuvvet NiTi kapali yaylar ile uygulanmustr.

Resim 3.8: Hastalar her iki haftada bir goriilmiistiir ve bu seanslarda kuvvet olgiilerek 150

gram’a ayarlanmistir.
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Mini vidalardan direk ankraj alinmistir (Resim 3.2). Hastalar her iki haftada bir olmak
tizere toplam 10 hafta boyunca goriilmiis, bu seanslarda kuvvet odlgiilerek eger azalma
varsa tekrar 150 gr olacak sekilde aktive edilmistir (Resim 3.8).

3.3.1.3. Distalizasyon miktar1 ve rotasyon derecesi dl¢ciimii

Tiim hastalarin iist ¢ene Olgiileri distalizasyona baslanacagi seans TO, 2. hafta T1, 4.
hafta T2, 6. hafta T3, 8. hafta T4 ve 10. hafta TS olmak iizere 6 kez alinmstir. Olgiiler sert
alg1 ile dokiilerek 6l¢iim modellerine doniistiiriilmiistiir. Giivenilirligin artmast i¢in tim
model ol¢iimleri ayn1 arastirict tarafindan birer hafta ara ile iki kez yapilmistir. 0,01 mm
hassasiyetinde dijital kumpas yardimi ile kanin disinin distal kontak noktas1 ile 2. premolar
disinin mezial kontak noktasi arasindaki mesafeler TO, T1, T2, T3, T4 ve T5 modelleri

tizerinde Olciilerek kaydedilmistir (Resim 3.9).

Resim 3.9: Distalizasyon miktar1 kanin disinin distal kontak noktas1 ile 2. Kiigiik az1 diginin

mezial kontak noktalar1 arasindaki mesafeler 6l¢iilerek bulunmustur.

Mezomo ve ark’nin (124) o6nerdigi sekilde, olasi herhangi bir ankraj kaybini
belirlemek icin de TO modelleri iizerinde akrilik indeksler hazirlanmistir. Akrilik
rehberler; hastalarin baglangi¢ modelleri iizerinde ruga bolgesine uygulanan akriligin

icine 1. biiylik azilarin meziopalatinal kusp tepeleri iizerinden 0.7 mm’lik paslanmaz
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celik tellerin bu akrilige kadar uzatilip gémiilmesi ile hazirlanmistir. Diger modellere
bu baslangic transfer rehberler yerlestirilip 1. Biiyiik azinin kusp tepesi ile telin ucu
arasindaki mesafe farki dlgiilerek 1. biliyiik azilarin meziale hareketi hesaplanmistir

(Resim 3.10, 3.11).

Resim 3.10

Resim 3.11
Resim 3.10, 3.11: Ankraj kaybini belirlemek i¢in hastalarin baglangic modeleri iizerinde Akrilik

Indeks hazirlanmistir. Diger modeller {izerinde aym yere yerlestirilen indekslerle ankraj kaybi olup

olmadigina bakilmistir.
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Distalizasyon sirasinda meydana gelen rotasyon derecelerinin dl¢timii igin ise;
baslangic TO modelleri ve distalizasyon bitimindeki TS modelleri {izerinden seffaf
plaklar yardimi ile ¢izimler yapilmistir. Kanin dislerinin mezial ve distal kontak
noktalarindan gecen kanin c¢izgisi ile median palatal rafe arasinda kalan aci1

hesaplanarak aradaki fark bulunmustur. (124) (Resim 3.12)

Rotasyon Acisi

Kanin Cizgisi

g
e e he

Median
Palatal Rafe

-~
-~
~
~
~
-
g \

Resim 3.12: Meydana gelen rotasyon miktarimin hesaplanmasi igin, baglangic ve 10. Hafta
modellerinde Median Palatal Sutur ile kanin disinin kontak noktalarini birlestiren kanin g¢izgisi

arasinda kalan agilar hesaplanmigtir.(124)
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3.4. Istatistiksel Degerlendirme:

Bu calismadaki istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical
System) 2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programi ile yapilmstir.

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama,
standart sapma) yam sira ¢oklu gruplarin tekrarlayan ol¢limlerinde tekrarlayan
varyans analizi, alt grup karsilastirmalarinda Newman Keuls ¢oklu karsilastirma
testi, gruplar arasi karsilastirmalarda tek yonlii varyans analizi, alt grup
karsilastirmalarinda Tukey ¢oklu karsilastirma testi, ikili gruplarin karsilagtirmasinda
bagimsiz  t-testi  kullanilmistir.  Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde

degerlendirilmistir.
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4 BULGULAR

4.1. Metod Hatas1 Degerlendirmesi

Smmif-i¢i Korelasyon 95% giivenilirlik arahg

Katsayisi Alt Simir Ust simir
TO Sag(mm) 0,999 0,998 1,000
TO Sol (mm) 0,998 0,997 1,000
T1 Sag (mm) 0,992 0,991 1,000
T1 Sol ( mm) 0,998 0,997 1,000
T2 Sag (mm) 0,995 0,994 1,000
T2 Sol (mm) 0,993 0,992 1,000
T3 Sag (mm) 0,991 0,990 1,000
T3 Sol (mm) 0,998 0,997 1,000
T4 Sag (mm) 0,999 0,998 1,000
T4 Sol (mm) 0,998 0,997 1,000
T5 Sag (mm) 0,998 0,997 1,000
T5 Sol (mm) 0,996 0,995 1,000
TO Sag(derece) Rot 0,998 0,994 0,999
TO Sol (derece) Rot 0,991 0,975 0,997
T5 Sag (derece) Rot 0,996 0,987 0,999
T5 Sol (derece)Rot 0,999 0,998 1,000
TO Sag(mm) 0,994 0,999 1,000
TO Sol (mm) 0,991 0,972 0,997
T1 Sag (mm) 0,995 0,986 0,998

Tablo 4.1 Olgiim Giivenilirligi Tablosu

Sinif-i¢i  korelasyon katsayilarmin 0,700 {iizerinde olmast Ol¢iimlerin uyumlu
oldugunu gosterir. Tablodaki tiim Ol¢timler 0,900’in {izerinde oldugu i¢in kanin
distalizasyonu miktar1 ve rotasyon derecesi 6l¢ilimlerini hatasiz kabul edebiliriz.

4.2: Cekim Boslugu Mesafesinin Kanin Dislerin Hareketi ile Degismesine ait

Bulgular

Cekim Boslugu

Ol¢iimleri(mm) Pi Grubu  Kontrol Grubu P
TO 5,76£1,16 5,76x1,07 0,996
T1 4,94+1,22 541+1,14 0,017
T2 4,28+1,3 4,97+1,25 0,001
T3 3,69+1,44 4,54+1,34 0,0001
T4 3,17+£1,54 4,06+1,38 0,0001
T5 2,64+1,62 3,65+1,43 0,0001
P 0,0001 0,0001

Tablo 4.2: Kanin distalizasyonu baglangic1 ve 10. Haftaya kadar ¢ekim boslugu 6lgiim ortalamalari.

(P1 Grubu: Piezo-insizyon yapilan maksiller sag bélge disleri)
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Newman Keuls Kontrol

Coklu Karsilastirma Testi PI Grubu Grubu
TO/T1 0,0001 0,0001
TO/ T2 0,0001 0,0001
TO/ T3 0,0001 0,0001
TO/ T4 0,0001 0,0001
TO/T5 0,0001 0,0001
T1/T2 0,0001 0,0001
T1/T3 0,0001 0,0001
T1/T4 0,0001 0,0001
T1/T5 0,0001 0,0001
T2/7T3 0,0001 0,0001
T2/ T4 0,0001 0,0001
T2/T5 0,0001 0,0001
T3/ T4 0,0001 0,0001
T3/T5 0,0001 0,0001
T4/T5 0,0001 0,0001

Tablo 4.3: Gruplar arasi ¢ekim boslugu 6l¢iim ortalamalari kargilastirmasi.

e PI Grubu (Piezoinsizyon yapilan sag kanin disleri) ve Kontrol Grubu’nun baslangig

cekim boslugu Olcim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir(p=0,996)(Tablo 4.2).

e Kontrol Grubu T1 ¢ekim boslugu 6l¢iim ortalamalar1 PI Grubu’ndan
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,017) (Tablo 4.2).

e Kontrol Grubu T2 ¢ekim boslugu 6l¢iim ortalamalari PI Grubu’ndan
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur(p=0,001) (Tablo 4.2).

e Kontrol Grubu T3 ¢ekim boslugu 6l¢iim ortalamalar1 PI Grubu’ndan
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur(p=0,0001) (Tablo 4.2).

e Kontrol Grubu T4 ¢ekim boslugu 6lciim ortalamalar1 PI Grubu’dan
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur(p=0,0001) (Tablo 4.2).

e Kontrol Grubu T5 cekim boslugu 6l¢iim ortalamalar1 PI Grubu’ndan

olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2°de gosterilen bulgulara gore;

istatistiksel

istatistiksel

istatistiksel

istatistiksel

istatistiksel

46



1. 10 haftalik siire igerisinde piezo-insizyon islemi yapilan sag iist kanin digler,
kontrol grubunu olusturan sol iist kanin dislere gore distal yonde daha fazla hareket
etmislerdir.

2. Piezoinsizyon yapilan sag kanin ve kontrol grubunu olusturan sol kanin
dislerin distal yondeki hareket miktarlari iki haftada bir nemli degisiklik gostermistir.

PI Grubu; TO, T1, T2, T3, T4, T5 ¢ekim boslugu olgiim ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001) (Tablo 4.3).

¢ TO Olglim ortalamalar1 T1, T2, T3, T4, T5 ¢ekim boslugu 6l¢iim ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001) (Tablo 4.3).

eT1 Ol¢iim ortalamalar1 T2, T3, T4, TS5 ¢ekim boslugu Ol¢lim ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek bulunmustur (p=0,0001) (Tablo 4.3).

¢ T2 Sl¢lim ortalamalar T3, T4, TS5 ¢ekim boslugu 6l¢iim ortalamalarindan istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001) (Tablo 4.3).

¢T3 Olglim ortalamalar1 T4, TS5 c¢ekim boslugu 6l¢iim ortalamalarindan istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001) (Tablo 4.3).

e T4 6l¢ciim ortalamalar1 TS ¢ekim boslugu Sl¢iim ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001) (Tablo 4.3).

Kontrol Grubu TO, TI1, T2, T3, T4, T5 ¢ekim boslugu Ol¢lim ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001) (Tablo 4.3).

¢ TO 6l¢iim ortalamalart T1, T2, T3, T4, TS5 ¢ekim boslugu 6l¢lim ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001) (Tablo 4.3).

eT1 oOl¢iim ortalamalar1 T2, T3, T4, TS5 ¢ekim boslugu Ol¢lim ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek bulunmustur (p=0,0001) (Tablo 4.3).

¢ T2 Ol¢lim ortalamalar1 T3, T4, TS5 ¢ekim boslugu 6l¢iim ortalamalarindan istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001) (Tablo 4.3).

e T3 Olglim ortalamalar1 T4, T5 c¢ekim boslugu 6l¢iim ortalamalarindan istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001) (Tablo 4.3).

e T4 o6l¢ciim ortalamalart TS ¢ekim boslugu 6l¢lim ortalamalarindan istatistiksel olarak

anlaml derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001) (Tablo 4.3).
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Cekim Boslugu Miktari (mm)
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Sekil 4. 1: Zamana gore P ve Kontrol Grubu ¢ekim boslugu dl¢iim ortalamalari degisim cizelgesi.

— .
PI Grubu
‘ Kontrol Grubu

Cekim Boslugu Miktari (mm) Ol¢iimleri
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w ~ O
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Baslangic 2. Hafta 4. Hafta 6. Hafta 8.Hafta 10.Hafta

Sekil 4.2: Baslangigtan 10. Haftaya ¢ekim boslugu 6l¢iim ortalamalari degisim grafigi.

48



Tablo 4.3, Sekil 4.4 ve Sekil 4.5° de gosterilen bulgulara gore, piezoinsizyon

cerrahisi yapilan sag kanin disler daha fazla olmakla birlikte her iki kanin dis 10

haftalik siire igerisinde siirekli olarak distal yonde hareket etmistir.

Dis hareket Pi Grubu Kontrol Grubu P
miktar (fark)

ATO0-T1 0,810,29 0,34+0,22 0,0001
ATO-T2 1,47+0,48 0,79+0,38 0,0001
ATO0-T3 2,07+0,64 1,22+0,48 0,0001
ATO0-T4 2,59+0,72 1,69+0,61 0,0001
ATO-T5 3,11+0,84 2,11+0,69 0,0001
AT1-T2 0,66+0,31 0,45+0,24 0,005
AT1-T3 1,25+0,51 0,88+0,36 0,001
AT1-T4 1,77+0,63 1,35+0,51 0,005
AT1-T5 2,3+0,75 1,77+0,6 0,003
AT2-T3 0,59+0,3 0,43+0,2 0,011
AT2-T4 1,1120,42 0,9+0,41 0,047
AT2-T5 1,64+0,52 1,32+0,51 0,016
AT3-T4 0,52+0,28 0,48+0,26 0,514
AT3-T5 1,05+0,38 0,89+0,38 0,112
AT4-T5 0,53+0,23 0,42+0,21 0,054

Tablo 4.4: 2, 4, 6, 8, ve 10 haftalik siirelerde meydana gelen dis hareket miktarlarinin gruplar arasi

karsilastirmasi

¢ Pi Grubu TO-T1 dis hareket miktar1 ortalamasi, Kontrol Grubu TO-T1 ortalamasindan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001) (Tablo 4.4).

e P Grubu TO-T2 dis hareket miktar1 ortalamas1 Kontrol Grubu T0O-T2 ortalamasindan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001) (Tablo 4.4).

e P Grubu TO-T3 Dis hareket miktar1 ortalamas1 Kontrol Grubu T0-T3 ortalamasindan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001) (Tablo 4.4).
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e Pi Grubu T0-T4 Dis hareket miktar1 ortalamas1 Kontrol Grubu T0-T4 ortalamasindan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001) (Tablo 4.4).

¢ Pi Grubu TO-T5 Dis hareket miktar1 ortalamas1 Kontrol Grubu TO-T5 ortalamasindan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001) (Tablo 4.4).

ePi Grubu T1-T2 dis hareket miktar1 ortalamas: Kontrol Grubu T1-T dis hareket
miktar1 ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,005)
(Tablo 4.4).

e PI Grubu T1-T3 dis hareket miktar1 ortalamas1 Kontrol Grubu T1-T2 ortalamasindan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,001) (Tablo 4.4).

ePI Grubu T1-T4 dis hareket miktar1 ortalamas1 Kontrol Grubu T1-T2 Dis hareket
miktar1 ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,005)
(Tablo 4.4).

ePi Grubu T1-T5 Dis hareket miktar1 ortalamasi1 Kontrol Grubu T1-T2 Dis hareket
miktar1 fark ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,003) (Tablo 4.4).

ePI Grubu T2-T3 Dis hareket miktar1 ortalamas1 Kontrol Grubu T2-T3 Dis hareket
miktar1 ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,011)
(Tablo 4.4).

ePi Grubu T2-T4 Dis hareket miktar1 ortalamasi Kontrol Grubu T2-T3 dis hareket
miktar1 ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,047)
(Tablo 4.4).

e Pi Grubu T2-T5 Dis hareket miktar1 ortalamasu Kontrol Grubu T2-T3 Dis hareket
miktar1 ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,016)
(Tablo 4.4).

ePi Grubu ve Kontrol Grubu T3-T4 Dis hareket miktar1 ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,514) (Tablo 4.4).

ePi Grubu ve Kontrol Grubu T3-T5 Dis hareket miktar1 fark ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,112) (Tablo 4.4).

ePi Grubu ve Kontrol Grubu T4-T5 Dis hareket miktar1 fark ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,054) (Tablo 4.4).
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Dis hareket miktari (mm)

35

3,0

2,5

20 s

15

K /(

EZ/ o—0 Kantral Grithiil

00  PIGRUBU

0,0

Baslangig-2.Hafta  Baslangic-4.Hafta  Baslangigc-6.Hafta  Baslangig-8.Hafta  Baslangig-10.Hafta

Sekil 4.3: 10 haftalik stirede baslangica gore meydana gelen dis hareketi miktarlarinin haftalara

gore degisimi.

Tablo 4.4°de gosterilen bulgulara gore, 2, 4, 6, 8, 10 haftalik siirelerde meydana
gelen dis hareketi miktar1 piezoinsizyon cerrahisi yapilan diglerde kontrol dislerine
gore daha fazla olmustur. Ancak, 6. ve 8., 6. ve 10., 8. ve 10. haftalar arasinda
meydana gelen dis hareket miktarlar1 gruplar arasinda Onemli bir farklilik
gostermemistir.

4.3 Kanin Dislerin Rotasyon Olciimleri ile lgili Bulgular

Pi Grubu  Kontrol Grubu P

TO (Derece) Rotasyon 34,23°£6,53°  36,03°+4,83° 0,089
T5 (Derece) Rotasyon 25,29°+6,24°  28,87°+4,64° 0,002
p 0,0001 0,0001

Tablo 4.5: Kanin dislerin baglangi¢ ve 10. Hafta sonundaki rotasyon derecelerinin grup-i¢i ve gruplar-

arasi karsilagtirmalart.
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e Kanin dislerin baslangi¢ rotasyon dereceleri gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik géstermemistir(p=0,089) (Tablo 4.5).

¢ 10 hafta sonunda (T5) kanin dislerde meydana gelen rotasyonlarin ortalamalari
Kontrol Grubu’nda PI Grubu’ndan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p=0,002) (Tablo 4.5).

e Baslangi¢c degerlerine gore 10 hafta sonunda (T5) kanin dislerde meydana gelen

rotasyon ortalamalar1 grup igerisinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gostermistir

(p=0,001).

Pi Grubu  Kontrol Grubu p

A TO-TS Rotasyon farki 8,94°+4,11° 7,16°+4,47° 0,109

Tablo 4.6: 10 haftalik kanin distalizasyonu sonunda kanin dislerde meydana gelen rotasyon
miktarlarmin gruplararasi kargilagtirmasi.

10 haftalik kanin distalizasyonu sonunda kanin dislerde meydana gelen rotasyon
miktarlar1 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli1 fark gostermemistir (p=0,109).

Tablo 4.5 ve Tablo 4.6’da gdsterilen sonuglara gore,

1. Her iki grupta da kanin dislerde 10. Haftada 6lciilen rotasyon derecesinin
baslangica gore azaldigi bulunmustur.

2. 10.haftada olgiilen rotasyon derecesi degerleri piezoinsizyon grubunda
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede dah az bulunmustur.

3. 10 haftalik distalizasyon siiresinde rotasyon derecesinde meydana gelen

degisiklikler karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamugtir.
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4.4: Ankraj Kayb1 Bulgular

Ankraj

Kayb: TImMm) | T2(mm) | T3(mm) | T4(mm) | T5(mm)
Piezoinsizyon 0 0 0 0 0
grubu

Kontrol 0 0 0 0 0
grubu

Tablo 4.7: Ankraj kaybi tablosu

Her iki grupta da T1, T2, T3, T4, T5 zamanlarinda ankraj kayb1 gézlenmemistir.
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5. TARTISMA

5.1. Materyal Metod Tartismasi

Bu tez ¢alismasinin amaci, iist kanin dislerinin ¢ekim bosluguna hareketleri sirasinda
bu dislerin meziobukkal ve distobukkal alveol kemik yiizeylerine piezocerrahi aleti ile
yapilan dekortikasyon isleminin, kanin distalizasyonu hizina ve rotasyon miktarina olan
etkisinin klinik olarak incelenmesidir.

Ortodontik tedavilerde istenen dis hareketlerinin elde edilmesi kemigin remodeling
siireci yliziinden olduk¢a uzun zaman almaktadir, bu nedenle de ortodontik tedavi siireleri
uzamaktadir. Amerikan Ortodonti Birligi uygulanan tedavi sekli ve kisilerin karakteristik
Ozelligine bagl olarak ortodontik tedavi siirelerinin 18-30 ay arasinda siirdiigiini
bildirmistir.(80) Bu siirenin olduk¢a uzun olmasi, hasta kooperasyonunu olumsuz yonde
etkilemektedir.

Digin alveol kemigi icindeki hareket miktarinin arttirilmasi, dolayisiyla tedavi
stiresinin  kisaltilmas1 amaciyla cesitli mekaniklerin, daha etkin fizyolojik kuvvet
uygulayan degisik tellerin ve ¢esitli braketlerin kullanilmasinin yaninda kemik rezorpsiyon
ve depozisyon hizinin arttirilmasina yonelik ¢alismalar da yapilmistir. (33,180)

Dis hareketini hizlandirmaya yonelik cerrahi prosediirlerin ¢ogu tam kalinlik flap
kaldirilmasini takiben kemik yiizeyinde kortikotomi yapilmasii igermektedir. Bununla
birlikte flap kaldirilmasima gerek kalmadan kemik yiizeyinde kortikotomi yapilmasina
yonelik caligmalar da yapilmaktadir.(43,52)

Kortikotomi destegi ile alveol kemiginin zayiflatilarak dis hareketini hizlandirmaya
yonelik girisimlerin temelini ‘Bolgesel Hizlanma Fenomeni’nin (BHF) baslatilmasi
olusturmaktadir. Yapilan ¢aligmalar tam kalinlik flap kaldirilmasinin dahi BHF baglatmak
icin yeterli oldugunu gdstermistir. Bununla beraber sadece ortodontik kuvvet uygulamasi
bile hafif bir BHF’ nin baslamasma neden olurken, ortodontik dis hareketi selektif
dekortikasyon ile beraber uygulandiginda BHF maksimum diizeye ulagsmaktadir.(8,171)

Kortikotomilerin ~ etkileri insan kemiginin normal iyilesme mekanizmasina
dayanmaktadir.(189) Normal sartlarda kemige gelen yeterli siddetteki herhangi zararli bir
uyaran BHF’yi baslatmak i¢in yeterlidir.(56,103) BHF bir kez basladigi zaman yumusak
ve sert doku iyilesme prosesleri normal degerlerinin ¢ok fazla iistiine ¢ikmaktadir. Toplu

olarak bu hizlanan proseslere BHF adi verilir ve kemik ile kikirdak biiylimesi, kemik
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yapimi dongiisii ve yeniden sekillenmesini igerir.(56) BHF’nin asil etkisi uyaranin
etrafinda  goriilmektedir. Uyarana ¢ok yakin alanlarda dahi BHF etkisi pek
goriilmemektedir.(56,189) Yapilan deneysel galismalarda D vitamini, Tiroksin, elektriksel
uyaranlarin da BHFyi baglatabilecegini gostermistir.(47,59,75)

Kemigin mineralizasyon miktar1 da dis hareketinde Onemli rol oynamaktadir;
mineralizasyon miktar1 arttikca disi kemigin igerisinde hareket ettirmekte
zorlasmaktadir.(191) Dis hareketinin hizinin kemik rezorbsiyonu ile kontrol ediligi genel
olarak kabul edilmektedir.(73) Osteoklastik aktivitenin dis hareketindeki integral rolii
gosterilmistir. Ornegin biyofosfanatlarin osteoklastik aktiviteyi azaltarak dis hareketinin
yavaslamasina neden oldugu kanitlanmistir.(208) Bu yiizden hiicresel aktiviteyi arttirip,
kemik yogunlugunu azaltan bir uyaran hizli dis hareketine neden olabilir.

Bir¢ok calisma ortodontik kuvvetlere cevaben kemokin ve sitokin gibi enflamasyon
markirlarinin  aktivitesinde artis meydana geldigini rapor etmistir. Kemokinler
osteoklastlarin onciil hiicrelerini aktive ederlerken, sitokinler direk veya indirek olarak
Prostaglandin E2 ve RANK/RANKL metabolik yolu araciligi ile osteoklastlarin 6nciil
hiicrelerinden olgun osteoklastlara doniismesini saglar.(57,84) Bu sebeple bu faktorlerin
miktarinin arttiritlmasi ile dis hareketi hizinin arttirilmasi diistiniilebilir. Yapilan bir hayvan
calismasinda osteo mikro perforasyonlarin bu kimyasallarin artisina neden olup,
osteoklastik aktiviteyi arttirarak hizli dis hareketini sagladig gosterilmistir.(73)

Premolar ¢ekimli tedavilerde tedavinin uzun bir boliimiinii kanin dislerinin ¢ekim
bosluguna olan hareketlerinin olusturdugunu biliyoruz. Bu sebeple hizli dis hareketi elde
etmek icin kullanilan yontemler kanin distalizasyonu i¢in de denenmistir.

Farrar 1876 yilinda, kanin disini birinci premolar disin ¢ekim bosluguna retrakte
etmeye yarayan pozitif system olarak adlandirdigt 6zel vidasinin kullanimini
anlatmistir.(50)

1887’ de Angle, birinci premolar disin ¢ekiminden sonra kanin disini distale hareket
ettirecek retraksiyon vidasini geligtirmistir.(6)

Kole’ye gore kortikal kemik ortodontik harekete en ¢ok direng gosteren kisimdir. Eger
kortikal kemik kesilirse, slingerimsi kemik ortodontik kuvvetlerce kolayca rezorbe
edilebilecegi icin, disler hemen yer degistirebilir diye diisiinmiis ve 1959 yilinda hizli

kanin distraksiyonu yontemini uygulamistir.(103)
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Liou ve Huang 1998 yilinda 15 hastada periodontal ligament distraksiyon osteogenezi
teknigini uyguluyarak, kanin dislerini hizli bir sekilde retrakte etmistir.(117)

Al-Haiji 1999 yilinda yaptig1 ¢alismada yalnizca {ist sag sol birinci premolar dislerin
cekimi gereken 2 hastaya hizli kanin distalizasyonu uygulamistir. Hizli kanin
distalizasyonu planlanan 4 kaninden ikisi alveolar kemik distraksiyonu, geri kalan ikisi ise
periodontal membran distraksiyonu ile hizli distalize edilmistir.(4)

Sayin ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada, 18 bireyde 43 kanin disini gelistirdikleri dis
destekli aygitla periodontal distraksiyon yontemi ile hizli distalize etmistir.(165)

Sousa ve ark. 26 kanin disinin distalizasyonu sirasinda ¢eneleri ikiye bolerek bir
taraftaki kanin disine 3 giin boyunca diyot lazer uygulamis diger tarafa ise lazer
uygulamadan distalizasyona baslamistir. Her iki taraftaki kanin dislerine 150 gram kuvveti
Ni-Ti kapali yaylar ile uygulamislardir. Hastalar 4 ay boyunca takip edilmistir. Lazer
uygulanan taraftaki kanin distalizasyonu miktart diger tarafa gore istatistiksel olarak fazla
bulunmustur.(182)

Tam kalinlik flap kaldirilmasi sonrasinda, frezle alveol kemiginde perforasyonlar
iceren klasik dekortikasyon yontemi de Aboul-Ela ve ark. tarafindan 2011 yilinda yapilmis
ve ilk iki ay distalizasyon hizi kontrol grubu dislerine gore iki kat fazla bulunmustur.(2)

Literatiire baktigimiz zaman hizli kanin distalizasyonu ile ilgili yapilan caligmalarda
kullanilan tekniklerin ¢ogunun olduk¢a invaziv, hastalar icin travmatik ve tolere
edilebilmesi gii¢, hekimler i¢in uygulamasit zaman alic1 ve zor oldugunu goriiyoruz. Bu
sebeple de denenmis yontemlerin cogunun rutin ortodontik tedavi uygulamalar1 arasinda
kendilerine yer bulamadigint goriiyoruz. Bu sebeplerden 6tiirii  c¢alismamizda
uygulayacagimiz dekortikasyon islemini planlarken yukaridaki dezavantajlari azaltip,
yontemin ortodonti pratiginde kolayca uygulanabilir olmasina dikkat edilmistir.

Literatiirde kortikotomi kesilerinin piezo cerrahi aleti, konvansiyonel osteotomi
aletleri, lazer ve 6zel bistiiri uglartyla yapilabildigi rapor edilmistir.(44,98,182) Yaptigimiz
caligmada uygulanan kortikotomi iglemleri ultrasonik piezo cerrahi aleti kullanilarak
gergeklestirilmistir.

Piezo cerrahisi, kemigi 24.7-29.5 kHZ frekansindaki ultrasonik dalgalarin meydana
getirdigi mikro vibrasyonlar ile kesmeye yarayan son zamanlarda gelistirilmis yeni bir
yontemdir. Alet kemigin yogunluguyla uyumlu olarak ¢alisir ve sadece mineralize sert

dokuda kesim yapar. Yumusak dokuyu kesmez. Piezo cerrahi ile yapilan osteotomi
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sirasinda diger yontemlere gore fazla kuvvete gerek kalmadan, kemikte ¢ok fazla kayba
neden olmadan ¢ok muntazam kesim geometrisi elde edilebilir, bdylelikle cerrahi
sirasindaki yumusak doku yaralanmalari, sinirlerde meydana gelebilecek zararlarin riskleri
azaltilmis olur.(26,203)

Ultrasonik aletler kullanilarak yapilan cerrahi iglemlerin yumusak ve sert dokuda daha
az travma meydana getirerek, postoperatif agri ve hassasiyeti azaltabilecegi iddia
edilmistir.(176)

Yapilan bir histolojik ¢alismada, piezo cerrahi aleti ile yapilan cerrahi osteotomi ve
osteoplasti prosediirlerindeki kemik onarimi ve remodeling’in karbid veya elmas frezle
yapilanlara gore daha iyi oldugu gosterilmistir.(27,28)

Giliniimiizde piezo cerrahi aletlerinin  kullaniminin  bir¢ok  avantajlarindan
bahsedilmektedir. Operasyon sirasinda meydana gelen kanamanin daha az olmasi ile
beraber cerrahi sirasindaki goriis kabiliyetinin artmasi ve daha az cerrahi travma bunlardan
onde gelenlerdir.(211)

Piezo cerrahisinin en belirgin dezavantaji kortikotomi islemini gerceklestirmek igin
gereken siirenin konvansiyonel yonteme gore ¢ok daha uzun olmasidir.(205)

Calismamizda, kanin distalizasyonu i¢in uygulanacak olan kortikotomi isleminin
hastalar iizerindeki travmatik etkisinin daha az olmasi ve hekimler tarafindan da kolay
uygulanabilirliginden dolayr Dibart ve ark.’nin gelistirdigi ve “piezosizyon” olarak
adlandirdiklari, flap kaldirmadan dis eti lizerinden piezo cerrahi bicag ile yapilan
kortikotomi iglemi tercih edilmistir.(43,44)

Literatlir incelendiginde piezosizyon yontemi kullanilarak ortodontik tedavileri
yapilmis hastalara ait vaka raporlar1 ve hayvan caligmalar1 goriiliiyorsa da bu ydntemin
ortodontik dis hareketi hizina etkilerinin incelendigi kontrollii bir ¢alismanin olmadig: fark
edilmistir. Bu tez calismast ile minivida destekli kanin distalizasyonu sirasinda
piezoinsizyon yonteminin dis hareketi hizina olan etkisinin bir kontrol grubuyla
karsilagtirmali olarak incelenmesi amaglanmistir. Arastirma grubumuz, ortodontik tedavi
geregi iist sag-sol 1. Kiigiik az1 disi ¢cekimi gerektiren, Simif I, Sinif I, Smuf III digsel ve
iskeletsel anomaliye sahip olan yaslar1 14-22 arasindaki 16 kiz ve 15 erkek toplam 31
bireyden olusmustur. Calismaya dahil olan bireylerin yas ortalamasi 17 yil 5 aydir.
Cinsiyet agisindan herhangi bir ayrim yapilmamistir. Daha 6nceki kisimlarda agiklandigi

gibi dekortikasyon uygulamalar: biiylik 6zen ve dikkat gerektirmektedir. Bu acidan hasta
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kooperasyonu Onem tagimaktadir. Kooperasyon, 14 yas ve iizeri bireylerle daha iyi
kurulabilecegi i¢in yas sinir1 14 olarak belirlenmistir.

Youssef ve ark. benzer bir hizli kanin distalizasyonu calismasini lazer destegi ile
yaslar1 14-23 arasinda degisen toplam 15 hasta {izerinde uygulamistir.(219)

Filik doktora tezi calismasinda yaslar1t 14-23 arasinda degisen toplam 9 bireyde
periodontal distraksiyon yontemi ile hizli kanin distalizasyonu gerceklestirmistir.(54)

Limpanichkul ve ark. lazer destekli hizli kanin distalizasyonu caligmalarini yas
ortlamalar1 20 olan toplam 12 birey iizerinde gerceklestirmistir.(113)

Aboul-Ela ve ark.’nin kortikotomi destekli hizli kanin distalizasyonu ¢alismasinda yas
ortalamasi 19 olan toplam 13 hasta kullanilmistir.(2)

Alikhani ve ark. calismamiza benzer yaptiklar1 kanin distalizasyonu c¢alismasinda
yaslar1 18-42 arasinda degisen toplam 20 hastayi arastirmalarina dahil etmislerdir.(5)

Calismamizda yer alan bireylerin kronolojik yas ortalamasi 17 yil 5 aydir.
Hastalarimizin yas ortalamasi literatiirdeki diger calismalarla uyum igerisindedir. Diger
caligmalardan farkli olarak bu ¢alismadaki birey sayis1 ( 30 hasta ) daha fazla oldugu i¢in
elde edilen sonuglarin istatistiksel agidan daha anlamli oldugu diistiniilmektedir.

Bu tez c¢alismasinda sadece dissel hareket degerlendirilecegi ve hastalarin kendileri
kontrol grubunu olusturacag: icin, ortodontik amagli 1. Premolar ¢ekimi yapilacak olan
Smf I, Sinif IT ve Smif III anomaliye sahip tiim bireyler calismaya dahil edilmislerdir.

Bu tez calismasi splith mouth seklinde planlanmistir. Hastalarin ¢eneleri sag ve sol
olarak ikiye boliinmiistiir. Sag taraf ¢alisma, sol taraf ise kontrol grubunu olusturmustur.

Mitchell ve ark. kediler tizerinde yaptiklar1 deneysel ¢alismalarinda ayni tip kuvvetlere
kars1 meydana gelen dis hareketi hizlarinin biiyiik kisisel farkliliklar gosterdigini
aciklamislardir.(126) Bu farkliliklar, kemik yogunlugu, supraalveolar fiberler, kollojen
fiberlerin ~ yapisi,  periodontal  yapidaki  hiicresel  farkliliklardan  dolay1
olabilmektedir.(126,153)

Pilon ve ark.’nmin 25 kopek iizerinde yaptiklari ¢alismada, ayni sartlar altinda dis
hareketi miktarinda belirleyicinin kuvvetin biiylikliigliniin degil kisisel farkliliklar
oldugunu bulmuslardir.(147)

Alikhani (5), Aboul Ela (2), Limpanichkul (113), Sousa (18) insanlar iizerinde
gerceklestirdikleri  hizlh  kanin  distalizasyonu  g¢alismalarinda  splith  mouth

dizayninitasarimini kullanmislardir. Hizli hareket istedikleri tarafi rastgele se¢mislerdir.
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Caligmamizda literatiirde bircok Ornegine rastladigimiz splith mouth tasarimini
kullanmamizin baglica sebebi dis hareketinin kisilerin metabolik ve fizyolojik
farkliliklarindan dogruca etkilenmeleri, dolayisiyla da sonuglarimiz {izerinde g¢eliskiler
yaratabilicegindendir. Diger calismalardan farkli olarak dekortikasyon bolgeleri rastgele
secilmemis, hastalarin sag tarafi ¢alisma grubunu, sol taraflar1 ise kontrol grubunu
olusturmustur.

Hassler ve ark.’nin 22 hasta {lizerinde yaptiklar1 ¢alismada kanin diginin yeni ¢ekim
boslugu ve iyilesen eski ¢ekim bosluguna dogru yaptigr hareket miktar1 ve 6zellikleri
karsilastirilmistir. Calismalarinda splith mouth tasarim kullanilmis ve rastgele bir taraftan
1. Premolar disi ¢ekilmis, diger taraftaki premolar disi ise ortalama 86 giin sonra ¢ekilip,
ayni anda iki tarafin distalizasyonuna baglanmistir. Kanin dislerinin yeni ¢ekim bolgesine,
eski bolgeye gore daha hizli hareket ettigi ve bu sirada daha fazla tippinge ugradiklari
rapor edilmistir. Hizl1 hareketin yeni ¢ekim bolgesindeki kemigin daha az kalsifiye olup,
daha kolay rezorbe olmasindan kaynaklanabilecegi diistiniilmdistiir.(71)

Dis ¢ekimleri sonrasinda enflamasyon markirlarinin artigina baglh olarak dis hareketi
hizinda degisimler olabilir. Bu sebeple dis ¢ekimi iceren tedavilerde c¢ekim bosluguna
yapilacak olan biiyiik hareketlere dis ¢ekimi sonrasinda hemen baglanmalidir. 2013 yilinda
Alikhani ve ark. yaptiklart kortikotomi destekli kanin distalizasyonu calismasinda
mikroosteokortikotominin etkisini net olarak gorebilmek igin distalizasyona dis
¢ekiminden 6 ay sonra baglamislardir.(5)

Calismamiza dahil olan tiim bireylerin iist sag-sol 1. Premolar dislerinin ¢ekimi tedavi
basinda yaptirilmistir. Cekim sonrasi seviyeleme yapilmis ve distalizasyona 0.16 ing
paslanmaz celik tellere gegilince baglanmistir. Dis ¢ekimlerinden kanin distalizasyonuna
baslamaya kadar ortalama 3 ayhik bir siire¢c ge¢mistir. Cekimden hemen sonra
distalizasyona baslamamamizin sebebi, piezo insizyonun kanin distalizasyonuna etkisini,
yeni ¢ekim bosluguna olabilecek hizli hareketten bagimsiz olarak inceleyebilmekti.

Ortodontik tedavide ankraj kontrolii tedavi sonuglarini etkileyen 6nemli bir faktordiir.
Geleneksel yaklasimda, headgear, palatal bar ve intraoral elastikler ankraji giliclendirmek
icin kullanilmaktadir; fakat tiim bu uygulamalar hasta ¢ok i1yi kooperasyon gosterse de
maksimum ankraji elde etmede yetersiz kalmaktadir.(105)

Cekimli ortodontik tedavilerde ankraj planlamasinin ¢ok biiylik 6nemi vardir. Etkili ve

giivenilir bir ankraj yontemi tedavinin basarisini arttirir.(194)
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Storey ve Smith yaptiklari ¢aligmada kanin distalizasyonu sirasinda ¢ekim boglugunun
%S5 den % 50 ‘ye kadar arka bolge dislerinin mezializasyonuyla kapandigini
gostermislerdir.(185)

Ortodontik tedavide stabil ankraj olduk¢a dnemlidir. Bu sebeple de son yilarda ankraj
amacli mini vidalarin kullanim1 oldukga artmistir. Mini vidalarin avantajlarinin yerlestirme
sonrasi direk ylikleme yapilabilmesi, kolay uygulanabilir olmasi, mandibula ve maksillada
birgok farkli bolgeye yerlestirilebilmesi sayilabilir.(198)

Thiruvenkatachari ve ark. yaptiklar1 ¢alismada kanin distalizasyonu sirasinda molar
bolgedeki ankraj kaybini maksillada ortalama 1,6 mm, mandibulada ise 1,7 mm olarak
Olgmistiir. Calismalarinda mini  vida yerlestirdikleri tarafta ise ankraj kayb1
bulmamuislardir.(195)

Cekimli tedavilerdeki ankraj kontroliiniin 6neminden dolayr c¢alismamizda kanin
distalizasyonu mini vidalardan direk ankraj alinarak gerceklestirilmistir. Sag ve sol taraf
kanin dislerinden kuvvet unsurlar1 direk mini vidalara baglanmistir.

Mini vidalarin ¢enelerde yerlestirildigi bolgelerin stabilite agisindan énemli oldugunu
yayinlayan arastirmalar bulunmaktadir. Poggio ve ark. maksiller ve mandibular arkta mini
vida yerlestirilmesi i¢in en giivenli yerin tespitine yonelik yaptiklar1 konik 1sin hiizmeli
bilgisayarli tomografi ¢alismalarinda; maksilla i¢in en genis meziodistal alanin palatinalde
ikinci premolar ve birinci molar arasinda, en genis bukkopalatinal alanin maksiller birinci
ve ikinci molar arasinda oldugu belirtilmistir. Maksillada bukkal bolgede meziodistal alan
daraldig1 icin yerlestirilecek mini vidanin ¢ap1 ve yerlestirme acisinin kritik 6nem
kazandig1 bildirilmis, bu nedenle bu bolgeye yerlestirilecek mini vidalarin daha kiiciik
capta olmasi ve disin uzun aksina dik degil, oblik aciyla (30°- 40°) yerlestirilmesi
Onerilmistir.(148)

Ludwig ve ark. minividalarin vestibiiler bolgedeki yerlestirilme bolgelerindeki kemik
yogunlugu ile ilgili yaptiklar1 konik 151 hiizmeli bilgisayarli tomografi ¢aligmalarinda
maksillada ideal yerlestime bolgesinin santral kesici dis kokleri arasinda oldugunu
savunmuslardir. Maksillada yeterli kemik yogunlugunun oldugu ikincil bodlgelerin ise 2.
Premolar ve 1. Biiyiik az1 disleri ile kanin ve 1. Premolar dis kokleri arasinda oldugunu

vurgulamiglardir.(121)

60



Schnelle ve ark. yaptiklar1 ¢alismalarinda maksillada 2. Premolar ve 1. Biiyiik az1 dis
kokleri arasindaki bdlgenin giivenli mini vida yerlestirilebilmesi i¢in kemik stogu alanm
oldugunu savunmuslardir.(169)

Mini vida boyutu, yerlestirme metodu, yerlestirme bdolgesi, kemik kalitesi, kortikal
kemik kalinligi, yiiziin bliylime yonii, hastanin iskeletsel yapisi, vidanin yiikleme zamant,
cinsiyet ve yas literatiirde mini vida stabilitesini etkileyen faktdrler olarak sunulmustur.
Mini vidalar 1.2-2.3 ¢apinda farkli boyutlarda bulunurlar.(112)

Daha iyi bir stabilizasyon amaci ile kalin ¢apli bir vida (>1.8) yerlestirilmek istenirse
interradikiiler alan yetersiz kalabilir. Daha kiiciik ¢apli (<1.5) bir vida se¢imi ise bu
problemi ¢ozebilir fakat bu durumda da primer stabilite ve ylikleme kapasitesi diisiik
olabilir.(112,188)

Cap1 1.6 ya da 1.7 mm’lik bir minivida kullanarak ¢ok genis bir yerlestirme alanina
ihtiya¢ duymaksizin gerekli mekanik 6zellikleri saglayabiliriz.(188)

Calismamizda literatiirle uyumlu olarak 1.7 mm ¢apinda ve 8 mm uzunlugunda mini
vidalar, 2. Premolar ve 1. Biiyiik az1 dis kokleri arasindaki bolgeye, 40°-45° bir ag1 ile
yerlestirilmistir.

Stirekli, hafif kuvvetler ankrajin korunmasi ve ideal fizyolojik dis hareketi elde
edilmesi i¢in arastirmacilar tarafindan 6nerilmektedir.(179,185)

Nikel Titanyum kapali yaylar siirekli hafif kuvvetler uygularlar ve siiperelastik
ozellikleri vardir.(163)

Samuels ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada 100- gram, 150- gram, 200- gram’lik Nikel
Titanyum kapali yaylar ve elastik modiiller ile yapilan kanin distalizasyonu arasindaki
farklar1 karsilagtirmislardir. Sonug¢ olarak Nikel Titanyum kapali yaylarin elastik
modiillerden daha stirekli kuvvetler uygulayip, ¢ekim boslugunun daha hizli kapanmasini
sagladiklarini rapor etmislerdir. Ayrica 150 ve 200 gram kuvvet uygulayan yaylarin ¢ekim
boslugunu 100 gram uygulayan yaylardan daha hizli kapattiklar1 gosterilmistir.(163)

Samuel ve ark.‘nin buldugu sonuglarin tersine Nightingale ve Jones’un yaptigi
calismanin bulgulart Nikel Titanyum kapali yaylarin ayn1 mesafeye kadar acgildiginda her
zaman ayn1 kuvveti uygulamadigin1 savunmaktadir. Ayrica ¢aligmalarinda Nikel Titanyum
kapali yaylar ile elastomerik zincirlerin bosluk kapatma hizlarinin aynm1 oldugunu rapor

etmislerdir.(136)
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Insanlarda kanin distalizasyonu igin optimal fizyolojik kuvvetin 150 gram oldugu
onerilmektedir.(76,185)

Quinn ve Yoshikawa kanin retraksiyonu i¢in optimal kuvvetin 100-200 gram arasinda
oldugunu savunmus ayrica Nikel Titanyum kapali yaylarin uyguladagi kuvvetlerin 6 hafta
sonunda diislis yasasada bu aralikta kaldigini eklemistir.(150)

Calismamizda kanin distalizasyonu i¢in onerilen 150 gram kuvvet Nikel Titanyum
kapali yaylar araciligr ile uygulanmistir. Kuvvetler 2 haftada bir kontrol edilerek, kuvvet
Olger ile Ol¢iiliip, 150 grama ayarlanmistir. Calismamiza benzer sekilde Aboul Ela (2) ve
Sousa’da (182) kanin distaliasyonu sirasinda 150 gram kuvveti Nikel Titanyum kapal
yaylar ile uygulamistir.

Diriller son yillara kadar kemik cerrahisinde kemigi kesebilmek i¢in kullanilan tek
alettiler. Son yillarda kemik dokusunu kesebilmek i¢in piezocerrahi yontemi kullanilmaya
baslandi.(1)  Piezoelektrik  cerrahisi, osteotomi ve  Kkortikotomi islemlerini
gerceklestirebilmek icin Vercoletti tarafindan bulunan, gelismis bir ultrasonik cerrahi
aparattir. Bu alet, konvansiyonel motor ve frez cerrahisinin operasyonlar sirasindaki
dezavantajlarini azaltip, cerrahi gilivenligi arttirip daha diizglin kesiler yapilabilmesi i¢in
gelistirilmistir. Ince ve kirllgan kemiklerdeki osteotomiler igin ideal oldugu iddia
edilmektedir.(206)

Ultrasonik aletin kullanim1 oldukg¢a rahattir ve mikro vibrasyonlar sadece mineralize
dokuda ¢alisarak segici kesiler yaparlar.(65)

Piezo cerrahi cihazinin modiile edilebilen ultrasonik frekanslart sadece sert dokudaki
kesimlere izin verir. Sadece mineralize dokuda ¢alismaya ayarlanmis alet damar, sinir ve
yumusak dokulara zarar vermez. Ayrica termal olarak hassas yapis1 da kanamanin daha az
olmasina neden olur.(206)

Piezo cerrahisinin operasyon sirasinda hastalar {lizerinde daha az travmatik ve
operasyon sonrasinda daha az agri meydana getirdigi de arastirmacilar tarafindan
vurgulanmistir.(176)

Biyolojik acidan bakildiginda Piezoelektrik cerrahisinin hiicre canliligi iizerinde ve
kemik tamir hiz1 ve yeniden sekillenmesi tizerinde pozitif etkisi vardir.(31,34)

Ayrica Vercoleeti ve ark. (205) yaptiklari caligmada piezoelektrik ile yapilan
cerrahilerinde konvansiyonel frez ile yapilan osteoplasti ve osteotomi islemlerine gore

daha hizli kemik iyilesmesi ve yeniden sekillenmesi oldugunu gostermistir.
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Gliniimiizde piezoelektrik aleti kullanilarak yapilan cerrahilerin avantajlar1 arasinda
operasyon sirasindaki kanamayi ve cerrahi travmayi azaltmasi, yumusak dokulara zarar
vermemesi ve cerrahi sirasindaki goriis kabiliyetini arttirmasi sayilabilir. Fakat kemik
yogunluguna bagh olarak cerrahi siiresinin uzun olmasi zaman agisindan bir dezavantaj
olusturmaktadir.(13,204)

Bununla birlikte Barone ve ark. yaptiklari ¢alismada piezoelektrik cerrahisi ve
konvansiyonel cerrahi ile gergeklestirdikleri siniis ogmentasyonu islemlerini zaman
acisindan karsilastirmislar ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmamuislardir.(13)

Flap kaldirmadan dis eti lizerinden kortikotomi islemi literatiirde lazer kullanilarak
(182), ozel bistiriler yardimi ile (146) ve piezo cerrahi aleti (44) yardimi ile
gerceklestirilebilmektedir. Litaratiire bakti§imiz zaman insanlarda kanin distalizasyonunu
hizlandirmak i¢in flap kaldirmadan yapilmig tek caligmanin Sousa’nin(182) lazer ile
yaptigi calisma oldugunu goriiyoruz. Piezo cerrahisi; sadece mineralize dokuda kesi
yapmasi, yumusak dokulara zarar vermemesi, operasyon sirasinda daha az kanama
meydana getirip, postoperatif agrinin daha az olusmasi sebebi, en Onemlisi de kanin
distalizasyonu alaninda daha Once c¢alisilmamis olunmasi nedeni ile tercih edildi.
Calismamizda Mectron marka piezo cerrahi aleti, Vercolettinin gelistirdigi ilk alet olmasi
ve diger aletlerden daha uzun bir siiredir kullanilmasi nedeni ile tercih edilmistir.

Cekim boslugunun kapanma miktar1 intraoral yontemlerle Olgiilebilir.(41,125) Fakat
molar bolgedeki ankraj kayiplar1 ve meydana gelebilecek rotasyonlart intraoral olarak
6lgmek miimkiin degildir.(124)

Dis hareket miktari, ankraj kayiplar1 ve aks degisiklikleri radyografik yontemler ile
Olciilebilir.(195) Fakat hastalari sirf 6l¢iim yapabilmek igin radyosyona maruz birakmak,
ayrica kanin rotasyonunun Olcililememesi gibi sebeplerden otiirli bir ¢ok caligmada
radyografiler yerine al¢i modeller kullanilmaktadir.(12,41,175)

Calismamizda tiim Olgiimler litaratiire uyumlu olarak dental modeller {izerinde
yapilmustir. Mini vidalardan direk ankraj alarak yaptigimiz kanin distalizasyonu sonucunda
ankraj kaybi beklemememizle birlikte, ankraj kaybi olup olmadigina bakmak i¢in
ortodontik mekanikler sirasinda stabil kalan palatinal rugalardan yararlanilmistir.(9)

Calismamizda kullandigimiz anterior damaga adapte olan akrilik rehber metodu
Lotzof ve ark. tarafindan Onerilmis ve Shpack ve ark. tarafindan tekrar

kullanilmistir.(120,124,175)
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Olgiimlerin tiimii dental modeller iizerinde yapildig1 icin 10 hafta sonunda kanin
dislerinde meydana gelen devrilme miktarlar1 Slgiilememistir. Literatiirde distalizasyon
sonrasinda olusan devrilme miktarlar1 ¢ogunlukla sefalometrik filmler {izerinde analiz
yapilarak Olg¢iilmektedir. Calismamizda kanin distalizasyonu 10 hafta boyunca
gozlemlenmistir. Hastalardan bu kisa siirede iki kere radyografi almak etik olmayacagi i¢in
kanin dislerinde meydana gelen tipping dereceleri dl¢lilememistir.

5.2. Bulgularin Tartismasi

Literatiirde minimal invaziv Piezoinsizyon yonteminin kullanildig1 ¢alismalar ¢ok az
sayidadir ve sadece vaka raporu seklindedir.(43,44) Ayrica literatiirde Piezoinsizyon
yonteminin kullanildigi herhangi bir kanin distalizasyonu ¢aligmasi bulunmamaktadir. Bu
nedenle sonuglarimizi konvansiyonel kortikotomi destegi ve lazer destegi ile yapilmis olan
kanin distalizasyonu c¢aligsmalari ile kiyaslamak daha dogru olacaktir.

Cruz ve ark. 2004 yilinda yayinladiklari calismalarinda {ist 1. premolar ¢ekimli
vakalarda kanin distalizasyonu sirasinda bir tarafa lazer uygulamig diger tarafa
uygulamadan disler hareket ettirilmistir. Hastalar 60 giin boyunca takip edilmislerdir.
Lazer uygulanan kanin dislerindeki distalizasyon hiz1 daha fazla 6l¢tilmiistiir.(35)

Youssef ve ark.’nin da 2007 yilinda rapor ettikleri benzer calismada, yaslar1 14-23
arasinda degisen 15 hastada alt- {ist premolar ¢ekimleri sonrasinda alt-list sag taraftaki
kanin disi bolgesine lazer uygulamis, sol taraftaki dislere ise kontrol grubu olarak lazer
uygulamamuiglardir. Hastalara lazer 0-, 3-, 7-, ve 14. giinlerde uygulanmistir. Sonug olarak
lazer uygulanan gruptaki kanin distalizasyonu hizlar1 daha fazla olarak 6l¢iilmiistiir.(219)

Sousa ve ark.(182) tarafindan 2011 yilinda rapor edilen bir hizli kanin distalizasyonu
calismasinda ise Diisiik Seviyeli Lazer Isig1 kullanilmistir. Calismalarina yas ortalamsi
13.1 olan 10 hasta dahil edilmistir. Kanin distalizasyonuna premolar ¢ekimlerini takiben 3.
Ayda baslamislardir. Hastalarin bir taraftaki kanin disi etrafina 5 noktadan Diyot lazerle
151n uygulanmis, diger taraf ise kontrol grubu olarak i1sinlanmamistir. Toplam 26 kanin
disinin 13 tanesine lazer uygulanirken, 13 tanesine bu islem uygulanmamustir. NiTi kapali
yaylar ile kanin dislerine 150 gram distalizasyon kuvveti uygulamislar ve hastalar1 her ay
gorerek toplam 3 ay boyunca takip etmisler ve her seansta lazer uygulamasi yapmislardir.
Sonug olarak ilk ay lazer grubunda 1.16 mm, diger tarafta 0.42 mm, ikinci ay lazer
grubunda 0.89 mm diger tarafta 0.38 mm, ii¢lincii ay lazer grubunda 1.04 mm diger tarafta

0.80 mm ortalama hareket elde etmislerdir. Ug ay boyunca lazer uygulanan grupta
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ortalama toplam 3.09 mm hareket Ol¢iiliirken diger taraf icin bu deger 1.60 mm olarak
bulunmustur.

Calismamiza ¢ok benzer bir c¢alismayr Aboul-Ela ve ark. (2) 2011 yilinda
yayinlamiglardir. Calismalarinda, ortalama yasi 19 olan 13 yetiskin Simif II Div. I hasta
tedavi edilmistir.. Tiim hastalarin seviyelemeyi takiben iist 1. Premolar disleri ¢ekilmis
hemen ardindan rastgele sag veya sol taraf se¢ilerek Wilco ve ark’nin orijinal teknigindeki
gibi (212,213,214) mukoperiostal flap kaldirilarak lateral disinden 1. Premolarin bosluguna
kadar kortikal kemikte delikler agilarak kortikotomi islemi gergeklestirilmistir. Hemen
sonra her iki kanin disinin ¢engelinden posterior bolgedeki mini vidalara 150 gram kuvvet
uygulayacak sekilde NiTi kapali yaylar asilmigtir. Hastalar1 her ay gorerek 4 ay boyunca
takip etmislerdir. Sonug olarak ilk ay kortikotomi yapilan tarafta 1.89 mm, diger tarafta
0.75 mm, 2. ay kortikotomi tarafinda 1.83 mm, diger tarafta 0,86 mm, 3. ay kortikotomi
tarafinda 1.07 mm, diger tarafta 0.93 mm ve son olarak 4. ayda kortikotomi tarafinda 0.89
mm, diger tarafta ise 0.85 mm distalizasyon miktar1 Ol¢miislerdir. Gorildigi gibi
calismalarinda ilk iki ay kortikotomi yaptiklar1 kanin disleri yaklasik 2 kat daha hizlh
hareket etmistir. Ugiincii ay bu hiz 1.6 kata diiserken dordiincii ayda hizlar neredeyse
esitlenmis ve kortikotomi tarafinda 1.06 kathik bir fazlalik gorilmiistiir. Bizim
calismamizda da benzer sekilde piezoinsizyon uygulanan kanin digleri daha hizli hareket
etmislerdir. ilk ay piezo grubunda kontrol grubuna gére 1,86 kat daha hizli hareket
goriilmiis, ikinci ayda ise bu fark 1,5 kata diismiistiir calismamizda kullanilan yontem flap
kaldirmay1 gerektirmediginden hastalar i¢in daha az travmatik olmustur.

Alikhani ve ark.’min 2013 yilinda yayimladiklar1 c¢alismalarinda 20 hastada st 1.
premolar ¢cekiminden 6 ay sonra hastalarin ¢enelerinin bir tarafina Ortodontik Propel aleti
ile ¢ekim boslugunun oldugu kemige mikroosteoperforasyonlar yapmislar ve 28 giin sonra
kanin distalizasyonu sonuclarin1 degerlendirmislerdir. Sonug¢ olarak kortikotomi yapilan
tarafta 2.3 kat daha hizli hareket elde etmislerdir. Ayrica hastalarin dis eti olugu sivilarini
da incelemigler ve kemokin ve sitokin gibi osteoklastik aktiviteden sorumlu kimyasallarin
miktarinda kortikotomi grubunda kontrol grubuna oranla istatistiksel olarak anlamli artiglar
bulmuslardir.(5)

Calismamizda kanin distalizasyonu hizlar1 incelendiginde diger kortikotomi
caligmalarinda oldugu gibi piezoinsizyon yapilan taraftaki kanin diglerinin tiim zamanlarda

kontrol grubu dislerine oranla daha fazla hareket ettigi goriililyor. Piezoinsizyon
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grubundaki en fazla dis hareketinin ilk iki haftada oldugu, 6. Haftadan sonra ise hareketin
10. Haftaya kadar stabil seyrettigi goriiliiyor. Ilk iki haftalik dis hareketinin piezoinsizyon
grubunda ortalama 0,8 1mm kontrol grubunda ise 0,34 mm olmasi bize piezo kesisi yapilan
bolgede BHF nin (bolgesel hizlanma fenomeni) baslayip, dis hareketinin 6. haftadan sonra
stabil kalmas1 ise BHF’nin bu haftadan sonra etkisinin artik kalmadigini diistindiirmiistiir.
Dolayisiyla piezo kesisinin her 6 haftada bir tekrarlanmasi BHF etkisinin siirekliligi
acisindan Onerilebilir.

Bu c¢alismadaki 10 haftalik kanin distalizasyonu miktarlarina bakildigi zaman
piezoinsizyon grubunda ortalama toplam hareketin 3,11 mm oldugu bu degerin kontrol
grubu icin ise 2.11 mm oldugu goriiliiyor. Benzer caligmalardaki gibi bu calismada da
kortikotomi isleminin dis hareketi hizin1 arttirdigin1 gérmekteyiz.

Baslangictan itibaren iki grup arasindaki hareket miktarlarina bakildigt zaman
piezoinsizyon grubunda en fazla hareketin 0,81 mm olarak ilk iki haftada elde edildigi
goriiliiyor, kontrol grubunda meydana gelen en az hareketin ilk iki haftada olup 0,34 mm
oldugu g6z Oniline alimirsa, piezoinsizyon grubunun baglangigtaki bu hizli hareketinin
kortikotomi sonras1 gecici osteopenik etki ile BHF’nin baslayip, dis hareketini
engelleyecek hiyalinizasyon bolgelerinin olusmamasi ile agiklayabiliriz. Kontrol grubunda
ise en fazla harcket 6. ve 8. haftalarda ortalama 0,48 mm olarak Ol¢lilmiistiir. Kontrol
grubunun ikiger haftalik degerlerine bakildigi zaman ise ilk iki haftadan sonra dis hareket
miktarlarinin hemen hemen aym oldugu goriilmektedir. Piezoinsizyon grubunda kendi
icinde dis hareketinin 6. haftaya kadar azalarak hep yliksek kaldigini 6. haftadan sonra ise
stabil seyrettigini goriiyoruz. Bu durumu yukarida bahsedildigi gibi BHF nin gecici dogasi
ile aciklayabiliriz. Ancak ¢alisma sonuglari histolojik bulgular ile desteklenemeyecegi i¢in
sonuglar klinik gozlem ve dl¢limlere dayanmaktadir.

Baloul ve ark (10) yaptiklar1 ¢alismada selektif alveolar dekortikasyon uyguladiklar
deney grubunda, osteoklastik ve osteoblastik aktivitede artis ile birlikte dis hareketinde
hizlanma oldugu sonucuna varmislardir. Dekortikasyon igleminin, hiyalinizasyonun
goriildiigii lag fazinin ortaya ¢ikmasii engelleyerek dis hareketini daha erken donemde
baslattigini belirtmislerdir.

Sebaun ve ark (171) yayinladiklar1 galismalarinda alveolar dekortikasyonu takiben

stingerimsi kemikte turnover prosesinin lokal olarak arttigin1 ve demineralizasyon-
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remineralizasyon fazlarinda goriilen bu hizlanmanin dekortikasyonu takiben meydana
gelen hizli dis hareketinin sebebi oldugunu séylemislerdir.

Lino ve ark (115) av kopekleri ile yaptiklari ¢alismalarinda, alveol kemiginde
kortikotomi igleminin dis hareketinde hizlanmaya neden oldugu ayrica dise kuvvet
uyguladiktan sonra meydana gelen ve dis hareketinde gecikmeye neden olan
hiyalinizasyon dokusunun kontrol gurubunda 1-4 haftalar arasinda goriiliirken, kortikotomi
grubunda sadece ilk haftada goriildiigiinii rapor etmislerdir. Calismamizin sonuglarida bu
bulgular destekler sekilde yukarida da anlatildig1 gibi piezoinsizyon grubunda dis hareketi
ilk iki haftada ve takip eden 6 hafta boyunca kontrol grubuna gore ciddi miktarda fazla
olmus, 6. Haftadan sonra hizlar hemen hemen esitlenmistir.

NSAII ‘m (Non steroidal antienflamatuar ilag) ortodontik dis hareketinin baslangic
fazinda kemikteki rezorbsiyon mekanizmasini inhibe ederek dis hareketinde gecikmeye
neden oldugu rapor edilmistir.(100) Bu ¢alismaya dahil olan tiim hastalar piezoinsizyonu
takiben bu ilaglardan kullanmislardir. Dolayist ile dis hareketinin baslangicinda bir
gecikme s6z konusu olabilir. Fakat calisma split mouth tasariminda oldugu i¢in gecikme
her iki dis grubunu da etkileyeceginden sonuglar iizerinde ¢eliski yaratmadigim
diisiinmekteyiz.

Genel olarak literatiire baktigimiz zaman bu g¢alismanin sonug¢larinin kortikotomi
yapilan dis grubundaki hareket hizinin kontrol grubu tarafina gbére 2-3 kat daha hizl
oldugunu sdyleyen Wilcko ve ark (212), Lino ve ark.(115), Alikhani ve ark.(5), Aboul Ela
ve ark.(2) ile Ren ve ark.’nin(156) ¢alismalari ile uyumlu oldugu goriiliiyor.

Kanin distalizasyonu sirasinda distopalatinal rotasyon meydana gelmektedir. Mezomo
ve ark. 2011 yilinda yayinladiklar1 ¢aligmalarinda ceneleri ikiye ayirarak bir taraftaki
dislere konvansiyonel braket yapistirmis, diger taraftaki dislere ise kapakli braketler
yapistirarak iki grup arasindaki kanin distalizasyonu farklarini incelemislerdir. Hastalar
toplam 12 hafta gézlemlemislerdir. Sonug olarak konvansiyonel braketlerin takili oldugu
kanin dislerinde ortalama 12,27° rotasyon bulunurken, bu deger kapakli braketlerde 9,15°
olarak Ol¢iilmiistiir.(124) Bu ¢alismada meydana gelen rotasyon miktarlarina baktigimiz
zaman piezoinsizyon grubunda ortalama 8,94°, kontrol grubunda ise ortalama 7,161k
distopalatinal rotasyon meydana geldigini goriiyoruz. Bu iki 6l¢lim arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bu ¢alismada Mezomo’nun (124) galismasina

oranla daha az rotasyon meydana gelmesini bizim takip siliremizin 10 hafta olmasi ile
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aciklayabiliriz. Fakat 10 hafta sonunda her iki grup dislerinin rotasyon acilari
karsilagtirildigt zaman piezo-insizyon grubu dislerinin rotasyon agilarinin istatistiksel
olarak daha az oldugunu goriiyoruz. Baglangigta her iki grup dislerinin rotasyon agilari
arasinda istatistiksel olarak fark yok iken 10 hafta sonundaki olgiimlerde piezo-insizyon
grubu dislerinde istatistiksel olarak daha az rotasyon agilarinin 6lgiilmesi piezo-insizyon
grubundaki dislerin kontrol grubu dislerine gore daha fazla distopalatinal rotasyona
ugradigini gosteriyor.

Bu calismada kanin distalizasyonu mini vidalardan direk ankraj alinarak yapilmistir.
10 hafta sonunda hem piezoinsizyon hem de kontrol grubu boélgelerinde ankraj kaybi
meydana gelmemistir. Bu bulgu Thiruvenkatachari ve ark’nin (195) bulgulan ile de
uyumludur. Arastirmacilar 4-6 ay siiren kanin retraksiyonu sirasinda minividadan direk

ankraj aldiklar1 grupta herhangi bir ankraj kayb1 bulmamislardir.
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6. SONUC

1. Piezoinsizyon yontemi ile yapilan alveolar dekortikasyon isleminin kanin
distalizasyonu hizin1 arttirdig gortilmiistiir.

2. Piezoinsizyon yapilan gruptaki hizli dis hareketinin ilk 6 haftada meydana
geldigi sonucuna varilmistir.

3. Hizli dis hareketi daha fazla distopalatinal rotasyon olusmasina neden
olmustur.

4. Piezo-insizyon teknigi benzer sonuglart literatiirdeki klasik kortikotomi
islemlerine gore daha az travma ve uygulama kolayligi ile elde edilerek bu

yontemlere alternatif olusturmaktadir.
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Ek 2: ASGARI BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU
Kendinizin / Cocugunuzun Prof Dr. Banu Cakirer, Dr. Faysal Ugurlu ve Dt. Isil Giin

tarafindan yiiriitiilen bu ¢aligmaya katilmasini arzu ediyoruz. Asagida bu ¢alisma ile ilgili
bazi bilgiler bulacaksiniz. Bu bilgiler sizin/¢ocugunuzun c¢aligmaya katilmasinda kolaylik
saglanmas1 ve tarafinizdan konunun 6neminin agikca anlasilabilmesi i¢in diizenlenmistir.
Biitiin islemler sadece deneysel amagclar i¢in yapilacak, bu arastirma sirasinda kullanilacak
materyallerin bedeli sizden istenmeyecektir ve elde edilen bulgular sizinle paylasilacaktir.

Hastalarin randevularina diizenli gelmemeleri ve agiz bakimlarini ihmal etmeleri
durumunda, hastalar ¢alisma dis1 birakilacaktir. Ancak rutin ortodontik tedavilerine
klinigimizde devam edilecektir.

Bu calismaya katilmama ve arastirma siirerken bile arastirmadan ¢ekilme karariniz
hizmetlerimizden yararlanmaniz1 etkilemeyecek; tedavileriniz klinigimizdeki hekimler
tarafindan siirdiiriilecektir. Calismadan ayrilmaniz sagliginiz i¢in herhangi bir risk
olusturmayacaktir.

Calismaya dahil olan bireylerin ¢aligma ile ilgili sorulari en kisa zamanda
yanitlanacaktir. Sorularinizi dogrudan arastirma yiiriitiiclilerine sorabilirsiniz: Prof Dr.
Banu Cakirer: 05334510380, Dr.Faysal Ugurlu: 05327659356, Dt.Is1l Giin: 05053983411

Arastirmanin Ismi:

Piezoinsizyon’un Ortodontik Kanin Distalizasyonu Hizina Olan Etkisinin Incelenmesi

Arastirmanin Amaci:

Bu calismanin amaci, piezoinsizyon’un (piezo adi verilen titresimli bigaklar
araciligiyla dis kokleri arasindaki kemik yilizeylerinde 3 mm derinliginde kesiler
olusturulmasi) ortodontik dis hareketi iizerine olan etkisinin incelenmesidir. Bu amagla,
ortodontik tedavi sirasinda sag ve sol iist 1. kii¢iik az1 dislerinin ¢ekilip ¢cekim bosluklarina
kopek dislerinin hareket ettirilecegi hastalarda, bu hareket oncesi sag taraftaki kopek
disinin kokiinlin her iki yan tarafindaki kemik yilizeyine piezoinsizyon uygulanacak, sol
taraftaki dise ise uygulanmayacaktir. 10 haftalik gbézlem sonrasinda piezoinsizyon
uygulanan bolgedeki kdpek dislerinin hareketleri ile piezoinsizyon yapilmayan bolgedeki
kopek dislerinin hareketleri arasinda hiz ve siire agisindan bir fark olup olmadig

arastirilacaktir.
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Tedavinin Etkileri:

Bu caligmada uygulanacak tedavi yontemi ile kopek disinin ¢ekim bosluguna daha
hizl1 hareket etmesi ve buna bagli olarak tedavi stirelerinin kisaltilmasi hedeflenmektedir.
Boylelikle uzun ortodontik tedaviler sirasinda goriilebilecek ciiriik, periodontal lezyon (dis
eti iltihab1) ve kok rezorbsiyonu (kokiin eriyerek boyunun kisalmasi) riski de azaltilmis
olacaktir.

Yapilacak Islem:

Piezoinsizyon, dis hareketini hizlandirmak amaci igin, lokal anestezi (igne ile
disetinin uyusturulmasi) altinda gerceklestirilen basit bir cerrahi iglemdir. Lokal anestezi
ile uyusturulan bolgedeki dis eti lizerinden yaklasitk 2 mm uzunlugunda ve 3 mm
derinliginde kesiler yapilir. Sonrasinda dikis atilmasi gerekmez ve agrili bir iglem degildir.
Rutin ortodontik tedavi hemen arkasindan devam eder. Bu islemin ortodontik tedaviyi
hizlandirdig1 rapor edilmistir.

Dis c¢ekimleriniz yapilip, dislerinize braketler (telin icinden gectigi aparatlar)
yapistirildiktan sonra kopek dislerinizin ¢ekim bosluguna yiiriitiilmeye baslanacag: seansta
lokal anestezi altinda, sag kopek disinizin ¢ekim bosluguna bakan ve yan kesici disle
arasindaki kemik yiizeyine bistiiri (dis eti kesi bicagl) ile 2 mm uzunlugunda 3 mm
derinliginde ince bir kesi yapilacaktir. Bu operasyon Marmara Universitesi Agiz Dis Cene
Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali 6gretim gorevlilerinden Yrd. Dog¢. Dr. Faysal
Ugurlu tarafindan  gergeklestirilecektir.  Operasyon sonrasinda dikis  atilmasi
gerekmemektedir. Agrili bir islem degildir. Operasyon sonrasindaki 24 saatlik siirecte ¢cok
hafif sizint1 seklinde kanama olabilir. Operasyonu takiben 3 giin boyunca ¢ok sicak, soguk,
baharatli ve asitli yiyecek — icecekler tiiketilmeyecektir. Ayrica operasyon sonrasindaki 1
hafta boyunca gargara kullanilmas1 gerekecektir.

Yan Etkiler Ve Komplikasyonlar

Kemik yiizeyinde yapilan kesi igleminin dis kokleri tizerinde herhangi bir yan etkisi
yoktur. Islem sirasinda suyla sogutmanin yeterli olamadigi durumlarda, dis etinde yanik
bolgeler olusabilir ancak bu bolgeler kalict bir hasar birakmadan kendiliginden iyilesir.
Cerrahi ile ilgili herhangi bir yan etki sz konusu oldugunda gerekli miidahaleler Dr.
Faysal Ugurlu tarafindan yapilacaktir.

Agi1z hijyenini iyi saglayamayan hastalarda dis eti ¢ekilmesi meydana gelebilir.
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Ortodontik tedavi ile ilgili herhangi bir komplikasyon ve yan etki olusumunda tez
danigsmani Prof. Dr. Banu Cakirer bilgilendirilecek ve gerekli miidahaleler yapilacaktir.

Calismaya katilan arastirmacilar, izleyiciler, Etik Kurul, Bakanlik ve diger saglik
otoriteleri, calisma siiresince hastalardan alinan tiim kayitlara ulasim hakkina sahiptirler.
Ancak hastalarin kimliklerini acgiga c¢ikaracak kayitlar gizli tutulacaktir. Arastirma
sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi hastalarin kimligi gizli kalacaktir. Bu formu
imzalayarak hasta ve velileri bu hususa izin verdiklerini tasdik ederler.

‘Piezoinsizyon’un Ortodontik Kanin Distalizasyonu Hizina Olan Etkisinin
Incelenmesi’baslikl1 arastirmada yapilacak islemler hakkinda gerekli bilgileri sdzlii olarak
Dis Hekimi Isil Giin’den aldim. Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tim
aciklamalar1 okudum. Arastirmaya cocugumun katilmasina / kendim katilmaya goniillii
oldugumu, istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi
ve kendi istegime bakilmaksizin aragtirmaci tarafindan aragtirma dis1 birakilabilecegimi
biliyorum. Arastirmadan kendi istegimle ¢ikmam ya da arastiricilar tarafindan ¢ikarilmam
durumunda dahi ortodontik tedavimin/¢ocugumun tedavisinin kesintiye ugramadan
Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali hekimleri
tarafindan devam edilip, tamamlanacagt konusunda arastirmacilar tarafindan
bilgilendirildim.Cocugumun / Kendimin s6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama

olmaksizin katilmasini / katilmay1 kendi rizamla kabul ediyorum.
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