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ÖZET 

 

Çalışmanın amacı, maksiller birinci premolar diş çekimi sonrası kanin retraksiyonu 
sırasında iki farklı selektif alveolar dekortikasyon yönteminin diş hareketi üzerine 
etkilerinin değerlendirmektir. Çalışmaya, dentoalveolar protrüzyon veya çapraşıklık 
nedeniyle tedavi amaçlı maksiller birinci premolar çekiminini takiben maksiller kanin diş 
retraksiyonu gereken Angle Sınıf I veya Sınıf II malokluzyonlu 18 birey (yaş ortalaması 
15,6 yıl) dahil edilmiştir. Bireylerin seviyeleme aşaması bittikten sonra kanin 
retraksiyonuna başlamadan önce rastgele seçilen maksiller segmentlerinden bir tarafa 
vertikal kesiler uygulanırken diğer tarafa perforasyonlar şeklinde selektif alveolar 
dekortikasyonlar yapılmıştır. Kanin retraksiyonu, 0.016x0.022’’ paslanmaz çelik ark telleri 
üzerinde maksiller 2.premolar ve 1.molar dişler arasına yerleştirilen mini vidalardan kanin 
dişe uygulanan 150 gr kuvvet ile yapılmıştır. Bireylerden kanin retraksiyonu başlangıcı ve 
kanin retraksiyonun 1., 2., 3. aylarında (T0,T1,T2,T3 sırasıyla) alınan alçı modeller 
üzerinde kanin retraksiyon miktarı, kanin dişin devrilmesi, rotasyonu ve intrüzyonu 3Shape 
Orthoanalyzer programı kullanılarak değerlendirilmiştir. Ayrıca kanin retraksiyonun 
sonunda bireylerden periodontal değerlendirme için cep derinliği ölçümü yapılmıştır. 
Veriler, bağımlı t-testi kullanılarak istatistiksel olarak değerlendirilmiştir. Kanin retraksiyon 
hızı 3 aylık retraksiyon süresi sonunda vertikal kesi tarafında 1,06 mm/ay, perforasyon 
tarafında 1,10 mm/ay olarak gözlenmiş ve kanin retraksiyon miktarı, kanin dişin devrilme 
miktarı, kanin rotasyonu ve intrüzyonu açısından değerler taraflar arasında benzer 
bulunmuştur. Bireylerin periodontal sağlığı korunmuştur. Uygulanan iki farklı selektif 
alveolar dekortikasyon yöntemi diş hareketi açısından benzer sonuçlar vermiştir.  
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ABSTRACT 

 

The aim of this study was to evaluate differences between two types of selective alveolar 
decortications (SAD) during canine retraction after extraction of upper first premolars. The 
sample consisted of 18 patients(mean age, 15,6 years) with angle class l or ll 
malocclusion with dentoalveolar protrusion or crowding requiring the therapeutic 
extraction of the upper first premolars, with subsequent retraction of the upper canines. 
Patients one side of the maxillary arch was randomly chosen for SAD with 
perforations(PS) and the other side for SAD with vertical cuts(VCS). Canine retraction was 
initiated after leveling via closed nickel titanium coil springs applying 150 g of force on 
continues 0.016x0.022-in stainless steel arch wire by using miniscrews as anchorage. 
Rate of tooth movement, molar mesial movement, canine rotation, canine intrusion, 
canine inclination were evaluated on plaster models obtained before the on set of canine 
retraction, at first, second and third months (T0, T1, T2, T3 respectively) using 3Shape 
Orthoanalyzer programme. Patients were also observed for probing depth at the end of 
retraction. Data were evaluated statistically using paired t-test and Wilcoxon signed ranks 
test. Mean retraction rate was 1,06 and 1,10 mm/1month at VCS and PS respectively. 
Amounts of canine retraction, intrusion, rotation, inclination and molar mesial movement 
were not statistically significantly different between PS and VCS at any of the time points. 
At VCS, amount of the canine retraction was significantly (p=0.003) higher at the T0-T1 
than T2-T3. Two methods of SAD revealed similar results regarding the rate of canine 
movement. Rate of tooth movement was not different from the rates previously reported 
for conventional canine retraction. 
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1. GİRİŞ 

Son yıllarda daha iyi bir estetik ve çiğneme fonksiyonu arzusuyla ortodontik 

tedaviye başvuran hasta sayısında artış görülmektedir. Hastaların ortodontik 

tedavi ile ilgili merak ettikleri konuların başında tedavi süresi gelmektedir. Hijyene 

bağlı diş çürüğü, periodontal hastalıklar, kooperasyon problemleri, artan maliyet ve 

kök rezorpsiyonları tedavi süresinin uzaması sonucunda oluşabilecek 

komplikasyonlardır [1]. Tedavi süreleri yönünden çekimli ve çekimsiz ortodontik 

tedaviler karşılaştırıldığında özellikle kanin retraksiyonu aşamasının uzun zaman 

alması nedeniyle çekimli ortodontik tedaviler daha uzun sürmektedir [2-4]. Zamana 

bağlı olarak artan riskleri en aza indirebilmek için tedavi süresi hem hastalar hem 

de ortodontistler için çok önemlidir [5] ve ortodontik diş hareketinin hızlandırılması 

ile ortodontik tedavi süresinin kısaltılması ortodontide rağbet gören konuların 

başında gelmektedir [1].  

Ortodontik diş hareketini hızlandırmak için farmakolojik ajanlar, dentoalveolar 

cerrahi yöntemler, ışık, elektrik akımı ve vibrasyon uygulamaları önerilmektedir [5-

13]. Günümüzde dentoalveolar cerrahi uygulamalarından selektif alveolar 

dekortikasyon (SAD) sıklıkla tercih edilmektedir. Hastalara en az rahatsızlığı 

vererek, en hızlı diş hareketi ile sonuçlanacak SAD yaklaşımını geliştirmek amacı 

ile yeni cihazlar, yeni flep teknikleri ve yeni cerrahi uygulamalar denenmekte ve 

önerilmektedir [7, 9, 14-16]. Bu yeni yaklaşımların hepsinin temelinde 

perforasyonlar veya vertikal kesiler şeklinde uygulanan SAD’lar bulunmaktadır. 

Literatürde sıklıkla kullanılan bu iki SAD yönteminin diş hareketi üzerindeki 

etkilerinin karşılaştırıldığı çalışma ise bulunmamaktır. 

Çalışmamızın amacı, prospektif olarak Angle Sınıf l veya Sınıf ll malokluzyona 

sahip, maksiller 1. premolar dişlerin çekim endikasyonu olan bireylerde, kanin 

retraksiyonu aşamasında, selektif alveolar dekortikasyon olarak tek tarafta 

perforasyonlar ve diğer tarafta vertikal kesiler uygulanmasının; kanin dişlerin 

retraksiyon miktarı, retraksiyon hızı, kanin rotasyonu, kanin intrüzyonu ve 

periodontal cep derinliği açısından karşılaştırmasıdır. 
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Çalışmamızda hipotez ‘’uygulanan iki farklı selektif alveolar dekortikasyon 

yönteminin kanin dişlerin retraksiyon miktarı, retraksiyon hızı, kanin rotasyonu, 

kanin intrüzyonu ve periodontal cep derinliği üzerindeki etkileri benzerdir’’ şeklinde 

oluşturulmuştur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Ortodontik Kuvvete Periodontal Dokuların Cevabı 

Ortodontik kuvvet uygulanmasını takiben meydana gelen doku reaksiyonu, 

ortodontik kuvvete bağlı olarak oluşan mekanik düzensizlik ile alveol kemiğinin 

modeling ve remodelingi arasındaki etkileşimin bir sonucudur. Mekanik kuvetten 

etkilenen dokular kök yüzeyi, periodontal ligament (PDL) ve alveol kemiğidir. Her 

bir dokunun kendine ait hücre içi ve hücre dışı elemanları, mekanik özellikleri 

vardır ve davranışları lokal ve sistemik faktörler tarafından kontrol edilmektedir 

[17].   

Ortodontik diş hareketi söz konusu olduğunda, mekanik yüke cevaben oluşan 

değişiklikler, yükü kemiğe ileten periodontal ligamentin izotropik olmayan yapısı 

gereği karmaşık olan mekanik özelliklerine bağlı olarak farklı bir model 

oluşturmaktadır. Alveol kemiğinin diş hareketi ile sonuçlanan reaksiyonunun 

PDL’in reaksiyonuna sekonder olarak geliştiği ifade edilir ancak, diş hareketi, 

PDL’yi çevreleyen alveol kemiğinin yapım/yıkım döngüsüne bağlıdır [17].  

Kemik dokusu, çevresel etkenlere uyum sağlayabilmek ve ekstraselüler matriksini 

yenileyebilmek için sürekli bir yeniden yapılanma içindedir. Hem kortikal hem de 

trabeküler kemikte osteoblastların, osteoklastların ve osteositlerin koordine 

çalışmaları ile remodeling ve modeling adı verilen iki tip aktivite yaşam boyunca 

devam eder [18]. Modelingde kemik yapımının takip etmediği kemik yıkımı veya 

kemik yıkımının takip etmediği kemik yapımı ile kemiğin boyutu ve şekli değişime 

uğrar. Böylece, büyüme sırasında kemikler doğru morfolojiye, büyüklüğe ve 

hacime ulaşır [19]. Büyüme sona erdiğinde ise modeling, yaşam boyu düşük bir 

hızda mekanik yüklere kemiğin uyum sağlaması ve tamir için devam etmektedir. 

Remodeling ise kemik yapım ve yıkımının dengeli ve ikili aktivitesine 

dayanmaktadır ve kemik dokusunun şeklini ve boyutunu değiştirmeksizin 

yenilenmesi ile sonuçlanır [20]. Remodeling ile kemik dokusunun mekanik 

kuvvetlere adaptasyonu sağlanır ve kalsiyum-fosfat mekanizmalarının ihtiyaçları 

karşılanırken aynı zamanda kemik kütlesi korunarak kemiğin yenilenmesi de 

gerçekleşir [21]. Hem inflamatuar bir süreç olan modeling hem de fizyolojik 
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durumlarda şekil değişikliği oluşturmadan kemiğin iç yapısını düzenleyen 

remodeling ortodontik diş hareketinde rol oynayan ve diş hareketi hızını belirleyen 

faktörler arasında yer alan süreçlerdir; her ikisinin hızı ve boyutu ise biyokimyasal 

ve biyomekanik faktörler tarafından belirlenir [22, 23].  

Alveolar kemik dokusunun mekanik uyarana cevap verebilmesi ve ortodontik diş 

hareketinin meydana gelebilmesi için aşağıda anlatılan süreç gereklidir; 

- Ortodontik kuvvetin hücreler tarafından algılanabilen sinyallere dönüştürülmesi 

yani transdüksiyon mekanizmasının işlemesi: Üç farklı transdüksiyon 

mekanizması önerilmiştir. İlkine göre, uygulanan kuvvet PDL ve kemikte  

matriks deformasyonuna neden olur. PDL  hücrelerinin,  osteoblast ve 

osteoklastların duyarlılığı deformasyonun veya maruz kaldıkları 

basıncın/gerilimin büyüklüğüne bağlıdır. İkinci mekanizmaya göre, hücreler 

belirgin bir deformasyona uğramaz ancak matriks deformasyonu sonucu oluşan 

akışkan kesme basıncına (fluid shear stress) cevap verir. Kemiğe kuvvet 

uygulandığında, interstisyel sıvı, kuvvetin etki ettiği taraftan diğer tarafa hareket 

eder ve bu akış kanallar ve lakünalardan oluşan sistem içinde, hücrelerin 

yüzeyinde kesme basıncı oluşturur. Üçüncü mekanizmada ise hücresel 

cevaptan kuvvet uygulanmasına bağlı olarak kemik dokusundaki sıvılarda 

bulunan iyonların hareket etmesi sonucu oluşan elektriksel potansiyel sorumlu 

tutulmaktadır [24].  

- Periodontal ligamentte ve alveolar kemikte kuvvet sonucu oluşan sinyalleri 

tanıyabilen hücrelerin (mekanosensitif hücreler) bulunması: Hangi hücrelerin 

mekanosensitif olduğu her ne kadar halen tartışmalı olsa da, osteositlerin 

kemikteki "kuvveti algılama ağı"nda önemli rol üstlendiği bilinmektedir. Son 

çalışmalar osteoblastik hücrelerin de mekanik uyaranı algılayabildiğini 

göstermektedir. Ek olarak kemik iliğinde bulunan osteoklastlar ve pre-

osteoklastların da mekanosensitif olabileceklerine dair bulgular vardır [24].  

- Mekanosensitif hücrelerde dış uyaranları, akışkan kesme basıncını ve gerilimi 

hücre içi sinyallere çevirebilecek mekanizmanın olması (mekanoreseptörler): 

İntegrin-hücre iskeleti (sitoiskelet)- nükleer matriks yapısı, G-proteine bağlı 

yolak, gerilimle aktive olan hücre membranı iyon kanalları ve plazma 

parçalanması önerilen dört mekanizmadır. Son gelişmeler hücre bütününün 
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mekanosensör olduğunu ve transdüksiyonda birçok yolağın rol oynadığını 

göstermektedir [24].  

-  Uyarana ait bilginin mekanoreseptörler tarafından hücre içi sinyallere çevrilmesi: 

Hücrelerin mekanik uyarana cevap verebilmesi için mekanoreseptörlerin 

aktivasyonu sonrasında hücre içi ikinci mesajcıların ve/veya protein kinazların 

aktive olması gerekir. Aktive olan sinyal yolakları, transkripsiyon faktörlerinin 

aktivasyonunu ve yeni genlerin transkripsiyonunu sağlar [24].    

- Mekanosensitif hücrelerin hücre içi sinyallerinin, mekanik uyarana ait bilgiyi 

mekanosensitif olmayan veya uyarılmamış diğer hücrelere (osteoklastlar gibi) 

iletebilecek hücresel mediatörlerin (nitrik oksit ve Prostoglandin E2) üretimini ve 

açığa çıkarılmasını sağlaması veya direkt  fiziksel bağlantı (gap junctions)  ile 

bilgileri iletmesidir [24].  

2.1.1. Ortodontik diş hareketi ve inflamasyon 

Bir dişe ortodontik kuvvet uygulanmasını takiben periodontal dokularda ani 

değişiklikler izlenir. Kuvvetin etkisi ile, kuvvet yönünde yani dişin hareket ettiği 

yönde periodontal ligamentte basınç, diğer yönde ise gerilme meydana gelir. 

Basınç ve gerilim bölgelerinin dağılımı,  uygulanan kuvvetin büyüklüğü ve momenti 

ile belirlenen diş hareketi tipine bağlı olarak değişiklik gösterir. Basınç bölgesi doku 

ve hücre hasarı ile karakterizedir. Kapillerlerde daralma veya obstrüksiyon, kan 

damarlarının bütünlüklerinde bozulma ve buna bağlı olarak iskemi ve hipoksi 

izlenir [25]. Bu değişiklikleri lökositlerin, monositlerin damar dışına çıkması, 

fibroblastların sitoplazmik membranlarının yırtılması PDL hücrelerinde ve komşu 

alveol kemiğindeki bazı osteoblastlar ve osteositlerde hücre ölümü meydana 

gelmesi yani aseptik akut inflamasyon takip eder; bunu aseptik ve geçici kronik 

inflamasyon izler [25-28].  

İnflamasyon süreci ortodontik kuvvetin uygulanmasını takiben 24 saat içinde lokal 

hipoksinin, PDL fibroblastlarındaki Interlökin (IL)-1β, IL-6, IL-8, Tümör Nekroz 

Faktörü (TNF)-α ve Vasküler Endotelyal Büyüme Faktörü (VEGF) ekspresyonlarını 

artırması ile başlar [29]. Lokal hipoksinin yanı sıra, fiziksel uyaran da (kuvvet) 

mekanotransdüksiyon denen bir süreç ile PDL’de sitokinlerin, kemokinlerin ve 

Büyüme Faktörlerinin (GF) üretimini stimüle eder [30]. IL-1 ve TNF-α 
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mikrovasküler endotel hücrelerini aktive edip adezyon moleküllerinin (VCAM-1 ve 

ICAM-1) ekspresyonunu artırarak lokal kemokinlerin ekspresyonunu indükler; 

bunun sonucunda ise lökositlerin bölgeye göçü ve adezyonu artar [26]. Ek olarak, 

PDL’deki periferal sinir lifleri kalsitonin gen ilişkili peptid ve substance P gibi 

vazoaktif nörotransmitterler açığa çıkarırlar. Nörotransmitterler VEGF ve 

Prostaglandin (PG) E2 ile birlikte kan akımının ve damar geçirgenliğinin artmasına, 

plazmanın ve lökositlerin damar dışına çıkmasına sebep olurlar [31]. Dokuda 

toplanan lökositler kemik rezorpsiyonunda rol oynayan spesifik kemokinlerin, 

sitokinlerin ve GF’lerin üretimini artırarak PDL hücreleri ile iletişim kurarlar. Bu 

şekilde, akut inflamasyon, lökositlerin ve osteoklast prekürsörlerinin basınç 

bölgesine doğru göç ederek remodeling sürecini yürütmesine izin veren  kronik 

inflamasyona dönüşür [25].  

Ortodontik diş hareketini hızlandırmak için kullanılan yöntemlerden çoğu yukarıda 

bahsedilen sitokinlerin, kemokinlerin ve büyüme faktörlerinin diş hareketinde rol 

oynayan hücreler üzerindeki ekspresyonlarını değiştirerek etkilerini gösterir [20].  

2.1.2. Ortodontik diş hareketinin hücresel ve moleküler mekanizması 

osteoklast oluşumu ve kemik rezorpsiyonu  

Ortodontik diş hareketinin hızını belirleyen faktör, hareket yönündeki kemiğin 

rezorpsiyon hızıdır. Histolojik çalışmalar, ortodontik diş hareketi sırasında basınç 

bölgesinde osteoklast oluşumunun indüklendiğini göstermiştir [32-34]. 

Osteoklastların oluşumu stromal veya osteblastik hücre kökenli faktörlerin 

osteoklast prekürsörleri üzerindeki etkilerine bağlıdır. Bu faktörlerden biri 

osteoblastlar ve apoptotik osteositler tarafından açığa çıkarılan bir sitokin olan 

Nükleer Faktör Kappa B Ligand Reseptör Aktivatörü (RANKL)’dür. RANKL, 

osteoklast öncü hücrelerindeki ve osteoklastlardaki reseptörüne (RANK) bağlanır. 

Osteoblastlarda da bir RANKL reseptörü olan osteoprotegrin (OPG) 

bulunmaktadır. RANKL’ın OPG’ye bağlanması ile RANK/RANKL interaksiyonu 

bozulmakta osteoklast oluşumu inhibe olmakta ve osteoklast apopitozu 

hızlanmaktadır [26]. RANK/RANKL bağlantısı osteoklastların diferansiasyonu, 

işlevselliği ve yaşamı için bir zorunluluktur. Fonksiyonel osteoklastların oluşması 

ve kemik remodelinginin ilk aşamasının aktivasyonu esas olarak osteoblastik 
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hücrelerdeki RANKL/OPG oranı ve osteoklast öncü hücrelerindeki RANK 

ekspresyonu tarafından belirlenir. Makrofaj Koloni Stimüle Edici Faktör (M-CSF)  

osteoklast öncü hücrelerindeki ve osteoklastlardaki RANK ve M-CSF yüzey 

reseptörlerine bağlanarak osteoklastların toplanmasında, diferansiasyonunda, 

aktivasyonunda ve hayatta kalmasında önemli rol oynayan bir başka 

proinflamatuar sitokindir.  Ortodontik diş hareketinin erken evrelerinde PDL’deki ve 

alveol kemiğindeki osteoblastlarda ve fibroblastlarda M-CSF ekpresyonu 

belirlenmiştir. Ortodontik diş hareketi sırasında kemik rezorpsiyonunda, akut ve 

kronik inflamasyonda görev alan proinflamatuar sitokinlerden bir diğeri aktif 

monositler, makrofajlar, osteoblastlar, epitel hücreleri ve endotel hücreleri  

tarafından üretilen TNF-α’dır. TNF-α’nın osteoklast prekürsörlerindeki reseptörlere 

bağlanarak ve RANKL, M-CSF ekspresyonlarını yükselterek osteoklastogenezisi 

artırdığı gösterilmiştir. TNF-α aynı zamanda osteositler için apoptotik bir faktördür 

ki bu, osteoklastların kemik rezorpsiyonu için bölgede toplanması için bir işaret 

olarak kabul edilebilir. IL-1β’da ortodontik diş hareketinin erken evresinde PDL’nin 

basınç bölgelerinde ve alveol kemiği yakınlarında yüksek olarak aktivite gösteren 

bir proinflamatuar sitokindir. Osteoklast aktivitesini, kemik iliği hücrelerinin ve 

osteoblastların RANKL üretimini artırma etkisi vardır. Ek olarak IL-1, TNF-α 

tarafından stimüle edilmiş osteoklast prekürsörlerinin osteoklasta dönüşmesini de 

stimüle eder. IL-6, IL-8 ve IL-11’in de TNF-α ve IL-1 ile sinerjistik çalışarak kemik 

rezorpsiyonunu ve inflamatuar cevabı stimüle ettiği bilinmektedir IL-18 ve IL-10 ise 

ortodontik diş hareketi sırasında osteoklast oluşumunu ve kemik yıkımını inhibe 

eder [35, 36].  

2.1.3. Osteoblast oluşumu ve kemik apozisyonu 

Trabeküler kemik yüzeylerini, kortikal kemiğin endosteal ve periosteal yüzeylerini 

kesintisiz bir tabaka halinde kaplayan osteoblastlar, kemik dokusunun yapımından, 

birikmesinden ve mineralizasyonundan sorumlu mezenşimal kökenli özel 

hücrelerdir. Osteoblast proliferasyonu, diferansiasyonu ve fonksiyonu hem 

büyüme faktörlerini, sitokinleri ve hormonları içeren ekstraselüler faktörler hem de 

osteoklastik hücreler ile düzenlenir.  
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Core-Binding Faktör Α-1 (cbfa1 veya Runx2) ve osteriks kök hücrenin 

osteoblastlara farklılaşmasında rol oynayan iki önemli transkripsyon faktörüdür, 

ancak bu ikisinden bağımsız işleyen mekanizmaların varlığı da gündemdedir [37, 

38]. Farklılaşma süreci Wnt, Sonik ve Indian Hedgehog, Fibroblast Büyüme 

Faktörü, "Transforming" Büyüme Faktörü - Beta (TGF-β) üst ailesinden Kemik 

Morfojenik protein ailesi ve Notch sinyalizasyon yolakları ile düzenlenir [37, 39]. 

TGF-β1 RANKL ekspresyonunu inhibe edip, OPG ekspresyonunu artırarak 

osteoklast oluşumunu engellemek yolu ile, osteoblast proliferasyonunu ve 

diferansiasyonunu artırır. Osteoblastlar üzerindeki kemotaktik etkisi ile kemik 

yapımını destekler. Ortodontik diş hareketinin erken dönemlerinde ekspresyonu 

artan VEGF’nin osteoblastların diferansiasyonunu artırdığının ve apopitozunu 

inhibe ettiğinin gösterilmesi, VEGF’nin mekanik kuvvetlere cevap olarak hem 

anabolik hem de katabolik etkiye sahip olduğunu düşündürmektedir. Optimum 

büyüklükteki basınç kuvvetlerinin etkisi ile ekspresyonları artan kemik morfojenik 

proteinler de (BMP) mezenşimal kök hücrelerinin osteoblastlara diferansiasyonu 

için önemlidir.   

Kemik rezorpsiyonunda önemli role sahip iki hormon olan paratiroid hormonu 

(PTH) ve 1α,25-dihidroksi vitamin D3  [1α,25(OH)2D3] reseptörlerinin 

osteoklastlarda değil osteoblastlarda bulunduğu, osteoklast hücrelerinin 

diferansiasyonunun osteoblastların kontrolü altında olduğu gösterilmiştir [38]. 

Şöyleki, osteoklast diferansiasyonu için gerekli iki sitokin, M-CSF ve RANKL, 

osteoblastlarda ifadelenmektedir. TNF ailesine ait bir molekül olan RANKL’ın 

osteoblastlardaki ekspresyonu, osteoblastların 1α,25-dihidroksi vitamin D3, PTH, 

PGE2 ve IL-11 gibi kemik rezorpsiyonunu stimüle eden faktörler tarafından 

uyarılmasına bağlıdır [40].  

2.1.4. Osteositler 

Osteositler, osteoblastların, kemik oluşumu sırasında kemik matriksi içine gömülen 

diferansiye olmuş son formlarıdır. Osteositler, M-CSF, RANKL ve OPG üzerinden 

osteoklastların oluşumunu ve fonksiyonlarını düzenlerler. Bu faktörlerin 

osteositlerdeki ekspresyonu kemikte meydana gelecek mikro hasara ve ortodontik 
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diş hareketi sırasında uygulanan mekanik kuvvete bağlıdır. Kemik dokusunda 

meydana gelen mikro hasarlar, osteositlerin apopitozuna neden olur ve bu da 

bölgede RANKL ve M-CSF yoğunluğunun artması ile sonuçlanır [20].  

2.2. Hızlandırılmış Ortodontik Diş Hareketi 

Hedeflenen ortodontik diş hareketinin kısa sürede elde edilmesi, ortodontik tedavi 

süresinin kısalması, oral hijyenin bozulması ve hasta kooperasyonunun 

kaybedilmesi sonucu oluşabilecek problemlerin, kök rezorpsiyonu, gingival 

inflamasyon, dekalsifikasyon, çürük oluşması gibi istenmeyen yan etkilerin 

azalması, diş hareketi sınırlarının genişlemesi, diferansiyel diş hareketi elde 

edilebilmesi, tedavi sonrası stabilitenin artması ve bunlara ek olarak uzun süren 

tedavinin getireceği ekonomik yükün hafiflemesi gibi potansiyel faydaları 

beraberinde getirmektedir [41-46]. Ortodontik tedaviyi hızlandırma girişimleri 

1890’larda, neredeyse Angle‘ın modern ortodontide çığır açan çalışmalarıyla eş 

zamanlı başlamıştır. Teknolojinin ilerlemesi ile birlikte hızlandırılmış diş harkeketi 

çalışmaları da hız kazanmış ve bu amaçla çeşitli yöntemlerin değerlendirildiği çok 

sayıda deneysel ve klinik çalışma yapılmıştır [47]. 

2.2.1.  Diş hareketini hızlandırmak için ortodontik kuvvetle birlikte uygulanan 

yöntemler 

Günümüze kadar, ortodontik diş hareketini hızlandırmak amacı ile, ortodontik 

kuvvete ek olarak bir çok yöntem denenmiştir. Bu yöntemler, 

- Farmakolojik uygulamalar 

- Işık, elektrik akımı ve vibrasyon uygulamalar 

- Dentoalveolar cerrahi uygulamalar, olarak üç başlık altında değerlendirilebilir.  

Farmakolojik uygulamalar 

Ortodontik diş hareketi hızını belirleyen esas faktörün kemik rezorpsiyonu hızı 

olduğu görüşüne dayanılarak, kemik yapım-yıkım döngüsünü (turnoverını) 
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hızlandıran PTH, vitamin D3, kortikosteroidler, tiroksin ve osteokalsin diş hareketini 

hızlandırmak amacı ile araştırılmıştır.  

Paratiroid hormon: Paratiroid bezinden salgılanan PTH kemik rezorpsiyonunu 

stimüle ederek ve kalsiyum reabsorpsiyonunu artırarak serum kalsiyum dengesini 

ve kemik yapım-yıkımını düzenler. PTH’ın kesintisiz şekilde, sistemik infüzyon 

veya yavaş salınan formülle lokal olarak gün aşırı uygulanmasının doza bağımlı 

olarak osteoklast sayısını artırdığı ve ortodontik diş hareketini hızlandırdığı hayvan 

çalışmaları ile gösterilmiştir [48, 49]. PTH’ın kronik olarak yüksek düzeyde 

olmasının özellikle böbrekler ve kemikler olmak üzere çeşitli organlar üzerinde 

patolojik etkilere sahip olduğu bilinmektedir. PTH’ın ortodontik diş hareketi 

üzerindeki etkisinin değerlendirildiği kısa süreli çalışmalarda hormonun uzun süreli 

sistemik etkileri araştırılmamıştır; bu nedenle, klinik kullanımının güvenli olup 

olmadığı henüz bilinmemektedir [20].  

1,25 Dihidroksi Vitamin D3: Vitamin D3 kalsiyum ve fosfatın bağırsaklardan 

emilimlerini ve böbreklerden reabsoprsiyonlarını artırarak serum seviyelerini 

düzenler. Aynı zamanda kemik remodelingini artıracak şekilde kemik hücreleri 

üzerinde de etkisi vardır. Hayvan çalışmaları mekanik kuvvet ile birlikte lokal 

olarak enjekte edilen 1,25 Dihidroksi Vitamin D3’ün osteoklast oluşumunu ve kemik 

rezorpsiyonunu doza bağımlı olarak artırmak sureti ile diş hareketini 1,2-2,5 kat 

hızlandırdığını göstermiştir [50-52]. 1,25 Dihidroksi Vitamin D3 etkisi ile osteoblast 

oluşumu ve kemik yapımı da artmaktadır ki bu, 1,25 Dihidroksi Vitamin D3’ün 

kemik üzerindeki etkisinin daha dengeli olduğuna işaret etmektedir [51, 53]. 

Ortodontide klinik uygulamaya geçebilmesi için 1,25 Dihidroksi Vitamin D3’ün 

sistemik etkilerinin değerlendirilmesi gerekmektedir.  

Kortikosteroidler: Diş hareketini hızlandırmak için kullanımı önerilen kimyasal 

ajanlardan diğer bir grubu kortikosteroidler oluşturmaktadır. Kortikosteroidlerin 

antiinflamatuar etkilerine bağlı olarak diş hareket hızını düşürme ihtimalleri olsa 

da, IL-6 gibi sitokinlerin varlığında osteoklast oluşumunu ve osteoporozu stimüle 

edebilirler [54]. Bu nedenle kortikosteroidlerin diş hareketi hızı üzerindeki etkileri 

doza ve sitokinlerin aktif olduğu dönemde mi yoksa daha önce mi uygulandıklarına 

bağlı olarak değişebilir. Kalia ve arkadaşlarının [55] çalışmasında, 
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kortikosteroidlerin akut uygulamasını takiben kemik remodelinginin yavaşladığı, 

kronik uygulamasında ise diş hareket hızının artığı bildirilmiştir. Ashcraft ve 

arkadaşlarının [56] çalışmasında, kortikosteroid uygulamasını takiben, ortodontik 

diş hareketi hızının, kemik yapımının azalması ile birlikte kemik yıkımının artması 

sonucunda 4 kat artığı rapor edilmiştir. Kortikosteroidler, kemik yapımını da 

yavaşlattığı için, her ne kadar diş hareketi hızlı gerçekleşse de, hareketin stabil 

olmaması ve uzun süreli retansiyon ihtiyacı ihtimali kortikosteroidlerin kullanımını 

engellemektedir.    

Tiroksin: Bağırsaklardan kalsiyum emilimini etkileyen tirokisinin kemik yapım-yıkım 

döngüsü ve osteoporoz üzerinde indirekt etkisi vardır. Verna ve arkadaşları [23], 

sıçanlar üzerinde yaptıkları çalışmalarında eksojen tiroksinin ortodontik diş 

hareketi hızını artırdığını bildirmişlerdir.  

Osteokalsin: Osteoblastlar tarafından sentezlenen ve hidroksi apatit kristallerine 

bağlı şekilde kemik matriksinde bulunan osteokalsin, matriks yapısında en fazla 

bulunan ve kemik hücreleri tarafından üretilen tek proteindir. Kemiğin mineral 

dokusunun olgunlaşmasında görev alır. Serumda da kalsitonine 

rastlanabilmektedir. Serumda kalsitonin bulunması kemik yapımı ve osteoblast 

sayısı ile ilişkilendirilmiştir. Osteokalsinin osteoklast öncü hücreleri üzerinde 

kemotaktik etkisi olduğunu rapor eden in vitro çalışmaların sonuçlarından yola 

çıkarak [57, 58] sıçanlar üzerinde yaptıkları çalışmalarında Hashimoto ve 

Kobayashi [59], osteokalsinin lokal uygulamasının erken dönemde basınç 

tarafında osteoklast oluşumunu artırarak diş hareketini hızlandırdığını 

bildirmişlerdir.  

Nitrik oksit (NO): RANK transkripsiyon faktörünün nükleer translokasyonunu 

atırarak  osteoklast öncü hücrelerinin osteoklastlara dönüşmesinde rol alır [60]. 

NO’in ortodontik diş hareketi üzerindeki etkilerini değerlendiren çalışmalarda, NO 

prekürsörü olan L-arginin uygulanan sıçanlarda osteoklast sayısı, Howship 

lakünalarının sayısı, kapiller vaskülarizasyon ve diş hareketi hızı kontrol grubuna 

kıyasla anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur [61, 62].  
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Prostaglandinler (PG): Prostaglandinler, eykosanid ailesine ait, parakrin özellikte 

araşidonik asit türevi hormonlardır. İnsan vücudunda, kemik rezorpsiyonunda 

önemli rol oynadıkları bilinmektedir [63]. Periodontal hastalıklara veya dental 

kistlere bağlı olarak meydana gelen kemik kayıplarında da PG’lerin rolü olduğu 

gösterilmiştir [64]. Kemik dokusu üzerindeki bu rezorptif etkileri, PG’lerin 

ortodontistlerin ilgi alanına girmesine neden olmuştur. Yamasaki ve arkadaşları 

[65, 66] yaptıkları deneysel çalışmalarla PG sentezi inhibe edildiğinde osteoklastik 

aktivite ve kemik rezorpsiyonun baskılandığını, PGE1 ve PGE2’nin ortodontik diş 

hareketi hızını artırdığını göstermişlerdir. Bu çalışmaları takiben Yamasaki ve 

arkadaşları [67] kimyasal olarak üretilmiş PGE1’i klinik olgularda kullanmış ve diş 

hareketinin hızlandığını, hafif bir ağrı dışında hiç bir makroskopik yan etki 

belirlenmediğini bildirmişlerdir. PGE’lerin kök rezorpsiyonu ile ilişkilendirildiği 

çalışmaların bulunması klinik olarak kullanılmalarını engellemektedir [68]. 

Vasküler endotelyal büyüme faktörü (VEGF): Vasküler permeabilite faktörü (VPF) 

olarak da bilinen VEGF ilk olarak endotel hücresine özel bir mitojen olarak 

tanımlanmıştır, ancak, tümör hücrelerini, makrofajları, plateletleri keratinositleri ve 

renal hücreleri içeren birçok hücre tarafından üretilmektedir. VEGF anjiogenezi ve 

endotel hücrelerinin proliferasyonunu artıran, damarlanmanın düzenlenmesinde 

önemli rol oynayan bir sinyal proteinidir. Aynı zamanda, vazodilatasyona yol açar 

ve hücre migrasyonunu stimüle etme ve apopitozu önleme özelliği vardır. Kemik 

yapımı, hematopoez, yara iyileşmesi ve gelişim gibi normal fizyolojik 

fonksiyonlarda da rol alır [69]. Kaku ve arkadaşları [70] mekanik kuvvet 

uygulaması ile birlikte lokal olarak enjekte edilen recombinant human VEGF 

(rhVEGF)’nin osteoklast sayısını artırdığını bildirmişlerdir. Aynı araştırmacılar, 

başka bir çalışmalarında mekanik uyaran etkisi ile VEGF’nin ekspresyonunun 

artığını ve ekzojen RhVEGF enjeksiyonunun diş hareketini artırdığını 

göstermişlerdir [71]. 

Tromboksan: Tromboksan A2 (TXA2) stabil olmayan bir araşidonik asit metaboliti, 

Tromboksan B2 (TXB2) ise TXA2’nin platelet agregasyonunu, aterogenezi, yeni 

damar oluşumunu vazokonstrüksiyonu stimüle eden inaktif ürünüdür. TXA2 alerjik 

ve immün reaksiyonlarla ilişkili iken TXB2 oral ortamda deneysel inflamatuar 

durumlarda görülür, ancak periodontal kemik kaybı ile kesin olarak 
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ilişkilendirilmemiştir. Gürton ve arkadaşları [72] sıçanlar üzerinde yaptıkları 

deneysel çalışmada TXA2 analoğunun lokal olarak uygulanmasını takiben kemik 

rezorpsiyonunun ve ortodontik diş hareketi hızının artığını bildirmiştir.  

Işık, elektrik akımı ve vibrasyon uygulamaları 

Yüksek frekanslı düşük seviyeli mekanik uyaranlar (Vibrasyon): Mekanik yüke 

maruz kalan uzun kemiklerde, kemik metabolizmasında iyileşme ve kemik 

kaybında azalma [73] ile birlikte remodeling hızını artırdığı bilinen ve günümüzde 

menapoz sonrası dönemde kadınlarda osteoporozisi önlemek için kullanılan 

yüksek frekanslı düşük seviyeli mekanik uyaranların (vibrasyon/titreşim) [74, 75] 

mekanik kuvvetlerle birlikte kullanılması ortodontik diş hareketinin hızını artırmak 

için önerilen yöntemlerden biridir. Kraniyal sutur modellerinin ve uzun kemik 

periosteumunun kullanıldığı hayvan çalışmalarının sonuçları, dinamik kuvvetlerin 

kemik yapımını ve kraniyofasiyal suturların seperasyonunu stimüle ettiği ve alveol 

kemiği üzerinde anabolik etkiye sahip olduğu şeklindedir [76-79].  

Yüksek frekanslı düşük seviyeli mekanik uyaranların ortodontik diş hareketi hızı 

üzerindeki etkilerinin araştırıldığı çalışmaların sonuçları çelişkilidir.   

Nishimura ve arkadaşlarının [80] sıçanlarla yaptığı çalışmada, mekanik kuvvete ek 

olarak haftada bir kere 8 dakika süre ile uygulanan 60 Hz, 1,0 m/s(2)’lik 

vibrasyonel uyaranın PDL’de RANKL ekspresyonunu artırarak diş hareketi hızını 

artırdığı bildirilmiştir. Kau ve arkadaşlarının [81, 82] yürüttüğü iki klinik çalışmada 

ise seviyeleme ve kanin retraksiyonu aşamalarında günde iki kere 10’ar dakika 

uygulanan yüksek frekanslı düşük seviyeli mekanik uyaranın ortodontik diş 

hareketi hızını artırdığı, olumsuz yan etkisinin bulunmadığı rapor edilmiştir. 

Kalajzic ve arkadaşları [83] sıçanlarda yapmış oldukları çalışmalarında, 0,1-0,4 N 

ortodontik kuvvete ek olarak 10 dakika süresince uygulanan  0,4 N’luk 30 Hz 

frekanslı siklik kuvvetin ortodontik diş hareketini anlamlı düzeyde yavaşlattığını 

bildirmişlerdir.  
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Woodhouse ve arkadaşlarının [84], randomize klinik çalışmasında, intraoral 

vibrasyon cihazı ile günde 20 dakika uygulanan yüksek frekanslı düşük seviyeli 

mekanik uyaranın diş hareketi hızını artırdığına veya seviyeleme için gerekli 

zamanı kısalttığına dair bir kanıt bulunamadığı rapor edilmiştir. 

Elektrik akımı, Statik veya "Atımlı" (pulsed) Elektromanyetik Alan: Fukada ve 

Yasuda [85], kuru kemiğin piezoelektrik özelliğini yani mekanik kuvvetin kemikte 

elektrik polarizasyonu ile sonuçlandığını, Bassett ve Becker [86] ise 1960’ların 

başında mekanik kuvvetlerin etkisi ile deforme olan kemikte, kemiğin kristalin 

yapısına bağlı olarak meydana gelen elektrik potansiyellerinin kemik yapımını 

stimüle ettiğini bildirmiştir. Dişe uygulanan mekanik kuvvet alveol kemiğine etki 

ettiğinde, kemik bir miktar eğilir. Bu eğilme ile kemik yüzeyindeki elektrik yükünde 

değişiklik meydana geldiğinin; dişin hareket ettiği osteoklastik bölgede 

elektropozitivite, osteoblastik gerilim bölgesinde ise elektronegativite oluştuğunun 

bildirilmesini takiben, mekanik deformasyon sonucu oluşan piezoelektrisitenin 

osteoklastik ve osteoblastik aktiviteyi başlatan esas etken olduğu görüşü ileri 

sürülmüştür [87, 88]. Bu görüş temel alınarak diş hareketini hızlandırmak için 

mekanik uyaranlarla birlikte elektrik akımı [89, 90] statik veya pulsed (atımlı) 

elektromanyetik alan [91-94] kullanılan deneysel çalışmalarda bu uygulamaların 

diş hareketi hızını ve miktarını anlamlı düzeyde artırdığı rapor edilmiştir. Tengku 

ve arkadaşlarının [95] çalışmasında ise mekanik kuvvetle birlikte uygulanan statik 

manyetik stimülasyonun diş hareketi miktarında herhangi bir fark yaratmadığı 

ancak kök rezorpsiyonunu önemli derecede artırdığı bildirilmiştir.   

Lazer uygulamaları: Düşük seviyeli lazer tedavisi, dokulara veya hücrelere, 

ablasyon, kesme veya koagülasyon sağlamak için kullanılana kıyasla daha düşük 

enerji yoğunluğunda kızıl veya yakın kızıl ötesi ışık uygulanmasını içeren bir 

yöntemdir. Düşük enerji yoğunluğu dokuda ısınmaya sebep olmadığı için "soğuk 

lazer" olarak da adlandırılmaktadır. Osteoblastların [96-99], osteoklastların [100], 

fibroblastların [101] ve immün hücrelerin proliferasyonlarını, diferansiasyonlarını ve 

aktivitelerini artırma, PGE2, IL-1 ve TNF-α seviyelerini azaltma [102] özellikleri 

sebebi ile inflamasyonu, ödemi azaltmak, nöral dokuların ve kemik dokusunun  

rejenerasyonunu [103, 104] ve yara iyileşmesini desteklemek [105] için kullanılır. 

Bunlara ek olarak kronik eklem bozukluklarının, nörolojik bozuklukların tedavisinde 
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ve ağrı tedavisinde de düşük seviyeli lazer tedavisinden faydalanılmaktadır [106]. 

Her ne kadar antiinflamatuar ve osteojenik etkileri dikkate alındığında diş 

hareketini hızlandırmak amacı ile kullanılması tartışmalı gözükse de, son yıllarda 

düşük seviyeli lazer uygulamasının ortodontik diş hareketi hızı üzerindeki 

etkilerinin değerlendirildiği çok sayıda çalışma yayınlanmıştır. Deneysel 

çalışmaların büyük çoğunluğunda düşük seviyeli lazer uygulaması sonucunda diş 

hareketi hızının artığı [100, 107-113], bir kaçında [114-116] ise değişmediği 

bildirilmiştir.  

Klinik çalışmaların sonuçları da çelişkilidir. Çok sayıda klinik çalışmada mekanik 

kuvvetle birlikte uygulanan düşük seviyeli lazerin diş hareketini hızlandırdığı rapor 

edilmişken [117-121], Limpanichkul ve arkadaşlarının [122] ve Chung ve 

arkadaşlarının [123] çalışmalarında düşük seviyeli lazerin diş hareketini 

hızlandırıcı etkisi bulunmadığı sonucuna ulaşılmıştır. 

Ortodontik tedavi ile birlikte uygulanan güncel dentoalveolar cerrahi yöntemler 

Periodontal ligament distraksiyonu/dental distraksiyon 

Hızlı üst çene genişletmesi için uygulanan kuvvet sonucunda midpalatal suturda 

izlenen değişiklikler ve kraniyofasiyal suturlara yüksek kuvvetler uygulanması 

sonucu sutural bölgelerde yeni kemik yapımının sağlanması distraksiyon 

osteogenez olarak kabul edilmektedir.  Bir dişe ortodontik kuvvet uygulandığında 

PDL’in gerildiği bölgede kemik yapımı, basınca maruz kalarak sıkıştığı bölgede ise 

kemik rezorpsiyonu meydana gelmesinden yola çıkan Liou ve Huang [8] PDL’i 

alveol kemik ve diş arasındaki sutur olarak kabul ederek PDL’nin midpalatal sutur 

gibi distrakte edilebileceği hipotezini kurmuşlardır. Bu amaçla diş hareketini 

hızlandırmak için "dental distraksiyon" adını verdikleri yeni bir yöntem 

önermişlerdir. Bu yöntemde premolar çekimi sonrasında kanin dişin distalindeki 

interseptal kemiğe çekim soketinden ulaşılmakta, kemik, bukkal ve lingual 

taraflarına tabana doğru oblik olarak uzanan vertikal oluklar açılarak 

zayıflatılmakta, meziyodistal yönde ise kanin dişe doğru tamamen kesilmektedir. 

Olukların derinliği kemiğin periapikal filmlerle değerlendirilen kalınlığına göre 

değişiklik göstermektedir. Aynı seans özel olarak planlanmış bir distraktör 
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yerleştirilmekte ve diş istenilen konuma gelene kadar günde 0,5-1 mm aktive 

edilmektedir. Yazarlar tarif ettikleri bu yöntemle 3 haftada 6,5 mm kanin 

retraksiyonu elde ettiklerini bildirmişlerdir [8].  

Sayın ve arkadaşlarının [124] distraksiyon çalışmasında 18 bireyde premolar 

çekimini takiben kanin dişin distalindeki interseptal kemiğin bukkal ve lingualine 

Liou ve Huang'ın [8] yöntemine benzer şekilde, tabanda oblik bir osteotomi ile 

birleştirilen vertikal osteotomiler yapılmış, cerrahiden hemen sonra yerleştirilen 

distraktörler günde 3 kere 0,25 mm aktive edilerek maksillada 5,76 mm, 

mandibulada 3,5 mm kanin retraksiyonu elde edilmiştir.  

Leethanakul ve arkadaşlarının [125] çekimli ortodontik tedavi ihtiyacı olan 18 birey 

ile yaptıkları çalışmada kanin retraksiyonu yapılan taraflardan birinde çekim soketi 

derinleştirilmiş ve interseptal kemik bir frez kullanılarak inceltilmiş, diğer tarafta ise 

konvansiyonel yöntemlerle kanin retraksiyonu yapılmıştır. Çalışmanın sonuçları, 

tarif edilen yöntemle diş hareketi hızının anlamlı düzeyde artığını göstermektedir.  

Dentoalveolar distraksiyon 

Distraksiyon osteogenez, mevcut kemik dokusunun mekanik olarak gerilmesi ile 

yeni kemik oluşumunun sağlandığı bir uygulamadır. Bir osteotomi veya kortikotomi 

bölgesindeki tamir dokusunun distraksiyon apareyi yardımı ile mekanik olarak 

gerilmesi en sık kullanılan tekniktir. Bu teknikle osteotomi veya kortikotomi 

hattında günde ortalama 1 mm yeni kemik yapımı elde edilmektedir [126-128].   

Kişnişci ve arkadaşlarının [129] dentoalveolar distraksiyon olarak adlandırdıkları 

yöntemde, kanin ve 1. premolar dişlerin bukkalinde flep kaldırıldıktan sonra kanin 

dişten 2. premolara kadar dişlerin apekslerinin 3-5 mm apikalinden geçen bir hat 

oluşturacak şekilde karbid yuvarlak frezlerle delikler açılarak bir hat 

oluşturulmakta, kanin dişin kökünün etrafındaki delikler fissür frez yardımı ile 

birleştirilmekte, 1. premoların çekiminden sonra, kanin dişin distalinde 2. premolar 

dişin meziyalinde kalan ve kemik kesisi ile belirlenmiş olan bölgedeki bukkal 

kemik, distraksiyon sürecinde problem oluşturabileceği düşünülen çekim soketinde 

bulunan kemik ve sinüs duvarına komşu apikal kemik uzaklaştırılmaktadır. Daha 
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sonra kanin dişi içeren alveolar segment, spongioz kemiğin osteotomlar ile 

kırılması ile hareketli hale getirilmekte, hastaya özel olarak hazırlanan distraktörler 

molar ve kanin dişlere cerrahiden hemen sonra takılmakta, distraksiyona 3 gün 

içinde, günde 2 tur (0,8mm/gün) olarak başlanmaktadır [129]. İşeri ve arkadaşları 

[130] bu yöntemle kanin retraksiyonunun komplikasyonsuz olarak 10 günde 

tamamlandığını bildirmiştir. Gürgan ve arkadaşlarıda [131] 18 bireyde aynı 

yöntemle 10 günde kanin retraksiyonu elde ettiklerini, distraksiyon bölgesindeki 

gingival dokuda distraksiyondan 12 ay sonra istenmeyen bir bulguya 

rastlamadıklarını rapor etmişlerdir.  

Dentoalveolar kortikotomi-selektif alveolar dekortikasyon 

Dentoalveolar kortikomi, dişi çevreleyen kortikal tabakaya kesi uygulanması ile 

kortikal kemik bütünlüğünün ortadan kaldırıldığı cerrahi bir işlemdir. Bu teknik, diş 

hereketine karşı direncin kortikal kemik tarafından uygulandığı varsayımına 

dayanmaktadır [132].  

Ortodontik diş hareketini hızlandırmak amacı ile kortikotomi uygulaması ilk olarak 

1959 yılında diş hareketini yoğun kortikal kemiğin yavaşlattığına inanan Kole 

tarafından tanıtılmıştır. Kole’nin yöntemi, mukoperiosteal fleplerin kaldırılmasını 

takiben hareket ettirilecek dişin bukkalindeki ve palatinalindeki kortikal alveolar 

kemiğe yapılan kesintisiz vertikal kortikotomi kesilerinden ve kök apekslerinin 

yaklaşık 1 mm üzerinden yapılan ve vertikal kortikotomi kesilerini bir bakıma 

birleştiren horizontal osteotomilerden oluşmaktadır [133]. Bu kesilerin alveol 

kemiğinde oluşturduğu blok görüntüsü ve dişlerle birlikte mineralize kemik 

dokusunun da hareket ettiğine dair yanlış algı, yöntemin  "Kemik Blok 

Hareketi/Bone Block Movement" olarak adlandırılmasına neden olmuştur [134, 

135]. Kole’nin yönteminin [134-138] veya küçük modifikasyonlarının [139-141] 

uygulandığı çok sayıda çalışma/vaka raporu yayınlanmıştır.  

Wilcko ve arkadaşlarının [142] 2001 yılında yayınladıkları çalışmaya kadar diş 

hareketi hızındaki artış kortikotomi sonucunda kemiğin direncinin azalması ve 

"kemik blok hareketi" görüşü ile açıklanmıştır. Wilcko ve arkadaşlarının, 

kortikotomi ile desteklenen ortodontik tedavi uygulanan iki bireyin tomografik 
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değerlendirmesini yaptıkları bu çalışmada, kortikotomi bölgelerinde "bölgesel 

hızlandırıcı fenomen"e (RAP) özgü hızlı yara iyileşmesi ile örtüşür şekilde geçici 

lokalize demineralizasyon-remineralizasyon süreci oluştuğu gösterilmiştir. Bu 

çalışmayı takiben, kortikotomi sonrasında diş hareketinde izlenen hızlanmanın, 

dişin alveolar kemik bloğu ile kitlesel olarak hareket etmesinden değil RAP 

etkisinden kaynaklandığı fikri oluşmuştur [142, 143].  

Dokuların zararlı uyaranlara karşı oluşturduğu doku reaksiyonu olarak 

tanımlanabilen bölgesel hızlandırıcı fenomen (RAP), ilk olarak 1983 yılında Frost 

tarafından genel bir klinik durum olarak tanımlanmış, diş hekimliğinin gündemine 

ise 1994 yılında Yaffe ve arkadaşlarının [144] mukoperiosteal flep uygulamasını 

takiben 10 gün içinde RAP oluştuğunu gösterdikleri deneysel çalışma ile girmiştir 

ve hem sert hem de yumuşak dokularda mevcut biyolojik işleyişin hızlanması ile 

karakterizedir. Eklemlerin, kemiklerin veya yumuşak dokuların enfeksiyonları, 

kontüzyon, kırık, ezilme, cerrahi girişimler, akut periferal denervasyon veya 

enfeksiyona bağlı olmayan inflamasyonlar, diş çekimi ve ortodontik diş hareketi 

RAP’ı başlatabilmektedir. RAP süreci, uyaranın boyutu ve tipi ile direkt olarak 

ilişkilidir [145].  

Ortodontik diş hareketini hızlandırmak için kullanılan kortikotomi uygulamalarının 

RAP başlattığını, alveol kemiğinin yoğunluğunun lokal ve geçici olarak azaldığını 

[146, 147] kortikotomiden sonra, dişlerin köklerini çevreleyen alveol kemiğinde 

geçici bir demineralizasyon ve osteopeni oluştuğunu [33], periodontal dokularda 

fibroblastların osteoklastların, osteoblastların ve sementoblastların hücresel 

aktivitelerinin artığını, hücresel aktivitedeki bu artışın gerilim ve basınç 

bölgelerinde daha yaygın ve etkin PDL ve kemik remodelingi ile sonuçlandığını 

[13, 32, 148],  kortikotomi uygulandığında PDL’de meydana gelen hiyalinize 

bölgenin daha kısa sürede ortadan kalktığını [32] ve ortodontik diş hareketinin 

anlamlı düzeyde daha hızlı meydana geldiğini [32, 34, 148, 149] gösteren çok 

sayıda hayvan çalışması yayınlanmıştır. Ek olarak, kortikotomiden 1-3 hafta sonra 

kemik hacim fraksiyonunun, mineral içeriğinin ve yoğunluğunun artığı mikro 

bilgisayarlı tomografi (BT) ile, anabolik faktörlerden TGF-α’nın, osteoblast 

diferansiasyon markerlerinden osteokalsin, osteopontin ve kemik sialoproteninin 

ekspresyonunun artığı moleküler çalışmalar ile gösterilmiştir [20].  
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Literatürde çok çeşitli kortikotomi tekniklerine rastlanmaktadır. Wilcko ve Wilcko 

[150], uygulama bölgesinde alveolar kemik hacmini artırmayı hedefleyerek, 

kortikotomi uygulaması ile eş zamanlı kemik grefti ile alveolar ogmentasyonu ilave 

etmiş ve geliştirdikleri tekniklerine "periodontal olarak hızlandırılmış osteojenik 

ortodonti" adını vermişlerdir. Wilcko ve Wilcko [150] labial ve lingual kortikal 

kemiklere greft uygulandığında ortodontik tedavinin stabilitesinin artığını, diş 

hareketi sınırlarının genişlediğini, fenestrasyon ve dehisenslerin onarıldığını 

savunmaktadır. Kim ve arkadaşlarının [109, 151] önerdiği "corticision" yönteminde 

interproksimal kortikal kemiğin bütünlüğü mukoperiosteal flep kaldırılmaksızın 

sağlam bir bistüri keski gibi kullanılarak bozulmaktadır. Vercellotti ve arkadaşları 

[152] yaptıkları histolojik çalışmada, piezocerrahi bıçağı kullanıldığında karbid 

veya elmas frezlerle elde edilen oranla daha iyi kemik iyileşmesi olduğu sonucuna 

ulaşmışlar ve bunu takiben Vercellotti ve Podesta [153] piezoelektrik bıçağı ile 

yapılan kortikotomi ve lüksasyonu içeren "monokortikal diş dislokasyonu ligament 

distraksiyonu" (Monocortical Tooth dislocation Ligament Distraction) adını 

verdikleri bir teknik önermişlerdir. Dibart [15, 154, 155], 2009 yılında Piezocision 

adını verdiği, sadece bukkal bölgede Piezoelektrik bıçağı kullanımına izin veren 

vertikal mikro insizyonları ve bu insizyonlar aracılığı ile alveol kemiğine 

piezoelektrik bıçağı ile uygulanan dekortikasyonları içeren bir yöntem tanıtmıştır. 

Bu yöntemde vertikal mikro insizyonlar tüneller ile birleştirilip kemik greftleri de 

yerleştirilebilmektedir. Flep kaldırılmaksızın uygulanan ve daha az invaziv olma 

avantajına sahip diğer yöntemler "piezopuncture" ve "mikro-osteoperforasyon" 

yöntemleridir. Piezopuncture [16] yönteminde piezotom ile, mikro 

osteoperforasyon yönteminde ise yavaş devirli el aleti ve frezlerle veya bu iş için 

planlanmış ticari bir cihaz ile (propel) gingiva üzerinden kortikal kemiğe delikler 

açılmaktadır [9, 156].  

Yapılan klinik çalışmalarda, kortikotomi uygulamalarının yöntemden bağımsız 

olarak gömülü kanin dişlerin sürdürülmesinde, kanin retraksiyonu aşamasında, en 

masse retraksiyonda veya seviyeleme sırasında ortodontik diş hareketi hızını 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artırdığı rapor edilmiştir. Fischer [157] bilateral 

gömülü kanin dişe sahip bireylerde, ortodontik kuvvete ek olarak uygulanan 

kortikotominin tedavi süresini %28-33 oranında kısalttığını bildirmiştir. Aboul-Ela 

ve arkadaşları [6] yavaş devirli el aleti ile perforasyonlar açılarak yapılan 
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kortikotomi ile kanin retraksiyonu hızının ilk iki ayda 2 kat, üçüncü ayda 1,6 kat 4. 

ayda ise 1,06 kat artığını, Alikhani [9] mikro osteoperforasyon ile 4 haftalık gözlem 

sürecinde kanin retraksiyonunda 2,3 kat artış olduğunu bildirmiştir. Al-Naoum’un 

[158] çalışmasında ise, kortikotomi ile retrakte edilen kanin diş 12 haftalık süreçte 

kontrol dişe göre 2-4 kat daha hızlı hareket etmiştir, en belirgin hız farkı ilk iki 

haftada gözlenmiştir. Abbas ve arkadaşlarının [7] çalışmasında kanin retraksiyonu, 

bir grupta tek tarafta vertikal kesiler ve perforasyonlar yaparak kortikotomi , diğer 

grupta ise gene tek tarafta greft yerleştirilmeden piezocision ile desteklenmiştir. 

Her iki grupta da cerrahi müdahale yapılmadan kanin retraksiyonu yapılan taraf 

kontrol grubu olarak işlev görmüştür. Çalışmanın sonucunda araştırmacılar, 3 aylık 

gözlem sürecinde diş hareketi hızını kortikotominin 1,5-2 kat, piezocisionın 1,5 kat 

artırdığını bildirmişlerdir. Wua ve arkadaşlarının [159] maksiller premolar çekimli 

ortodontik tedaviyi takiben ortognatik cerrahi uygulanacak 24 sınıf III hastanın 

12’sinde diş çekimi ve seviyeleme sonrasında kortikotomi ile en masse retraksiyon 

yaptığı, kalan 12 hastada ise aynı işlemleri kortikotomi uygulamadan 

gerçekleştirdiği çalışmanın sonuçları kortikotomi uygulandığında tedavi süresinin 

ortalama altı ay kısaldığını göstermektedir. Charavet ve arkadaşlarının [160] 24 

erişkin birey ile yaptıkları çalışmada, çalışma grubunu oluşturan 12 bireye 

braketlemeyi takip eden 1. haftada piezocision uygulanmış, kalan 12 bireyin 

tedavisi ise aynı mekanikler kullanılarak ancak, konvansiyonel yöntemlerle 

yürütülmüştür. Bu çalışmanın sonuçları da, toplam tedavi süresinin piezocision 

uygulanan grupta %43 oranında kısaldığı şeklindedir.  

2.3. Kanin Retraksiyonunun Mekanik Özellikleri 

2.3.1. Kanin retraksiyonu için optimum kuvvet 

Storey ve Smith [161] 1952’de yaptıkları ve optimal kuvvet teorisini öne sürdükleri 

çalışmalarında alt kanin dişin retraksiyonu sırasında maksimum diş hareketi için 

gerekli olan kuvvetin 150-200 gr olduğunu ileri sürmüşlerdir. Reitan [162] diş 

hareketi için gerekli biyolojik cevabın oluşabilmesi için uygulanan kuvvetin hafif 

olması gerekliliğini vurgulayarak kanin retraksiyonu için 150-250 gr kuvvetin yeterli 

olacağını belirtmiştir. Hixon ve arkadaşları [163, 164], mandibular kanin 

retraksiyonu için optimal bir kuvvet önermemiş, ancak kuvvet yaklaşık olarak 300 
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gr’a yükseldikçe diş hareketinin hızlanma eğiliminde olduğunu, segmental arklarla 

55, 140, 225 ve 310 gr kuvvet uygulayarak kanin retraksiyonu yapan Boester ve 

Johnston [165] ise, 55 gr ile daha az diş hareketi elde edildiğini ancak diğer kuvvet 

büyüklükleri arasında fark bulunmadığını bildirmişlerdir. Quinn ve Yoshikawa [166] 

uygulanan kuvvet artırılarak diş hareketinin belirli bir noktaya kadar artırılabildiğini, 

bu noktadan sonra kuvvet artışının diş hareketini artırmadığını bildirmiş ve kanin 

retraksiyonu için 100-200 gr kuvvet önermiştir. Proffit [167] ise uygulanan kuvvetin 

50-100 gr’nın sürtünme ile kaybedileceğini ifade ederek kanin retraksiyonu için 

150-200 gr kuvvetin gerekli olduğunu bildirmiştir. Ren ve arkadaşlarının [168] 

optimal kuvveti bulmak için matematik model oluşturdukları çalışmalarında 

insanlarda kanin retraksiyonu için optimal kuvvet 277 gr kuvvet (272 cN) olarak 

hesaplanmıştır.  

Kanin retraksiyonu ile ilgili klinik çalışmalar değerlendirildiğinde retraksiyon için 60-

400 gr arasında değişen büyüklüklerde kuvvet kullanıldığı görülmektedir [4, 118, 

169-178].  

Kanin dişlerin sürtünmesiz sistemde retrakte edildiği Bioprogresif teknikte [179] 

maksiller kanin retraksiyonu için 75-115 gr kuvvetin, segmental ark tekniğinde 

[180] ise, her ne kadar en masse retraksiyonun daha etkin bir yöntem olduğu 

vurgulansa da,  100 gr kuvvetin yeterli olduğu ifade edilmiştir.  

Sürtünmeli sistemlerde uygulanan kuvvetin bir kısmı kaybedilmektedir. Kusy ve 

Whitley [181]  kayma mekaniklerinde meydana gelen sürtünme nedeniyle kuvvetin 

%12-60 oranında kaybedildiğini rapor etmişlerdir. Kojima ve Fukui [182] kanin dişi 

retrakte etmek için .016’’x.016’’ SS ark teli üzerinde yaklaşık 200 gr kuvvet 

uygulamışlar ve sürtünme sonucunda meydana gelen kuvvet kaybının %70 

olduğunu bildirmişlerdir. Kapalı NiTi yaylar (Dentsply GAC International, Bohemia, 

NY, ABD) ile uygulanan kuvvetin in vivo ortamda 4 hafta sonunda başlangıç 

kuvvetlerinin sadece %12’sinin kaybolacağı bilgisi [183] ile Gianelly [184] kanin 

dişin retraksiyonu için .022’’ slotlu braketlerde .016’’x.022’’ SS ark teli üzerinde 

NiTi yaylar ile 150 gr kuvvet uygulanmasını önermektedir.  
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2.3.2. Sabit mekanik ile kanin retraksiyonu yöntemleri 

Kanin dişler, keser dişlerle birlikte en masse kütlesel ya da tek başına retrakte 

edilebilmektedir. Tweed’in önerdiği şekilde önce kanin dişlerin retraksiyonu ve 

takiben keser dişlerin konsolidasyonu ankraj ünitesini zorlamamak için tercih 

edilmektedir [167]. Ortodontik sabit mekaniklerle kanin retraksiyonu yöntemleri şu 

şekildedir, 

1. Kanin dişin ark teli ile birlikte retraksiyonu/segmental ark tekniği/sürtünmesiz 

sistem 

2. Kanin dişin ark teli boyunca retraksiyonu/sliding teknik/sürtünmeli sistem 

Kanin dişin ark teli ile birlikte retraksiyonu/segmental ark tekniği/sürtünmesiz 

sistem 

Sürtünmesiz sistem ya da segmental ark tekniğinde uygun kuvvet/moment 

oranıyla kontrollü diş hareketi elde etmek ve optimum biyolojik cevap sağlamak 

amacıyla geliştirilmiştir [185]. Posterior bölgenin segmental olarak braketlenmesi 

ve premolar diş çekimini takiben kanin retraksiyonu yapılan bu yöntemde kuvvet 

kaynağı olarak retraksiyon zemberekleri kullanılmaktadır [185]. Ricketts’in Las 

Vegas springi, bull loop, PG retraktör springi, reverse closing loop, double delta 

loop, Burstone’ın T loopu retraksiyon zembereklerinden bazılarıdır [180, 186, 187]. 

Iyi tasarlanmış retraksiyon zemberekleri ile retraksiyon süreci boyunca dişe 

devamlı kuvvetler uygulanarak daha düzenli bir diş hareketi elde edilmekte ve 

kanin dişler arkla beraber hareket ettikleri için sürtünme kuvveti ortadan 

kalkmaktadır [188]. Segmental ark tekniğinde ark telinin braket slotunda dönmesini 

engellemek ve posterior ankrajı artırmak amacıyla kalın, köşeli teller tercih 

edilmektedir [167]. Bu sistemin temel dezavantajları ise retraksiyon 

zembereklerinin hastaları rahatsız etmesi, hazırlanmasının zaman alması, hataya 

ve dış faktörlerin etkilerine açık olmasıdır [189]. 
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Kanin dişin ark teli boyunca retraksiyonu/sliding teknik/sürtünmeli sistem 

Sürtünmeli sistem ya da sliding teknikte, premolar dişlerin çekimini takiben dişler 

seviyelenmektedir. Seviyeleme aşamasından sonra ark teli üzerinde genellikle 

elastomerik zincir veya kapalı NiTi yayların yardımıyla kanin retraksiyonu 

yapılmaktadır. Bu işlem için elastik iplik, elastik rondel, laceback, J hook headgear 

veya mıknatıslar da kullanılabilmektedir [167, 170, 190-192].  

Elastomerik zincirler hasta kooperasyonu gerektirmemesi, ucuz olması ve kolay 

uygulanabilir olmaları nedeniyle tercih edilmektedir. Fakat ağız sıvılarında renk 

değiştirmeleri, bozulmaları, gerilmeyle plastik deformasyona uğramaları ve 

uyguladıkları kuvvetin devamlı olmaması en büyük dezavantajları olmaktadır  [193, 

194]. 

Kapalı NiTi yaylar şekil hafızaları ve süperelastisite özellikleri sayesinde devamlı 

kuvvet uygulayabildikleri için boşluk kapatma işleminde sıklıkla tercih 

edilmektedirler  [167, 195]. Kapalı NiTi yayların uyguladığı kuvvetin büyüklüğü 

kullanılan telin boyutu, sarımların lümen çapı, kullanılan yayın uzunluğu ve ortamın 

sıcaklığı gibi çeşitli faktörlerden etkilenebilmektedir [196]. 

Samuels ve arkadaşları [170, 197] premolar çekimini takiben kapalı NiTi yay ve 

elastomerik zincir ile kanin diş retraksiyonunu incelemişlerdir. Çalışmanın 

sonucunda kapalı NiTi yayın elastomerik zincire göre, devamlı ve daha hızlı kanin 

retraksiyonu gerçekleştirdiğini bildirmişlerdir. 

Dixon ve arkadaşları [198] aktif ligatür, powerchain ve kapalı NiTi yayları 

karşılaştırdıkları çalışmalarında kapalı NiTi yayların en hızlı boşluk kapatma 

oranına sahip olduğunu, powerchainlerin ise ucuz ve etkili bir seçenek olduğunu 

belirtmişlerdir. 

Santos ve arkadaşları [199] in-vitro çalışmalarında dört farklı elastomerik zincir ve 

kapalı NiTi yayları karşılaştırmışlardır. Elastomerik zincirlerin başlangıç 

kuvvetlerinin daha yüksek olmasına rağmen ilk 24 saatte kuvvet kayıplarının daha 

çok olduğunu belirtmişlerdir. Ayrıca kapalı NiTi yayların daha ideale yakın kuvvet 
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uyguladıklarını ve kuvvet kaybının 28 gün içinde yavaşça gerçekleştiğini 

bildirmişlerdir.  

2.3.3. Ortodontik ankraj kavramı 

Ortodontik ankraj, bir diş ya da diş grubunu hareket ettirirken, diğer bir diş ya da 

diş grubunun hareket etmesine engel olmaktır. Ankrajın kontrol edilmesi, 

ortodontik tedavinin en önemli öğelerinden biridir [200]. Çekim boşluğunun 

kullanım ihtiyacına göre ankraj; %75 veya daha fazlasının ön grup dişlerin hareketi 

ile kapatılması gerekiyorsa maksimum ankraj, ön ve arka grup dişlerin eşit 

miktarda hareketi ile kapatılması isteniyorsa moderate ankraj, % 75 veya daha 

fazlasının arka grup dişlerin hareketi ile kapatılması gerekiyorsa da minimum 

ankraj şeklinde sınıflandırılmıştır [187, 188, 201]. Ortodontik tedavide ankraj 

sistemini sağlamak-sürdürmek en büyük sorunlardan biridir ve bu nedenle ağız içi 

ve ağız dışı ankraj sistemleri kullanılmaktadır. Ağız dışı ankraj sistemi olarak 

headgearlar, yüz maskesi kullanılırken, ağız içi olarak transpalatal ve lingual 

arklar, Nance apereyi, geçici ankraj aygıtları (TAD), inter ve intra ark elastik 

kullanımı, ankraj alınan bölgede diş sayısının artırılması, tip back ve tork bükümleri 

gibi yöntemler yaygın olarak kullanılmaktadır [202-204]. Ağız dışı ankraj 

sistemlerinin hasta kooperasyonuna bağlı olması, ağız içi ankraj sistemlerinin ise 

çoğunlukla birkaç dişsel ankraj sistemine ve periodontal desteğe ihtiyaç 

duymasından dolayı TAD’lar daha avantajlı olmaktadır [205]. 

TAD’lar ortodontik tedavi sırasında alveolar kemiğe yerleştirilen ve ihtiyaç 

kalmadığında çıkarılabilen kemiğe osteointegre olmayan mini plaklar, mini vidalar, 

palatal implantlar veya onplantlardır [205, 206]. Mini vidaların avantajları, 

boyutlarının küçük olması, ucuz olması, kolay yerleştirilip çıkarılabilmesi, 

laboratuar aşamasına gerek olmaması, hemen kuvvet yüklenebilmesi ve çeşitli 

anatomik bölgelerin uygun ankraj seçenekleri sağlayabilmesidir [207]. 

Mini vida ankrajı ile kanin retraksiyonu 

Kanin retraksiyonu sırasında stabilite, hastanın konforu ve çevre yumuşak 

dokuların sağlığı için mini vidalar kullanılmaktadır [6, 178, 208-212]. Herman ve 
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arkadaşları [208] 1. premolar diş çekimli hastalarda, 2. premolar ve 1. molar 

arasına yerleştirilen mini vida desteği ile kanin retraksiyonu yapmışlardır. 022’’ 

slotluk braketlerin kullanıldığı çalışmada, kanin retraksiyonu .017’’x.025’’ SS ark 

telleri üzerinde 150 gr kuvvet uygulayan NiTi yayların mini vidadan kanin 

braketlere bağlanması ile yapılmıştır. Retraksiyon sonunda, çoğunlukla kanin 

dişlerin paralel hareket ettiği ve de çok hafif kanin kronunun çekim boşluğuna 

doğru devrildiği belirtilmiştir.  

Thiruvenkatachri ve arkadaşları [209] 10 hastada kanin retraksiyonu sırasında 1,3 

mm çaplı mini vidaların kullanıldığı ve kullanılmadığı kanin retraksiyonu 

prosedürlerinde molar dişlerdeki ankraj kaybını gözlemlemişlerdir. Mini vida 2. 

premolar ve 1. molar arasına yerleştirilmiş, mini vidadan kanin dişe 100 gr kuvvet 

uygulayan kapalı NiTi yaylar ile kanin retraksiyonu yapılmış ve mini vida 

yerleştirilmeyen tarafta ise aynı işlem molar dişten kanin dişe bağlanarak 

yapılmıştır. Çalışmanın sonucunda mini vida uygulanan tarafta ankraj kaybı 

görülmemiştir. 

2.3.4. Retraksiyon sırasından kanin dişte karşılaşılabilecek yan etkiler 

Kanin dişe, çekim boşluklarının kapatılması için uygulanan distal yönlü kuvvet, 

dişin direnç merkezi yerine braket seviyesinden (daha bukkal ve okluzal) geçtiği 

için kanin dişte iki düzlemde moment oluşmaktadır. Bu momentlerden biri kanin 

dişte kuvvet uygulanan yöne doğru meziobukkal rotasyona neden olurken, diğeri 

dişin kronunun distal yönde devrilmesine neden olmaktadır. Sürtünmeli sistem ile 

yapılan boşluk kapama mekaniklerinde kullanılan devamlı ark telinin sertliği, 

kuvvet uygulandığında ortaya çıkan devrilme hareketine karşı kanin dişi 

desteklemektedir. Uygulanan kuvvetin etkisiyle kanin dişin kronu, tel braket 

slotunun köşesine temas edene kadar devrilmeye devam etmektedir. Temas 

sonrasında kronla aynı hareket yönünde kökün de hareketini sağlayacak bir 

moment oluşturmaktadır  [188, 191]. 
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2.3.5. Kanin dişin rotasyon miktarının ölçüm yöntemleri 

Kanin dişin rotasyon miktarı çalışma modelleri veya dijital modeller üzerinde 

superimpozisyon yapılarak ya da submentoverteks film üzerinde ANS-PNS 

düzlemi referans alınarak ölçülebilmektedir [213-215]. Rotasyon miktarını ölçmek 

için en sık kulanılan yöntem ise Ziegler ve Ingervall’ın [214] 1989 yılında tanıttığı 

ölçüm yöntemidir. Bu yöntemde çalışma modelleri üzerinde median palatal sutur 

ile maksiller kanin dişlerin meziyal ve distal kontak noktaları arasındaki açı (Şekil 

2.1) ölçülmektedir.  

 

Şekil 2.1. Ziegler ve Ingervall‘ın tanıttığı kanin rotasyon miktarını ölçme yöntemi 

2.3.6. Kanin dişin distal hareket miktarını ölçme yöntemleri 

Kanin dişin retraksiyon sırasındaki distal hareketi ağız içinde, dental modeller, 

lateral sefalometrik filmler, panoramik filmler veya dijital modeller üzerinden 

ölçülebilmektedir [5, 10, 208, 214, 215]. 

Dijital ortodontik modeller hasta kayıtlarının etkili ve kesin olarak saklanabilmesi 

için alçı modellere alternatif olarak tanıtılmıştır. Dijital modeller, dişlerin, ark boyu 

ve çarpraşıklık değerlerinin kolay kaydedilebilmesi, çekimli vakalarda diagnostik 

setup, tedavi ilerleyişinin kolayca arşivlenebilmesi gibi çeşitli avantajlarından dolayı 

klinisyene tanı ve tedavi aşamasında yararlı olmaktadır. Literatürde 3 boyutlu (3D) 

dijital modellerin, alçı modellere kıyasla açısal ve boyutsal ölçümler yönünden 

güvenli olduğu gösterilmiştir [216-219]. 
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Cha ve arkadaşları [220] çekimli vakalarda keser dişlerin ve maksiller molarların 

hareket miktarını belirlemek için iki boyutlu (2D) sefalometrik filmler ile 3D dijital 

modelleri karşılaştırmışlardır. Sefalometrik ve 3D dijital modellerin 

çakıştırılmasında istatistiksel olarak önemli bir fark bulamamış ve ortodontik diş 

hareketinde 3D dijital modellerin sefalometrik filmler kadar güvenli olduğu 

belirtmişlerdir. 

Stevens ve arkadaşları [221] dijital modeller ile alçı modelleri Bolton ve PAR 

indeks analizi yönünden karşılaştırdıkları çalışmada, alçı ve dijital modeller 

arasında klinik açısında önemli fark görülmemiş ve dijital modellerin çoğu ortodonti 

kliniğinde alçı modellerin yerini alabileceği belirtilmiştir.  

Li ve arkadaşları [222] kanin retraksiyonu sırasında kanin dişin 3D hareket ettiğini 

belirterek filmler üzerinde yapılan 2D ölçümler yerine dijital modellerin 3D 

ölçümlerinin daha doğru olacağını belirtmişlerdir. 

Czarnota ve arkadaşları [223] ise dijital modellerin (D700; 3Shape, Kopenhag, 

Danimarka), yazılım analizi (Ortho Analyzer; 3Shape, Kopenhag, Danimarka) 

kullanılarak değerlendirilmesini, alçı modellerin elle yapılan değerlendirilmesi ile 

karşılaştırmış ve dijital modellerin yazılım analizi ile değerlendirilmesinin güvenilir 

ve geçerli bir yöntem olduğunu belirtmişlerdir. 

2.3.7. Kanin diş devrilme miktarının ölçülme yöntemleri 

Kanin dişin devrilme miktarı, panoramik filmler [173, 210], lateral sefalometrik 

filmler [224], cone beam bilgisayarlı tomografi [7], dijital modellerden [222, 225] 

yararlanılmaktadır. Ölçüm yöntemleri ise alınan referans düzlemlere bağlı olarak 

farklılık gösterebilmektedir. Jesuino ve arkadaşları [226] daimi molarların ve süt 

kaninlerin interdijitasyonlarının orta noktasını, Cuoghi ve arkadaşları [227] mental 

foremeni, Peck ve arkadaşları [228] ise posterior ve anterior okluzal düzlemi 

referans alarak radyograflar üzerinde devrilme miktarı ölçümlerini yapmıştır. 

Duran ve arkadaşları [229] molar distalizasyonu yaptıkları çalışmalarında dişlerin 

doğrusal ve açısal hareket miktarını değerlendirmek için dijital modeller 
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kullanmışlardır. Dijital modellerin kullanılması ile dişlerin tüm düzlemlerdeki 

hareket miktarının değerlendirilebileceği belirtilip, radyasyon olmaması nedeniyle 

de ölçümlerin tekrarlanabilir olmasına dikkat çekmişlerdir.  
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Tez çalışma grubu; Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim 

Dalı’na tedavi olmak için başvuran, daimi dentisyonda, dentoalveolar protrüzyon 

veya çarpraşıklığa bağlı maksiller 1. premolar diş çekimi endikasyonu bulunan 18 

bireyden (14 kız, 4 erkek) oluşturulmuştur. Bireylerin yaş ortalaması 15,6 yıldır. 

Bireylerin çalışmaya dahil edilme kriterleri:  

 Daha önce ortodontik tedavi görmemiş olmaları 

 Daimi dentisyon döneminde olmaları, tüm dişlerinin apekslerinin kapalı olması 

 Herhangi bir sistemik hastalık ve kraniyofasiyal deformitenin bulunmaması 

(dudak-damak yarığı gibi) 

 Dental patoloji bulunmaması (ankiloz gibi) 

 Ortodontik tedavi için yeterli oral hijyene sahip, periodontal olarak sağlıklı 

bireyler olmaları 

 Radyolojik olarak tespit edilebilen kemik kaybı bulunmaması 

 Çift taraflı çiğneme paterni bulunması, travma, bruksizm ve parafonksiyonel 

alışkanlıklarının olmaması  

 Maksillada konjenital ya da kazanılmış diş eksikliği olmaması (yirmi yaş dişleri 

hariç) 

 Maksiller sağ ve sol segmentlerde çapraşıklık miktarlarının birbirine yakın 

olmasıdır. 

Seviyeleme aşamasından sonra 4 mm’den az kanin retraksiyonu gereken hastalar 

çalışmadan çıkarılmıştır. Bu nedenle 23 hasta ile başlanan çalışmaya 18 hasta ile 

devam edilmiştir. 

Split mouth olarak planlanan çalışmada maksiller sağ ve sol 1. premolar dişlerinin 

çekimini ve seviyelemeyi takiben, kanin retraksiyonu öncesinde rastgele seçilen bir 

segmente, kanin dişin meziyalinden 2. premolar dişin meziyaline kadar sadece 

vestibul kortikal kemiğe 0,5 mm çapında perforasyonlar açarak, diğer segmente 

ise vertikal kesiler yaparak iki farklı selektif alveolar dekortikasyon yöntemi 
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uygulanmıştır. Kanin retraksiyonu sırasında ankraj amacı ile 2. premolar ve 1. 

molar dişlerin arasına yerleştirilen mini vidalar (Aarhus, American Orthodontics, 

Sheboygan; WI, ABD) kullanılmıştır. 

Araştırmanın yürütülebilmesi için Gazi Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulundan 07.10.2013 tarihli ve 153 karar numaralı etik kurulu raporu (Ek 1) 

alınmıştır. Tüm hastalar araştırmamıza gönüllü olarak katılmıştır. Hastalara ve 

velilerine araştırmanın amacı ve yürütülecek tedavi yöntemi ile ilgili detaylı bilgi 

verilmiş olup, hastaların tümünden hasta çocuk rıza formu (Ek 2) ile 

ebeveynlerinden aydınlatılmış onam formu (Ek 3) alınmıştır. 

3.2. Tedavi Protokolü 

3.2.1. Cerrahi öncesi uygulanan ortodontik tedavi prosedürü 

Araştırmaya dahil edilen bireylerden başlangıç kayıtları toplandıktan sonra 

maksiller 1. molar dişlere molar bantları (G&H Orthodontics, Franklin, IN, ABD), 2. 

molar dişlere ise molar tüpleri yapıştırılmıştır. Çalışmada sürtünmeli sistem ile 

kanin retraksiyonu değerlendirileceği için çekimi planlanan 1. premolar dişler 

dışında, seviyelemeye dahil edilecek tüm dişler .018’’ slot Omni Roth (Dentsplay, 

GAC International, Bohemia, NY, ABD) braketler kullanılarak braketlenmiştir. 

Ligasyon için kullanılan materyalin ve ligasyon kuvvetinin sürtünme üzerindeki 

etkisini standardize edebilmek [230] için sadece maksiller kanin dişlerde .018’’ slot 

kapaklı braketler (In-Ovation R RT Rx, Dentsplay, GAC International, Bohemia, 

NY, ABD) tercih edilmiştir. Braketlemenin hemen ardından bireyler maksiller 1. 

premolar dişlerinin çekilmesi için Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, 

Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalına gönderilmiştir. Çekim sonrası kanama 

kontrolü sağlandıktan sonra .014’’ nikel-titanyum (NiTi) ark teli (Sentalloy-

Dentsplay, GAC International, Bohemia, NY, ABD) ile dişlerin seviyelenmesine 

başlanmıştır. Seviyeleme işlemine sırası ile .016’’ NiTi (Sentalloy-Dentsplay, GAC 

International, Bohemia, NY-ABD), .016’’x.022’’ köşeli NiTi (Neo Sentalloy-

Dentsplay, GAC International, Bohemia, NY, ABD) ark telleri ile devam edilmiş ve 

kanin retraksiyonunun yapılacağı .016’’x.022’’ paslanmaz çelik (SS) (G&H 

Orthodontics, Franklin, IN, ABD) ark teline geçilmiştir. Hastalar selektif alveolar 
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dekortikasyon işlemi için Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve 

Çene Cerrahisi Anabilim Dalı’na yönlendirilmiştir. 

3.2.2. Cerrahi prosedür 

Selektif alveolar dekortikasyon işlemi Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalı ameliyathanesinde aynı cerrah 

tarafından yapılmıştır. 

Perforasyonlar açılarak ve vertikal kesiler yapılarak SAD uygulanacak maksiller 

segmentler rastgele belirlenmiştir. SAD yönteminden bağımsız olarak her iki 

segmentte kanin ve çekim boşluğu bölgesine infiltratif anestezi (Articain, 

Ultracaine®, Sanofi Aventis İlaçları Ltd. Şti., İstanbul, Türkiye)  uygulanmış ve tam 

kalınlık submarjinal Ochsenbein-luebke mukoperiosteal flep kaldırılmıştır. Post 

operatif iyileşmeyi hızlandırmak ve interdental papillada diş eti çekilmesine neden 

olmamak için flepin sınırları, lateral dişin medialinden 2. premolar dişin medialine 

kadar serbest diş eti kenarının 4 mm apikalinden geçecek şekilde belirlenmiştir. 

SAD yöntemi sadece bukkal bölgeye uygulandığı için palatal flep kaldırılmamıştır.  

Perforasyon işlemi: Yavaş devirli el aleti ile serum fizyolojik yıkaması altında 2 

numaralı tungsten karbid rond frezle kanin dişin meziyalinden başlayarak 2. 

premolar dişin meziyaline kadar olan bölgeye 0,5 mm çapında ortalama 20(±2) 

perforasyon yapılmıştır (Resim 3.1).  

 

Resim 3.1. Perforasyon uygulaması 
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Vertikal kesiler: Piezocerrahi cihazı (Piezon Master Surgery, E.M.S. Electro 

Medical Systems S.A., Nyon, İsviçre) ile SL1 ucu kullanılarak serum fizyolojik 

yıkaması altında maksiller kanin dişin meziyali, distali ve çekim boşluğunun 

ortasından geçecek şekilde, dişin uzun eksenine paralel 3 adet vertikal kesi 

yapılmıştır. Vertikal kesiler koronalde flep sınırından başlayarak apikalde kanin 

dişin kök ucuna kadar uzatılmıştır (Resim 3.2). 

Vertikal kesilerin ve perforasyonların kortikal kemik ile sınırlı kalmasına ve 

spongioz kemiğe müdahale edilmemesine özen gösterilmiştir.  

  

Resim 3.2. Vertikal kesi uygulaması 

Her iki tarafta da cerrahi işlemler bittikten sonra flep 3,0 ipek dikiş (Doğsan Tıbbi 

Malzemeler San. A.Ş., Trabzon, Türkiye) kullanılarak cerrahi işlem 

tamamlanmıştır. Postoperatif dönemde kullanılmak üzere hastaya cerrah 

tarafından uygun antibiyotik ve analjezik ilaçlar reçete edilmiştir. Reçete edilen ve 

ihtiyaç duyulduğu taktirde kullanılması önerilen analjezik ilaç, ortodontik tedavi 

sırasında ağrı kesici olarak en çok güvenilen ve önerilen parasetamol grubundan 

seçilmiştir [231]. Cerrahi sonrası ağrı kesici kullanılması önerilen 1 haftalık zaman 

diliminde dişlere aktif kuvvet uygulanmamıştır. 

3.2.3. Cerrahi işlem sonrası uygulanan ortodontik tedavi prosedürü 

Cerrahi işlemden 1 hafta sonra bireylerin dikişlerinin alınmasını  takiben üst dental 

ölçüleri (T0) alınmıştır. Maksiller 2. premolar, 1. molar ve 2. molar dişler 
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meziyalizasyonlarının engellenmesi için metal ligatür ile birbirine sekiz  

bağlanmıştır. Lokal anestezi uygulandıktan sonra (Articain, Ultracaine®, Sanofi 

Aventis İlaçları Ltd. Şti., İstanbul, Türkiye) maksiller 2. premolar ve 1. molar dişler 

arasına mukogingival birleşim bölgesine, 1,5 mm çapında ve 8 mm uzunluğunda 

self-drilling mini vidalar (Aarhus, American Orthodontics, Sheboygan; WI, ABD) 

yerleştirilmiştir (Resim 3.3).  

 

 

Resim 3.3 Mini vidaların yerleştirilmesi 

Kanin retraksiyonu için mini vidadan kanin braketinin hookuna uzanan ve 150 gr 

kuvvet uygulayan kapalı NiTi yaylar (Dentsplay,GAC International, Bohemia, NY, 

ABD) kullanılmıştır. Uygulanan kuvvet miktarı, kuvvet ölçer (Federwaage, stress 

and tension gauge, Correx, Haagstreit, Dentaurum, Almanya) yardımıyla 

belirlenmiştir. Kapalı NiTi yayların ligatürlenmesini takiben bireylere 4 hafta sonrası 

için randevu verilmiştir. Kapalı NiTi yaylar kanin retraksiyonunun 4. (T1), 8. (T2) ve 
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12.haftalarında (T3) 150 gr kuvvet uygulayacak şekilde yeniden aktive edilmiştir 

(Resim 3.4). 

    

Resim 3.4. Mini vidalardan kanin dişe 150 gr kuvvet uygulayacak kapalı NiTi 
yayların uygulanması 

3.3. Bireylerden Alınan Kayıtlar 

Çalışmaya dahil edilen bireylerden, Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalı’nda ortodontik tedaviye başlayan tüm bireylerden tedavi 

başında alınan, alt-üst dental modeller, ağız içi-ağız dışı fotoğraflar, lateral 

sefalometrik, panoramik ve el-bilek filmlerine ek olarak selektif alveolar 

dekortikasyonu takiben kanin retraksiyonuna başlanan seansta (T0), kanin 

retraksiyonun 4.haftasında (T1), kanin retraksiyonunun 8.haftasında (T2) ve kanin 

retraksiyonunun 12.haftasında (T3) üst dental modeller alınmıştır. Bu modeller tez 

çalışmasının esas materyalini oluşturmuştur.  

Kanin retraksiyonu sonunda bireylerin maksiller kanin ve 2.premolar dişlerinin cep 

derinliği ölçülmüştür.  

Ağız içi ve ağız dışı fotoğraflar dijital fotoğraf makinası ile çekilmiştir. 
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3.4. Model Analizi 

Çalışmaya dahil edilen bireylerden T0, T1, T2 ve T3 dönemlerinde alınan alçı 

modeller 3Shape (R700, 3Shape, Kopenhag, DANİMARKA) dijital modelleme 

programı ile taranmıştır. Model ölçümleri Orthoanalyzer (3Shape, Kopenhag, 

Danimarka) programı kullanılarak yapılmıştır. Modeller üçüncü ruganın medial 

kenarı ve tüm ruga bölgesini eşleştirecek şekilde (Resim 3.5, 3.6, 3.7, 3.8) 

çakıştırılmıştır [232]. Çakıştırılan modellerden T0 modeli sabit model olarak 

belirlenmiş ve tüm ölçümler T0 modeli üzerinde işaretlenen noktalar referans 

alınarak yapılmıştır. Yapılan tüm ölçümler çalışmanın güvenilirliğini 

değerlendirebilmek için bir hafta sonra tekrarlanmıştır. 

 

Resim 3.5. Çakıştırma öncesi modeller 
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Resim 3.6. Modellerde çakıştırılacak noktaların belirlenmesi 

 

Resim 3.7. Modellerde çakıştırılacak yüzeylerin belirlenmesi 
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Resim 3.8. Çakıştırılmış modeller 

3.4.1. Kanin retraksiyon miktarının ve hızının ölçülmesi 

T0 ve T1 modelleri üçüncü ruganın medial kenarını ve tüm ruga bölgesini 

eşleştirecek (Resim 3.5, 3.6, 3.7, 3.8) şekilde çakıştırılmıştır. Çakıştırılan T0 ve T1 

modelleri üzerinde kanin kasp tepeleri işaretlenmiştir. Hareket miktarlarını 

belirlemek için işaretlenen iki nokta arasındaki mesafe Orthoanalyzer’in 3 boyutlu 

kumpas ölçümüyle ölçülmüştür (Resim 3.9, 3.10). Kanin dişte 1. ayda meydana 

gelen retraksiyon miktarlarını (KR) veren bu değer T0-T1 kanin retraksiyon miktarı 

(T0-T1_KR) olarak kaydedilmiştir.  

T0 ve T2 modelleri üzerinde yukarıda anlatılan şekilde ölçüm yapılarak T0-T2 

kanin retraksiyon miktarı (T0-T2_KR) bulunmuştur. Bu değerden T0-T1_KR değeri 

çıkarılarak T1 ile T2 modeli arasındaki kanin retraksiyon miktarı (T1-T2_KR) 

bulunmuş ve bulunan değer 2. ay kanin retraksiyon miktarı olarak kabul edilmiştir. 

T0 ve T3 modelleri için de aynı ölçüm yapılmıştır. Ölçüm sonucu elde edilen T0-T3 

kanin retraksiyon miktarından (T0-T3_KR) T0-T2_KR çıkarılarak T2 ve T3 modeli 

arasında 3. ay kanin retraksiyon miktarı (T2-T3_KR) bulunmuştur.  
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Kanin retraksiyon hızı, kanin retraksiyonunun başlangıcından (T0) retraksiyonun 3. 

ayına kadar (T3) meydana gelen retraksiyon miktarının retraksiyon süresine 

bölünmesi ile hesaplanmıştır. 

 

Resim 3.9. Çakıştırılan modellerde kanin kasp tepelerinin işaretlenmesi ve 
ölçülmesi 

 

Resim 3.10. Çakıştırılan modellerde kanin kasp tepelerinin işaretlenmesi ve 
ölçülmesi 
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3.4.2. Kanin devrilme miktarının ölçülmesi 

Kanin dişlerde retraksiyon boyunca meydana gelen devrilme miktarı (KD) T0 ve T3 

döneminde alınan modeller üzerinde değerlendirilmiştir. T0 ve T3 döneminde 

alınan modeller üçüncü ruganın medial kenarı ve tüm ruga bölgesini eşleştirecek 

şekilde çakıştırılmıştır. Çakıştırılan modellerdeki dişlerin bukkal yüzeylerinde olan 

braketler modelde net görünmeyen alanlar oluşturduğu için değerlendirmeler kanin 

dişin palatinal yüzeyinden yapılmıştır. T0 modelinde, kanin dişin kasp tepesi ve 

singulum noktasından geçen bir doğru oluşturularak kanin dişin tahmini uzun 

ekseni (Resim 3.11) yaratılmıştır.  Kanin dişin devrilme miktarını ölçebilmek için T0 

modelinde palatal ruga bölgesinde 3. ruganın medial ve distal kenarlarından geçen 

sabit bir referans doğrusu (Resim 3.11) oluşturulmuştur. Bu referans doğrusu ile 

T0 modelinde kanin dişin tahmini uzun ekseni arasındaki açı ölçülmüş ve bu değer 

T0 kanin devrilme miktarı (T0_KD) olarak kaydedilmiştir. T3 modelinde de kanin 

dişin tahmini uzun ekseni (Resim 3.12) belirlendikten sonra referans doğru ile 

arasındaki açı değeri de (Resim 3.13) T3 kanin devrilme miktarı (T3_KD) olarak 

kaydedilmiştir. T0_KD değerinden T3_KD değeri çıkarılarak toplamda meydana 

gelen tahmini kanin devrilme miktarı (T0-T3_KD) belirlenmiştir. 

 

Resim 3.11. T0 modelinde kanin dişin uzun ekseninin ve üçüncü ruga üzerinde 
referans doğrusunun belirlenmesi 
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Resim 3.12. T3 modelinde kanin dişin uzun ekseninin ve üçüncü ruga üzerinde 
referans doğrusunun belirlenmesi 

 

Resim 3.13. T3 modelinde kanin dişin uzun ekseninin ve üçüncü ruga üzerinde 
referans doğrusu arasındaki açının ölçülmesi 

3.4.3. Kanin rotasyon miktarının ölçülmesi 

Kanin rotasyonu (KRo), 2 boyutlu olarak, palatal raphe ile kanin dişin distal ve 

meziyal köşelerinden geçen düzlem arasındaki açının ölçülmesi (Resim 3.14, 

3.15) ile belirlenmiştir. Üçüncü ruganın medial kenarı ve tüm ruga bölgesini 

eşleştirecek şekilde çakıştırılan T0 ve T3 modelleri üzerinde önce T0 modelinin 
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kanin rotasyon miktarı (T0_KRo), ardından T3 modelinin kanin rotasyon miktarı 

(T3_KRo) bulunmuştur. T0 değerinden T3 değerinin çıkarılması ile kanin dişlerde 

3 aylık retraksiyon süresi boyunca meydana gelen rotasyon miktarı (T0-T3_KRo)  

belirlenmiştir. 

 

Resim 3.14. T0 modelinde kanin rotasyonu değerinin ölçülmesi 

 

Resim 3.15. T3 modelin kanin rotasyonu değerinin ölçülmesi 
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3.4.4 Kanin intrüzyon miktarının ölçülmesi: 

Kanin dişte retraksiyon süresince meydana gelen intrüzyon miktarı üçüncü ruganın 

medial kenarı ve tüm ruga bölgesini eşleştirecek şekilde çakıştırılan T0 ve T3 

modelleri üzerinde değerlendirilmiştir. Kanin intrüzyon (Kİ) miktarını ölçebilmek için 

T0 modeli üzerinde kanin dişlerden bağımsız 3 boyutlu sabit horizontal bir düzlem 

oluşturulmuştur. Düzlem maksiller sağ ve sol 1.molar dişin bukkal kasp tepesi ve 

maksiller sağ santral dişin meziyal  köşesi olacak şekilde 3 noktanın işaretlenmesi 

(Resim 3.16, 3.17) ile elde edilmiştir. T0 modelinde kanin dişin kasp tepesinin bu 

düzleme olan mesafesi (Resim 3.18) ölçülmüştür. Aynı ölçüm T3 modelinde de 

(Resim 3.19, 3.20) tekrarlanmış ve bu iki değer arasındaki fark kanin intrüzyon 

miktarı (T0-T3_Kİ) olarak kaydedilmiştir. 

 

Resim 3.16. T0 modeli üzerinde sağ ve sol 1.molar dişin bukkal kasp tepesi ve 
maksiller sağ santral dişin meziyal  köşesinin işaretlenerek horizontal 
düzlemin oluşturulması 
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Resim 3.17. Oluşturulan horizontal düzlemin sagital görüntüsü 

 

Resim 3.18. T0 modelinde kanin kasp tepesinin horizontal düzleme olan 
mesafesinin ölçülmesi 
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Resim 3.19. T3 modelinde kanin kasp tepesinin horizontal düzleme olan 
mesafesinin ölçülmesi 

 

Resim 3.20. Çakıştırılmış T0 ve T3 modellerinde kanin kasp tepesinin horizontal 
düzleme olan mesafesinin ölçülmesi. 

3.5. Cep Derinliğinin Değerlendirilmesi 

Cep derinliği, kanin retraksiyonu tamamlandıktan sonra, kanin ve 2.premolar 

dişlerin bukkalinde 3 noktadan (meziyal, medial, distal olacak şekilde) periodontal 

sond yardımıyla ölçülmüştür.  
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3.6. İstatistiksel Analiz 

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 17.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, ABD) 

paket programı ile yapılmıştır. Sürekli değişkenlerin dağılımının normale yakın 

olup olmadığı Shapiro Wilk testi ile araştırılmıştır. Tanımlayıcı istatistikler sürekli 

sayısal değişkenler için ortalama, standart sapma şeklinde gösterilirken, kategorik 

değişkenler olgu sayısı ve (%) biçiminde ifade edilmiştir. 

Vertikal kesi tarafı ve perforasyon tarafı arasında KR, Kİ, KRo ve KD ölçümlerinde 

meydana gelen değişimler yönünden farkın önemliliği bağımlı t-testi ile 

araştırılmıştır. Vertikal kesi tarafı ve perforasyon tarafı içerisinde izlem 

zamanlarına göre kanin hareketlerindeki değişimlerin birbirleri arasında farklılık 

gösterip göstermediği de bağımlı t-testi ile değerlendirilmiştir.  

Aksi belirtilmedikçe p<0,05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

Olası tüm çoklu karşılaştırmalarda Tip I hatayı kontrol edebilmek için Bonferroni 

Düzeltmesi yapılmıştır. Bunun sonucunda vertikal kesi ve perforasyon taraflarının 

KR ölçümlerinde meydana gelen değişimler açısından karşılaştırılmasında 

(Çizelge 4.2) p<0,0167 için, vertikal kesi ve perforasyonlar taraflarının aylık KR 

miktarları açısından kendi içinde değerlendirilmesinde ise (Çizelge 4.2) p<0,0083 

için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

4.1. Tanımlayıcı Bulgular 

Çalışmaya dahil edilen 18 bireyin demografik özellikleri çizelge 4.1 de 

gösterilmiştir. Bireylerin 14'ü (%77,8) kız, 4'ü (%22,2) erkek olup yaşları 12,6 ile 

17,9 yıl arasında değişmektedir. Bireylerin yaş ortalaması 15,6±1,92 yıldır.  

Çizelge 4.1. Bireylerin demografik özellikleri  

Değişkenler n=18 

Yaş (yıl) 15,6±1,92 

Yaş aralığı (yıl) 12,6-17,9 

Cinsiyet   

Erkek  4 (%22,2) 

Kız  14 (%77,8) 

 
 
4.2. Model Analizi Bulguları 

4.2.1. Kanin Retraksiyon Miktarı Ölçümüne Ait Bulgular 

T1, T2 ve T3 dönemlerinde vertikal kesi ve perforasyon tarafları arasında 

meydana gelen kanin retraksiyon miktarları çizelge 4.2, çizelge 4.3 ve şekil 4.1’de 

gösterilmiş, kanin retraksiyonu başlangıcı ile T3 dönemine kadar meydana gelen 

toplam kanin retraksiyon miktarları (T0-T3_KR) ise çizelge 4.3’de gösterilmiştir.  

T0-T3_KR miktarları, perforasyon tarafında 3,27±1,01 mm, vertikal kesi tarafında 

ise 3,12±1,01 mm olarak rapor edilmiştir. Bu değerler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıştır (p=0,577)(Çizelge 4.3). 

Vertikal kesi ve perforasyon taraflarında T0-T1 (1. ay), T1-T2 (2. ay), T2-T3 (3. ay) 

zaman aralıklarında meydana gelen kanin retraksiyon miktarları bağımlı t-test ile 

karşılaştırılmıştır. Vertikal kesi tarafında 1. ayda 1,31 (±0,39) mm, 2. ayda 1,18 
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(±0,57) mm, 3. ayda 0,70 (±0,55) mm; perforasyon tarafında ise 1. ayda 1,18 

(±0,41) mm, 2. ayda 1,06 (±0,62) mm, 3. ayda 1,05 (±0,44) mm kanin retraksiyonu 

meydana gelmiş ve taraflar arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark 

bulunmamıştır (sırası ile p=0,087, p=0,514, p=0,069)(Çizelge 4.2).   

Perforasyon tarafında kanin dişte 1., 2. ve 3. aylarda sırası ile 1,18 (±0,41) mm, 

1,06 (±0,62) mm ve 1,05 (±0,44) mm olarak meydana gelen kanin retraksiyonu 

miktarlarında da istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (sırası ile p=0,416, 

p=0,325, p=0,948) (Çizelge 4.2).   

Vertikal kesi tarafında 1. (1,31±0,39 mm) ve 2. ayda (1,18±0,57 mm) meydana 

gelen ortalama kanin retraksiyon miktarları istatistiksel olarak benzer bulunurken 

(p=0,351), 3. ay (0,70±0,55 mm) meydana gelen retraksiyon miktarı 2.aya 

(1,18±0,57 mm) benzer (p=0,012), 1.aya (1,31±0,39 mm) göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha az çıkmıştır (p=0,003) (Çizelge 4.2).  

Çizelge 4.2. T0-T1, T1-T2, T2-T3 zaman aralıklarında elde edilen kanin 
retraksiyon miktarlarına ilişkin değerler, bu değerlerin taraflar 
arasında (a;Bağımlı t-testi,  Bonferroni düzeltmesi ile p<0,0167) ve 
taraflar içinde (b;Bağımlı t-testi,  Bonferroni düzeltmesi ile *p<0,0083) 
karşılaştırılması 

 Ortalama ± SD (min-maks) P değerib 

 T0-T1(1) T1-T2(2) T2-T3(3) 1-2 2-3 1-3 

Vertikal kesi 
1,31±0,39 
(0,54-1,69) 

1,18±0,57 
(0,03-2,27) 

0,70±0,55 
(0,01-2,04) 

0,351 0,012 0,003* 

Perforasyon 
1,18±0,41 
(0,38-1,88) 

1,06±0,62 
(0,12-2,21) 

1,05±0,44 
(0,38-1,94) 

0,416 0,325 0,948 

P değeria 0,087 0,514 0,069    
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Şekil 4.1. T0-T1, T1-T2, T2-T3 zaman aralıklarında elde edilen kanin retraksiyon 
miktarlarının taraflar arası karşılaştırılması 

4.2.2. Kanin retraksiyon hızına ait bulgular 

T0 döneminden T3 dönemine kadar meydana gelen retraksiyon hızlarının 

karşılaştırılması çizelge 4.3’de gösterilmiştir. Vertikal kesi tarafında 1,06±0,34 

mm/ay ve perforasyon tarafında ise 1,10±0,34 mm/ay olarak  rapor edilen 

ratraksiyon hızları istatistiksel olarak benzer bulunmuştur (p=0,654). 

4.2.3. Kanin devrilme miktarına ait bulgular  

Kanin retraksiyonu başlangıcı (T0) ve retraksiyonun 3. ayında (T3) alınan 

modellerde yapılan KD miktarı ölçümlerine ait bulgular çizelge 4.3’de gösterilmiştir. 

Kanin dişin devrilme miktarı, vertikal kesi tarafında 9,06°±5,7° iken perforasyon 

tarafında 9,97°±5,08° olarak meydana gelmiş ve istatistiksel olarak benzer 

bulunmuştur (p=0,569). 
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4.2.4. Kanin rotasyon miktarına ait bulgular 

T0 ve T3 dönemlerinde alınan modellerde yapılan rotasyon ölçümlerine ilişkin 

bulgular çizelge 4.3’de gösterilmiştir. Vertikal kesi tarafı ile perforasyon tarafı 

arasında kanin rotasyonunda (KRo) meydana gelen değişimler sırası ile 

7,79°±4,09° ve 8,11°±4,85° olarak ölçülmüş ve istatistiksel olarak benzer 

bulunmuştur (p=0,790). 

4.2.5. Kanin intrüzyon miktarına ait bulgular 

T0 ve T3 dönemlerinde alınan modeller üzerinde kanin intrüzyonu ölçümlerine dair 

bulgular çizelge 4.3’de gösterilmiştir. Vertikal kesi tarafında 0,59±0,43 mm, 

perforasyon tarafında ise 0,52±0,39 mm olarak rapor edilen kanin intrüzyon 

miktarları istatistiksel olarak benzer bulunmuştur (p=0,406). 

Çizelge 4.3. T0-T3 zaman aralığında elde edilen kanin retraksiyon miktarı, kanin 
devrilme miktarı, kanin rotasyonu, kanin intrüzyonu, molar ankraj 
kaybı ve kanin retraksiyon hızına ilişkin ortalama değerler ve bu 
değerlerin taraflar arasında karşılaştırılması (a;Bağımlı t-testi, p<0,05) 

Ortalama SD Minimum Maksimum P değeria

T0-T3_KR(mm) 
Vertikal kesi 3,12 1,01 1,85 5,91 

0,577 

Perforasyon 3,27 1,01 1,32 5,31 

Kanin 
retraksiyon 
hızı(mm/ay) 

Vertikal kesi 1,06 0,34 0,62 1,44 
0,654 

Perforasyon 1,10 0,34 0,44 1,77 

Kanin devrilme 
miktarı(°) 

Vertikal kesi 9,06 5,7 1,9 24,5 
0,569 

Perforasyon 9,97 5,08 2 17,1 

Kanin 
rotasyonu(°) 

Vertikal kesi 7,79 4,09 0,00 16,1 
0,790 

Perforasyon 8,11 4,85 2,2 20,4 

Kanin 
intrüzyonu(mm) 

Vertikal kesi 0,59 0,43 0,04 1,55 
0,406 

Perforasyon 0,52 0,39 -0,17 1,4 
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4.3. Cep Derinliği Ölçümlerine Ait Bulgular 

Kanin retraksiyonun sonunda yapılan cep derinliği ölçümleri, maksiller kanin 

dişlerin meziyal, medial ve distalinden, 2. premolar dişlerin ise sadece meziyal 

bölgelerinden periodontal sond yardımıyla yapılmıştır. Hastalarda cep derinliği 

değerleri, medial bölgede 1-2 mm arasında, meziyal-distal bölgelerinde ise 2-3 

mm arasında değişim göstermiştir. Vertikal kesi tarafı ile perforasyon tarafı 

arasında cep derinliği değerleri benzer bulunmuştur. 
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5. TARTIŞMA  

5.1. Çalışmanın Amacı  

Çalışmamızın amacı; kanin retraksiyonu aşamasında, aynı bireyde maksillada bir 

tarafa perforasyonlar açarak diğer tarafa ise vertikal kesiler yaparak iki farklı 

şekilde SAD uygulamak ve bu iki farklı uygulamayı retraksiyon hızı, retrakte edilen 

kanin dişte meydana gelen rotasyon, devrilme ve intrüzyon açısından 

değerlendirmek ve karşılaştırmaktır.  

Günümüzde, ilerleyen teknoloji, ortodontik diş harketini hızlandırmaya yönelik yeni 

materyallerin ve tekniklerin gelişmesi için olanak sağlasa da, tedavi süresinin 

temel olarak alveol kemiğinin ve periodontal dokuların kuvvete karşı verdiği 

biyolojik cevap ile meydana gelen diş hareketi hızı tarafından belirlendiği 

değişmeyen bir gerçektir. Biyolojik cevabı değiştirerek kemikteki yapım/yıkım 

döngüsünü hızlandırmanın ve ortodontik diş hareketini yavaşlattığı düşünülen 

kortikal kemiğin yoğunluğunu azaltmanın yolu RAP oluşumunu sağlamaktır. RAP 

oluşturmak için kullanılan yöntemlerden biri kortikotomi/SAD uygulamalarıdır. 

Farklı SAD uygulamalarının RAP oluşumu ile ortodontik diş hareketi hızını 

arttırdığını gösteren çalışmalar mevcuttur. Bu uygulamalarda, diş hareket 

miktarının kemik dokusunda travmaya bağlı olarak gelişen inflamatuar cevap 

sonucunda aktive olan osteoklastlar tarafından kontrol edildiği; bu nedenle 

travmanın ve dolayısı ile diş hareketi hızını etkileyeceği görüşü hakimdir [27]. 

Kortikotomi uygulamaları incelendiğinde kortikal kemiğe yapılan müdahalelerin 

genellikle perforasyonlar veya vertikal kesiler şeklinde olduğu görülmektedir. 

Vertikal kesilerin genellikle diş köklerinin birbirine yakın olduğu bölgelerde tercih 

edilmediği ifade edilirken [160] iki dekortikasyon yöntemi arasında diş hareket 

hızına olan etkileri açısından fark olup olmadığını bildiren bir çalışmaya 

rastlanmamıştır [6].  

Çalışmanın amacı gereği, kanin retraksiyonu safhasında maksiller arkın bir 

segmenti perforasyonların uygulanacağı taraf, diğer segment ise vertikal kesilerin 

uygulanacağı taraf olarak seçilmiştir. Böylece, uygulama yapılan diş 
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segmentlerinin birey içinde eşleştirilmesi sağlanmış ve uygulamaların bireysel 

farklılıklardan etkilenme riski ortadan kaldırılmıştır. 

5.2. Bireyler ve Yöntem  

5.2.1. Birey seçim kriterleri  

Bugüne kadar hızlandırılmış kanin retraksiyonu üzerine yapılmış çalışmalarda 

geniş bir yaş dağılım olduğu ve farklı yaş ortalamasına sahip bireylerin çalışmalara 

dahil edildiği görülmüştür [8, 130, 233]. Liou ve Huang [8] 10-19 yaş arası 

bireylerde hızlandırılmış ortodontik tedavinin etkilerini değerlendirirken, İşeri ve 

arkadaşlarının [130] çalışmasında yaş ortalaması 16,5, Casette ve arkadaşlarının 

[233] çalışmasında ise 14 yıldır. Yaş ile ortodontik tedavi süresi ilişkisi 

incelendiğinde, artan yaşın tedavi süresini etkileyen bir faktör olmadığı ve 

çocuklarda tedavi süresinin erişkinlere oranla daha kısa olmadığını gösteren 

çalışmalar mevcuttur [234, 235]. Ayrıca ortodontik tedavilerin kısa sürmesi diş 

sağlığının korunabilmesi ve maliyet açısından hem ortodontistler hem de yaş 

farketmeksizin tüm hastalar tarafından arzu edilmektedir. Bunlara ek olarak, her ne 

kadar ortodontik tedavi talep eden erişkinlerin sayısında son yıllarda bir artış 

görülse de günümüzde ortodontik tedaviye başvuran hastaların çoğunluğunu 16 

yaşın altındaki bireyler oluşturmaktadır. Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalına 2005-2015 yılları arasında başvuran 7980 bireyin yaş 

ortalaması 14 yıl 8 aydır. Benzer şekilde ülkemizde başka bir üniversitenin diş 

hekimliği fakültesinde ortodonti kliniğine başvuran hastaların yaş ortalaması 

13,57  3,16 yıl olarak rapor edilmiştir [236]. Tüm bu faktörler göz önünde 

bulundurularak,  çalışmamıza yaş ortalaması 15,6 ± 1,92 yıl olan 12-18 yaş 

arasında 18 birey dahil edilmiştir. 

5.2.2. Yöntem 

Ortodontik diş hareketini hızlandırmak için uygulanan cerrahi yaklaşımlarda biri 

olan SAD yöntemi, bukkal ve palatinal sulkuler tam kalınlık flep kaldırılmasını 

takiben kortikal kemiğe perforasyonlar ve/veya vertikal-horizontal kesiler 

uygulanması olarak özetlenebilir [132]. Yöntemin bu ilk tanımından sonra çeşitli 
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modifikasyonları ortodonti literatüründe tanıtılmıştır [9, 16, 160, 237]. Palatinal flep 

kaldırılmaması ve sulkuler insizyon yerine periodontal dokuları koruyabilmek için 

submarjinal Ochsenbein-luebke flep kullanılması da bu modifikasyonlardandır. 

Bukkal kortikotomi etkisiyle oluşan RAP’ın kolayca palatal bölgeyi etkisi altına 

alabileceği varsayımından yola çıkılarak, cerrahi zamanı kısaltmak ve post operatif 

konfor açısından palatal flep çalışmamızda kullanılmamıştır. Periodontal sağlığı ve 

papil bütünlüğünü bozmamak için de submarjinal Ochsenbein-luebke flep tercih 

edilmiştir [6]. 

SAD işleminde amaç, RAP oluşturarak diş hareketini hızlandırmaktır. 

Kortikotominin hızlandırma etkisi kemik ‘’aktivasyonunun’’ etki süresi ile sınırlıdır. 

RAP’ın insan vücudunda birkaç gün içinde başladığı, 1-2 ayda en üst seviyeye 

ulaştığı bildirilmiştir [14]. RAP‘ın cerrahi müdahaleden kaç ay sonra etkisini 

kaybettiği konusunda literatürde farklı görüşler vardır. Dibart ve arkadaşları [238] 

RAP etkisinin 6 ay, Charavet ve arkadaşları [160] 4 ay, Cano ve arkadaşları [13] 

ise 3-4 ay sürdüğünü belirtmişlerdir. Aboul-Ela ve arkadaşları [6] konvansiyonel ve 

hızlandırılmış kanin retraksiyonunu inceledikleri çalışmalarında SAD işlemi 

sonrasında 4 ay boyunca diş hareketini takip etmişlerdir. RAP’ın ilk 3 ay boyunca 

etkili olduğunu, 4. ayda RAP etkisinin görülmediğini ve meydana gelen diş hareket 

miktarının konvansiyonel kanin retraksiyonuyla aynı olduğunu bildirmişlerdir. Bu 

veriler doğrultusunda çalışmamızda SAD sonrası bireylerin kanin retraksiyonu 3 ay 

boyunca takip edilmiştir. 

Piezocerrahi cihazının kortikotomiler için kullanılması Vercellotti tarafından 2004 

yılında önerilmiştir [153]. Bu cihazın en büyük avantajı sadece mineralize dokulara 

selektif kesiler yapılabilecek mikro titreşimlere izin vermesi ve bunun sonucunda 

komşu yumuşak dokularda minimal hasara neden olarak hızlı doku iyileşmesi 

sağlamasıdır. Piezocerrahi cihazı mikroinvasiv osteotomi özelliği ile hassas ve 

maksimum cerrahi kontrol sağlarken, selektif kesim özelliği ile de kök 

bütünlüğünün korunmasına ve kök çevresinde güvenli kortokotomi yapılmasına 

yardımcı olmaktadır [153]. Abu-Hussein ve arkadaşları [237] mikro-motor ve 

piezocerrahi cihazı ile yapılan kortikotomileri karşılaştırdıkları çalışmalarının 

sonucunda iki cihazında eşit oranda etkili olduğunu ve piezocerrahi cihazı 

kullanılan hastalarda post operatif ağrı ve şişliğin daha az olduğunu söylemişlerdir. 
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Ayrıca piezocerrahi cihazı ile daha kusursuz vertikal kesiler yapılabileceğini 

belirtmişlerdir [13, 237]. Bu neden ile çalışmamızda vertikal kesiler piezocerrahi 

cihazı kullanılarak yapılmıştır. 

Hızlandırılmış kanin retraksiyonu yapılacak hastalara uygulanacak SAD işlemi diş 

çekiminden hemen sonra [5-7] veya diş çekimini takip eden aylarda [9, 158] 

yapılabilmektedir. Diş çekimleri, inflamasyon mediatörlerinin aktivitelerinde artışa 

neden olarak diş hareket hızını değiştirebilmekte ve çekim bölgesinde RAP 

oluşturabilmekte, bu durum da diş hareketini hızlandırmak için uygulanan 

yöntemlerin etkilerini gölgeleyebilmektedir [9, 145]. Çalışmamızda SAD 

yöntemlerinin saf etkisini görebilmek için diş çekimleri sabit ortodontik tedavinin 

başında yapılmıştır. 

SAD işlemi sonrasında kuvvet uygulanmasına başlama süresi konusunda farklı 

görüşler bulunmaktadır [13]. Birçok araştırmacı [5, 7, 9, 125, 158] cerrahi işlemden 

hemen sonra kuvvet uygulanmasını önerirken, Köle [239] cerrahiden 8 gün sonra, 

Wilcko [143] ise bir veya iki haftalık iyileşme süresi geçtikten sonra kuvvet 

uygulanması gerektiğini belirtmiştir. Cano [13] da başlangıç kuvvetinin cerrahi 

işlemden en geç 2 hafta sonra uygulanması gerektiğini belirtmiştir. Bu çalışmada 

cerrahi sonrası ortodontik kuvvet Köle [239] ve Wilcko’nun [143] belirttiği gibi 

cerrahi bölgesinde yara iyileşmesi ve cerrahinin hastada yarattığı rahatsızlıkların 

geçmesi için bir hafta sonra, dikişlerin alınmasını takiben uygulanmıştır. 

SAD sonrası uygulanan kuvvetin aktivasyonunun RAP’ın etkili olduğu ilk aylarda 2 

haftada bir [7, 13, 237], 4 haftada bir [6] veya ilk ayda 1.hafta, 2.hafta ve 

4.haftadan sonra 4 haftada bir [158] yapılmasını gerektiğini savunan araştırmacılar 

vardır. Kapalı NiTi yayların (Dentsply GAC International, Bohemia, NY, ABD), in 

vivo ortamda 4 hafta sonunda başlangıç kuvvetlerinin sadece %12’sini 

kaybettikleri bilinmektedir [183]. Bu bilgilerden yola çıkarak çalışmamızda 

aktivasyon süresi 4 hafta olacak şekilde planlanmıştır. 

Literatürde kanin retraksiyonu için farklı tekniklerde farklı kuvvetler önerilmekte ve 

kullanılmaktadır. Kanin retraksiyonu için Storey ve Smith [161] 150-200 gr, 

Ricketts [179] 75-100 gr, Iwasaki [176] 60 gr, Quinn ve Yoshikawa [166] 70-140 gr, 
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Reitan [162] 150-250 gr, Ren [168] 277 gr (272 cN) kuvvetin yeterli olduğunu ileri 

sürmüşlerdir. Gianelly’de [184] kanin dişin retraksiyonu için .022’’ slotlu braketlerde 

.016’’x.022’’ SS ark teli üzerinde NiTi yaylar ile 150 gr kuvvet uygulanmasını 

önermektedir. Bu çalışmalar değerlendirildikten sonra çalışmamızda  kanin 

retraksiyonu için 150 gr kuvvet uygulanmıştır. 

Kanin dişlerin retraksiyonu için kullanılan ark teli boyunca retraksiyon sağlayan 

sürtünmeli sistem ve dişin ark teli ile birlikte retrakte edildiği sürtünmesiz sistem 

arasındaki farkları araştıran çok sayıda çalışma bulunmaktadır [189, 214, 240]. 

Sürtünmeli sistem ile kanin retraksiyonunun, kanin rotasyonunun, okluzal düzlem 

eğiminin ve ark formunun kontrolü açısından sürtünmesiz sisteme göre daha 

avantajlı olduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur [189, 225]. Sürtünmesiz sistemin 

temel dezavantajları zembereklerin hastaları rahatsız etmesi, hataya ve dış 

faktörlerin etkilerine açık olması ve hazırlanmasının zaman almasıdır [189]. Bu 

nedenlere ek olarak, yapılan bükümlerin diş etinde oluşturabileceği irritasyon 

sonucunda oluşacak inflamasyonun diş hareketi hızını etkileme olasılığını ortadan 

kaldırmak ve kanin retraksiyonu için uygulanacak kuvvet büyüklüğünü standardize 

edebilmek için çalışmamızda sürtünmeli sistem ile kanin retraksiyonu tercih 

edilmiştir. 

Sürtünmeli sistem ile yapılan kanin retraksiyonu, seviyeleme aşamasından sonra 

genellikle elastomerik zincir ve kapalı NiTi yayların yardımıyla yapılmaktadır [167, 

192]. Kapalı NiTi yaylar şekil hafızası ve süperelastisite özellikleri sayesinde 

devamlı ve ideale yakın kuvvet uygulayabildikleri için boşluk kapatmada sıklıkla 

tercih edilmektedirler [167, 195, 198, 199]. Çalışmamızda bu özelliklerinden dolayı 

kapalı NiTi yayların kullanılmasına karar verilmiştir. 

Kapaklı braketler, yarattıkları sürtünmesiz ortamla daha iyi kaydırma mekaniği 

oluşturma [241] ve hafif kuvvetlere izin vererek dişleri biyolojik cevapla daha etkili 

şekilde hedeflenen konumlarına getirme felsefesiyle geliştirilmiştir [242]. Kapaklı 

braket sistemleri, elastomerik ligatürlerin plastik deformasyona uğraması, plak 

tutulumuna neden olması ve renklenmesi gibi dezavantajlarını ortadan kaldırmak, 

ligatürleme ile oluşan sürtünme kuvvetini elimine ederek daha iyi kaydırma 

mekanikleri uygulamak için sıklıkla kullanılmaktadır [243, 244]. Kanin retraksiyonu 
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sırasında ligasyon farklılıkları nedeniyle hem retraksiyon miktarı değişebilmekte 

hem de devrilme hareketi görülebilmektedir [208]. Ligasyon için kullanılan 

materyalin ve ligasyon kuvvetinin sürtünme üzerindeki etkisini standardize 

edebilmek için çalışmamızda kanin dişlerin braketleri kapaklı braketlerden 

seçilmiştir. 

Maksimum ankraj, distal tip back veya bukkal kök torku bükümleri, transpalatal 

ark, nance apareyi, headgear ve TAD (mini vidalar, mini plak, palatal implantlar) 

kullanımı ile posterior dişlerin çekim boşluğuna doğru hareketinin engellenmesidir 

[202-204]. Ağız dışı ankraj sistemlerinin hasta kooperasyonuna bağlı olması, ağız 

için ankraj sistemlerinin ise çoğunlukla birkaç dişsel ankraj sistemine ve 

periodontal desteğe ihtiyaç duymasından dolayı TAD’lar daha ideal sonuçlar 

vermektedir [205]. Herhangi bir cerrahi müdahale gerektirmeden yerleştirilebilmesi, 

hasta kooperasyonuna gerek olmaması ve diğer dental dokulardan destek 

almaması nedeni ile çalışmamızda maksiller 2. premolar ve 1. molar dişler arasına 

bukkalden yerleştirilen self drilling mini vidalardan destek alınarak maksimum 

ankraj sağlanmıştır.  

5.3. Bulgular  

5.3.1. Kanin retraksiyon miktarı ve hızına ait bulgular 

Çalışmamızda kanin dişlerde meydana gelen retraksiyon miktarları dişlere 150 gr 

kuvvet uygulanmasından 1 ay, 2 ay ve 3 ay sonra değerlendirilmiştir. Ölçülen 

ortalama değerler perforasyon tarafında sırası ile 1,18 mm, 1,06 mm, 1,05 mm, 

vertikal kesi tarafında ise 1,31 mm, 1,18 mm, 0,70 mm bulunmuş ve taraflar 

arasında bu değerler açısından istatistiksel olarak anlamlı fark görülmemiştir 

(p=0,087, p=0,514, p=0,069) (Çizelge 4.2). Kanin retraksiyonunun başlangıcı ve 3. 

ayına kadar meydana gelen toplam retraksiyon miktarı vertikal kesi tarafında 3,12 

mm, perforasyon tarafında ise 3,27 mm’dir (p=0,577) (Çizelge 4.3) ve taraflar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark görülmemiştir. Bu bulgu SAD ile 

oluşturulan travmanın şeklinin değil, büyüklüğünün inflamatuar cevabı ve dolayısı 

ile diş hareketi hızını etkilediği [27] görüşü ile birlikte değerlendirildiğinde, 3 vertikal 

kesi ve ortalama 20 perforasyon olarak iki farklı şekilde uygulanan SAD’ın 
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uygulama bölgesinde aynı düzeyde inflamatuar reaksiyon oluşturduğu şeklinde 

yorumlanmıştır.  

Çalışmamızda elde edilen aylık retraksiyon değerleri Alikhani ve arkadaşları [9] ve 

Al-Naoum ve arkadaşları [158] çalışmaları ile benzerdir. Alikhani ve arkadaşları [9] 

micro-osteoperforasyon ile hızlandırılmış kanin retraksiyonunu kontrol grubu ile 

karşılaştırdığı çalışmalarında, maksiller 1. premolar çekimlerinden 6 ay sonra 

uygulanan micro-osteoperforasyonlar sonucu kanin hareket miktarının 1,2 mm 

civarı olduğu ve kontrol grubundaki konvansiyonel kanin retraksiyonuna göre 2,3 

kat daha hızlı olduğu belirtilmiştir. Al-Naoum ve arkadaşları [158] bukkal ve palatal 

flep kaldırarak SAD uygulaması ile hızlandırılmış kanin retraksiyonunu yaptıkları 

çalışmalarında 1. ay, 2. ay ve 3. ay sırasıyla 1,94 mm, 1,12 mm, 0,96 mm kanin 

hareketi gözlemlemiştir. Kontrol grubuna göre 2-4 kat daha hızlı diş hareketi 

oluştuğu bildirilen bu çalışmada ilk ayda elde edilen değer çalışmamızdan yüksek 

iken takip eden aylarda çalışmamıza benzer değerler elde edildiği görülmektedir.  

Çalışmamızda meydana gelen aylık retraksiyon miktarlarının literatürdeki diğer 

hızlandırılmış kanin retraksiyonu çalışmalarının bir kısmının sonuçlarına göre daha 

az olması dikkat çeken bir bulgudur. Çalışmalarda kullanılan mekanikler, cerrahi 

yöntem farklılıkları, diş çekimi zamanı gibi diş hareket hızını etkileyen faktörlerin 

yanı sıra ölçüm yöntemlerinin farklı olması da çalışmaların sonuçlarında farklılığa 

neden olmaktadır. 

Kanin retraksiyonu öncesinde yapılan diş çekiminin tek başına inflamatuar cevaba 

neden olarak diş hareketini hızlandırdığı bilinmektedir [9, 145]. Bu bilgiler 

doğrultusunda Aboul-Ela ve arkadaşları [6], Abbas ve arkadaşları [7], 

Jahanbakhshi ve arkadaşları [245] ve Aksakallı ve arkadaşlarının [5] yaptıkları 

çalışmalarda çalışmamızdan daha fazla kanin retraksiyonu gözlemlemiş olmaları 

diş çekimi ve SAD uygulamasını aynı zamanda yapmış olmaları ile açıklanabilir.  

Abbas ve arkadaşları [7] SAD yöntemini, piezocision yöntemi ile karşılaştırdıkları 

çalışmalarında, SAD ile konvansiyonel kanin retraksiyonuna göre 1,5-2 kat daha 

hızlı diş hareketi görülürken, piezocision ile 1,5 kat daha hızlı diş hareketi rapor 

etmişlerdir. Bu çalışmanın sonuçlarının bizim çalışmamıza göre fazla çıkması diş 
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çekimi zamanındaki farklılığın yanı sıra SAD yöntemi ile birlikte çekim soketinin 

meziyal duvarının kaldırılması ile açıklanabilir. Jahanbakhshi ve arkadaşları [245] 

vertikal kesi ve perforasyonları birlikte uyguladıkları bireylerde hızlandırılmış kanin 

retraksiyonunu kontrol grubuyla karşılaştırmışlardır. Dört aylık takip süresi 

sonunda çalışma grubunda 1., 2., 3. ve 4. ayda sırası ile 2,2 mm, 2 mm, 1,8 mm 

ve 1,4 mm kanin retraksiyonu rapor etmişlerdir. Çalışmada bölümlü arklarla 

(sürtünmesiz sistem) kanin retraksiyonu yapılması nedeniyle çalışmamıza göre 

daha fazla diş hareketi rapor edilmiş olabilir. Aksakallı ve arkadaşları [5] ise 

maksiller kanin dişlerin meziyal ve distalinden geçecek şekilde flep kaldırmadan iki 

adet vertikal kesi ile hızlandırılmış kanin retraksiyonunu (piezocision yöntemi) 

yapmışlardır. Piezocision grubunda  1.ay 1,53 mm, 2.ay 1,37 mm kanin 

retraksiyonu rapor etmişlerdir. Rapor edilen değerler çalışmamızdaki vertikal kesi 

tarafına ait değerlere yakın ancak fazladır. Aksakallı ve arkadaşlarının [5] 

çalışmasında kanin retraksiyonu için .022’’ slot braketlerde .016’’x.022’’ SS ark teli 

kullanmış ve kanin dişlerde retraksiyon sırasında meydana gelen devrilme 

değerlendirilmemiştir. Çalışmamızdan farklı sonuçlar elde edilmesi, Aksakallı ve 

arkadaşlarının [5] çalışmasında kullanılan braket-ark teli kombinasyonunda daha 

çok devrilme meydana gelmiş olma olasılığı ile açıklanabilir. 

Çalışmamızda perforasyon tarafında aylık kanin retraksiyonu miktarları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. Vertikal kesi tarafında ise sadece 1. 

ay meydana gelen kanin retraksiyonu miktarı 3. ay meydana gelen kanin 

retraksiyonu miktarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fazla çıkmıştır. 

Vertikal kesi tarafında 3. ayda meydana gelen 0,70 mm kanin retraksiyonu miktarı 

(Çizelge 4.2),  RAP’ın etkisinin vertikal kesi tarafında 2. aydan sonra azaldığını 

düşündürmektedir. 

Çalışmamızda kanin retraksiyonu hızını genel olarak değerlendirebilmek ve 

konvansiyonel kanin retraksiyonu çalışmalarının sonuçları ile karşılaştırabilmek 

için gözlem süresince elde edilen kanin hareket miktarı gözlem süresi olan 3 aya 

bölünerek kanin retraksiyon hızı hesaplanmış, vertikal kesi tarafında 1,06 mm/ay, 

perforasyon tarafında ise 1,10 mm/ay olarak bulunmuştur (Çizelge 4.3). 
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Sürtünmeli sistem ile yapılan konvansiyonel kanin retraksiyonu çalışmaları 

incelendiğinde bildirilen retraksiyon hızının 0,21 mm/ay – 1,81 mm/ay arasında 

değiştiği görülmektedir [246]. Bu aralıktaki değerlerin bir kısmı bizim çalışmamızda 

elde ettiğimiz değerlerden daha düşük olmakla beraber, bir kısmı da diş hareketini 

hızlandırmak için bir müdahale yapılmamasına rağmen bizim çalışmamıza benzer 

hızda veya daha hızlı diş hareketi elde edilebildiğini işaret etmektedir. Bu durum 

çalışmalara dahil edilen bireylere ait biyolojik ve genetik faktörlerin [247, 248] 

yanısıra kayma direncine etki eden ark teli materyali ve boyutundaki [249-251], 

braketlerin mekanik ve fiziksel özelliklerindeki [177, 181, 252-254], ligasyon 

yöntemlerindeki [230, 247] ve braketler arası mesafelerdeki [255] farklılıklara 

bağlanabilir.  

Köşeli ark telleri üzerinde kanin retraksiyonu yapılan çalışmalardan .016’’x.022’’ 

SS ark telinin kullanıldığı çalışmalar incelendiğinde, Thiruvenkatachari ve 

arkadaşları153 .018’’ slot braket sisteminde, mini vida ankrajı ile 0,93 mm/ay kanin 

retraksiyonu rapor etmişlerdir [178]. Bu çalışma kullanılan mekanikler yönünden 

çalışmamıza çok benzemekte olup, SAD uygulanmamasına rağmen çalışmamıza 

göre klinik olarak anlamlı olmayan bir fark görülmüştür. Moumneh ve arkadaşları 

[210] ise kullanılan braket slotunu belirtmedikleri çalışmalarında .016’’x.022’’ SS 

ark teli üzerinde haftalık 0,39 mm (1,56 mm/ay) kanin retraksiyonu 

gözlemlemişlerdir. Diş çekiminden hemen sonra kanin retraksiyonunun 

başlanması ve kanin retraksiyon miktarı hesaplanırken molar ankraj kaybının 

gözardı edilmesi nedeniyle kanin retraksiyonunun çalışmamıza göre daha fazla 

olduğu düşünülmektedir.  

Herman ve arkadaşları [208] .022’’ slot braket sistemi kullandıkları çalışmalarında 

.017’’x.025’’ SS ark teli üzerinde aylık 1,3 mm kanin retraksiyonu 

gözlemlemişlerdir. Kanin retraksiyonu ölçümü yapılırken molar ankraj kaybının 

dikkate alınmaması ve .017’’x.025’’ SS ark telinde daha az binding oluşması 

nedeniyle çalışmanın sonuçları bizim çalışmamızdan fazla çıkmış olabilir. Bokas 

ve Woods [174] .016’’x.016’’ SS ark telleri üzerinde 1,68-1,85 mm/ay kanin 

retraksiyonu rapor etmişlerdir. Çalışmada kanin dişin devrilme miktarıyla ilgili bilgi 

verilmemektedir ve kanin retraksiyonu miktarının kasp tepesinden ölçülmesi 

nedeniyle sonuçlar devrilmeden etkilenmiş olabilir. 
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Literatürde kapaklı ve konvansiyonel braketler ile yapılmış kanin retraksiyonu 

çalışmaları incelendiğinde kapaklı braketlerinin konvansiyonel braketlere göre 

yuvarlak ve ince ark telleri kullanıldığında daha az sürtünme kuvveti oluştuğu fakat 

köşeli ve kalın ark telleri kullanıldığında ise braket sistemleri arasında sürtünme 

kuvveti yönünden farkın minimal olduğu belirtilmiştir [253, 256]. Alaşalvar [10] 

.018’’ ve .022’’ slot kapaklı ve konvansiyonel braketleri karşılaştırdığı tez 

çalışmasında, 0,90-1,15 mm/ay kanin hareketi rapor etmiştir. Gruplar arasında en 

hızlı hareket 1,15 mm/ay olup, .018’’ slot kapaklı braketlerde .016’’ SS ark telinin 

kullanıldığı grupta meydana gelmiştir. Çalışmamıza nazaran daha ince ve yuvarlak 

ark teli kullanılması ile sürtünme kuvvetinin azalması nedeniyle kanin retraksiyon 

miktarının çalışmamızın değerlerine benzer olduğu düşünülmektedir.  

5.3.2. Kanin devrilme miktarına ait bulgular 

Çalışmamızda kanin dişlerin devrilme miktarı 3D model üzerinden, diş uzun ekseni 

görülmeden yapıldığı için ölçümler tahmini değerleri yansıtmaktadır. Kanin 

devrilme miktarı, etik nedenler ile ekstra panoramik filmler alınmaması nedeniyle 

modeller üzerinden değerlendirilmiştir. Çalışmamızda maksiller kanin dişlerde 

devrilme miktarı; perforasyon tarafında 9,97°±5,08°, vertikal kesi tarafında 

9,06°±5,7° bulunmuştur (Çizelge 4.3). Bu bulgu kanin dişin SAD uygulanan her iki 

tarafta da distal yönde devrilerek hareket ettiğini göstermektedir. Ayrıca standart 

sapma değerinin yaklaşık 5° olması, kanin dişte meydana gelen devrilmenin geniş 

bir aralıkta olduğunu ve bireysel farklılık gösterdiğini düşündürmektedir. Taraflar 

arasında kanin devrilme miktarı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

görülmemiştir (p=0,569).  

Kanin dişin devrilme miktarı, ark telinin kalınlığı ve yapıldığı materyal, uygulanan 

kuvvet miktarı, kanin retraksiyon süresi, slot tipi, braket geometrisi ve kanin 

retraksiyon miktarından etkilenmektedir [10, 169, 177, 214, 240]. 

Literatürde hızlandırılmış kanin retraksiyonu yapılan çalışmalar tarandığında, 

Abbas ve arkadaşları [7] uyguladıkları SAD ve piezocision yöntemleri arasında 

kanin devrilme miktarı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark gözlemlemedikleri 

çalışmalarında kanin dişte 2°-3° devrilme rapor etmişlerdir. Fakat çalışmada 
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kullanılan braketle ilgili bilgi verilmemiştir. Kanin devrilme miktarı, kullanılan braket 

geometrisinden ve cone-beam bilgisayarlı tomografı ile yapılan ölçüm yöntemi 

faklılığından kaynaklı olarak çalışmamıza göre daha az gözlemlenmiş olabilir.  

Sürtünmeli sistem ile konvansiyonel kanin retraksiyonu yapılan çalışmalar 

incelendiğinde Rhee ve arkadaşları [189] .018’’ slot braket sistemi kullandıkları 

typadont çalışmalarında .016’’x.022’’ SS ark telinde 9,08°, Ziegler ve İngervall 

[214] 6 mm’lik kanin retraksiyonu sonucunda kanin dişte 8,5° devrilme rapor 

etmişlerdir. Bu değerler çalışmamızla uyumlu bulunmuştur. 

Hayashi ve arkadaşları [225] sürtünmeli sistem ile kanin retraksiyonu sonrası 

kanin dişte 7,94°±1,83° devrilme gözlemlemişlerdir. Çalışmamıza göre daha az 

devrilme görülmesi kullanılan ark telinin çalışmamıza göre daha ince olmasına 

rağmen retraksiyon süresinin 2 ay olmasına bağlı olabilir. 

Kapaklı ve konvansiyonel braketler arasındaki farkların inceleyen Oz ve 

arkadaşları [224] ve da Costa Monini ve arkadaşları [175]  kanin dişin devrilme 

miktarı ile slot tipleri arasında fark olmadığını belirtmişlerdir. Oz ve arkadaşları 

[224] .019’’x.022’’ SS ark teli üzerinde kapaklı ve konvansiyonel braketlerde kanin 

dişte 5°-6° devrilme gözlemlemiş ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark gözlemlememiştir. Çalışmanın toplamda 8 hafta sürmesi, çalışmada kullanılan 

köşeli ve kalın ark telinin etkisi ile kanin diş devrilme miktarı çalışmamıza göre az 

çıkmış olabilir. da Costa Monini ve arkadaşları [175] ise kanin dişte gözlemledikleri 

10°-11°’lik devrilme miktarının gruplar arasında istatistiksel olarak önemli 

olmadığını belirtmişlerdir. Bu çalışmada kanin retraksiyonu süresi ve de kullanılan 

yuvarlak ark teli nedeniyle devrilme miktarı fazla çıkmış olabilir. Bu görüşlere karşı 

kanin dişte 4,23°-9,7° arası devrilme rapor eden Alaşalvar [10] kapaklı braketlerde 

kanin devrilme miktarının konvansiyonel braketlere göre daha fazla olduğunu 

bildirmiş ve en fazla devrilmenin .018’’ slot kapaklı braketlerde .016’’ SS ile kanin 

retraksiyonu yapılan grupta bulmuştur. 
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5.3.3. Kanin rotasyon miktarına ait bulgular 

Çalışmamızda retraksiyon sonrası maksiller kanin dişlerde perforasyon tarafında 

8,11°±4,85°, vertikal kesi tarafında ise 7,79°±4,09° kanin rotasyonu meydana 

gelmiştir (Çizelge 4.3). Vertikal kesi ve perforasyon tarafları arasında kanin 

rotasyonu açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p=0,790).  

Kanin diş, direnç merkezinin labialinden geçen bir kuvvet ile retrakte edildiğinde 

distopalatal yönde rotasyona uğrama eğilimindedir [188, 191]. Retraksiyon 

amacıyla kanin dişe uygulanan distal yönlü kuvvet, dişin direnç merkezinden 

geçmediği için çalışmamızın sonuçları diğer çalışmalarla [4, 189, 214, 225] uyumlu 

bulunmuştur. 

Sürtünmeli sistem ile yapılan kanin retraksiyonu çalışmaları incelendiğinde Ziegler 

ve İngervall [214] çalışmalarında 24°, Hayashi ve arkadaşları [225] 2 aylık gözlem 

süresi sonucunda 4,07°, Rhee ve arkadaşları [189] typadont çalışmalarında 13,20° 

kanin rotasyonu rapor etmişlerdir. Mezomo ve arkadaşları [4] kapaklı ve 

konvansiyonel braket sistemlerini karşılaştırdıkları çalışmalarında 9,15°-12,27° 

kanin rotasyonu rapor etmişlerdir. Literatürde incelenen çalışmalarda gözlemlenen 

farklı kanin rotasyonu değerleri, çalışmalarda kullanılan ark teli boyutlarından, 

retraksiyon süresinden ve çalışma dizaynının in vitro veya klinik olmasından 

kaynaklı olarak farklılık göstermiş olabilir. 

5.3.4. Kanin intrüzyon miktarına ait bulgular 

Çalışmamızda retraksiyon sonrası maksiller kanin dişlerde perforasyon tarafında 

0,52±0,39 mm, vertikal kesi tarafında ise 0,59±0,43 mm kanin intrüzyonu meydana 

gelmiştir (Çizelge 4.3). Bu değerler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark  

bulunmamıştır (p=0,406). 

Çalışmamızda kanin dişe etki eden kuvvet vektörü, distal yönde horizontal 

bileşenin yanı sıra apikal yönde vertikal bileşene de sahiptir. Bu nedenle kanin 

dişte distale hareket sırasında bir miktar intrüzyon meydana gelmiştir. 
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Literatür incelendiğinde sürtünmeli sistem kullanılarak yapılan kanin retraksiyonu 

çalışmalarında kanin dişin vertikal hareketini inceleyen çalışma sayısı çok azdır. 

Rhee ve arkadaşları [189] .018’’ slot braket sisteminde .016’’x.022’’ SS ark telleri 

üzerinde molar dişten kanin dişe kapalı NiTi yay ile 160-200 gr kuvvet 

uyguladıkları typadont çalışmalarında kanin retraksiyonu sırasında, kanin dişe 

doğrusal olarak uygulanan distal kuvvet sonucunda kanin dişte devrilme ile birlikte 

ekstrüzyon gözlemlemişlerdir. 

Lai ve arkadaşları [257] headgear, mini vida ve mini plak ankrajı ile kanin 

retraksiyonunu inceledikleri çalışmalarında, alçı modellerin 3D değerlendirmesi 

sonucunda mini vida grubunda kanin dişte 0,8 mm ekstrüzyon görülürken, mini 

plak grubunda 0,3 mm intrüzyon gözlemlemişlerdir. Fakat yapılan bu çalışmada 

mini vidaların yerleştirildiği bölgeler ya da uygulanan mekanizmalar hakkında bilgi 

verilmemiştir.  

Ozkan ve Bayram [258] direkt ve indirekt mini vida ankrajı ile kanin retraksiyonunu 

karşılaştırdıkları çalışmalarında, direkt ankraj grubunda reverse closing loop ile 

ortalama 0,72 mm, Ladanyi zemberek ile 1,54 mm kanin intrüzyonu 

gözlemlemişlerdir. Bu çalışmada elde edilen intrüzyon miktarlarının çalışmamıza 

göre fazla olması, kullanılan mekanikler, retraksiyon süresi ve kanin dişlerin fazla 

devrilmesinden (15°-16°) kaynaklanmaktadır. 

5.3.5. Cep derinliği ölçümlerine ait bulgular 

Çalışmamızda kanin retraksiyonu sonunda cep derinliğinin normal değerlerde 

[259] (hem vertikal kesi hem de perforasyon taraflarında maksiller kanin ve 

2.premolar dişin proksimal bölgelerinde 2-3 mm, bukkal bölgelerinde ise 1-2 mm) 

kaldığı izlenmiştir.  

Literatürde ortodontik tedavilerin cep derinliğine etkileri hala tartışılan bir konudur. 

Bazı araştırmacılar ortodontik tedavilerin cep derinliğine etkisi olmadığını 

söylerken [260-262], bazıları ise cep derinliğinde artış [263-266] gözlemlemiştir. 

Ortodontik tedavi süresince gingival büyümeyi takiben cep derinliğinde ataçman 

kaybı olmaksızın artış olabilmektedir. Bu artış iyi oral hijyene sahip hastalarda bile 
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görülebilmekte ve debonding işlemi sonrasında 48 saat içinde iyileşebilmektedir. 

Bu nedenle yapılan ortodontik uygulamaların, plak nedenli periodontal hastalıktan 

farklı olarak periodontal sağlık üzerinde etkisi olduğu söylenmektedir [267]. 

Bulgularımızı destekler şekilde, kortikotomi destekli ortodontik tedavilerin 

periodonsiyum üzerine etkilerinin incelendiği çalışmalarda Köle [239], Charavet ve 

arkadaşları [160], Wilcko ve arkadaşları [142], Iino ve arkadaşları [268] periodontal 

sağlığın korunduğunu belirtmişlerdir. 

Anholm ve arkadaşları [269] şiddetli çapraşıklığı olan hastayı kortikotomi desteği 

ile çekimsiz tedavi ettikleri vaka raporunda tedavi sonunda periodonsiyumun 

sağlıklı olduğunu rapor etmiştir. 

Gantes ve arkadaşları [270] kortikotomi destekli kanin retraksiyonu yaptıkları 

çalışmalarında periodontal sağlığı incelemişlerdir. Tedavi sonunda cep 

derinliklerinde az miktarda artış olduğu, maksiller kanin dişlerde cep derinliğinin 

ortalama 2,4 mm ve 2.premolar dişlerde ise 2,6 mm olduğunu rapor etmişlerdir.  

Aboul-Ela ve arkadaşları [6] SAD ile hızlandırılmış kanin retraksiyonunu 

konvansiyonel kanin retraksiyonu ile karşılaştırdıkları çalışmalarında cep derinliği, 

ataçman kaybı ve diş eti çekilmesinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulmamıştır. 

Uygulanan kortikotomi cerrahisinin periodonsiyum üzerinde olumsuz yan etkisinin  

olmadığını belirtmişlerdir.  

Çalışmamızda periodonsiyumun ve papillerin sağlığını koruyabilmek için serbest 

diş eti kenarının 4 mm apikalinden flep sınırları başlatılmıştır. Flep sınırları içinde 

uygulanan SAD yöntemleri marginal kemik kenarının neredeyse 1-1,5 mm 

apikalinden başlatılmıştır. Bu önlemlerin sonucunda çalışmamızda periodontal 

sağlık, cep derinliği açısından korunmuştur. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

1. Retrakte edilecek kanin dişin meziyalinde, distalinde ve çekim boşluğunun 

ortasında vertikal kesiler ve aynı bölgeye perforasyonlar yapılarak 

uygulanan iki farklı SAD yönteminin 3 aylık süreçte kanin diş hareketi 

miktarı ve hızı üzerindeki etkileri arasında fark bulunmamıştır. 

2. Çalışmanın sonuçları, çalışmanın başında oluşturulan ‘’ uygulanan iki farklı 

SAD yönteminin kanin dişlerin retraksiyon miktarı, retraksiyon hızı, kanin 

rotasyonu, kanin intrüzyonu ve periodontal cep derinliği üzerindeki etkileri 

benzerdir’’ hipotezini doğrulamaktadır. 

3. Çalışmamızda, dekortikasyonların şekli dışındaki tüm cerrahi uygulamaların 

ve kullanılan mekaniklerin taraflar arasında fark göstermemesine özen 

gösterilmiş, iki farklı yöntem aynı bireye uygulanarak elde edilen sonuçlar 

karşılaştırılmıştır; bu nedenle, sonuçlar kortikotominin şeklinin diş hareketi 

hızı üzerinde etkisi olmadığı şeklinde yorumlanmıştır. 

4. Diş hareket miktarı ve hızı açısından iki yöntem arasında fark 

bulunamamasından iki uygulamanın benzer büyüklükte travmaya neden 

olduğu ve buna bağlı olarak benzer düzeyde RAP oluşturduğu çıkarımı 

yapılabilir. Ancak bunun kemik yapım-yıkım belirteçlerinin 

değerlendirilebildiği biyokimyasal çalışmalar ile desteklenmesi 

gerekmektedir. 

5. Çalışmamızda elde edilen diş hareket hızı değerlerinin, literatürde yer alan 

farklı SAD yöntemlerinin değerlendirildiği çalışmalarda elde edilen 

değerlerle karşılaştırıldıklarında daha düşük olduğu görülmektedir. Bu 

sonuç çalışmalar arasındaki diş çekimi zamanlamasındaki farklılığa 

bağlanmıştır. Bu doğrultuda diş çekiminin oluşturduğu travmanın SAD’a 

bağlı oluşan travmaya eklendiği ve RAP’ı desteklediği düşünülerek bu iki 

girişimin mümkün olan en kısa aralıkla gerçekleştirilmesini önerebiliriz. 

6.  Çalışmamızda her iki yöntemle elde edilen ortalama diş hareketi hızı, diş 

hareketini hızlandırmak için hiç bir müdahalenin yapılmadığı çalışmalarda 

bildirilen ortalama hızdan klinik olarak anlamlı düzeyde farklı değildir. Bu 

durum kullanılan mekaniklere bağlanabileceği gibi, çalışmamızda izlenilen 

yöntemlerle oluşturulan RAP’in demineralizasyon etkisinin insanlarda diş 

hareketini hızlandıracak yoğunlukta olmadığını düşündürmektedir. 
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7. SAD yöntemlerinin ortodontik diş hareketin hızlandırmak amacı ile rutin 

olarak kullanılabilmesi için zaman açısından avantaj sağladıklarının ve bu 

sırada periodontal dokularda ve dişlerde kalıcı hasara sebep olmadıklarının 

daha çok sayıda çalışma ile desteklenmesi gerekmektedir. 
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Ek 2. Çocuk hasta rıza formu 

OKUL ÇAĞINDAKİ ÇOCUK HASTALARDA YAPILACAK  
İLAÇ VE İLAÇ DIŞI KLİNİK ARAŞTIRMALAR İÇİN  

“HASTA ÇOCUK” BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 
 

Araştırma Projesinin Adı: İki farklı selektif alveolar dekortikasyon yönteminin diş 
hareketi üzerine etkilerinin değerlendirilmesi 
Sorumlu Araştırıcının Adı:  Doç. Dr. Selin Kale Varlık 
Diğer Araştırıcıların Adı: Melek Füsun Türkyılmaz 
Destekleyici (varsa): 
 

Sevgili……… 
 

Benim adım Dr. Melek Füsun Türkyılmaz senin şu andaki hastalığın olan, diş 
çekimi ile düzeltilmesi gereken çapraşıklıklar konusunda bir araştırma yapıyoruz. 
Amacımız, tedavi süresi en az 2 yıl süren bu rahatsızlığın tedavisini hızlandırarak 
ve senin gibi bu hastalığa sahip olan çocukların daha hızlı tedavi edilmesini 
sağlamaktır. 
 

Araştırmaya ben, Doç. Dr. Selin Kale Varlık ve bazı başka doktorlar katılacaklar. 
Eğer sen de bu araştırmaya katılmayı istersen senin gibi olan her hastamıza 
taktığımız gibi sanada tel takacağız. Dişlerini çektirdikten sonra, çekim boşluklarını 
kapatacağımız aşamada da hafif bir uyuşturmayla dişini çektiğimiz bölgeye 
tedaviyi hızlandırıcı küçük bir cerrahi işlem uygulayacağız. Diğer hastalardan tek 
farkın bu olacak.  
 

Bu araştırmanın sonuçlarını başka doktorlara da söyleyeceğiz ancak senin adın ve 
tahlil sonuçlarını kimseye açıklamayacağız. 
 

Bu araştırma hakkında anne ve babana bilgi vereceğiz ve senin de bu çalışmaya 
katılımın konusunda onlardan izin alacağız. Sen de bu konuyu anne ve/veya 
baban ile konuşabilirsin. Eğer katılmak istemezsen hiç kimse sana kızmaz veya 
küsmez. Doktorlar sana önceden olduğu gibi iyi davranacak, tedavini aynen 
sürdürecektir. 
 

Aklına şimdi gelen veya daha sonra gelecek soruları bana sorabilirsin. Telefon 
numaram ve adresim aşağıda yazıyor. 
 

Bu araştırmaya katılmayı kabul ediyorsan lütfen aşağıya adını ve soyadını yazarak 
imzanı at. Daha sonra bu formun bir kopyası sana ve ailene verilecektir. 
 

Çocuğun adı- soyadı: 
 

Çocuğun imzası:      Tarih: 
 

Velisinin adı- soyadı: 
 

Velisinin imzası:      Tarih: 
 

Araştırıcının adı-soyadı, ünvanı: Melek Füsun Türkyılmaz, Araştırma Görevlisi 
Adres: Gazi Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı Bişkek 
Caddesi 1. Sok Emek/ Ankara 
Tel: 03122034293  
İmza:  
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EK-3. Aydınlatılmış onam formu 

ÇOCUK HASTALARDA YAPILACAK KLİNİK ARAŞTIRMALAR İÇİN  
“EBEVEYN” BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

(İLAÇ VE İLAÇ DIŞI KLİNİK ÇALIŞMALAR İÇİN) 
 
Araştırma Projesinin Adı: İki farklı selektif alveolar dekortikasyon yönteminin diş hareketi 
üzerine etkilerinin değerlendirilmesi 
Sorumlu Araştırıcının Adı: Doç. Dr. Selin Kale Varlık  
Diğer Araştırıcıların Adı: Melek Füsun Türkyılmaz 
Destekleyici (varsa): 
Değerli anne ve babalar; 
 
Çocuğunuzun, kliniğimizde yapılması planlanan “İki farklı selektif alveolar dekortikasyon 
yönteminin diş hareketi üzerine etkilerinin değerlendirilmesi” isimli bir çalışmada yer 
alabilmesi için sizden izin istiyoruz. Bu çalışma, araştırma amaçlı olarak yapılmaktadır. 
Çocuğunuzun çalışmaya katılması konusunda karar vermeden önce araştırmanın neden 
ve nasıl yapıldığını, çocuğunuzla ilgili bilgilerin nasıl kullanılacağını, çalışmanın neler 
içerdiğini, olası yararlarını, risklerini ve rahatsızlıklarını bilmeniz önemlidir. Lütfen 
aşağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman ayırın ve bu bilgileri ailenizle, çocuğunuzla 
ve/veya doktorunuzla tartışın. Çalışma hakkında tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve 
sorularınız cevaplandıktan sonra eğer katılmak isterseniz sizden bu formu imzalamanız 
istenecektir. Bu araştırma hakkında çocuğunuza da bilgi vereceğiz ve ondan da bu 
çalışmaya katılımı için izin isteyeceğiz. 
 
Çalışmanın amaçları ve dayanağı nelerdir, çocuğumdan başka kaç kişi bu 
çalışmaya katılacak? 
 
Ortodontik tedavi sürelerini kısaltmak amacıyla kullanılan kemik direncinin kırılması 
işleminin 2 farklı yönteminin diş hareketi üzerine olan etkisini karşılaştırmaktır. Bu amaç ile 
yurtdışında birçok çalışma yapılmıştır. Bu çalışmada toplam 20 kişiden oluşan bir hasta 
grubu kullanılacaktır. 
 

 
Çocuğum bu çalışmaya katılmalı mı?  
           
 Çocuğunuzun bu çalışmada yer alıp almaması tamamen size ve çocuğunuza bağlıdır. 
Eğer katılmasına izin verirseniz bu yazılı bilgilendirilmiş olur formu imzalanmak için size 
verilecektir. Şu anda bu formu imzalasanız bile istediğiniz herhangi bir zamanda 
çocuğunuzu çalışmadan çekebilirsiniz. Eğer katılmasını istemezseniz veya çalışmadan 
ayrılırsanız, doktorunuz tarafından çocuğunuz için en uygun tedavi planı uygulanacaktır. 
Aynı şekilde çalışmayı yürüten doktor çocuğunuzun çalışmaya devam etmesinin yararlı 
olmayacağına karar verebilir ve onu çalışma dışı bırakabilir.  
  
Çocuğum için önerilen araştırma yöntemi/ilacı dışında başka alternatif tedaviler var 
mı? 
 
Ortodontik tedavi hızını arttırmak için bu çalışmada uygulanan yöntem dışında kullanılan 2 
yöntem daha bulunmaktadır. Bu yöntemlerden ilki hastaya lokal veya sistemik olarak 
prostoglandin, interleukin veya D vitamini gibi ilaç verilmesidir. Bu ilaçların uzun dönem 
etkileri bilinmemektedir. İkinci yöntem mekanik veya fiziksel stimulasyondur. Bu amaçla 
direkt elektrik akımı, darbeli elektromanyetik alan, düşük enerjili lazer gibi uygulamalar 
yapılmaktadır ve bunlarında yan etkileri olduğu bilinmektedir. 
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EK-3. (devam) Aydınlatılmış onam formu 

Çocuğum bu çalışmaya katılırsa onu neler bekliyor? 
 
Ortodontik tedaviniz yaklaşık olarak 1,5 yıl sürecektir. Bizim çalışmamız ise bu ortodontik 
tedavinin ortalama 5 aylık bir süresini içerecektir. Bu çalışmaya dahil edilen hastaların 
ortodontik tedavisi için diş çekimi gerekli olan hastalardır. Hastalarda köpek dişinin geriye 
alınması aşamasına gelindiğinde bölgesel bir uyuşturma ile(lokal anestezi) diş çekilen 
bölgedeki diş eti kaldırılacak ve kemikte çok küçük delikler(1mm çap) ve çok ince dikey 
çizikler atılacaktır. Bu işlem Ağız, Çene ve Yüz Cerrahisi Anabilim Dalı'nda deneyimli bir 
cerrah tarafından yapılacaktır. 
 Her ortodonti hastasından alındığı gibi ortodontik tedavinin başında ve sonunda her 
ortodonti hastasından toplanan panoramik, yan kafa, el bilek filmi, ağız ölçüleri ve ağız içi-
ağız dışı fotoğrafları alınacaktır. Ayrıca kemik direncinin kırıldığı seans üst çene ölçüsü ve 
bu seanstan sonra 3 ay boyunca her ay hastaların üst çene ölçüleri alınacaktır.  
  
  
Çocuğumun ne yapması gerekiyor? 
 

 Ortodontik tedavi öncesinde ve süresince ağız bakımının en iyi düzeyde olmasına 
özen gösterilmelidir.  

 Ortodontik tedavi öncesinde diş çürükleri tedavi edilmeli ve dişetleri bakımı 
yapılmış olmalıdır.  

 Kliniğimizde tedavi olmak isteyen hastalar tedavi planı gereği uygun görülen ağız 
içi her türlü apareyi önerilecek şekilde kullanmayı kabul etmiş sayılır.  

 Tedavi süresince verilen randevuların aksatılmaması gerekmektedir. 
 Ortodontik tedavi başında süresince ve sonunda kliniğimizde tarafımızdan 

alınacak ortodontik model ve fotoğraflar, radyoloji bölümünde elde edilecek 
dökümanlar olacaktır. 

 Tedavinin başarısı için ortodontik tedavi süresince hekimin önerilerinin uyulması 
çok önemlidir. 

   
  
Çalışmanın riskleri ve rahatsızlıkları nelerdir, çocuğumun görebileceği olası bir 
zarar durumunda ne yapılacak? 
 

 Kemik direncinin kırılması işlemi sonucunda şişlik,  yeterli ağız içi bakım hasta 
tarafından yapılmadığı takdirde enfeksiyon gerçekleşebilmektedir. Hastanın 
hekimin önerilerine eksiksiz uyması gerekmektedir. 

 Hasta işlem süresince takip edilecek, ve herhangi bir komplikasyon 
gözlemlendiğinde işlem durdurulacak ve uygun tıbbi müdahale yapılacaktır.   

  
Çocuğumun bu çalışmada yer almasının yararları nelerdir? 
 
Ortodontik tedaviler ortalama olarak 2,5 yıl sürmektedir. Tedavi süresinin uzunluğundan 
dolayı çoğu hasta ortodontik tedavi olmak istememekte ve hastalar estetik olarak en kısa 
zamanda braketlerin çıkarılmasını istemektedir. Bu sorunun çözebilmek amacıyla 
araştırmacılar diş hareketini hızlandırabilmek için çeşitli yöntemler geliştirmişlerdir. Bu 
çalışmanın sonucunda bireye uygulanacak ortodontik tedavi süresinin neredeyse yarı 
yarıya azaltmayı hedefliyoruz. Kısa bir tedavi süresiyle hastalara en etkili tedaviyi sunmak 
istiyoruz. 
   
 



99 
 

 

EK-3. (devam) Aydınlatılmış onam formu 

Çalışma hakkında yeni bilgiler elde edilirse ne olacak?  
 
Araştırmaya katılmaya devam etme isteğinizi etkileyebilecek, araştırma konusuyla ilgili 
yeni bilgiler elde edildiğinde zamanında bilgilendirileceksiniz. 
 
Araştırmadan kendi isteğimiz dışında çıkmamız gerekebilir mi? 
 
Randevularına gelmeyen ve ağız hijyeni bozulan hastalar çalışmadan çıkarılacaktır. 
 
Çocuğumun bu çalışmaya katılmasının maliyeti nedir?  
   
Çalışmaya katılmakla parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir ödeme 
yapılmayacaktır. 
 
Çocuğumun kişisel bilgileri nasıl kullanılacak?  
  
Çalışma doktorunuz çocuğunuz ile ilgili kişisel bilgileri, araştırmayı ve istatistiksel analizleri 
yürütmek için kullanacaktır. Çalışmanın sonunda, bu bilgiler hakkında bilgi istemeye 
hakkınız vardır. Çalışma sonuçları çalışma bitiminde tıbbi literatürde yayınlanabilecektir 
ancak çocuğunuzun kimliği açıklanmayacaktır. 
 
İzleyiciler, yoklama yapan kişiler, Etik Kurul, Sağlık Bakanlığı ve diğer ilgili sağlık otoriteleri 
orijinal tıbbi kayıtlarınıza doğrudan erişebilir. Bu yazılı bilgilendirilmiş gönüllü olur formunu 
imzalayarak yalnızca adı geçen kişi ve kurumlara erişim izni vermiş olacaksınız. Ancak 
kimlik bilgileri gizli tutulacak, kamuoyuna açıklanamayacak; araştırma sonuçlarının 
yayımlanması halinde dahi kimlik gizli kalacaktır.  
 
 
Daha fazla bilgi, yardım ve iletişim için kime başvurabilirim?  
             
Çalışma ilacı ile ilgili bir sorununuz olduğunda ya da çalışma ile ilgili ek bilgiye 
gereksiniminiz olduğunuzda aşağıdaki kişi ile lütfen iletişime geçiniz.  
  
ADI                 :  Melek Füsun Türkyılmaz 
GÖREVİ           : Araştırma Görevlisi 
TELEFON         : 0312 203 4293 
  
 
(Katılımcı çocuğun ebeveyninin beyanı) 
 
GÜDHF Ortodonti Anabilim dalında, Dt. Melek Füsun Türkyılmaz tarafından tıbbi bir 
araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı ve 
ilgili metni okudum.  
 
Çocuğumun araştırmaya katılması konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. 
Eğer çocuğumun çalışmaya katılmasını reddedersem, bu durumun çocuğumun tıbbi 
bakımına ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. 
Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir neden göstermeden çocuğumu araştırmadan 
çekebilirim.  
 
Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 
girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  
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İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle 
meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorununun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi 
müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili 
olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 
 
Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımızda; herhangi bir saatte, Dt. Melek 
Füsun Türkyılmaz,  G.Ü. Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı tel no:203 42 93 
‘ten arayabileceğimi biliyorum.  
 
Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu koşullarla, 
çocuğumun söz konusu klinik araştırmaya katılmasını gönüllülük içerisinde kabul 
ediyorum. 
 
İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 
 
  
 Tarih: 
Velisinin adı- soyadı: 
 
Velisinin imzası:  
 Tarih: 
 
Araştırıcının adı-soyadı, ünvanı 
Adres: 
Tel: 
İmza: 
  
 
AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESİNLİKLE BİRBİRLERİNİN DEVAMI 
ŞEKLİNDE OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER ALMAYACAKTIR.  
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