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Bu ¢alismanin amaci mandibular anterior ¢aprasikligin ortodontik olarak tedavi edilmesinde
piezoinsizyon ve mikro-osteoperforasyon (MOP) tekniklerinin seviyelemedeki etkinliklerini birbirleri
ve kontrol grubu ile karsilastirmak, periodontal parametrelerde meydana gelen degisiklikleri ve hasta
konforundaki farkliliklar1 degerlendirmektir.

Aragtirmaya 45 hasta dahil edilmis olup randomize olarak 3 gruba ayrilmistir. Alt ¢enede
bonding islemini takiben ilk gruptaki hastalara (9 kiz, 6 erkek) piezoinsizyon islemi uygulanmus,
ikinci gruptaki (Grup 2) hastalara (10 kiz, 5 erkek) MOP islemi uygulanmstir. Ugiincii gruptaki
hastalar (7 kiz, 8 erkek) ise kontrol grubu olup ortodontik dis hareketini hizlandirma amaciyla
herhangi bir islem uygulanmamigtir. Alt bonding islemine baslamadan 6nce hastalardan baslangig
al¢1 modelleri elde edilmis ve periodontal parametreleri kaydedilmistir. Hastalardan bir hafta sonra
kontrole gelmeleri istenerek bir hafta boyunca doldurmak tizere agriya yonelik VAS 6lgekleri verilmis
ve bir haftanin sonunda OHIP-14 anketini doldurmalar istenmistir. Hastalardan T1, T2, T3 ve T4
zamanlarinda alt ¢ene algt modeller alinmigtir. Ayrica dort ayin sonunda periodontal parametreler
kaydedilmis ve ¢aligma sonlandirilmistir. Elde edilen al¢i modellerin ¢aprasiklik miktar: dijital bir
kumpas yardimiyla Little’in ¢aprasiklik indeksine gore kaydedilmistir. Calismamizda seanslar arasi
caprasiklik diizelme miktarmin grup ici ve gruplar arasi karsilagtirilmasinda tek yonlii varyans analizi,
periodontal parametrelerin grup i¢i karsilastirilmasinda paired t testi, gruplar arasi karsilastirilmasinda
ise tek yonli varyans analizi kullanilmistir. Ayrica VAS ve OHIP-14 degerlerinin gruplar arsi
karsilagtiritlmasinda tek yonlii varyans analizi kullanilmistir.

Calismamiz sonucunda piezoinsizyon grubunda total ¢alisma siiresi boyunca kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla ortodontik dis hareketi goriilmiistiir. MOP
grubunda ise Piezoinsizyon ve kontrol grubuna gore hicbir zaman diliminde anlamli farkliliga
rastlanmamustir.

Sonug olarak piezoinsizyon tekniginin uygulanmasi ile dis hareket miktarinda artis saglarken,
MOP grubunda herhangi bir farkliliga rastlanmamistir. Bu tekniklerin periodontal parametreler
acisindan herhangi bir dezavantaj olusturmayarak minimal invaziv teknikler oldugu sonucuna
varilmigtir.

Anahtar Sozciikler: Dis hareketi hizlandirma, mikro-osteoperforasyon, piezoinsizyon.
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The aim of this study was to compare the effectiveness of piezocision and micro-
osteoperforation (MOP) techniques with each other and with the control group in the leveleing of
mandibular anterior teeth. And we also aimed to evaluate the changes in periodontal parameters and
differences in patient comfort.

Forty-five patients included in the study were randomly divided into three groups. After the
bonding process of mandibular teeth, the patients in the first group (9 girls, 6 boys) underwent a
piezocision procedure and the patients in the second group (10 girls, 5 boys) underwent a MOP
procedure. Patients in the third group (7 girls, 8 boys) were the control group. Before starting the
mandibular bonding process, initial cast models were obtained from the patients and the periodontal
parameters were recorded. The patients were asked to come to the control after one week, they were
given Visual Analogue Scales for pain assessment for one week and they were asked to complete the
OHIP-14 questionnaire at the end of the week. Mandibular cast models were taken at T1, T2, T3 and
T4 periods. In addition, periodontal parameters were recorded at the end of four months and the study
was terminated. The amount of crowding recorded on the cast models with the help of a digital caliper
according to the Little's irregularity index. In our study, one-way ANOVA was used for inter-group
and intra-group comparison for the amount of crowding correction for each visit. For periodontal
parameters Paired t-test was used for intra-group comparison and One-way ANOVA analysis was
used for comparison between groups. Additionally, One-way ANOVA was used to compare VAS and
OHIP-14 values between groups.

As a result of our study, a statistically significantly more orthodontic tooth movement was
observed in the piezocision group than the control group during the total study period. In the MOP
group, no significant difference was observed in any time period according to the piezocision and
control group.

While the amount of tooth movement was increased by the application of piezocision
technique, there was no difference in MOP group. It was concluded that these techniques were
minimally invasive techniques without any disadvantage in terms of periodontal parameters.

Key Words: Accelerated tooth movement, micro-osteoperforation, piezocision.
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1. GIRIS

Ortodontik tedavi ile hem estetik hem de fonksiyonun iyilestirilmesi
hedeflenmektedir. Ancak uzamis tedavi siiresi hastalarin tedaviden kaginmalarinda
baslica etken olusturmaktadir. Ozellikle yetiskinlerde ortodontik tedavinin uzamasi
hastalarin tedaviden vazge¢cmesine veya alternatif tedavilere basvurmalarina neden
olmaktadir. Bu nedenle tedavi siiresini kisaltmaya yonelik yontemlerin iizerinde

sik¢a calisilmaktadir (Alikhani ve ark 2013).

Ortodontik tedavinin siiresi hastalarin oldugu kadar klinisyenlerin de iizerinde
durdugu bir konudur. Uzamis tedavi siiresi beyaz nokta lezyonlarinda, periodontal
problemlerde ve eksternal kok rezorpsiyonu riskinde artisa sebep olmakla birlikte
hastalarda uyum problemlerine de yol acgabilmektedir. Bu sebeplerden dolay:
ortodontik dis hareketini hizlandirmaya ve dolayisiyla ortodontik tedavi siiresini

kisaltmaya yonelik ¢alismalar hiz kazanmaktadir (Jing ve ark 2017).

Ortodontistin tecriibesi, hastanin cinsiyeti, yasi, baslangigtaki ¢aprasikligin
siddeti, baslangi¢c molar iliski, kullanilan braketin ¢esidi, uygulanacak tedavinin dis
cekimi gerektirip gerektirmeyecegi, hastanin tedaviye uyumu, randevularina diizenli
gelmesi ve braket kopmasi gibi ¢esitli faktorler ortodontik tedavinin siiresini
etkileyebilmektedir (Melo ve ark 2013). Fakat ortodontik kuvvete karsi dislerin
verdigi biyolojik cevap, ortodontik dis hareketinin hizin1 ve dolayisiyla ortodontik
tedavi siiresini etkileyen baslica faktordiir. Ortodontik dis hareketinin temelinde
osteoklastik aktiviteyle meydana gelen kemik rezorpsiyonu rol almaktadir (Alikhani
ve ark 2013).

Ortodontik dis hareketini hizlandirmak amaciyla ark telleri, braketler ve
kullanilan diger atagmanlarla ilgili pek c¢ok calisma gergeklestirilmistir. Ayrica
uygulanan kuvvet sonucu olusan hiicresel cevaplar ve degisiklikler incelenerek daha
hizli ya da daha cok dis hareketi saglamak amaciyla yeni ¢éziimler aranmistir. Lokal
ve sistemik ajanlarin arzu edilmeyen bazi yan etkilerinden dolayr kullanimi uygun
goriilmemektedir. Ortodontik dis hareketini hizlandirmak amaciyla ortodontistler
siklikla fiziksel ve cerrahi yontemlere yonelmislerdir (Gadakh ve ark 2016). Literatiir

incelendiginde dis hareketini hizlandirmak amaciyla miknatislar (Darendeliler ve ark


https://paperpile.com/c/l4y50o/FoGx2
https://paperpile.com/c/l4y50o/FoGx2
https://paperpile.com/c/l4y50o/FoGx2
https://paperpile.com/c/l4y50o/KNN5T
https://paperpile.com/c/l4y50o/KNN5T
https://paperpile.com/c/l4y50o/KNN5T
https://paperpile.com/c/l4y50o/KNN5T
https://paperpile.com/c/l4y50o/c6GK
https://paperpile.com/c/l4y50o/68t4
https://paperpile.com/c/l4y50o/68t4
https://paperpile.com/c/l4y50o/Hnh6
https://paperpile.com/c/l4y50o/Hgur

1995), lazer (Kawasaki ve Shimizu 2000), elektrik akimi (Davidovitch ve ark 1980),
mekanik titresim (Nishimura ve ark 2008), ultrason (EI-Bialy ve ark 2011),
interseptal kemigin alveoler cerrahisi (Ren ve ark 2007), dental distraksiyon (Liou ve
Huang 1998), kortikotomi (Moon ve ark 2007), kemik kesisi (Sebaoun ve ark 2007)
ve kortisizyon (Kim ve ark 2009) tekniklerinin uygulandigi goriilmektedir.

Kortikotomi destekli ortodontik tedavi flep ve kemik cerrahisi ihtiyact
dogurdugundan rahatsizlik ve istenmeyen yan etkilere yol agabilmektedir. Vercellotti
ve Podesta (2007) olas1 yan etkilerin risklerini azaltmak amaciyla cerrahi keskilerin
yerine piezoelektrik bigaklarmin kullanilabilecegini belirtmislerdir. Dibart ve Keser
(2014) da aym sekilde piezoelektrik bigaklart ile flep kaldirmaksizin
gerceklestirdikleri ve “piezoinsizyon” olarak adlandirdiklart minimal invaziv bir

teknik tanitmislardir.

Ortodontik dig hareketini hizlandirmaya yonelik bir diger giincel yaklagim ise
mikro-osteoperforasyon (MOP) yontemidir. Genellikle dis hareket hizinin, osteoklast
aktivitesi ile gerceklestirilen kemik rezorpsiyonu tarafindan kontrol edildigi kabul
edilmektedir. Dolayisiyla, dolasimdaki osteoklast onciilerini alip bu hiicrelerin
osteoklastlara farklilagmasini uyaran faktorlerin dis hareketlerinde 6nemli rol
oynadig1 varsayilmaktadir. Gergeklestirilen MOP’lar araciligiyla inflamatuar
markirlar agiga ¢ikarak osteoklast Onciisii hiicreler olgun osteoklast hiicrelerine

dontismektedir (Alikhani ve ark 2013).

Literatiir incelendiginde piezoinsizyonun ortodontik dis hareketini
hizlandiric1 etkisi {izerine yapilan calismalarda celiskili sonuclar belirtilmistir.

Uribe ve ark’in (2017) piezoinsizyonun mandibular anterior dislerin
seviyelenmesine etkisi ilizerine gerceklestirdikleri calismada da piezoinsizyonun
ortodontik dis hareketine etkisinin olmadigl sonucuna varmiglardir. Diger taraftan
Charavet ve ark (2016) ise vyetiskinlerin ortodontik tevdasininde lokalize
piezoelektrik alveoler dekortikasyonun ortodontik dis hareketine etkisini
degerlendirdikleri klinik calismalarinda piezoinsizyonun klinik ortodontik tedavi
stiresini %43 oraninda azalttigin1 belirtmislerdir. Ancak MOP’un mandibular anterior

dislerin seviyelenmesindeki etkinligini degerlendiren ¢alismaya rastlanmamustir.
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Bu calismanin amact mandibular anterior caprasikligin ortodontik olarak
tedavi edilmesinde piezoinsizyon ve MOP tekniklerinin seviyelenmedeki
etkinliklerini  birbirleri ve kontrol grubu ile karsilastirmak, periodontal
parametrelerde meydana gelen degisiklikleri ve hasta konforundaki farkliliklar:
degerlendirmektir. Dolayisiyla ortodontik dis hareketinin hizlandirilmasi ile

ortodontik tedavi siiresinin kisaltilmasi da amag¢lanmaktadir.

Calismamizin sifir hipotezi soyledir; piezoinsizyon ve MOP teknikleri
arasinda mandibular anterior dislerin seviyelenme hizi acisindan fark yoktur. Bu
calismanin sonuglari seviyeleme islemi sirasinda uygulanan bu tekniklerin ortodontik

dis hareketi hizina etkisini karsilagtirmamiza imkan saglayacaktir.

1.1. Ortodontik Dis Hareketi

Ortodontik dis hareketi, dis pulpasi, periodontal ligament (PDL), alveoler
kemik ve gingival dokular iceren dental ve paradental dokularda meydana gelen
remodeling olay1 ile gerceklesmektedir. Dise gelen ortodontik kuvvetler ile ortaya
¢ikan fizyolojik ve patolojik cevaplar sonucunda dis hareketi meydana gelmektedir
(Wise ve King 2008). Bu dokulara uygulanan ortodontik kuvvetin siklik, biiytikliik
ve siiresine gore bir takim makroskopik ve mikroskobik farklilagmalar meydana

gelmektedir.

Ortodontik dis hareketi; fizyolojik dis migrasyonu ve dis siirmesinden bir
takim farkliliklar gostermektedir. Fizyolojik dis migrasyonu yavas bir sekilde ilerler
ve genellikle siingerimsi kemikte ya da biiyiime sebebiyle kortikal kemikte bukkal
yonde meydana gelmektedir (Reitan 1960). Dis siirmesinde ise asil gorevi dental
folikiil tstlenmistir. Ortodontik dis hareketinde gorevi PDL iistlenmekte ve dis
hareketi uygulanan kuvvetin fiziksel 6zelligine, PDL’in biiyiikliigliine ve biyolojik
cevabina baglh olarak hizli veya yavas olabilmektedir (Wise ve King 2008, Rygh ve
Brudvik 1995).

18. yilizyilda Hunter ilk kez ortodontik dis hareketini biyolojik agidan
degerlendirmis ve 19. yiizyilda da bu calismalarina devam etmistir. Ortodontik dis
hareketi ile inflamasyon arasindaki baglantiy1 Delabbare 1815‘te kurmus ve 20.
yiizyildan bu yana ¢esitli arastirmacilar dis hareketi sonrasinda ¢evre dokulardaki

histolojik degisimleri incelemeye ¢alismislardir. Bu ¢alismalar sonrasinda mekanik
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yiikkleme altindaki PDL, endotelyal hiicreler, fibroblastlar, osteositler, osteoblastlar
ve endosteal hiicreleri kapsayan biiylik capli bir hiicresel aktivitenin olustugu
sonucuna varilmistir. Ayrica mekanik yiikleme sonucunda dokularda hiicresel,
molekiiler ve genetik olarak da degisimlerin goriilebilecegi literatiirde

bildirilmektedir (Davidovitch 1991, Davidovitch 1995).
1.1.1. Ortodontik ve Ortopedik Kuvvet

Ortopedik kuvvet iskeletsel etki elde etmek amaciyla giinde 12-16 saat
slireyle uygulanan siddetli bir kuvvettir. Ortodontik kuvvet ise, ortopedik kuvvetten
daha diisiik siddette devamli uygulanan ve digsel etki elde etmeyi saglayan bir

kuvvettir (Daskalogiannakis 2000).

Ortodontik tedavide, paradental dokularda remodeling ve adaptif degisimlerle
dis hareketi meydana gelir. Ortodontik hareket i¢in optimal kuvvet olarak her bir dige
20-150 gr arasinda degisen bir kuvvet uygulamak gerekir. Ortopedik etki icin ise
kemiklerde yapisal etki olusturacak 300 g’dan daha fazla miktarda kuvvet
uygulamak gerekir (Krishnan ve Davidovitch 2015).

1.1.2. Optimal Ortodontik Kuvvet

Ortodontik dis hareketi sirasinda, digin hareket ettigi yonde alveoler kemikte
rezorpsiyon goézlenirken, diger tarafta apozisyon olayr meydana gelmektedir.
Ortodontik kuvvetler PDL’nin kan akisin1 degistirerek ve elektrokimyasal bir ortam
meydana getirerek hemostatik bir ortam olusturmaktadir. Bu degisiklikler de bir
takim hiicresel ve biyokimyasal olaylar1 baglatarak alveol kemiginin yeniden

sekillenmesine olanak saglar (Toms ve ark 2002).

Optimal ortodontik kuvvet genellikle kok rezorpsiyonu ya da dis ¢evresindeki
dokularda hasar olusturmadan, disleri istenilen bolgeye hareket ettirmeyi saglayan

kuvvet olarak bilinmektedir (Krishnan ve Davidovitch 2015).

Optimal kuvvet tanimlamasi ilk olarak 1932’de Schwarz (1932) tarafindan
ortaya konulmustur. Schwarz’a (1932) goére PDL’ye uygulanan optimal kuvvet

kapiller kan basincina esdeger olmalidir. Kapiller kan basincinin altinda kalan
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kuvvetler herhangi bir reaksiyona yol agmazken, daha agir kuvvetlerin ise dokularda

nekroza sebep oldugu belirtilmistir.

Ortodontik  kuvvetler genel olarak hafif veya siddetli olarak
siniflandirilmaktadir. Optimum ortodontik kuvvet, mekanik yiiklemeye karsi disi
destekleyen dokularda olusan hiicresel cevapla uyumlu olan, alveol kemik, PDL ve
dis kokiinde geri dondiiriillemez bir hasar olusturmadan maksimum dis hareketine
olanak saglayan bir kuvvettir. Buna gore dise ve hastaya gore optimum kuvvet
miktar1 degisiklik gosterebilmektedir. Kuvvetin siddeti ile ortodontik dis hareketinin
miktar1 arasindaki iligki bireysel optimal kuvveti belirlemede klinik olarak dnemli bir

aractir (Krishnan ve Davidovitch 2015).

Burstone (1962) calismasinda ortodontik kuvvetlerin PDL’de esit bir sekilde
dagilmadigini, Storey (1973) ise hafif kuvvet altinda bile travma olusabilecegini
belirtmistir (Krishnan ve Davidovitch 2015).

Son zamanlardaki caligmalar sonucunda peridonsiyumda uygun biyolojik
cevap olusturan hafif kuvvetler, frontal rezorpsiyon olusturabilmeleri sebebiyle
optimum kuvvet olarak kabul gormektedirler. Hafif kuvvetlerin etkisinde olan kok
ylizeyi boyunca periodonsiyumda osteoklastlar goriilmeye baglar ve sikisma
bolgesinde alveol kemikte direkt rezorpsiyon meydana getirirler. Agir kuvvetler
uygulandiginda ise PDL’de indirekt kemik rezorpsiyonuna ve hatta kok
rezorbisyonuna neden oldugu ve ortodontik dis hareketini yavaslattigi rapor

edilmistir (Krishnan and Davidovitch 2015).

Oppenheim (1942) ve Reitan (1957) dislere hafif kuvvetler uygulamanin
onemini vurgularken, basin¢ bolgelerinde serbest hiicrelerin bulundugunu rapor
etmiglerdir. Storey ve Smith 1952 de benzer sonuglar rapor etmislerdir. Kanin
distalizasyonu amaciyla yaptiklar1 arastirmada distalizasyon i¢in uygulanmasi
gereken hafif kuvvetlerin optimum kuvvet (150-200 g) civarinda oldugunu
bildirmislerdir. Bu sinirlarin altindaki kuvvetin herhangi bir dis hareketine yol

acmazken, daha fazla kuvvetlerin ise dis hareketini azalttig1 bildirilmistir.
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1.1.3. Ortodontik Dis Hareketinde Periodonsiyumda Gériilen Degisiklikler

PDL dis ile kemik dokusunda baglantiy1 saglayan dens fibréz bir bag
dokusudur ve asil gorevi alveol icinde dise destek olmak ve sement ile kemik
arasindaki fizyolojik iliskiyi devam ettirmektir (Edwards 1968). Ortodontik dis
hareketi sirasinda PDL’de ve PDL’ye komsu kemik ylizeylerinde birtakim 6nemli
degisiklikler meydana gelmektedir (Marks ve Corn 1983). Uygulanan kuvvetin
tiirline gore peridontal araliktaki liflerde sikisma veya gerilme meydana gelmektedir
(Marks ve Corn 1983). Ortodontik kuvvetin uygulanmasindan 1 saat sonra PDL’nin
kalinliginda bir miktar degisim gozlenirken, en belirgin degisim kuvvet
uygulandiktan 6 saat sonrasinda meydana gelmektedir. Ortodontik kuvvetin etkisinde
kalan periodontal dokular histolojik olarak sikisma bolgesi ve gerilim bdlgesi olmak
lizere 2 ana bolgeye ayrilir (Zainal Ariffin ve ark 2011). Sandstedt 1904°te
yaymladigi makalesinde ortodontik dis hareketini histomorfolojik bakimdan
degerlendirmis ve PDL’nin gerildigi alanlarda kemik yilizeyinde apozisyon oldugu,
basinca maruz kalan PDL’nin sikistigi alanlara komsu kemik yiizeyinde ise

rezorpsiyon meydana geldigini bildirmistir.

Kemik yiizeylerinde meydana gelen rezorpsiyon ve apozisyon olaylari
sonucunda kok ile kemik dokusu arasindaki fibroz bag her zaman devamliligini
korumaktadir. Bu devamlilifin korunmasinda dis periodontal bolge (alveol kemige
komsu), i¢ periodontal bolge (semente komsu) ve ara bolge (i¢ ve dis bolgeler

arasinda kalan bolge) oldukga biiyiik 6neme sahiptir. (Graber ve Swain 1985).

Kemik apozisyonunun gerceklestigi bolgelerde dis periodontal bodlge yeni
olusan kemik tabakasi i¢cinde kalmaktadir ve sharpey fibrilleri haline doniismektedir.
Ara periodontal bolge yeni dis periodontal bolgeye doniismekte ve i¢ periodontal
bolge ise semente yapisik oldugundan stabil kalmaktadir. Bu olaylar apozisyon
stirecinde ardisik bir sekilde devam etmektedir. Rezorpsiyon olan bolgelerde kemige
ait matriks fibrilleri harap olmamakta ve ¢iplak kollajen fibrillerine doniiserek dis
periodontal bolge gorevini iistlenmektedir. Bu sayede kemik ile periodonsiyum
arasinda fibr6z bagin devamliligi saglanmaktadir. Rezorpsiyon siiresince eski dis
periodontal bolge lifleri ara periodontal bolge liflerine donligmektedir. Kemik
rezorpsiyonunun gerceklestigi bolgelerde osteoklast miktarinin fazla oldugu ve

kenarlarin girintili ¢ikintili sekillendigi gézlemlenmektedir (Graber ve Swain 1985).
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a. Sikisma bolgesi

Sikisma boélgesi ortodontik kuvvetin uygulandigr yonde kalan bolgedir.
Sikisma sonucunda kan damarlari sikisir ve disi ¢cevreleyen dokularin diizeni bozulur.
Bunun sonrasinda kan akis1 ve periodontal dokulardaki degisim sikisma kuvvetine
uyum saglar. PDL hiicrelerinde hipoksi ve yetersiz beslenme metabolik degisimlere
sebep olur. Hiicreler hipoksi durumunda anaerobik glikolizis yaparlar. Bunun
sonucunda anaerobik metabolizma sonucu dokularda laktat dehidrogenaz benzeri
molekiiller birikir. Metabolik degisimlere uyum saglayan hiicreler yasamlarina
devam ederken, iskemik ortama uyum saglayamayan hiicreler dliir. Olii hiicreler
pargalanarak igerikleri ortama salinir ve boélgesel inflamatuar siireg¢ baslar (Krishnan
and Davidovitch 2015).

Dis hareketi esnasinda sikisma bolgesinde alveoler kemikte rezorpsiyon
gozlenmektedir. Rezorpsiyon osteoklastlarin osteoklastik aktivitesi ile kemikte
lakiina adi verilen bosluklarda gerceklesmektedir. Lakiinalar ostoblast hiicreleri ile
doldurularak kapatilir. Rezorpsiyon olay1 proteolitik enzimlerin 6zellikle matriks
metalloproteinazlar ve lizozomal sistein proteinaz aktivitesi sonucu minerallerin
¢cozlinmesi ve tip I kollajen iceren matriksin yikilmasi ile meydana gelir (Krishnan

and Davidovitch 2015).

Sikigsma bolgesinde kuvvetin siddeti azaldiginda kemik yapimi gerceklesir.
Elektron mikroskobunda yapilan incelemelerde insanlarda kuvvet uygulanmasi
sirdiikce sikisma bolgesinde osteoklastlar kemik ylizeyinden ayrildiginda, doku

tamiri ve kemik yapiminin gergeklestigi gosterilmistir (Ariffin ve ark 2011).
b. Gerilim bolgesi

Ortodontik kuvvet uygulandiginda gerilim bolgesinde yeni kemik yapimi
gerceklesmektedir. Yeni kemik yapiminda mezengimal kok hiicrelerden farklilagan
osteoblastlar gorev alirlar. Osteoblastlar olgunlasarak osteoidlere doniismekte ve
mineralizasyon siireci devam etmektedir (Sprogar ve ark 2008). Osteoblastik
aktivitenin belirlenmesinde endotelyal nitrik oksit belirtecleri nemli yer tutmaktadir.
Endotelyal nitrik oksit sentezinin gerilim bolgesinde kemik yapimini baslattig

bildirilmistir (Tan ve ark 2009). Alkalen fosfataz da osteoblastik aktiviteyi
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belirlemede kullanilabilecek bir diger biyokimyasal markirdir (Ariffin ve ark 2010,
Yazid ve ark 2010).

1.1.4. Direkt ve Indirekt Kemik Rezorpsiyonu

Ortodontik kuvvetin siddeti az oldugunda basing tarafinda periodonsiyumda
hiicre sayisinda artis gozlenmektedir. Kuvvet uygulandiktan 2-3 giin sonra
periodonsiyumda alveoler kemik yiizeyinde osteoklast hiicreleri goriilmeye
baslamakta ve basing tarafinda hareket yoniine dogru kemikte rezorpsiyon meydana
gelmektedir. Bu olaya direkt kemik rezorpsiyonu denilmektedir ve en az 10 giin
siirmektedir (Ulgen 1986).

Dise uygulanan kuvvetin miktar1 fazla oldugunda basing altinda sikisan
periodonsiyumda hiicresiz ve camsi bir doku olan hyalinizasyon dokusu olusmakta
ve burada hiicresel faaliyetler yavasladigindan alveoler kemik iligi bosluklarindan
gelen osteoklastlar araciligiyla kemik iliginden periodonsiyuma dogru rezorpsiyon
gozlenmektedir. Bu tiir rezorpsiyon da indirekt kemik rezorpsiyonu olarak
adlandirilmaktadir. 3-4 hafta sonra kuvvet hafifledik¢e hyalinizasyon bdlgesinde bag
dokusunda hiicre sayis1 artmakta ve direkt rozorbsiyon olay1 ile kemik rezorpsiyonu
devam etmektedir. Indirekt kemik rezorpsiyonu dis hareketinin baslangi¢ déneminde
gerceklesmektedir (Ulgen 1986). Hyalinizasyon bdlgesi, hiicreden yoksun
oldugundan histolojik olarak incelendiginde normal doku diizeni ve kollajenin
boyama Ozellikleri bozulmustur ve periodontal fibrillerde distorsiyonlar goriiliir.
Yikima ugramis matriks ve debris, kollajen fibrillerin arasina karigir. Hayvan
deneylerinde sikisan PDL’de ortodontik kuvvet uygulanmasindan 24 saat sonra
hyalinizasyonun bagladig1 gézlenmistir. Hyalinize dokularin yitkimindan makrofajlar

sorumludur (Ariffin ve ark 2010).

1.1.5. Ortodontik Dis Hareketi Kuramlari

Ortodontik dis hareketinin prensibi, dentofasiyal komplekse uygulanan
eksternal kuvvetlere karsi fizyolojik denge olusturarak disin etrafindaki kemigin
remodelinge ugramasiyla dis hareketinin meydana gelmesidir. Bazi bolgelerde kemik
miktart goreceli olarak azalirken bazi bolgelerde artmaktadir. Bdylelikle dis

atagsmanlar1 ile birlikte kemik boyunca hareket etmektedir. Bu konuda yapilan
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arastirmalarda iki kuram ortaya atilmistir: Kemik egilme kurami ve basing-gerilim

kuramu (Proffit ve ark 2012).
a. Kemik egilme kuram

Kemik egilme kuramini ortaya atan ilk kisi 1888’de Farrar olmustur. Daha
sonrasinda Baumrind (1969) ve Grimm (1972)’de bu teoriyi desteklemislerdir. Bu
teoriye gore bir dise kuvvet uygulandiginda kuvvet dis aracilifiyla ¢evre dokulara
iletilir. Ancak kemik dise gore daha elastik oldugundan daha hizli cevap vererek
biikiiliir. Kemigin biikiilmesini takiben biyolojik siire¢ baslamakta, kemik turnoveri
artmakta ve hiicresel ve inorganik elemanlarin yenilenmesi meydana gelmektedir. Bu
diisiinceyi savunan yazarlar kemikteki sekillenmenin sadece lamina dura da degil de

biitlin trabekiiler diizeyde gergeklestigini de belirtmislerdir (Melsen 1999).

Epker ve Frost (1965) alveoler kemikteki sekil degisikliginin PDL
fibrillerinin  gerilimine bagli oldugunu belirtmislerdir. Bu fibrillerin gerilim
bolgesinde alveol kemigin yarigapini azaltarak kemik apozisyonuna neden oldugu

diistintilmektedir (Krishnan ve Davidovitch 2015).

Basset ve Becker (1962), Zengo ve ark (1974), Pollack ve ark (1984) kopek
mandibulalar lizerinde yaptiklari in vitro ve in vivo ¢alismalarinda uzun kemiklerde
oldugu gibi, ortodontik devrilme hareketi sirasinda alveol kemiginde i¢ biikey ve dis
biikey alanlar olusturacak sekilde biikiilme meydana geldigini belirtmislerdir. PDL’in
gerildigi bolgeye komsu kemik i¢ biikey, PDL’nin sikistig1 bolgeye komsu kemik ise
dis biikey hale gelmektedir. Daha sonra pozitif yiiklii dis biikey ylizeyde kemik
yikimi, negatif yiikli i¢ biikey ylizeyde ise kemik yapimi goriilmektedir (Sekil 1.1)
(Singh 2015).

Kemik

+ yuklenen tarafta kemik yikimi
- yuklenen tarafta kemik yapimi

Sekil 1.1. Kemik egilme kuramina gore kemik yapim ve yikim alanlari (Singh 2015)
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b. Basin¢-gerilim kuramm

Ortodontik dis hareketi lizerine klasik histolojik ¢aligsmalar yapan Sandstedt
(1904), Oppenheim (1911) ve Schwarz (1932) periodontal aralikta meydana gelen
basing ve gerilim alanlar1 araciligiyla ortodontik dis hareketinin gergeklestigini
gostermislerdir. Bu teoriye gore basing bolgesinde PDL’de diizensizlik ve sikigma
meydana gelmekte ve bu alanda kapiller daralma sonucu hiicre sayisinda ve fiber
iretiminde azalma meydana gelmektedir. Gerilim bolgesinde ise PDL liflerinin
uzamasina bagli olarak hiicre sayisi ve fiber liretiminin arttig1 diistintilmektedir (Sekil

1.2) (Baumrind 1969).

Schwarz (1932) ayrica kapiller kan basinci ile uygulanan ortodontik kuvvetin
biiyiikliigii arasinda bir iliski oldugunu belirtmistir. Uygulanan ortodontik kuvvetin
kapiller kan basincindan (20-25 g/cm? kok ylizeyi) biiyiik olmamasi gerektigini, dise
asir1 kuvvet uygulanirsa hyalinizasyon dokusunun meydana gelecegini ve alveoler

kemikte indirekt rezorpsiyon olusacagini belirtmistir.

Kan akimindaki degisimler kimyasal ortamda da hizli degisikliklere neden
olmaktadir. Kimyasal degisimler immiin hiicrelerin migrasyonunu stimiile etmekte
ve bu da lenfosit ve monosit derive faktorleri, biiylime faktorleri, interlokin (IL)-1,
IL-2, IL-3, IL-6, IL-8, tiimor nekroz faktor-o (TNF-a), interferon-gama (IFN-y) ve
osteoklast farklilagma faktorii gibi inflamasyon sitokinlerinin {iretilmesini
saglamaktadir. Cevre dokulardan gelen makrofajlar ve osteoklastlar gibi hiicresel
elementler iltihabi bolgeyi istila etmekte ve gerilim bdlgesinde apozisyon olusurken

stkisma bolgesinde ise rezorpsiyon olusmaktadir (Wise ve King 2008).

Reitan (1957) kuvvet miktar1 ¢ok diisiik oldugunda dahi hyalinize bdlgenin
olustugunu ve disi devrilme hareketine zorladigini; kisa koklii dislerde daha fazla
hyalinizasyon meydana geldigini, en az hyalinizasyon dokusunun disin paralel

hareketinde olusacagini belirtmistir.

Baumrind (1969) ise PDL’nin devamli bir hidrostatik sistem oldugunu,
kuvvetin biitiin bolgelere esit olarak dagilacagini; PDL’de fizigin temel yasast olan

Pascal Yasasi’nin gegerli oldugunu savunmustur.
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Sekil 1.2. Basing-gerilim kuramina gore kemikte meydana gelen yeniden sekillenme (Singh 2015)

1.1.6. Ortodontik Dis Hareketinde Biyoelektrik Sinyaller

Bassett ve Becker (1962) ortodontik dis hareketi sirasinda uygulanan
mekanik kuvvetler sonucunda dokularda elektrik potansiyel olustugunu ve bunun
hiicre i¢inde 0Ozel iletisim saglayacak makro molekiilleri harekete gegirdigini veya

hiicre zarindan iyon gecisine sebep oldugunu belirtmistir.

Kemik metabolizmasindaki degisiklik alveoler kemik gerildiginde ya da
baskilandiginda iiretilen elektrik sinyalleri tarafindan kontrol edilir. Dis hareketini
baslatan bu sinyaller piezoelektrik olarak diisliniilmektedir. Piezoelektrik, deforme
kristal yapilar tarafindan iretilen elektron akim degisikligi olarak tanimlanmaktadir
ve inorganik yapilarin pek ¢ogunda gozlenmektedir. Zengo ve ark (1974) kemikte
olusan elektrik potansiyelini 6lgmiis ve elektronegatif i¢ biikey yiizeylerde kemik
yapim aktivitesinin arttigini, herhangi bir yiikk yliklenmemis veya elektropozitif dis

biikey ylizeylerde ise kemik yikim aktivitesinin arttigini gdstermistir.
Piezoelektrik sinyallerinin 2 karasteristigi bulunmaktadir ( Profit 2000) :

1. Hizh bitim orani : Kuvvet uygulandiginda sinyal olusmakta, ancak kuvvet
devam etse dahi sifira inmektedir.
2. Kuvvet serbest birakildiginda zit yonde esit sinyal iiretilmektedir.
Her iki 6zellik, kristal yapilarda basing nedeniyle bozulmus elektron gocii ile
aciklanmaktadir. Kristal yapida deformasyon olustugunda, elektronlar bir taraftan
diger tarafa goc¢ etmekte ve elektriksel yliklenme meydana gelmektedir. Kuvvet

azaldiginda ise kristaller orijinal sekline doniigmekte ve ters yonde elektron akisi
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meydana gelmektedir. Yani pozitif yiiklenen bolgelerde rezorpsiyon olusurken,
negatif yiiklenen bolgelerde ise apozisyon meydana gelmektedir. Boylece kemik

0zgiin sekline doniismeye caligmaktadir (Profit 2000).

Elektromanyetik alanlar; hiicre membran potansiyeli ve permeabilitede
hiicresel aktivitenin baslangi¢ degerlerinde degisikliklere neden olmaktadir. Pulsatif
elektromanyetik alanin, dis hareketi bagslamadan 6nceki durgun asamayi (lag phase)
kisaltarak dis hareketini artirdigi hayvan deneylerinde gosterilmistir (Stark ve
Sinclair 1987).

Davidovitch ve ark (1980) dogru elektrik akiminin, alveoler kemik ve PDL
siklik niikleotidleri ve dis hareketi iizerindeki etkilerini incelemisler ve arastirmanin
sonucunda, katodun yaninda osteoblast sayisinin, apozisyonun ve bdlgedeki PDL
hiicrelerinde cAMP ve siklik guanozin monofosfat (¢cGMP) yogunlugunun arttiini
bildirmislerdir. Mekanik kuvvetlere eklenen elektriksel uyarinin kemik turnover ve

ortodontik dis hareketini hizlandirdigini belirtmislerdir.

Dis hareketinin biyolojik mekanizmas1 tam olarak hi¢bir hipotezle
aciklanamamaktadir. Histolojik, histokimyasal ve immiinohistokimyasal ¢aligmalar
bircok olgunun dis hareketine dahil oldugunu gostermektedir. Mekanik kuvvetler
uygulandiginda hiicreler, alveoler kemik ve PDL’nin hiicre dis1 matriksi es zamanlh

olarak doku remodellingine katki saglamaktadir (Davidovitch 1991).

1.1.7. Dis Hareketinin Fazlar:

Ik teori Burstone tarafindan 1962 yilinda 6nerilmistir. Bu teoriye gore dis
hareketinin baglangi¢ fazi, lag fazi, post lag faz1 olmak iizere 3 fazi bulunmaktadir.
Baslangi¢ fazinda, kuvvet uygulamasindan sonra daha c¢ok disin soket i¢inde hareket
etmesiyle agiklanan hizli bir hareket olusmaktadir. Baglangi¢ fazindan sonra, sikisma
bolgelerinde hyalinizasyon olusmasindan dolayr bir lag periyodu olugmakta ve
hiicreler nekrotik dokuyu kaldirana kadar bir hareket meydana gelmemekte veya ¢ok
az dis hareketi olugsmaktadir. Ugiincii fazda ise dis hareket hiz1 yavas yavas ya da

aniden artmaktadir (Krishnan ve Davidovitch 2006).

Pilon ve ark (1996) dis hareketini 4 fazda agiklamislardir. ilk faz 24 saat ile 2

giine kadarki siirede disin soket igerisindeki hareketinin gdzlendigi ve Burstone’in
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baslangi¢ fazina karsilik gelen fazdir. Ikinci faz ortalama 20 ila 30 giin siiriip
Burstone’mn lag fazina karsiik gelmektedir. Ugiincii fazda nekrotik dokunun
kaldirilmasiyla dis hareketi hizlanmakta (post lag fazi) ve dordiincii faza
gecilmektedir. Dordiincii faz ise dis hareketinin yine hizli oldugu fakat {iclincii faza
gore daha yavas ve sabit bir hizda ilerledigi “sabit dogrusal dis hareketi faz1” olarak

belirtilmistir.
1.1.8. Ortodontik Dis Hareketinde Sinyal Molekiiller ve Metabolitler

Ortodontik dis hareketinin baslangi¢ sathasinda periodontal vazodilatasyon
ile birlikte kapillerlerden 16kosit migrasyonu sonucu akut inflamasyon siireci
baslamaktadir. Migrasyona ugramis hiicrelerden cesitli sitokinler salinarak g¢evre
dokularla direkt veya indirekt iletisime ge¢mektedirler. Sitokinler hedef hiicreler ile
etkilesime girerek ve dis hareketini saglayarak dis ¢evresindeki dokularin yeniden

sekillenmesine sebep olmaktadir (Krishnan ve Davidovitch 2006).

Akut inflamasyon siirecinde Oncelikle 10kositlerin  damar  disina
cikabilmelerini saglamak i¢in eksudatif degisiklikler meydana gelmektedir. Bir veya
iki giin sonra osteoblastlarin, kemik iligi hiicrelerinin, fibroblastlarin ve endotelyal
hiicrelerin artis gosterebilecegi kronik faza gecis gerceklesmektedir. Kronik siirecte
de lokositler yeniden sekillenmeyi diizenleyebilmek i¢in dis ¢evresindeki dokulara

goctinli devam ettirmektedir (Krishnan ve Davidovitch 2006).
Arasidonik asit metabolitleri

Hiicre zarmin fosfolipitlerinin ana bileseni olan arasidonik asit, fosfolipaz
enzimlerinin etkisine bagh olarak aciga c¢ikar. Serbest kalan arasidonik asit
siklooksijenaz yolu veya lipooksijenaz yolu seklinde metabolize edilir.
Siklooksijenaz yolunda siklooksijenaz enziminin yardimiyla prostaglandinler (PG)
ve tromboksan acifa cikar. Ikinci yolda ise lipooksijenaz enzimi araciligiyla
l6kotrienler ve hidroksieikosatetraenoik asit aciga cikar. Ortodontik dis hareketi
sirasinda, kemik yeniden sekillenmesi olaylarinda bu metabolitlerin de bulundugu

yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (Krishnan and Davidovitch 2006).
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a)Prostaglandinler (PGEL, PGE2):

PG enjeksiyonu sonucunda dis ¢evresindeki osteoklast sayisinda artis oldugu
gozlemlenmistir ve bunun da kemik rezopsiyonundan sorumlu mekanizma anlamina
geldigi bildirilmektedir (Yamasaki ve ark 1984). Benzer sekilde PGE1 ve PGE2
sentezini inhibe eden ve antiinflamasyonu saglayan indometazin kullaniminin dis
hareketinde gecikmeye neden oldugu gozlemlenmistir (Chumbley ve Tuncay 1986).
Ayrica PGE2 sadece osteoklastlar1 uyarmakla kalmayip ayrica yeni kemik yapimi ve
osteoblastik hiicre farklilasmasinda da gorev almaktadir. Yine bircok ¢alisma
biiylime faktorleri, hormonlar (Paratiroid hormon (PTH)) ve IL’ler gibi diger

ajanlarin da PGE2 tiretimini artirdigin1 géstermistir (Kale ve ark 2004).
b) Prostasiklin (PGI12) ve Tromboksan A2 (TxA2):

PGI2 ve TxA2’nin etkilerinin degerlendirildigi sigcanlar iizerinde yapilan bir
calismada, deneyin besinci giiniinde siganlardan kesitler alinarak 6rneklerde PGI2 ve
TxA2 uygulanan grupta kontrol grubuna gore ¢ok cekirdekli osteoklastlarin sayisinin
ve dolayisiyla kemik yikiminin arttifi ve sonrasinda daha hizli dis hareketinin

gozlemlendigi bildirilmistir (Gurton ve ark 2004).
Hiicre ici ikinci mesajci sistemler

Bagisiklik ve sinir sistemi hiicreleri kuvvet uygulandiktan sonra birinci
mesajcilarin1 gonderirler ve sonra sinyal molekiilleri hiicre zarina baglanarak hiicre
icinde ikinci mesajcilarla iletisime gecerler. Bu ikinci mesajcilar iki sekilde
olusturulurlar. Birinci yol adenozin trifosfat (ATP) ve guanozin trifosfat (GTP)
molekiillerinden siklik adenozin monofosfat (cAMP) ve siklik guanozin monofosfat
(cGMP) iiretilen siklik niikleotid yoludur. Bu molekiiller kemik yikiminda goérevlidir.
cAMP seviyesindeki degisiklikler niikleik asit, poliamin, protein ve hiicre salgilarinin
tretimi ile iliskilendirilirken, ¢GMP hiicre i¢i endokrin ve endokrin dis1
mekanizmalar1 diizenlemekte gorevlidir. Ayrica niikleik asit ve protein iiretiminde

de anahtar role sahiptir (Sandy ve ark 1993) .
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Ikinci yol ise fosfotidil inositol (PI) ikinci mesajc1 sistemidir. Hiicre
yiizeyindeki reseptorlerin aktivasyonuna cevap olarak PI bifosfonatin hidrolize
olmastyla PI trifosfat formasyonu meydana gelmektedir. Bu reaksiyon sonucunda
hiicre i¢i depolardan kalsiyum iyonlarmin salinimi gerc¢eklesmektedir. Ardindan
fosforilasyonla olusan inositol trifosfat, kalsiyum kanallarindan plazma membranina
kalsiyum gecisinin kontroliinii saglar. Inositol trifosfat mekanik olarak deformasyona
ugramis olan dokularda deoksiribo niikleik asit (DNA) sentezini hizlandirarak
mitozda aracilik yapar (Sandy ve ark 1993). Mekanik kuvvet sonrasinda ikinci
mesajct miktarmin  digin ¢evresindeki dokularda artis gdstermesi ortodonti

literatiiriinde arastirma konusu olmustur.
D vitamini (1,25-dihidroksikolekalsiferol) (1,25-DHCC)

Ortodontik dis hareketinde 6nemli olan bir diger faktér D vitamininin aktif
formu olan 1,25-dihidroksikolekalsiferol ~ (1,25-DHCC)’diir ve  kalsiyum
hemostazinda gorev almaktadir. 1,25-DHCC kemik depozisyonunu uyarir ve PTH
salimimini inhibe eder. Fizyolojik dozlarda kemik rezorpsiyonunu etkilemezken
diisiik dozlar osteoblastlardan reseptor aktivator niikleer kappa B ligand (RANKL)
salinimini uyararak reseptor aktivator niikleer kappa B (RANK)/RANKL oranini
degistirir ve osteoklastlarin farklilasmasina neden olur. Boylece osteoklastik
aktivitede gorev alir. Yine kemik rezorpsiyon islevine ek olarak doza bagimli bir
sekilde osteoblastik hiicre farklilasmasinda ve kemik mineralizasyonunda da rol

oynadig1 gosterilmistir (Kale ve ark 2004).

Kawakami ve Takano-Yamamoto (2004)’nun yaptigi ¢alismada siganlara
1,25-DHCC enjekte edilmesi sonucunda PDL’nin gerildigi alanlarda mineral

apozisyonunda 6nemli derecede artis gortildiigii rapor edilmistir.
Hiicre iskeleti ve hiicre dis1 matriks etkilesimi

Ortodontik kuvvet uygulamasinin ardindan hiicre ici ve dist yapilarla
biyokimyasal mesajcilar arasinda etkilesim meydana gelir. Hiicre dis1 matriks, hiicre
iskeleti ve ylizey proteinleri ile iletisime geger. Kollajen, laminin, fibronektin,
proteoglikan gibi hiicre dis1i molekiiller integrinlere ve yiizey reseptorlerine
baglanarak hiicre iskeletinin yeniden organizasyonunu, sitokinlerin salinimini, gen

transkripsiyonunu ve ribozomal aktivasyonu baslatabilirler (Sandy 1998).
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Hiicre iskeletinin {i¢ temel bileseni olan mikrotiibiiller, mikroflamentler ve
interflamentler mekanik kuvvetlere aninda cevap verebilirler. Mikroflamentlerin ug
kisimlar hiicre zariyla temastadir ve hiicre dis1 ile her an iletisime gegebilir. Talic ve
ark (2004) yaptig1 ¢alismada kok rezorpsiyonu ile iliskili odontoklastlarda ve kemik
rezorpsiyonu ile iligkili osteoklastlarda integrinler tespit edilmistir. Ayrica bu
integrinlerin PDL’nin Malassez epitel hiicrelerinde de bulundugu goriilmiistiir. Yine
hiicre i¢indeki vinkiilin ve aktin mikroflamentlerinin hiicredeki talin-integrin
kompleksine baglandig1r da belirtilmistir. Bu ¢alismalar mekanik kuvvetlere karsi
hiicre dis1 matriksin nasil cevap verdigine ve hiicre seklinin nasil degistigine 151k

tutmaktadir.
Norotransmitterler

PDL’de sinir ucglar1 bol miktarda Ruffini benzeri sonlanmalar ve noziseptif
sonlanmalar ile desteklenmektedir. Disaridan gelen uyaranlara karst bu sinir
sonlanmalar1 kendi 6zelliklerini degistirirler (Nakanishi ve ark 2004). Noziseptorler
doku yaralanmalari, agir kuvvetler, inflamasyon gibi uyaranlara cevap verirler.
Mekanoreseptorler ise esik degerleri diisiik oldugu i¢in en kiiciik uyaranlara bile
cevap verebilirler. PDL fiberleri myelinli kiigiik A-d fiberleri ile myelinsiz C
fiberlerinden meydana gelmektedir. Substance P (SP), vazoaktif intestinal polipeptid
(VIP), kalsitonin gen iliskili peptid (CGRP) gibi ndrotransmitterler ise merkezi ve
cevresel sinir uclarinda fizyolojik sartlarda sessiz kalirken, sinir uglar1 gerildiginde
aktif hale gecerler. PDL sinir uclarindan salinan bu noropeptidlerin asil amaci

kapillerden 16kosit gogiine imkan tanimaktir (Jacobsen ve Heyeraas 1997).

Dis hareketinin erken safhalarinda PDL’de SP’nin aktivitesinde artis
meydana geldigi bildirilmistir. Bu ndropeptid vazodilatasyon, vaskiiler gecirgenlikte
artis ve lokal kan akiminda artis ile etkisini gostermektedir (Davidovitch 1995). SP
inkiibe edilmis PDL fibroblast hiicrelerinde cAMP konsantrasyonunun da arttig
rapor edilmistir (Davidovitch ve ark 1988). Norevall ve ark (1995) ise ortodontik
kuvvet uygulamasindan bir saat sonra PDL gerilim alanlarinda CGRP’nin yogun
immiinoreaktivasyonunu bildirmistir. Saito ve ark (1990) PDL’nin sikistig1 alanlarda
ve hareket eden disin pulpasinda diger bir néropeptid olan VIP yogun aktivasyonunu

belirtmistir.
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Sitokinler

Sitokinler hiicreler arasi iletisim saglayan, diisiik konsantrasyonlarda parakrin
veya otokrin olarak etki gdsteren hiicre disi sinyal molekiillerdir. Kemik
metabolizmasiyla ve dolayisiyla dis hareketiyle ilgili olan sitokinler IL-1, 1L-2, IL-3,
IL-6, IL-8, IFNy, TNF-a ve osteoklast diferansiyasyon faktér (ODF) diir. IL’ler,
kemik formasyonunu inhibe etmek ve kemik rezorpsiyonunu baslatmak igin
l16kositleri ¢eker; endotel hiicrelerini, fibroblastlari, osteoklastlar1 ve osteoblastlari
stimiile ederler (Sabatini ve ark 1988). IL-1 en etkili interlokindir ve direkt olarak
osteoklastlart uyarir. IL-1 salimimini ise mekanik kuvvetler, norotransmitterler,
bakteri iirlinleri ve diger sitokinler gibi bir¢cok uyaran etkilemektedir. Osteoblastlar,
osteoklastlara kemik yikim mesajim  tasidiklarindan IL-1  i¢in  hedef
olusturmaktadirlar (Davidovitch 1995). Tuncer ve ark (2017), PDL’nin gerilen
tarafinda IL-8 seviyesinin arttigin1 ve bu durumun kemigin yeniden sekillenmesini
tetikledigini rapor etmislerdir. Baz1 ¢alismalarda TNF-o’nin makrofaj koloni uyarici
faktor (M-CSF) varliginda osteoklast 6nciil hiicrelerinin osteoklastlara doniisiimiinii
direkt olarak uyardig: bildirilmistir (Davidovitch ve ark 1988, Saito ve ark 1990).
Davidovitch ve ark (1988) ile Saito ve ark (1990) kedilerde ortodontik dis hareketi
esnasinda PDL ve alveoler kemik hiicrelerinde TNF-a ve IL-1 seviyelerinde belirgin
artig oldugunu saptamiglardir. Alhashimi ve ark (2000, 2001) IFN-y‘nin ortodontik
dis hareketi esnasinda IL-1 ve TNF-a gibi sitokinlerin sentezine neden oldugunu,
ayrica efektdor T hiicrelerinin apoptozuyla kemik yikimina sebep olabilecegini

bildirmislerdir.
RANK/RANKL/OPG sistemi

RANKL, osteoklast formasyonu ve aktivasyonunun diizenleyicisidir. Kemik
sisteminde odontoblastlarda, osteoblastlarda ve PDL hiicrelerinde olusur ve
osteoklast kok hiicrelerindeki RANK reseptoriiyle birleserek etkisini gosterir. Bu
birlesme hematopoetik osteoklast dnciillerinin hizli bir sekilde farklilasmasina neden
olur. RANK ise ¢ok c¢ekirdekli osteoklastlarda ve tek c¢ekirdekli mezensim
hiicrelerinde bulunmaktadir. Osteoklastlar RANKL salgiladigindan dolay1 otokrin
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RANK/RANKL mekanizmasina sahip oldugu kabul edilmektedir. Osteoprotegerin
(OPG) osteoblastlar, odontoblastlar ve PDL hiicreleri tarafindan iiretilen tuzak
reseptordiir;, RANKL ile birlesmek i¢in RANK ile yarisir. OPG, osteoklast
farklilasmasinin ~ son  asamalarmni inhibe etme, matriks osteoklastlarinin
aktivasyonunun baskilama ve apopitozu baglatma gibi biyolojik etkilere sahiptir.
Dolayistyla kemigin yeniden sekillenmesi RANK-RANKL birlesmesi ve OPG

tiretimi arasindaki dengeye baghdir (Ogasawara ve ark 2004).
Biiyiime faktorleri

Kemik dokusu, olduk¢a bol miktarda transforme edici biiyiime faktorii
(TGFp)’y1 igerir. Bu kiigiik polipeptid osteoblastlar ve fibroblastlar gibi birkag hiicre
tarafindan tretilir ve hiicre dis1 matrikste latent olarak bulunur. TGFf'nin en zengin
kaynaklar1 trombosit ve kemiktir. Gorevi monositleri ve fibroblastlar1 ¢ekerek
anjiyogenezisi bagslatmaktir. Bu faktorler, farklilagsma, hiicre gelisimi, apoptoz,
gelisim siiregleri ve kemik remodelingi gibi bir¢ok biyolojik siiregte rol
oynamaktadir (Merwin ve ark 1990).

Fibroblast biiyiime faktorii (FGF)’niin aFGF ve BFGF olmak iizere iki alt
formu bulunmaktadir. FGF’nin bir sinyal sekanst bulunmadigindan, sentezinden
sorumlu hiicrelerden salgilanirlar ve yalnizca plazma membraninda bir bozulma
oldugunda serbest birakilirlar (Krishnan and Davidovitch 2006). Orellana ve ark
(2002) gergeklestirdikleri ¢alismalarinda ortodontik kuvvet uygulamasi sonrasinda
PDL gerilim bolgelerinde plazma membraninin bozulmasinin (PMD) kemik hiicre
aktivitesine etkisini incelemislerdir. PMD firetmek i¢in, 5 dk boyunca maksiller
birinci molarlara kars1 bukkal yonde aktive edilen bir yaydan 50 g yiik kullanmislar
ve PMD markin olarak endojen serum alblimini  kullanmislardir.
Immiinohistokimyasal bulgular ortodontik hareket sonucu gerilim bdlgesindeki PDL
hiicrelerinde albumin artis1 gostermistir. PDL hiicreleri tarafindan salinan albumin
yardimiyla gosterilen bu etki, plazma membraninin parcalanmasiyla biiyiik sinyal
molekiillerinin alinmasini ve serbest kalmasini saglayabilecegini diistindiirmektedir.
Noff ve ark (1989), siganlarda kemik iligi hiicreleri iizerinde yaptiklart in vitro
arastirmalarinda BFGF ile DNA sentezinde ve alkalen fosfataz (ALP) aktivitesinde

artis ve kemik benzeri nodiillerin meydana geldigini gostermistir.
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Insiilin benzeri biiyiime faktdrii (IGF)’niin hiicre ¢ogalmasini  ve
farklilasmasini arttirdigi, ayrica insiiline benzeyen metabolik olaylara sahip oldugu
bildirilmistir. Dis hareketiyle de ilgili olabilecegi diistiniilmektedir (Krishnan and
Davidovitch 2006). Coxam ve ark (1992), yeni dogan kuzular iizerinde
gerceklestirdikleri deneylerde, intravendz IGF II'nin enjekte edilerek osteoblastik

fonksiyonun dogrudan uyarilabildigini géstermislerdir.

Kemik sekillenmesinde gorev alan bir bagka protein de bag dokusu biiylime
faktorii (CTGF)’ diir. Bu protein, osteoblast Onciil hiicrelerin ¢ogalmasini uyarir,
vaskiiler istilayr arttirir ve osteoblastlar1 yeni kemigin mineralizasyonunu

gerceklestirmesi igin tesvik eder (Yamashiro ve ark 2001).
Koloni uyaric faktor

Koloni uyarici faktorler (CSF); makrofajlar (M-CSF), graniilositler (G-CSF)
veya her iki hiicre tipine de (GM-CSF) ait olabilmekte ve osteoklast olusumu yoluyla
kemigin yeniden sekillenme olayinda belirli bir etkiye sahip olabilmektedir. Bu
molekiiller, graniilositlerin ve monosit-makrofajlarin iiretimini, olgunlasmasini ve

islevini diizenleyen etkilesimli 6zellesmis glikoproteinlerdir (Davidovitch 1995).
Genetik

Kemik hiicrelerinin mekanik aktivasyonu cesitli genler tarafindan kontrol
edilmektedir. Bu genler glutamat/aspartat tasiyici, indiiklenebilir nitrik oksit sentaz
ve PG G/H sentetaz gibi ¢esitli enzimlerin iiretiminden sorumludur. Ortodontik
kuvvet sonucunda, mRNA ‘daki 6zellesmis alanlarin aktivasyonu sonucu osteokalsin,
osteopontin ve osteonektin iretimi etkilenebilmektedir (Nomura ve Takano-
Yamamoto 2000). Kanzaki ve ark (2002), eksojen PGE2 tedavisinden sonra PDL'de
RANKL ve m ribo niikleik asit (MRNA) ekspresyonunda bir artig gézlemlemis ve
mekanik olarak aktive edilmis PDL hiicrelerinde PGE2'nin RANKL artisindan

sorumlu oldugu sonucuna varmislardir.

Son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda ortodontik kuvvet uygulamalar
sonucunda hiicre i¢i ve hiicre dis1 bilesenlerin sentezinden sorumlu genlerin kimligi

ortaya ¢cikmaya baslamistir. Gelecek calismalarda daha fazla genin belirlenmesiyle

19


https://paperpile.com/c/l4y50o/hmTZ
https://paperpile.com/c/l4y50o/hmTZ
https://paperpile.com/c/l4y50o/EdJl
https://paperpile.com/c/l4y50o/T1vj
https://paperpile.com/c/l4y50o/T1vj
https://paperpile.com/c/l4y50o/T1vj
https://paperpile.com/c/l4y50o/oJH7
https://paperpile.com/c/l4y50o/oJH7
https://paperpile.com/c/l4y50o/oJH7
https://paperpile.com/c/l4y50o/o2fx
https://paperpile.com/c/l4y50o/o2fx
https://paperpile.com/c/l4y50o/sECD

klinik uygulamalarda farkli yaklasimlar gergeklesebilecektir (Krishnan ve
Davidovitch 2006).

1.2. Ortodontik Dis Hareketini Hizlandirma Yontemleri

Ortodontik dis hareket hizin1 arttiran yontemler su kategoriler altinda

tartisilabilir (Gadakh ve ark 2016):

1. Cihaz destekli tedavi veya mekanik stimiilasyon metotlari
2. Kimyasal uygulamalar

3. Cerrahi teknikler

1.2.1. Cihaz Destekli Tedavi veya Mekanik Stimiilasyon Metotlari

Cihaz destekli tedavi dis hareketini hizlandirmak amaciyla uygulanan giincel
bir konsepttir. Cerrahi teknikler ile karsilastirildiginda bu metotlar noninvaziv
Ozellikte metodlardir. Bunlara o©rnek olarak direkt elektrik akimi, atiml
elektromanyetik alan, statik manyetik alan, periyodik kuvvetler ve diisiik diizey lazer
uygulamasi verilebilir. Diisiik diizeyli lazer uygulamasi iizerinde en ¢ok arastirma
yapilan ve en ¢ok iimit vadeden sonuglar gosteren bir yontemdir (Kau ve ark 2010,
Nimeri ve ark 2013).

Fiziksel temas diisiincesi ortodontik kuvvet uygulamasimin biyoelektrik
potansiyel olusturan kemik biikiilmesine neden olmasi konseptinden ortaya ¢ikmaistir.
Bu cihazlarin meydana getirdigi periyodik impulslar benzer biyoelektrik alan
olusturacak ve i¢ biikey ylizey negatif olarak yiiklenip osteoblastlar1 ¢ekecek ve dig
biikey ylizey pozitif olarak yiiklenip osteoklastlari ¢gekecektir (Zengo ve ark 1974).

a) Titresim ile periodontal doku aktivasyonu

Periyodik vibrasyon metodunun kullaniminin arkasindaki temel prensip
dislere mekanik titresimler aracilifiyla hafif ve degisken kuvvetler uygulamaktir
(Kau ve ark 2010). Kau ve ark (2010) yeni bir ticari iiriin olan Acceledent™ ile
yaptiklar1 klinik calismalarinda 14 sabit ortodontik tedavi géren hastaya iiretici
onerisine gore giinde 20 dk kullandirmislar ve herhangi bir hizlandirma yontemi

uygulanmayan kontrol grubu ile karsilastirildiginda daha hizli dis hareketi elde
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etmislerdir. Bu cihaz1 kullanan Liu (2010) ise tedavi siirelerinin %30-40’a kadar

azaldigin1 bildirmistir.

Nishimura ve ark (2008) ratlar tizerinde yaptiklari ¢alismalarinda rezonans
titresim ile periodontal hasar olmaksizin dis hareket hizinda artis oldugunu
gostermislerdir. Ayrica rezonans titresim yonteminin periodontal dokularda RANK-

RANKL aktivasyonu ile etki gosterdigini bildirmislerdir.
b) Elektrik akimi ve elektromanyetik alan uygulamasi

Ortodontik dis hareketini hizlandirmak amaciyla uygulanan bir diger
yaklagim da direkt elektrik akimidir. Bu yontem, basing bolgelerinde anoda; gerilim
bolgelerinde ise katoda direkt akim uygulayarak hayvan calismalarinda test
edilmistir. Bunun sonucunda da kemikte remodeling artisi ile sonuglanan bolgesel
cevaplar meydana geldigi gosterilmistir (Davidovitch ve ark 1980b). Davidovitch ve
ark (1980b)’in ¢alismasi ge¢mis denemelerden ¢ok daha basarili olmasimin nedeni
elektrodlarin hareket eden dise miimkiin oldugunca yakin yerlestirilmesidir. Elektrik
akimi piezoelektrik ya da direkt elektrik akimi seklinde uygulanabilmektedir.
Elektrik akiminin kemikte yeniden sekillenme siirecinde rol oynayan hiicrelerde

aktivasyon olusturdugu diisiniillmektedir (Davidovitch ve ark 1980a).

Darendeliler ve ark (1995) statik manyetik alanin dis hareketini
hizlandirdigini, bunu da ortodontik dis hareketinin gozlenmedigi duraklama
donemini kisaltarak sagladigini ileri siirmiislerdir. Elektromanyetik alan, hiicre
zarindan sodyum-kalsiyum degisim hizin1 degistirerek hiicre i¢i metabolizmanin
diizenlenmesinden sorumlu bir grup enzimin diizeyini ve buna bagh olarak hiicresel
cogalmayi arttirmaktadir. Periodontal aralikta artan hiicresel faaliyet sonucunda hem
osteoklastik hem de osteoblastik aktivite hizlanmakta ve bdylece kuvvet uygulanan
diglerde istenen hareket daha kisa siirede meydana gelmektedir. Ayrica kemik
yapiminin artmasiyla rezorpsiyon hizi dengelenerek dislerdeki mobilite azalmakta ve
cigneme kuvvetlerinin etkisi altindaki  dislerde agr1 goriilmemektedir. Ancak
cihazlarin hacmi ve elektrik kaynagi klinik olarak test edilebilmesini
zorlastirmaktadir. Enzimler ve glukozun yakit olarak kullanilmasiyla intraoral olarak

elektrik iiretmek amaciyla biyokatalitik yakit hiicrelerin gelistirildigi bircok calisma

21


https://paperpile.com/c/l4y50o/nxjf
https://paperpile.com/c/l4y50o/JaAg
https://paperpile.com/c/l4y50o/yoT8
https://paperpile.com/c/l4y50o/yoT8
https://paperpile.com/c/l4y50o/yoT8
https://paperpile.com/c/l4y50o/yoT8
https://paperpile.com/c/l4y50o/wEhh
https://paperpile.com/c/l4y50o/wEhh
https://paperpile.com/c/l4y50o/wEhh
https://paperpile.com/c/l4y50o/Hgur

yapilmustir. Direkt elektrik cihazi ve biyokatalitik yakit hiicrelerin klinik olarak
kullanilabilmeleri i¢in daha ¢ok gelistirilmeleri gerekmektedir (Gadakh ve ark 2016).

¢) Diisiik diizeyli lazer uygulamasi

Lazer uygulamasi osteoklast, osteoblast ve fibroblastlarin ¢ogalmasini
uyararak kemigin yeniden sekillenmesini ve ortodontik dis hareketinin daha hizli
olmasmi saglamaktadir. Lazerin ortodontik dis hareketi iizerindeki mekanizmasi,
hiicrelerde sitokrom C aktivasyonu ve adenozin tri fosfat (ATP) iiretimini saglayarak
dis hareketinde hizlanma seklindedir (Karu 2008). Diisiik doz lazer uygulamasinin
RANK-RANKL, M-CSF ve bu faktoriin reseptorii lizerinden dis hareketini
hizlandirdigr bildirilmistir (Fujita ve ark 2008). Cruz ve ark (2004) disiik diizeyli
lazer uygulamasinin ortodontik dis hareketi ilizerindeki etkisini insan tiizerinde
arastiran ilk arastirmacilar olmustur. Kanin distalizasyonu planlanan 11 hastada
yirlttikleri  bir calismada, arkin bir tarafinda sadece mekanik aktivasyon
uygularken, diger tarafinda ise mekanik aktivasyonla birlikte lazer uygulamislardir.
780 nm dalga boyunda, Galyum Aliminyum Arsenid (GaAlAr) yari-iletken diod
lazer kullanarak, kaninin bukkal ve palatinalinden kokiin servikal, orta ve apikal
ticliistine mukoza iizerinden, ayda 4 kere olacak sekilde uygulama yaptiklarinda 60
giinlik periyotta dis hareketini periodontal hasar olusturmadan %34 oraninda
hizlandirabileceklerini gostermislerdir. Ancak diisiik diizeyli lazer terapi ile ilgili zit
sonuglar gosteren birgok ¢alisma da yapilmistir. Bu ylizden optimum dalga boyunu,
optimum enerjiyli ve optimum siireyi ayirt edebilmek i¢in daha fazla ¢alismaya

ithtiyag vardir.

1.2.2. Kimyasal Uygulamalar
a) Prostaglandinler

PG’ler hem kemik yikimi hem de kemik yapiminda direkt olarak gorev
almalar1 nedeniyle dis hareketini hizlandirmada kullanimi diistiniilmiistiir. Yamasaki
ve ark (1980, 1982) ratlarda PGE2 enjeksiyonunun ortodontik dis hareketinde
hizlanma meydana getirdigini  belirtmislerdir. Bu ¢alismada enjeksiyon
konsantrasyonun ve sikliginin fark olusturmadigini bildirmislerdir. Lee (1990), hem
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lokal hem de sistemik olarak PGE2 uyguladigi sicanlar1 hi¢bir medikasyon
almayanlar ile karsilagtirdiginda, daha hizli dis hareketinin meydana geldigini, ayrica
sistemik uygulamanin daha etkili oldugunu belirtmistir. Leiker ve ark (1995), PGE2
enjekte ettikleri siganlarda, ayni sekilde dis hareketinin hizlandigin1 bulmus ancak
PGE2’nin tekrar eden ve yiiksek konsantrasyonda verilmesinin kok rezorpsiyon

riskini arttiracagini belirtmislerdir.
b) Kortikosteroidler

Ong ve ark (2000) ratlarda oral prednisol uygulamasinin ortodontik dis
hareketine etkisini inceledikleri arastirmalarinda gruplar arasinda anlamli bir farklilik
bulamamiglardir. 8 mg/kg dozunda oral metilprednisol uygulanmis baska bir

caligmada ise dis hareketi hizinda artig gozlenmistir (Kalia ve ark 2004).
c¢) Paratiroid hormon (PTH)

Goldie ve King (1984), kalsiyumdan eksik beslenen ratlarda PTH
salgilanmasinin arttigini, bunun sonucunda kemik yogunlugunda azalma ile birlikte
dis hareket hizinda artis ve kok rezorpsiyonunda azalma oldugunu bildirmiglerdir.
Soma ve ark (1999) da PTH enjeksiyonu sonucu hayvanlarda molar dislerin 2-3 kat
daha hizli hareket ettigini belirterek, PTH enjeksiyonunun ortodontik dis hareketini
hizlandirdiginmi bildirmislerdir. Lokal olarak PTH enjeksiyonu, bdlgesel olarak kemik
rezorpsiyonuna sebep olmakdir. Bu nedenle lokal uygulanan PTH’in sistemik
uygulamaya gore daha avantajli oldugu bildirilmistir (Takano-Yamamoto ve Rodan
1990).

d) Vitamin D3

Collins ve Sinclair (1988), D vitamininin aktif formunun lokal
enjeksiyonunun dis hareketini kontrol grubuna gore %60 oraninda hizlandirdiginm
bildirmiglerdir. Kale ve ark (2004) gergeklestirdikleri ¢aligmalarinda lokal
uyguladiklar1 PGE2 ve 1,25-DHCC’un ortodontik dis hareketi miktarini istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde arttirdigini histolojik olarak gdstermislerdir. Bunun yani
sira iki farmakolojik ajanin ortodontik dis hareketi acisindan etkilerinin benzer

oldugu saptanmustir.
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e) Osteokalsin (OST)

Hashimoto ve ark (2001), farelerde iist ¢ene birinci biiyiik az1 diglerine sarmal
yayla mezial yonde kuvvet uygulamasi ile birlikte lokal OST enjekte etmisler ve dis
hareketini 10 giinliik bir siire boyunca histolojik olarak gozlemlemislerdir. Elde
ettikleri sonuglar dogrultusunda lokal uygulanan OST’nin dis hareketini

hizlandirdigini rapor etmislerdir.
) Nitrik oksit

Akin ve ark (2004), farelere nitrik oksit enjeksiyonu sonucunda ¢ok
cekirdekli osteoklastlarda, howship lakiinalarinda, damarlanma miktarinda ve

ortodontik dis hareketinde belirgin bir artis oldugunu bildirmislerdir.
g) Relaksin hormonu

Relaksin hormonu, kraniyal suturlarda ve PDL’de oldugu disiiniilen ve
dogum sirasinda pubik ligamentlerin genislemesine yardimci olan bir hormondur
(Nicozisis ve ark 2000). Relaksin hormonunun kemik remodelinginden ziyade

yumusak doku remodelinginden sorumlu oldugu bilinmektedir.

Relaksin hormonunun ortodontik dis hareketi sirasinda basing bolgesinde
kollajen miktarini azalttigi, gerilim bdlgesinde ise artirdigi rapor edilmistir (Bumann
ve ark 1997, Han ve ark 2004). Ayrica insan relaksin hormonunun hayvanlara
enjeksiyonu sonucunda ortodontik dis hareketinin erken safhalarinda hizlanma
gozlenmistir (Liu ve ark 2005). Relaksinin PDL remodelingini artirmasi nedeniyle
ortodontik tedavi sonrasi relaps egilimini azalttig bildirilmistir (Masella ve Meister
2006).

Kullanilan ilaglarin ¢ogunun istenmeyen bazi yan etkilere sahip oldugu
bilinmektedir. Vitamin D3, PDL’ye enjekte edildiginde laktat dehidrojenaz hormonu
ve kreatin fosfokinaz enzimlerinin seviyesini artirir. PG inflamasyonda ve kok
rezorpsiyonunda genel bir artisa neden olmaktadir. Dolayisiyla gliniimiizde higbir
ilacin gilivenli bir sekilde ortodontik dis hareketini hizlandirdig1 sdylenememektedir

(Shenava ve ark 2014).
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1.2.3. Cerrahi Teknikler

Bolgesel Hizlandirma Fenomeni (BHF) ilk olarak Frost tarafindan 1983 yilinda
tanitilmis ve bu fenomenden yola cikilarak cerrahi yontemlerle ortodontik dis
hareketinin hizlandirilabilecegi distliniilmistiir. BHF, zararli bir uyarana karsi
dokuda meydana gelen bir reaksiyondur ve etkilenen dokularin iyilesme kapasitesi
artmaktadir. BHF, dokunun normal bdlgesel rejenerasyon siirecinden daha hizl
gergeklesir. Bu fenomen ¢esitli iyilesme asamalarini hizlandirarak normal fizyolojik
tyilesmeden 2-10 kat daha hizli iyilesmeye neden olmaktadir. BHF, kemik ve
kikirdak dokularin yani sira, yumusak dokularda da meydana gelebilmektedir.
BHEF’de viicut acil duruma cevap veriyormus gibi normal hiicresel aktivitelerin artisi
s6z konusudur. Temel c¢ok hiicreli birimlerin aktivasyonu sonucu alveol kemiginde
remodeling artis1 olusur. Doku seviyesinde ise ilerleyen asamalarda lamelli kemige
doniisecek olan ve organize olmamis paterne sahip 6rgii kemik yapimi artar (Nimeri

ve ark 2013, Verna 2015).

BHF tipik olarak dis ¢ekimi sonrasi alveol soketlerde, periodontal hastalikta,
cerrahi veya travma sonrast ya da ortodontik dis hareketi esnasinda gdzlemlenir.
BHF, ortododontik dis hareketinde mekanik ve periyodik uyariya karst doku cevabi
olarak olusur (Verna 2015).

Cerrahi teknikler 6zellikle ortodontik tedavi siiresinin énemli oldugu eriskin
hastalarda klinik olarak etkili olmaktadir. PDL ve alveol kemiginin remodelingi dis
hareketinde onemli parametrelerdir. Kemik greftleme, kirik ve osteotomi sonrasi
kemik turmoverinin arttigi bilinmektedir. Ortodontik dis hareketini hizlandirmak
amaciyla en cok kullanilan cerrahi yaklasimlar kortikotomi ve piezoinsizyon
olmustur (Frost 1983). Bunlarin disinda MOP’lar, interseptal alveoler cerrahi,

kortisizyon ve dentoalveoler distraksiyon diger cerrahi yaklasimlardir.
a) Kortikotomi

Kortikotomi destekli ortodontik tedavi ilk kez 1893 wyilinda LC Bryan
tarafindan tanitilmistir (Sirisha ve ark 2014). Ancak Henrich Kole’nin 1959 yilinda
gerceklestirdigi kortikotomi destekli dis hareketi bu alanda yeni bir sayfa agmistir.
Kole kortikal kemigin dis hareketine esas direng gosteren yapi oldugunu belirterek,

bu yapinin kalinliginin ve devamliliginin cerrahi olarak degistirilmesiyle ortodontik
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dis hareketinin hizlandirilabilecegini savunmustur. Kemik bloklar1 olusturup bunlar
hareket ettiren Kole, bu teoriye “kemik blok hareketi adini vermistir. Kemik
bloklar1 olusturmak igin vestibiil ve palatinalden interradikiiler aralikta vertikal
kesiler olusturmus ve bu kesileri vestibulo-palatinal yonde birlestirmek amaciyla
subapikal 10 mm horizontal osteotomi kesileri olugturmustur. Siingerimsi kemikte
hasar olusturmadan sadece kortikal kemikte kesiler yapmistir (Kole 1959) (Sekil
1.3).

Sekil 1.3. Flep kaldirildiktan sonra kortikal kemikte yapilan kortikotomi (Dibart ve ark 2009)

1975 yilinda temel cerrahi teknigi kortikotomi kesileriyle uygulanmis ve
ortodontik hareket uygulanan dislerde pulpa veya periodontal dokularda hasar
meydana gelmedigi bildirilmistir (Diiker 1975). Son dénemde yapilan bir ¢alismada
lokalize cerrahi ile osteoblastik ve osteoklastik aktivitenin arttigi ve bunun
sonucunda da kemik yogunlugunun azaldigr ve kemik remodeling hizinda artma

meydana geldigi gosterilmistir (Sebaoun ve ark 2008).

2001 yilina kadar kemik blok hareketi kavrami yanhis kullanilmistir.
Gliniimiizde kabul goren en yaygin teknik Wilcko ve ark (2001, 2009) tarafindan
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ortaya atilmistir. Bu arastirmacilara gore dis hareketi kemik blok hareketinden
kaynakli olmayip, daha ziyade yara iyilesmesi sirasinda alveoler kemikte olusan
gecici demineralizasyon ve remineralizasyon siirecinden kaynaklanmaktadir. Bu da
BHF’nin yara iyilesme paterniyle uyumlu bir geri doniisiimlii osteopeni konseptidir.
Wilcko ve ark (2001) ayn1 zamanda “Hizlandirilmis Osteojenik Ortodonti” ve
“Periodontal Olarak Hizlandirilmig Osteojenik Ortodonti” isimleriyle kemik matriks
kullaniminm1 tanitmistir. Boylece, iyilesmeyi hizlandirmak igin biyoemilir greft

materyalinin yarali kemige eklenmesiyle BHF nin modifikasyonu yapilmustir.

Bu prosediir periodontal atasmanda minimal degisiklere sebep olmasi (Gantes
ve ark 1990), ortodontik dis hareketini hizlandirmasi (Shenava ve ark 2014) ve
kemikte ogmentasyona izin vererek periodontal defektleri engelleyebilmesi (Bilal
2015) agisindan avantaj olusturmaktadir. Bunlarin yaninda yiiksek morbiditeye sahip
olan invaziv bir prosediir olmasi, komsu dokulara zarar verebilmesi, postoperatif agri
ve sislik olabilmesi, enfeksiyon veya avaskiiler nekroz olabilmesi ve hasta kabul
edilebilirliginin disiik olmasi risk teskil etmektedir (Dibart ve Keser 2014, Gadakh
ve ark 2016).

b) PDL distraksiyonu (interseptal alveoler cerrahi)

Interseptal alveoler cerrahi ya da distraksiyon osteogenezi PDL’nin veya
dentoalveoler kemigin distraksiyonu olarak tanimlanabilir. Bu ikisine de 6rnek hizli
kanin distraksiyonudur (Nimeri ve ark 2013). Hizli kanin distraksiyonunda, kaninin
distalindeki interseptal kemik, basing bolgesindeki direncin azaltilmasi amaci ile
birinci premolarlarin ¢ekimini takiben cerrahi olarak kaldirilir. Bu teknikte, kompakt
kemigin yerini siingerimsi kemik alir ve bu sayede kemigin direncinin azalmasiyla
dis hareketi daha hizli ve daha kolay olur (Sekil 1.4) (Keser ve Dibart 2011). Bu hizli
hareketler 6zellikle ilk hafta ve dis hareketlerinin baslangi¢ fazlarinda olur. Liou ve
Huang (1998) calismalarinda birinci premolar disin g¢ekiminden sonra kaninin
distalinde yer alan interseptal kemikte 1-1,5 mm kalinliginda oluklar olusturmuslar
ve soket; kanin uzun aksi boyunca bir yuvarlak frezle derinlestirmislerdir. Cerrahi
islemi takiben kanini ¢ekim bosluguna distalize etmek amaciyla hastaya ozel dis
destekli agiz i¢i distraksiyon aygit1 yerlestirilmistir. Aygit ¢ekimden hemen sonra

giinde 0,5 ile 1 mm olacak sekilde aktive edilerek kanin retraksiyonuna baslanmustir.
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Kaninin distalindeki 6-7 mm’lik ¢ekim boslugunun 3 hafta gibi kisa bir siirede

kapanarak kanin distalizasyonunun tamamlandigi gézlenmistir.

Bu teknik ile ciddi bir kok rezorpsiyonuna, ankiloza ve de kok kirigina sebep
olmaksizin ortodontik dis hareketinin hizlandirilabildigi gosterilmistir (Nimeri ve ark
2013). Fakat retrakte edilen kaninlerin vitalitesiyle ilgili bazi olumsuz sonuglar da
rapor edilmistir. Liou ve Huang (1998)’in c¢alismalarina gore 26 disin 9’u pozitif
vitalite gosterirken, Sukurica ve ark ( 2007)’1n ¢alismasinda ise 20 disten 7’si alt1
aylik retraksiyon sonrasinda pozitif vitalite gostermistir. Bu yiizden bu teknikle ilgili

kuskular halen baskin gelmektedir.

\ Cekim
bosluklan
A

Cekim
bogluklan

Sekil 1.4. Cekim sonrasi interseptal kemigin zayiflatilmasi (Ren ve ark 2007)

c) Dentoalveoler distraksiyon

Periodontal ligament distraksiyonundan farki disi etrafindaki kemik ile
beraber hareket ettirmektir. Vestibul sulkusta kanin ve premolar dislerinin gingival
kenarlarina paralel 2-2,5 mm uzunlugunda insizyon yapildiktan sonra mukoperiosteal
flep hazirlanir. Kemik kesi hatti kanin disin kokiinlin orta kismi seviyesinden
baslayip kok ucunun en az 3-5 mm yukarisindan ge¢mektedir. Kaninin distali ile 2.
premolarin meziali arasinda kalan bukkal kemik biiyiik rond frezler kullanilarak
kaldirilir. Son olarak kokiin orta seviyesi yakininda kesi hattina yerlestirilen bir
osteotom ile distal yonde kontrolli kuvvet uygulanarak segment hafifce
hareketlendirilir. Daha sonrasinda agiz i¢i distraktdr yerlestirilerek kanin
distalizasyonuna baglanir. Dentoalveoler distraksiyon ile ayni zamanda yumusak
dokularin hareketi ve yenilenmesi saglanabilmektedir, ayrica ankiloze disler de bu

yontemle hareket ettirilebilmektedir (Kisnisci ve ark 2002).

d) Mikro-osteoperforasyonlar (MOP)
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Kemige cerrahi tahrisi daha da azaltarak ortodontik dis hareketini
hizlandirmak ve osteoklastik aktiviteyi arttirmak adina alveoler kemikte delikler
olusturma yontemine literatiirde alveosentez ismi verilmistir. Bu amagla Propel
isimli cihaz ‘Propel Orthodontics’ tarafindan tanitilmistir. Kanin distalizasyonu
sirasinda uygulanan MOP’larin  osteoklast farklilagmasini ve sayisini arttiran
sitokinlerin miktarinda artis meydana getirdigi rapor edilmistir (Sekil 1.5) (Alikhani
ve ark 2013).

Bu cihazin hayvanlarda kullanimi ile ortodontik dis hareketi boyunca
inflamasyon markirlarinin ekspresyonunu stimiile edilebildigi gosterilmistir. Bu da
osteoklastik aktivitede ve dig hareket hizinda artisa neden olmaktadir (Shenava ve

ark 2014, Gadakh ve ark 2016).

Alikhani ve ark (2013) bu prosediirii insanlarda uyguladiklar1 tek merkezli tek
kor caligmada MOP’larin osteoklast farklilasmasini stimiile ettigi bilinen sitokinlerin
ve kemokinlerin ekspresyonunu ¢ok onemli derecede arttirdigi bulmuslardir.
MOP’lar kontrol grubuyla karsilastirildiginda kanin distalizasyon hizin1 2,3 kat

artirmistir. Calismada su 6nemli sonuglar bulunmustur:

1. Hastalar MOP bdolgelerinde hafif rahatsizlik rapor etmislerdir. 14. ve 28.

giinlerde az veya sifir agr1 hissedilmistir.

2. MOP’lar ortodontik tedavi boyunca dis hareketini hizlandiran efektif,

konforlu ve giivenli bir prosediirdiir.
3. MOP’lar ortodontik tedavi siiresini %62 oraninda azaltabilirler.

4. Fakat bu c¢alisma MOP metodunu arastiran ilk c¢alismadir ve kok
rezorpsiyonu iizerine etkisi, perforasyon sayist ve sikliginin etkisi ve uzun

donem etkiler gibi belli konulara hi¢ deginilmemistir.
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Sekil 1.5. Flep kaldirilmadan MOP uygulamasi (Sangsuwon ve ark 2017)

e) Piezoinsizyon Yontemi

Ortodontik dis hareketini hizlandirmak amaciyla uygulanan yontemlerden biri
olan kortikotomi ortodontik dis hareketini hizlandirmada etkili bir teknik olmasina
ragmen oldukca invaziv bir yontemdir. Bunun nedeni flep kaldirilmasi ve kemik
cerrahisi gerektirmesidir ve dolayisiyla cerrahi operasyon sonrasi rahatsizlik ve yan
etki olugma ihtimali oldukga yiiksektir (Keser ve Dibart 2013). Bu risklerinden
dolay1 arastiricilar klasik cerrahi tekniklerde degisiklikler yapmaya yonelmislerdir.
Vercellotti ve Podesta 2007 yilinda gergeklestirdikleri ¢alismalarinda flep
kaldirildiktan sonra daha giivenli bir kesim yapabilmek i¢in piezoelektrik bicaginin
kullanimin1 6nermislerdir (Sekil 1.6). Kim ve ark ise 2009’da flep kaldirmaksizin
keski ile kortisizyon teknigini uygulamiglardir. Fakat periodonsiyuma ulasim zor
oldugu i¢in cerrahi islem sonrasi hastalarda bag donmesi meydana gelmistir. Son
donemlerde ise Dibart ve ark (2009), minimal invaziv bir yontem olan

“piezoinsizyon teknigini

tanitmigtir.
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Sekil 1.6. Flep kaldirildiktan sonra piezocerrahi ile kortikotomi (Vercellotti and Podesta 2007)

Piezoelektrik kavrami ve piezo cihazi

Piezo Yunancadan tiiretilmis bir kelimedir ve “sikistirmak, basing
uygulamak” anlamlarina gelmektedir. Piezoelektrik etki ilk kez 1880 yilinda Jean ve
Marie Curie tarafindan bulunmustur. Piezoelektrisite, kristallere mekanik basing
uygulandiktan sonra malzemenin elektrik alan olusturma ya da elektrik potansiyel
degistirme yetisidir. Yani belirli seramik (6zellikle quartz) ve kristallere elektrik
akimi geldiginde cisim sekil degistirir ve bu sirada ultrasonik titresimler olusur.
Piezocerrahi cihazinda da anguldruva iginde bulunan piezoseramik halkalarla
titresimler olusturulur. Buradan amplifikator iiniteye gegen ultrasonik titresimler,
etkilerini geleneksel ultrasonik aletlerin yaklasik 3 katina cikararak bicagin dikey

yonde hareket etmesini saglar (Pavlikova ve ark 2011) .

Piezoelektrik cihazi 1988 yilinda agiz cerrahisinde uygulanmasi amaciyla
gelistirilmis ve Vercellotti (2007) ideal galisma araligimi 25-30 kHz frekans olmasi
gerektigini belirtmistir. Bu frekanslarda cihaz 60-210 pm/dk mikro titresimler
meydana getirmektedir. Cihaz farkli modlarda c¢aligabilir; yiiksek frekanslarda
osteotomi yapilabilirken, diisiik frekanslarda detertraj yapilabilmektedir. Frezle
yapilan kemik cerrahisi ile karsilastirildigima daha az 1s1 olusturmakta ve komsu
dokularin hasar ihtimali en aza inmektedir (Chopra ve Chopra 2011, Pereira ve ark
2014).

Piezoelektrik cihazi, piezoelektrik el pargasinin bagli olarak bulundugu bir
platformdan, bu platforma bagli olan bir ayak pedalindan, el pargasinin ile irrigasyon
soliisyonunun tutucularindan meydana gelmektedir. Cihazin {izerinde 0-60 ml/dk
arasinda ayarlanabilen steril soliisyon ¢ikisina izin veren sogutucu bir irrigasyon
sistemi bulunmaktadir. Piezocerrahi setinde otoklavda sterilizasyona izin veren,
kemige yapilacak ¢esitli cerrahi girisimler i¢in 6zel olarak iiretilmis farkli boylarda
ve tasarimlarda uclar mevcuttur. Bu uglar yeterli dayanikliligi saglayabilmek
amaciyla titanyum nitrit ya da elmasla kaplanmistir, ancak keskinlikleri kullanildik¢a
azaldigindan dolay1 belirli siirelerde yenilenmesi tavsiye edilmektedir (Pavlikova ve

ark 2011).
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Kemikte meydana gelebilecek asir1 1s1 artisindan kacinmak igin islem
gerceklestirilirken yeterli irrigasyonun yapildigindan emin olunmasi gerekmektedir.
Buzdolabinda 4°C’de bekletilmis fizyolojik salin kullanilmasi ile irrigasyonun
sogutma etkinliginin arttirilabildigi belirtilmistir. Ayrica uzun siireli islemlerde aletin
kendisi de 1sinacagindan kesilerin aralikli yapilmasi 6nem arz etmektedir (Eggers ve
ark 2004).

Piezocerrahi cihazi kullanilirken, klasik ydntemlerin tersine, asir1 baski
uygulanmamasi tavsiye edilir, aksi takdirde bu durum cihazin ucunun hareketini
kisitlar ve 1s1 artisina sebep olur. Cihazin ucundan gelen tiz ses hekim ig¢in bir
gostergedir ve uygulanan kuvvetin azaltilmasi gereklidir. Genel bir kural olarak bu
cihazla hassas islemlerin yapilabilmesi i¢in hafif baski uygulanmasi gerekmektedir.
Calisma sirasinda basinci arttirmak titresimlerin kesilmesine neden olur (Pavlikova

ve ark 2011).

Piezocerrahi cihazi  kullanilarak ¢evre yumusak dokularda hasar
olusturmaksizin giivenli bir sekilde sert doku islemi yapilabilmektedir. Piezoelektrik
bicaginin hareketi sirasinda kesim alanina irrigasyon soliisyonunun piiskiirtiilmesi ile
kavitasyon etkisi meydana geldiginden daha iyi bir goriis saglanmaktadir. Ayrica
kemikte nekroza neden olmadigi ve hiicre hasarina yol agmadigi bildirilmistir. Bunun
yanisira mikro titresimler daha az ses meydana getirdiginden dolayr hastalarin

duydugu rahatsizlik da az olmaktadir (Pavlikova ve ark 2011).
Piezoinsizyonun amaclar:

v/ Daha hizli ortodontik dis hareketi elde etmek (generalize, lokalize,
ardisik),

v/ Ortodontik tedavi sirasinda greft eklemek,

v/ Tedavi sirasinda ankraj degerlerini diisiinerek diferansiyel ankraj
olusturmak,

v Greftlemeyle birlikte labiomental foldu desteklemek,

v Kortikal kemik kalinlig1 az olan hastalarda dehisens ve fenestrasyon
riskini ortadan kaldirmak i¢in kemik kalinligin1 arttirmak,

v Alveol kemigin giiclenmesiyle ortodontik stabiliteyi arttirmaktir
(Dibart ve Keser 2014).
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Endikasyonlar::

v

S NN NN SN N

\

v

Orta veya siddetli ¢aprasikligi olan hastalarin ¢ekimli veya ¢ekimsiz
Simif I tedavileri,

Sinif II malokliizyonlar,

Smif III malokliizyona sahip hastalarin dissel tedavileri,

Acik kapanis ve derin kapaniga sahip hastalarin tedavisi,

Yetigkin hastalarda ortodontik tedavinin hizlandirilmast,

Seffaf plaklar ile ortodontik tedavi,

Dislerin uzatilmasi ve gémiilmesinde daha hizli hareket isteniyorsa,
Kemik ve mukogingival defektlerin ortodontik tedavi esnasinda
diizeltimi,

Ortodontik tedavi ile meydana gelebilecek periodontal problemlerin
Oonlenmesi,

Multidisipliner tedaviler (Dibart ve Keser 2014).

Kontrendikasyonlar:

v

\

ASIRNEL NI NEEN

Sistemik problemi olan hastalarda,

Kemik fizyolojisini etkileyecek ilag kullanan hastalarda (6rnegin;
bifosfonat, kortikosteroid),

Kemigi ilgilendiren hastaliga sahip kisilerde,

Ankiloze disler varliginda,

Uyumlu olmayan hastalarda,

Karisik dislenme donemi hastalarinda,

Hekim veya hastanin kalp pili veya kohlear implant gibi aktif implant

kullanilmast durumunda uygulanmamalidir (Dibart ve Keser 2014).

Klinik uygulamalar:

v

v

Generalize: Eger malokliizyonun tedavisinde biitiin dislerin hareketi
gerekliyse hem iist hem alt ¢genede ayni anda uygulanabilir.

Lokalize: Piezoinsizyon bir dis, dis grubu veya bir arkta uygulanabilir
(6rnegin tek dis uzatmada, ideal posterior kapanigli anterior

caprasikliga sahip hastalarda)
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v Asamali: Eger malokliizyonun asamali tedavisi gerekiyorsa tedavi
sirasinda farkli zamanlarda olusturulacak demineralize alanlar farkli

sonuglar kazandiracaktir (Dibart ve ark 2015).
Piezoinsizyon tekniginin uygulamasi ve ¢calismasi

Piezoinsizyon sabit veya hareketli ortodontik apareyler yerlestirilmesini
takiben uygulanmaktadir. Oncelikle 15 numarali bistiiri yardimiyla piezoelektrik
bicaklarin girebilecegi biiyiikliikte kiigiik dis eti kesileri dislerin kokleri arasindaki
bukkal bolgeye uygulanmalidir. Piezoelektrik bigak ile yapilan kemik kesileri
irrigasyon esliginde yapilmalidir. Alveoler kemikte kortikal tabakadan gegerek
siingerimsi kemige ulasilmast ve ardindan da BHF etkisinin tam olarak
baslatilabilmesi i¢in kortikotomi derinliginin 3 mm olmas1 gerekmektedir. Bu
teknikte periodontal hasardan kaginmak i¢in kesilerin miimkiin oldugunca interdental
papilladan uzak yapilmasi gerekmektedir. Ince diseti veya diseti cekilmesi, ince
kortikal kemik ya da dehisens/fenestrasyon gibi periodontal defektler varliginda tiinel
yontemi uygulanarak yumusak ve sert doku grefti yerlestirilebilir. Greft
yerlestirilmedigi  slirece  insizyonlara dikis uygulamasi  gerekmemektedir.
Piezoinsizyonun olusturdugu gecici demineralizasyon fazindan biiyiik oranda
yararlanabilmek i¢in hasta cerrahi sonrasinda haftada bir veya iki haftada bir
ortodontik apareyin aktivasyonunun yapilabilmesi i¢in goriilmelidir (Dibart ve ark

2015).

Son donemde yapilan histolojik bir ¢alisma sonucunda piezoinsizyon ile
meydana gelen dekortikasyonun BHF etkisine benzer bir etki olusturdugu
gosterilmistir. Bu ¢aligmada gegici bir osteopeni meydana geldigi ve osteoklastik
aktivitenin bir giin gibi kisa bir siire igerisinde aktive edilebildigi histolojik olarak
gosterilmistir. Ayrica piezoinsizyon uygulanmayan grupla karsilastirildiginda
piezoinsizyonun derin demineralizasyon alanlarinin olugmasina neden oldugu ve
bunun sonucunda da iki kat daha hizli dis hareketi meydana geldigi gosterilmistir.
Yine hayvanlarda gerceklestirdikleri bir 6n c¢aligmada piezoinsizyon uygulanan
grupta frez kullanilan gruba gore daha yaygin ve kapsamli demineralizasyon
meydana geldigi belirtilmistir. Bu durumu ultrasonik baghigin olusturdugu mikro
titresimlerin osteositlere uyarici etki olusturdugu seklinde yorumlamislardir (Dibart
ve ark 2014).
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Literatiir incelendiginde frez kullanilarak yapilan kortikotominin hastalarda
kemigin  remineralizasyonu  tamamlanmadan  once  kemik  matriksinin
demineralizasyonu boyunca disin hizli bir sekilde hareket edebilecegi ‘firsat
penceresi’ nin 3-4 ay etkinligini korudugu belirtilmektedir. Piezoinsizyon i¢in de bu
durumun arastirilmasi  gerekmektedir, ancak Dibart ve ark (2014) Kklinik

deneyimlerinde bu durumun 6 aya kadar siirebildigini belirtmektedirler.

Yine piezoinsizyon uygulamasi ile hastanin tedavisinde gerekli olabilecek
ankraj degerlerini g6z Oniinde bulundurarak farkli zamanlar ve bdlgelerde
diizenlemeler yapilabilecegi de bildirilmektedir. Ortodontik dis hareketinin istendigi
bolgelerde yapilan piezoinsizyon uygulamasiyla daha rahat dis hareketi elde
edilirken, hareket etmesi istenmeyen bolgelerde ise ankrajin korunmasini
saglayacaktir. Boylece bir taraftan dis hareketi hizlandirilirken ayni zamanda da
diferansiyel ankraj saglayarak kontrol hekimin elinde olacaktir. Dolayisiyla hekim
tedavide ankraj arttirma amaciyla ilave uygulamalara ihtiya¢ duymayacaktir. Dig
hareketinin zorlugu ve hastanin kemik morfolojisi g6z Oniinde bulundurularak
BHF’nin yeniden aktive edilebilmesi i¢in bolgenin demineralize tutulmasi1 amaciyla
5-6 ay sonra ayni bolgede piezoinsizyon islemi tekrarlanabilir (Keser ve Dibart
2013).

Piezoinsizyonun olasi yan etkileri:

v Kok hasari: Uygun piezoelektrik bigaginin tercih edilmemesi ya da dis
koklerinin cerrahi oncesinde yeteri kadar degerlendirilmemesi ile kok hasar
olusabilir.

v/ Enfeksiyon: Cerrahi islemden once ve islem sirasinda sterilizasyona dikkat
edilmelidir. Cerrahiden sonra da hastanin bir hafta siireyle giinde iki kez
klorheksidin gargaras1 yapmasi tavsiye edilir.

v Interdental papilla kaybi: Insizyonlarin interdental papillaya cok yakin
yapilmasi durumunda meydana gelebilir. Insizyonlarin miimkiin oldugunca
papilladan uzakta, dis kokiinlin orta {i¢lii hizasindan yapilmasi tavsiye

edilmektedir (Keser ve Dibart 2013, Dibart ve ark 2015).
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1.3. Ortodontide Dental Caprasikhig Belirlemeye Yonelik indeksler

Caprasiklik, dis boyutu ve ark boyutu uyumsuzlugu sebebiyle dislerin dental
ark lizerinde olmast gereken normal konumlarindan sapmast olarak

tanimlanmaktadir. Caprasiklik her tip malokliizyonda goriilebilmektedir.

Malokliizyonlarin siniflandirilmasi, ilk defa 1889 yilinda Angle tarafindan
yapilmis ve o zamandan bu yana malokliizyonun prevalansini, ortodontik tedavi
onceligini, ihtiyacini, ortodontik tedavinin zorlugunu ve sonuglarni kaydetmek
amactyla kullanilabilecek bir ortodontik indeksin gelistirilmesi i¢in bir¢ok calisma
yapilmistir (Angle 1899, Massler ve Frankel 1951, Ackerman ve Proffit 1969,
Gravely ve Johnson 1974, Katz 1978). Bir ortodontik indeks, malokliizyonun ideal
okliizyondan ne derecede saptigimi degerlendirmek amaciyla malokliizyonun
ozelliklerini tamimlayarak malokliizyonu sayisal skorlamaya gore gruplayan
yontemdir (Richmond ve ark 2001). Ortodontik indekslerin en 6nemli avantaji,
sayisal ya da kategorik bir sekilde malokliizyonu cesitli yonleriyle inceleyerek

objektif bir degerlendirme yapma olanagi saglamalaridir (Buchanan ve ark 1993).

Handicapping Labio-Lingual Deviation indeksi, Tedavi Oncelik Indeksi,
Amerikan Ortodontistler Birligi Indeksi, Okliizyon indeksi ve Ackerman-Proffit
Derecelendirme Olgegi de dahil olmak iizere bircok malokliizyon indeksi ortodonti
pratiginde kullanilmaktadir. Normal okliizyon ile ideal seviyelemeyi belirlemedeki
zorluklar, malokliizyonlar1 dogru bir sekilde belirlemeye yonelik indikatorlerin
karmasikligi ve bu degerlendirmeyi yapanlar arasindaki tutarliligin degiskenligi
objektif bir indeks olusturabilmenin sorunlar1 arasindadir. Ortodontik tedavi gormek
i¢cin ortodontiste bagvuran hastalar acisindan yiizde ve dislerdeki estetik goriiniimiin;
fonksiyon, fonasyon gibi diizensizliklerin iyilesmesine nazaran daha énemli oldugu
goriilmektedir (Marques ve ark 2009, Wedrychowska-Szulc ve Syrynska 2010, Profit
ve ark 2013). Bu nedenle 6n dislerde goriilen ¢aprasiklik, hastalarin tedavi igin
basvurmalarinda 6nemli bir etkendir. Longitudinal ¢alismalar ¢aprasikligin zamanla
arttigin1 bildirmektedir (Little ve ark 1988, Carter ve McNamara 1998). Bu artis
adolesan donemde daha fazla iken ilerleyen donemlerde ise daha azdir (Little ve ark
1988, Buschang ve Shulman 2003). Dental ark ve dis boyutlarindaki uyumsuzluk;
dislerin kontakt noktalarinda kirilmalara ve ¢aprasikliklara neden olabilir ya da

anterior dislerin protriizyonuna sebep olabilir. Yapilan bir calisgma keser
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caprasikliginin maksillaya nazaran mandibulada daha fazla oldugunu bildirmektedir
(Sakuda ve ark 1976).

Mandibular ¢aprasiklik temel olarak iki yontemle degerlendirilebilmektedir.
Dis boyu ve ark uzunlugu arasi uyumsuzlugu degerlendiren metotta, dental arkta
mevcut olan yer ile dislerin meziyo-distal genigliklerinin toplam1 (gerekli olan yer)
arasindaki fark degerlendirilmektedir. Bu analiz tiim dental ark i¢in uygulanabilecegi
gibi 6n 6 dis i¢in de uygulanabilmektedir (Merrifield 1978). Cekimsiz tedavi i¢in
Onerilen caprasiklik miktar1 yaklagik 4 mm ve alt1 iken, 8 mm ve iistii i¢in ¢ekim
gerekmektedir (Proffit ve ark 1998). Bu ¢aprasiklik analizine alternatif olarak 1975
yilinda Robert M. Little tarafindan bir 6l¢tim metodu gelistirilmistir. Bu indekste, 6n
6 disin kontakt noktalar1 arasindaki sapmanin toplami milimetrik olarak
degerlendirilir. Bu teknikte 6l¢iim yapmak kolay ve efektif oldugundan ¢alismalarda
siklikla tercih edilmektedir (Little 1975). Yapilan analiz sonucunda elde edilen
degerler su sekilde degerlendirilmektedir:

- 0 Miikemmel Seviyeleme
- 1-3 Minimal irregiilarite

- 4-6 Moderate irregiilarite

- 7-9 Siddetli irregiilarite

- 10 Cok siddetli irregiilarite

Caprasikliklarin diizeltilmesinde sabit ortodontik tedavi kullanilmaktadir.
Caprasiklik, sabit ortodontik tedavinin ilk asamasi olan siralama ve seviyeleme
asamasinda diizeltilmektedir. Caprasikligin diizeltilmesi, sabit ortodontik tedavi
sistemlerinin elemanlar1 olan braketler ve ark telleri kullanilarak dislere uygulanan
mekanik  kuvvetler araciligiyla saglanmaktadir. Bu kuvvetler sonucunda
periodonsiyumda meydana gelen biyolojik siirecler dislerin alveol kemigi iginde

hareketini saglamaktadir (Wise ve King 2008).
1.4. Agn

Agr1, anksiyete ve korku birbirlerinin takipgisi ve yaraticist olarak dis

hekimligi uygulamalarinda sorun olusturan énemli faktorlerdir (Boorin 1995). Agn
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kelimesinin kokeni ceza, intikam, iskence anlamlarina gelen Yunanca ‘poine’ ile
9 9

Latince ‘poena’ dan gelmektedir (Geggelen ve Aksoy 2011).

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar Birligi (IASP) agriy1, viicudun herhangi bir
yerinde olan, olast veya var olan bir doku hasari ile birlikte baslayan, duyusal,
emosyonel ve hos olmayan bir deneyim olarak tanimlamaktadir (Erdine 2003). Agr1
icin yapilan bir bagka tanimlama da sudur: algilayan bireyin degerlendirdigi, objektif

bir tanimlama yapamadigi, hos olmayan duygularin tiimiidiir (Aslan 2006).

Organizma i¢in pek de giizel olmayan bir his yaratan agri, organizmanin
zararli bir durumdan acilen haberdar olmasini saglayarak bireyi hasardan korumasi
icin uygun yanit vermeye zorlar. Bundan dolayr agrinin 6nemli bir koruyucu

mekanizma oldugu sonucuna varilabilir (Aydin 2002).

Tiirk tip tarihinin biiyiik Tiirk diisiiniirii ve hekimi Ibn-i Sina’da agriy1
‘bedene zararli olam algilamak’ olarak tanimlamustir. Ibn-i Sina agri duyusunun
delici, kirici, yakici, batici gibi 15 farkli sekilde algilandigini bildirmistir ve
kendisinin bu konudaki goriisleri modern tipta o donemlerde agr1 fizyolojisi, agri
kontrolii, anestezi gibi kavramlarin temellerini olusturmustur (Kaynar 2002,

Geggelen 2011).

Agr her zaman subjektif bir duyudur ve bu sebeple agr1 algisi kisiden kisiye
biiyiik farkliliklar gosterebilmektedir. Objektif uyaranlarin yani sira, bireyin kisisel

ozellikleri de agriya kars1 verilen yanitta 6nemli rol oynamaktadir (Aslan 2002).
1.4.1. Tek Olgiitlii Bireysel Agr1 Degerlendirme Yontemleri

Agrimin algilanmasi, tanimlanmasi ve bu agriya verilen tepki bireyden bireye
farklilik gostermektedir. Tek Ol¢iitlii bireysel agr1 degerlendirme yontemleri agriyi
direkt 6lgmeye yonelik olup, bireyin kendisi degerlendirme yapmaktadir (Esener

1991, Giizeldemir 1995).
a) Sozel Tammmlama Skalalar1 (Verbal Descriptor Scales)

Kategori skalalar1 (agr1 skorlamasi): Kisinin durumunu belirtebilecegi en

uygun sozciigli segmesine dayanir. Agri siddeti 4 kategoride degerlendirilir ve agri
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hafif agridan dayanilmaz dereceye kadar tanimlanir ve hasta, durumuna en uygun

olan cevabi tercih eder (Chapman ve Syrjala 1991, Esener 1991, Giizeldemir 1995).

Basit kategori skalasi: Agriyr tanimlamak i¢in ‘Yok-Az-Orta-Siddetli’
cevaplar1 kullanilmaktadir, hasta kendine en yakin gordiigli cevabi belirtmektedir

(Gracely 1989, Giizeldemir 1995).

Betimsel kategori skalasi: ‘Siddetli-Orta-Hafif-Yok’ gibi dort segenek veya
yaygin olarak 1-10 sayisal skala gibi farkli sekilde uygulanabilmektedir (Bird ve
Dixon 1987, Giizeldemir 1995).

Sozel degerlendirme skalasi (Verbal Rating Scale, VRS): Hastanin agrisini
tanimlamakta ve ayrica agrinin degiskenliklerinin ve siddetinin degerlendirilmesi
amactyla kullanilan bir yontemdir. Verbal (sozel) degerlendirme skalasinda kelimeler
agrinin siddetini tanimlarken, numara siralamasi en az siddetliden, en ¢ok siddetliye
dogru yapilir. Hastadan liste seklinde cevaplari okumasi ve hissettigi agrinin
seviyesine karsilik gelen en uygun cevap ya da tanimmi tercih etmesi istenir
(Giizeldemir 1995, Krishnan 2007, Geggelen 2011). VRS skalasimin farkli
caligmalarda siklikla uygulanmasinin nedenleri arasinda: uygulamasinin basit olmasi,
skorlamanin kolay olmasi, giivenilir ve gecerli diizeyde olmasi, agrinin karmasik
tabiatin1 yansitmadaki basarisinin yiiksek olmasi avantajlar1 arasinda sayilabilir. Bu
yontemin dezavantaji olarak agri siddetinin dl¢limii ile yakin iliskide olmasi, ancak

agriy1 etkileyen bireysel farkliliklar1 yansitmamasi diisiiniilebilir (Glizeldemir 1995).
b) Sayisal Degerlendirme Skalalar1 (Numerical Rating Scale)

Agn siddetini degerlendirmek i¢in olduk¢a sik uygulanan bir yontemdir ve
hastanin agr1 seviyesinin sayilar araciligiyla degerlendirilmesi saglanmaktadir.
Skalalar agr1 yoklugu (0) ile baglamakta ve en dayanilmaz agr1 (10, 100 vb. gibi)
seviyesine kadar degerlendirilmektedir. Olgiimlerdeki hassasiyet artisi, skorlamanin
kolay olmasi, hastalar tarafindan agr1 siddetini tanimlamasinin basit olmasi, skorlama
ve kayitta kolaylik saglamasi nedeniyle sayisal skalalar daha ¢ok benimsenmektedir

(Bird ve Dixon 1987, Esener 1991, Giizeldemir 1995).

Gorsel Analog Skala (Visual Analogue Scale; VAS)
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Genellikle 10 cm uzunlugunda, yatay ya da dikey bir ¢izgiden olusmaktadir.
Bu hat, ‘Agr1 Yok’ ile baglayip ‘Dayanilmaz Agri’ ile sonlanmaktadir. Sadece diiz
bir hat olabilecegi gibi, esit araliklar seklinde boliimlendirilmis de olabilir ya da agri
tanimlamak icin hat {izerine konulan tanimlama kelimeleri de kullanilabilir.
Genellikle vertikal hattin daha kolay anlasilabildigi kabul edilmektedir. VAS 1
boliinme ve tanimlama kelimelerinin konulmus sekline; "Grafik Degerlendirme
Skalas1" ad1 verilmektedir (Alexander ve Hill 1987, Gracely 1989, Giizeldemir 1995,
Caglayan ve Tuncer 2011). VAS diger yontemlerle karsilastirildiginda agr1 siddetinin
degerlendirilmesinde daha uygun bir yontem oldugu sonucuna varilmistir. VAS
yonteminin avantajlar1 arasinda yontemin anlagilir ve kolay uygulanabilir olmasi, 5
yasin lizerindeki hastalarda gilivenle kullanilabilmesi, tedavi etkinliklerinin
degerlendirilmesinde yeterli derecede hassasiyet gostermesi ve gerekli durumlarda
Olciimiin yeniden tekrarlanabilmesi gosterilebilir (Glizeldemir 1995, Caglayan ve

Tuncer 2011).

VAS’in diger agr oOlglim yontemlerine kiyasla bazi dezavantajlar1 da
bulunmaktadir. Hastalar agr1 seviyesini isaretlerken rastgele yapabilmekte, bu da
agriyr degerlendirmede yanilgilara sebep olabilmektedir. Hastanin saskin, yorgun
veya 1isbirligi yapamaz oldugu durumlarda VAS vyeterli olmayabilir. Agn
degerlendirilmesinin yapildig1 zamanin se¢imi de dlglimde yanilgilara sebep olabilir.
Bunu oOnlemek amaciyla agri degerlendirilmesi diizenli araliklar ile birka¢ kez
yapilmalidir. VAS kayitlarinin ayni skala iizerinde yapilmasi, hastanin 6nceki agri
siddeti degerini gormesine neden olarak onu etkileyebilir ve daha sonraki agri
siddetinin degerlendirilmesinde etkileyici bir rol oynayabilir. Yasl hastalarda, VAS
hattinin algilanarak isaretler ile koordinasyon saglanmasi oldukga zor olabilmekte ve
uygulanmasi sorun olusturabilmektedir (Alexander ve Hill 1987, Giizeldemir 1995,

Caglayan ve Tuncer 2011).
Analog Renkli Devamh Skala (Analogue Chromatic Continuous Scale)

VAS 6l¢egine benzer bir skaladir ve skalanin bir yiliziinde 100 mm’ lik cetvel
diger tarafinda da agik pembe renkten koyu kirmiziya kadar bir renk cetveli
bulunmaktadir (Bird ve Dixon 1987, Glizeldemir 1995).

Yiiz ifadesi Skalasi (Face Scale)
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Cocuklarda dil ve mental kapasitenin yetersiz kaldigi durumlarda ve 10 cm
VAS ve 5 taniml skalalar kullanilamadiginda, bu skalanin kullanilmasi uygundur

(Giizeldemir 1995).
Basit Kelime Skalasi

Agr siddetinin subjektif bir sekilde degerlendirilmesi istendiginde bu skala
kullanilabilir. Ornegin; yok, hafif, orta, siddetli ya da McGill hasta indeksinde
oldugu gibi, agr1 yok, hafif, rahatsizlik verici, sikint1 verici, dehsetli, korkung, ¢ok
siddetli olarak se¢im icin sunulan kelime sayisi arttirilabilir. Bu sayede segilen
kelimelerin fazla olmasi farkliligin hassasiyetini artirmaktadir. Fakat bu durumda
kelimelerin degisken degerlerinin uyusmazhigini géz Oniinde bulundurmak

gerekmektedir (Alexander Hill 1987, Giizeldemir 1995).

1.5. Hayat Kalitesi

Mutlu olma ve yasamdan hosnut olmay1 ifade eden, genel olarak ‘iyi olma
durumu’ olarak belirtilen yasam kalitesi, bireyin yagam kosullarinda bireysel tatmini
etkileyen, hastaligin gilinliik yasantis1 iizerindeki mental, fiziksel ve sosyal etkilerine
verdigi bireysel cevaplart yansitmaktadir (Eiser ve Morse 2001, Ergin 2013). Oral
Health Impact Profile-14 (OHIP-14) bireyin agiz saghgmi, kendi genel saghigini ve
yasam kalitesini nasil etkiledigini, kisisel olarak algilamasini degerlendiren bir 6lgek
sistemidir. Bireyin algiladigi fonksiyonel kisitlilik, psikolojik rahatsizlik, fiziksel
agr1, psikolojik, fiziksel ve sosyal yetersizlik ve engel Olgiileri sorgulanmaktadir.
Sorulardan elde edilen toplam sayisal skor arttik¢a problemin siddetinin arttig1 ve
yasam kalitesinin ise azaldig1 sonucuna varilabilir (Basol ve ark 2014). Basol ve ark
2014 wyilinda yaptiklar1 ¢alismada Tiirkge'ye terciime edilen OHIP-14 o6lceginin
gecerlilik, giivenilirlik, tekrar edilebilirlik ve anlagilabilirligini degerlendirmislerdir.
Ucg uzman dis hekimi, OHIP-14 6lgeginin orijinal Ingilizce versiyonunu Tiirk¢e’ye
cevirmislerdir. Bir Ingilizce okutmani, olusturulan terciimeleri tekrar ingilizce’ ye
cevirmis ve boylece ilk dlgekler olusturulmustur. Calismaya 78 kadin ve 42 erkek

dahil edilmistir ve elde edilen sonuglarla OHIP-14-TR’ nin giivenilir (Cronbach
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Alpha: 0,74), tekrar edilebilir (r: 0,932), gegerli ve Tiirk¢e terclimesinin anlagilabilir
(%96,2) oldugunu gosterilmistir (Basol ve ark 2014).

2. BIREYLER VE YONTEM

2.1. Bireylerin Se¢cimi ve Gruplarin Olusturulmasi

Calismamiza Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’na tedavi i¢in bagvuran 26’s1 kiz ve 19°u erkek olmak {izere 45 birey
dahil edilmistir. Calismamiza dahil edilecek hasta sayisinin belirlenmesinde
G*Power Ver. 3.0.10. (Franz Faul, Universitat Kiel, Almanya) yazilimi kullanilarak
gruplar aras1 0,40 etki alaninda ve 0=0,05 anlamlilik diizeyinde 6rnek sayis1 42 hasta
oldugunda %80°den fazla gii¢ saptandigi tespit edilmistir ve ¢alismaya 45 bireyin
dahil edilmesi planlanmistir. Calisma esnasinda bir hasta randevularina diizenli
gelmedigi i¢in calismadan ¢ikarilmistir. Calismamizin yiiriitiilebilmesi i¢in Selguk
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi’nin 17.05.2018 tarih ve
2018/20 sayili karar1 uyarmnca gerekli izin (Bkz. Ek-A) alimmistir. Ayrica

arastirmanin gerekce, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak
06.09.2014 tarihli ve 29111 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Tibbi Cihaz Klinik
Arastirmalart Yonetmeligi geregince incelenmis olup Uzmanlhik Tezleri ve/veya
Akademik Amagli Yapilacak Tibbi Cihaz Klinik Aragtirmalar1 Basvuru Formunda
belirtilen merkezde arastirmanin baslamasi uygun bulunmustur (Bkz. EK-B).

Calismaya dahil olan 18 yasindan biiyiik bireylerin kendilerine, 18 yasindan kiigiik
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bireylerin ise hem kendilerine hem de velilerine ‘Asgari Bilgilendirilmis Goniillii

Olur Formu’ okutulup imzalatilmistir (Bkz. EK-C).

Arastirmada yer alan 45 hasta randomize olarak ii¢ gruba ayrilmistir. Alt
¢cenede bonding islemini takiben ilk gruptaki (Grup 1) hastalara (9 kiz, 6 erkek)
piezoinsizyon islemi uygulanmis, ikinci gruptaki (Grup 2) hastalara (10 kiz, 5 erkek)
MOP islemi uygulanmstir. Ugiincii gruptaki (Grup 3) hastalar (7 kiz, 8 erkek) ise
kontrol grubu olup ortodontik dis hareketini hizlandirma amaciyla herhangi bir islem
uygulanmamustir. Piezoinsizyon grubundaki hastalarin yas ortalamasi 16,99 (= 1,73)
MOP grubundaki hastalarin yas ortalamasi 17,51 (+2,79), kontrol grubunda yer alan
hastalarin yas ortalamasi ise 17,39 (+2,16) olarak hesaplanmistir (Cizelge 2.1).

Cizelge 2.1. Calismaya dahil edilen bireylerin gruplara gére dagilimi ve yas ortalamasi

Cahisma gruplari L Xag

Kiz Erkek Oort SS
MOP 9 5 17,51 2,79
Piezoinsizyon 9 6 16,99 1,73
Kontrol 7 8 17,39 2,76

n:kisi sayisi, Ort: ortalama, SS: Satandart Sapma
Goniilliilerin calismamiza dahil edilme kriterleri:
-Seviyeleme Oncesi kronolojik yasin 14 ve lizerinde olmasi

-Seviyeleme Oncesi bireylerin el bilek rontgenine gore iskeletsel gelisim

donemlerinin MP3u veya Ru olmasi
-Mandibulada dis ¢ekimi planlanmayan hastalar

-Bireylerin daimi dentisyonda olmasi ve {igiincii molar disler hari¢ tiim daimi

dislerin siirmiis olmasi

-Mandibular birinci molar disler arasinda eksik, fazla veya gomiili disin

bulunmamasi
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-Mandibular arkta bosluk bulunmamasi

-Little’in ¢aprasiklik indeksine gore mandibular anterior ¢aprasikligin 5

mm’nin lizerinde olan Sinif I ¢ekimsiz sabit tedavi planlanan hastalar

-Mandibular anterior c¢aprasikligin seviyelenmesinden once intermaksiller
elastik, lip bumper, headgear veya maksiller genigletme apareyi gibi intraoral veya

ekstraoral herhangi bir aparey kullanilmamig olmasi
-Daha 6nce herhangi bir ortodontik tedavi gormemis olmasi
-Oral hijyenin 1yi olmasi
-Periodontal cep derinliginin 2 mm’den kiiglik olmasi
-Yapisik disetinin yeterli kalinlikta olmasi (1-2 mm)
-Radyolojik olarak kemik kayb1 olmamasi
-Sigara kullanmiyor olmasi
-Sistemik ilag kullanmiyor olmasi
-Sistemik rahatsizlig1 olmayan

2.2. Yontem

2.2.1. Cahisma Gruplarmin Hazirlanmasi

Calismamizin baglangicinda calismamiza dahil edilen hastalarin tiimiinde
0,022 ing slotlu MBT sistem (System McLaughlin-Bennett-Trevisi* 22) braketler
(Discovery™ Smart, Dentaurum, MBT, Ispringen, Almanya) kullanilarak iist digler
braketlenmistir. Calismamizin iist dislerden etkilenmemesi ag¢isindan iist dislerin
seviyelenmesi ve st 0,016 X 0,022 ing¢ ark telinin en az 8 hafta agizda kalmasi
saglanmistir. Alt bonding islemine alt dislerin asitlenmesi ile baslanmistir. Disler
%37’lik ortofosforik asit (Best Blue Gel, Spot Dis Deposu, Izmir, Tiirkiye) ile 30 sn
asitlendikten sonra suyla yikanmustir. Tebesirimsi goriintii elde edilene kadar
kurutulmutur. Transbond™ XT Primer (3M Unitek Orthodontic Product, Monrovia,

Kaliforniya, ABD) ve Transbond™ XT (3M Unitek Orthodontic Product, Monrovia,
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Kaliforniya, ABD) yapistirict kullanilarak braketler yapistirilmistir. Led 151k cihazi
olarak Valo Cordless (Ultradent Products Inc., Utah, ABD) kullanilmistir. Her ii¢
gruptaki hastalarda herhangi bir isleme baslanmadan once alt 3-3 arasi alt1 dis igin
bukkal bolgede plak indeksi, gingival indeks, periodontal cep derinligi ve mobilite
indeksi kayitlar1 alinmistir.  Alt ¢ene dislerinin braketlenmesini takiben hastalar

randomize bir sekilde ii¢ gruba ayrilmistir.
a) Piezoinsizyon grubu

Piezoinsizyon grubundaki hastalara alt g¢ene dislerinin braketlenmesini
takiben 0,014 in¢ kalinliginda yuvarlak Ni-Ti ark teli (G4™ Ni-Ti, True Form™ I,
G&H Orthodontics, Langenhagen, Almanya) uygulanmistir. Ark telleri braketin her

bir kanatgigina tam oturacak sekilde sikica tel ligatiir ile baglanmustir.

Alt bonding islemi ve ark teli tatbikini takiben piezonsizyon prosediiriine
gecilmistir. Piezoinsizyon sag ve sol tarafta kanin ile lateral dis kokleri arasindaki
bolge ile santral dislerin kokleri arasinda bolgelere uygulanmistir. Piezoinsizyon
islemi Dibart ve ark’in (2009) tanimladig1 sekilde yapilmistir. Isleme baslamadan
once panoramik radyograflar incelenerek kron-kok uzantisi degerlendirilmistir.
Lokal anestezi uygulamasindan once tiim bireylerden klorheksidin iceren gargara ile
30 saniye boyunca agizlarini ¢alkalamalar1 istenmistir. Lokal infiltratif anesteziyi
takiben (Ultracain DS, Aventis, Istanbul, Tiirkiye) insizyonlar 15 nolu bistiiri
kullanilarak interdental papillayr koruyacak sekilde dis etinin 2-3 mm altindan
yapisik veya alveoler mukoza {izerinde ve piezotom bigaginin yerlestirilebilecegi
uzunlukta yapilmistir. Daha sonra serum fizyolojik ile sogutma altinda basing
uygulamadan ritmik hareketlerle kortikal kemikte 3 mm derinliginde kesiler
yapilmustir. Piezoinsizyon islemi i¢in Piezon Master Surgery™ (EMS, Nyon, Isvicre)
cihazi Surgery modunda kullanilmistir ve piezoelektrik bigag: olarak SL1 numarali,
kortikal kemikte etkin kesim yapabilen testere seklindeki ug¢ kullanmistir (Sekil 2.1).
Bu wugta yer alan rehber c¢izgiler aracilifiyla derinlik ayarlamasi yapilarak
piezoinsizyon gerceklestirilmistir (Sekil 2.2). Piezoinsizyon sonrasinda insizyon
bolgelerine dikis uygulanmamigtir. Hastalara klorheksidin igerikli gargara bir hafta
boyunca giinde iki kere kullanilmak {iizere regete edilmis, acili ve baharath
yiyeceklerin tiikketilmemesi ig¢in uyarilarda bulunulmustur. Ayrica dis hareketini

yavaglatabileceginden antiinflamutuar analjezik ilaglar kullanmamalar1 ydniinde
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hastalar uyarilmistir. insizyon bolgesinin fircalanmamasi gerektigi de belirtilmistir.
Hastalardan bir hafta sonra kontrole gelmeleri istenerek bir hafta boyunca doldurmak
tizere agriya yonelik VAS olgekleri verilmis ve bir haftanin sonunda OHIP-14

anketini doldurmalari istenmistir.
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Sekil 2.1. A. Piezoinsizyon cihazi B. Kemik kesisi i¢in kullanilan SL1 nolu u¢ C. Piezoinsizyon
cihazinin el pargasi

Kalinhigr 0,014 ing olan Ni-Ti ark teli (G4™ Ni-Ti, True Form™ I, G&H
Orthodontics, Langenhagen, Almanya) agizdayken ¢aprasikligin diizelmesini takip
amaciyla tedavi basinda, 4. ve 8. haftalarda alt ¢cene al¢1 modelleri elde edilmistir.
0,014 ing ark telinin (G4™ Ni-Ti True Form™ I, G&H ORTHODONTICS,
Langenhagen, Almanya) iki seans ¢alismasi saglandiktan sonra 0,016 ing
kalinligindaki ark teli (G4™ Ni-Ti True Form™ [, G&H ORTHODONTICS,
Langenhagen, Almanya) ile degistirilerek seviyeleme islemine devam edilmistir. 12.
ve 16. haftalarda alt ¢eneden al¢g1 modeller elde edilmistir. 16. haftada baslangicta
yapildig1 gibi periodontal parametreler kaydedilmistir.
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Sekil 2.2. Piezoinsizyon uygulanan hastanin iglemden hemen sonraki goriintiisii

b) MOP grubu

MOP grubundaki hastalara alt ¢ene dislerinin braketlenmesini takiben 0,014
in¢ kalinliginda yuvarlak ¢apli Ni-Ti ark teli (G4™ Ni-Ti, True Form™ I, G&H
Orthodontics, Langenhagen, Almanya) uygulanmistir. Ark telleri braketin her bir

kanatcigina tam oturacak sekilde sikica tel ligatiir ile baglanmistir.

Alt bonding islemi ve ark teli tatbikini takiben MOP islemi Oncesinde tiim
bireylerden klorheksidin igeren gargara ile 30 saniye boyunca agizlarini
calkalamalar1 istenmistir. MOP boélgeleri piezoinsizyon bolgeleri ile benzer sekilde
belirlenmistir. Lokal infiltratif anestezi (Ultracain DS, Aventis, Istanbul, Tiirkiye)
uygulamasi sonrasinda {i¢ adet MOP, bu amagla dizayn edilen tek kullanimlik bir
osteoperforasyon cihazi (Propel Orthodontics, New York, ABD) ile uygulanmigtir
(Sekil 2.3). Hastalara insizyon islemi uygulanmamistir ve herhangi bir agri1 kesici

veya antibiyotik regete edilmemistir.
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Sekil 2. 3. Propel cihazi ve istenen derinlige ayarlandigini gosteren LED gosterge

Uc kiigik MOP, belirlenen bolgelere dikey olarak esit mesafede
uygulanmistir. Her perforasyon 1,5 mm genisliginde ve 3 mm derinligindedir (Sekil
2.4). Propel cihazi elle tutulan ve 0, 3, 5 ve 7 mm derinlik ayarlar1 bulunan bir
cihazdir. Istenilen derinlik belirlendiginde ister uygulama esnasinda bu mesafeye
ulasildiginda ya da ister kutusundan ¢ikan bir stopper araciligiyla istenilen derinlige

ulasildiginda kirmizi sinyal 15181yla uyar1 yapabilen bir cihazdir.

Sekil 2. 4. MOP uygulanan hastanin islemden hemen sonraki goriintiisii

Hastalara klorheksidin igerikli gargara bir hafta boyunca giinde iki kere
kullanilmak iizere regete edilmis, acili ve baharath yiyeceklerin tiiketilmemesi i¢in
uyarilarda  bulunulmustur.  Ayrica dis  hareketini  yavaslatabileceginden
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antiinflamutuar analjezik ilaglar kullanmamalari yoniinde hastalar uyarilmistir.
Insizyon bélgesinin firgalanmamas: gerektigi de belirtilmistir. Hastalardan bir hafta
sonra kontrole gelmeleri istenerek bir hafta boyunca doldurmak tizere agriya yonelik
VAS olgekleri verilmis ve bir haftanin sonunda OHIP-14 anketini doldurmalari

istenmistir.

Kalinlig1 0,014 ing olan Ni-Ti ark teli (G4™ Ni-Ti, True Form™ I, G&H
Orthodontics, Langenhagen, Almanya) agizdayken caprasikligin diizelmesini takip
amaciyla tedavi basinda, 4. ve 8. haftalarda alt cene modelleri elde edilmistir. 0,014
ing kalinhigindaki Ni-Ti ark telinin (G4™ Ni-Ti True Form™ 1, G&H
ORTHODONTICS, Langenhagen, Almanya) iki seans ¢aligmasi saglandiktan sonra
0,016 in¢ kalinhgindaki Ni-Ti ark teli (G4™ Ni-Ti True Form™ I, G&H
ORTHODONTICS, Langenhagen, Almanya) ile degistirilerek seviyeleme islemine
devam edilmistir. 12. ve 16. haftalarda alt ¢ceneden al¢g1 modeller elde edilmistir. 16.

haftada baslangicta yapildigi gibi periodontal parametreler kaydedilmistir.
c¢) Kontrol grubu

Kontrol grubundaki hastalara alt ¢ene braketlemesini takiben 0,014 ing
kalinliginda yuvarlak c¢apli Ni-Ti ark teli (G4™ Ni-Ti, True Form™ [, G&H
Orthodontics, Langenhagen, Almanya) uygulanmistir. Ark telleri braketin her bir

kanatcigina tam oturacak sekilde sikica tel ligatiir ile baglanmugtir.

Kontrol grubundaki hastalara ortodontik dis hareketini hizlandiricit herhangi
bir islem uygulanmamistir. Hastalardan bir hafta sonra kontrole gelmeleri istenerek
bir hafta boyunca doldurmak iizere agriya yonelik VAS olgekleri verilmis ve bir

haftanin sonunda OHIP-14 anketini doldurmalar1 istenmistir.

Kalinligt 0,014 ing¢ olan Ni-Ti (G4™ Ni-Ti True Form™ I, G&H
Orthodontics, Langenhagen, Almanya) ark teli agizdayken c¢aprasikligin diizelmesini
takip amaciyla tedavi basinda, 4. ve 8. haftalarda alt ¢ene al¢i modelleri elde
edilmistir. 0,014 in¢ kalinligindaki Ni-Ti ark telinin (G4™ Ni-Ti, True Form™ [,
G&H Orthodontics, Langenhagen, Almanya) iki seans c¢alismasi saglandiktan sonra
0,016 in¢ kalinhgindaki Ni-Ti ark teli (G4™ Ni-Ti, True Form™ 1, G&H

Orthodontics, Langenhagen, Almanya) ile degistirilerek seviyeleme islemine devam
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edilmistir. 12. ve 16. haftalarda alt ¢eneden alg1 modeller elde edilmistir. 16. haftada
baslangicta yapildigi gibi periodontal parametreler kaydedilmistir.

2.2.2. Agn Diizeylerin Degerlendirilmesi

Bu calismada agr1 skorlamasinda ‘hi¢ agri olmamasi-en dayanilmaz agri’
bilgilerinin yer aldig1 horizontal 100 mm uzunlugundaki VAS (Visual Analog Scale)
skalasini iceren agr1 degerlendirme formu kullanilmistir. Hastalardan alt bonding
isleminin yapildig1 glinden itibaren yedi giin boyunca agrisina karsilik gelen noktay1

¢izgi lizerinde isaretlemeleri istenmistir (Sekil 2.5).

GORSEL ANALOG SKALA (VAS)

Adiniz Soyadiniz: Tarih:

Agn siddetinizi asagidaki 6lgek tlizerinde isaretleyin.

Hig¢ agr1 olmamasi En dayanilmaz agri

L |

Sekil 2.5. Bireylerde kullanilan VAS skalasi

2.2.3. OHIP-14 Anketinin Degerlendirilmesi

Bu caligmada, farkli ortodontik dis hareketini hizlandirma prosediirlerinin
hayat kalitesi lizerine etkilerini saptamak i¢in islemden 1 hafta sonra hastalara,
toplam 14 sorudan olusan ve Tiirk¢e adaptasyon gegerliligi literatiirde daha Once
rapor edilmis olan (Mumcuark 2006) OHIP-14 anketi doldurtulmustur (Cizelge 2.2).
‘Cok Sik’, ‘Oldukga Sik’, ’Bazen’, ‘Hemen Hemen Hi¢’, ‘Hi¢’ ve ‘Bilmiyorum’
cevaplarini igeren ¢izelge 2.2°de, hastalara sorular1 dikkatli bir sekilde okumalar1 ve
yapilan islemleri goéz oniinde bulundurarak en dogru cevabi se¢meleri istenmistir.
Sorulara 0-5 arast puanlar verilerek skorlama yapilmistir. Yiiksek puan sikayetlerin

arttigini ve hayat kalitesini azaldigini belirtmektedir.
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Cizelge 2.2. OHIP-14 anketi

Cok Oldukga Hemen hemen .. s s
Sik Sik Bazen i Hi¢ Bilmiyorum

1. Herhangi bir kelimeyi telaffuz etmede problem
yasadiniz mi1?

2.Tat alma duyunuzun kotiilestigini hissettiniz mi?

3.Agzinizda agn veya ac1 oldu mu?
4. Herhangi bir giday1 yemeyi rahatsiz edici buldunuz
mu?

5.Dislerinizle ilgili bilin¢li miydiniz?

6. Gergin hissettiniz mi?

7. Diyetiniz yetersiz oldu mu?

8. Yemeginizi yarida kesmek zorunda kaldiniz mi1?

9. Dinlenmeyi zor buldunuz mu?

10. Biraz utandiginiz oldu mu?

11. Diger insanlarla biraz huzursuz oldugunuz oldu mu?

12. Giinliik iglerinizi yapmada zorlandiginiz oldu mu?
13. Genel olarak yasamin daha az tatmin edici oldugunu
hissettiniz mi?

14. Tamamen fonksiyon géremez hale geldiniz mi?

2.2.4. Modellerinin Elde Edilmesi ve Irregiilaritenin Degerlendirilmesi

Kalinligt 0,014 in¢ olan Ni-Ti ark teli (G4™ Ni-Ti, True Form™ I, G&H
Orthodontics, Langenhagen, Almanya) agizdayken ¢aprasikligin diizelmesini takip
amactyla tedavi basinda, 4. ve 8. haftalarda alt ¢ene al¢1 modelleri elde edilmistir.
0,014 in¢ kalinhigindaki ark telinin iki seans 8 hafta c¢alismasi saglandiktan sonra
0,016 in¢ kalinligindaki ark teli (G4™ Ni-Ti, True Form™ I, G&H Orthodontics,
Langenhagen, Almanya) ile degistirilerek seviyeleme islemine devam edilmistir. 12.
ve 16. haftalarda alt ¢eneden al¢1 modeller elde edilmistir. Her bir hasta i¢in TO, T1,
T2, T3 ve T4 olmak iizere toplam bes al¢1 model elde edilmistir. Arastirmaci
giivenilirligi artirmak amaci ile alg1 modellerin 6l¢timlerini hasta isimlerini gérmeden
ve hastalarin hangi gruba ait oldugunu bilmeden dijital kumpas yardimiyla yapmistir
(Sekil 2.6, Sekil 2.7). Alg1 modellerde yapilan tiim olgitimler birer hafta ara ile ayn1

arastirmaci tarafindan iki defa yapilmistir.
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Sekil 2.1. Caprasikligin dl¢iimiinde kullanilan dijital kumpas

Sekil 2.6. Elde edilen modellerin Little’n Caprasiklik Indeksi’ ne gore Slgiimii

Alt ¢ene kanin kanin arasi ¢aprasiklik miktarindaki degisiklikler Little’in
1975 yilinda alt kesici dizilimini dlgmek amaci ile gelistirdigi, ortodontide siklikla
kullanilan gaprasiklik indeksi kullanilarak olgiilmiistiir (Little 1975). Bu indekste
caprasiklik miktar1 kanin dislerin mezialinde bulunan alti dige ait, bes anatomik
kontakt noktasinin olgiilmesi ile hesaplanir. Her bir modelde kontakt nokta sapma
miktarlart lineer olarak ve dijital kumpas kullanilarak dl¢tilmiistiir. Sapma miktarlari
toplanarak her model i¢in kantitatif bir indeks sonucu elde edilmistir. TO, T1, T2, T3
ve T4 modellerindeki indeks degerleri hesaplanmistir (Sekil 2.8).
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Sekil 2.7. Little’in Caprasiklik indeksi’ ne gore dental modellerin Sl¢iimiiniin sematik goriintiisii: A:
Kanin digin mezial kontakt noktasi ile lateral digin distal kontakt noktasi1 aras1 mesafe B: Lateral disin
mezial kontakt noktas: ile santral digin distal kontakt noktasi arasi mesafe C: Santral disin mezial
kontakt noktasi ile diger santal digin mezial kontakt noktasi arasi mesafe D: Santral disin distal
kontakt noktasi ile lateral disin mezial noktasi arasindaki mesafe E:Lateral disin distal kontakt noktasi
ile kanin disin mezial kontakt noktasi arasindaki mesafe Little’in Caprasiklik indeksi: A+B+C+D+E

2.2.5. Periodontal Parametreler

Calismamiza dahil edilen hastalardan oral hijyen egitimini takiben 6rneklem
bolgesine ait (alt 3-3 aras1 disler) calisma baslangic ve bitiminde plak indeksi (PI)
(Silness ve Loe 1964), gingival indeks (GI) (Loe ve Silness 1963), periodontal cep
derinligi (PCD) ve mobilite indeksi (M) verileri alinarak kaydedildi.

Plak indeksi
0: Serbest diseti kenarinda plak yok

1: Serbest diseti kenarina ve komsu dis yiizeyine tutunmus film seklinde ve

sond yardimu ile goriilebilen plak

2: Digeti cebi igerisinde ve diseti kenarina komsu dis ylizeyinde orta derecede

yumusak plak

3: Diseti cebi igerisinde ve diseti kenarma komsu dis ylizeyinde yogun

yumusak plak

53


https://paperpile.com/c/l4y50o/lMxh
https://paperpile.com/c/l4y50o/HKOk

Pl calismamiza gore modifiye edilerek her disin meziobukkal, bukkal,
distobukkal, ylizeyinden alinan PI degerleri toplandiktan sonra asagidaki formiile

gore hesaplama yapildi.

Pi= Tim dislerdeki PI degeri toplami/ Mevcut dis sayist x 3 formiilii ile
hesaplanmustir.

Gingival indeks
Gingival inflamasyonun varlig1 ve siddetinin belirlenmesinde kullanilmistir.
0: Saglikl1 digeti varliginda

1: Hafif iltihap, hafif renk degisikligi ve 6dem varligina ragmen sondlamada

kanama yoksa
2: Disetinin parlak, kirmizi ve 6demli oldugu orta dereceli enfeksiyon varligi

3: Belirgin kirmizilik, 6dem, spontan kanamaya egilim ve siddetli iltihap

varligi

Her disin meziobukkal, bukkal ve distobukkal yiizeyinden alinan GI degerleri

toplandiktan sonra asagidaki formiile gore hesaplama yapilmistir.
GlI= Tiim dislerdeki GI degeri toplami/Mevcut dis sayist x 3
Periodontal cep derinligi

Calismamiza dahil edilen bireylerin periodontal cep derinligi, {i¢ noktadan
(meziobukkal, bukkal, distobukkal) Williams periodontal sondu (Hu Friedy,
Chicago, Illinois, ABD) kullanilarak o0l¢iilmiistiir. Periodontal sond basing
uygulamadan dislerin uzun eksenine paralel olarak konumlandirilarak, diseti

kenarindan periodontal cep tabanina olan mesafe belirlenmistir.
Bu amagla;

PCD= Periodontal cep derinligi toplami/ Mevcut dis sayis1 x 3 formiili ile

hesaplama yapilmistir.
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Mobilite indeksi

Bireylerin dis mobilitesinin uygulanan tedaviden etkilenip etkilenmedigini

degerlendirmek i¢in kullanilmistir.
0: mobilite yok
1: >0.5 - <1 mm bukkolingual mobilite
2: >1 - <2 mm bukkolingual mobilite
3: >2 bukkolingual mobilite
4: 3+ Hem bukkolingual hem de vertikal mobilite

Mi: Tiim dislerdeki Mi/Mevcut dis sayis1 formiilii kullanilarak mobilite

indeksi hesaplanmistir.

2.3. istatistiksel Analiz

Ortodontik dis hareketini hizlandirmak i¢in uygulanan yontemlerin (MOP,
Piezoinsizyon, Kontrol) karsilastirilmasinda yapilacak istatistiksel analizler igin
caligmaya baslamadan once, gruplar aras: etki biiyiikliigiiniin 0,40 olmas: durumunda
%35 anlam seviyesi ve en az %80 istatistiksel giice ulasabilmek amaciyla her bir
grupta en az 14 hasta olacak sekilde Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti boliimiine tedavi amacli basvuran hastalardan toplam 45 hasta ¢alismanin

orneklemi icin secilmistir.

Hastalardan elde edilen verilerin istatistiksel analizleri oncesinde, uygulanacak
analizlere gore verilerin normalligi Anderson Darling normallik testi ile
degerlendirilmistir. Calismada gruplar aras1 karsilagtirmalarda siirekli degiskenler
icin Tek Yonlii Varyans Analizi ve Kruskal Wallis testleri ile anlamli fark bulunan
gruplarm ikili karsilastirilmasinda Bonferroni ikili karsilastirma testi yapilmstir. ikili
karsilagtirmalarin  yorumlanmasinda Bonferroni diizeltmesi yapilmistir. Kategorik
verilerin analizlerinde ise Ki-kare testinden yararlanilmistir. Bununla birlikte,

tekrarlayan ol¢iim zamanlarma gére verilerin analizlerinde Tekrarli Olgiimlerde
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Varyans Analizi kullanilmistir. Iki siirekli degisken arasindaki iliski i¢in Pearson

korelasyon katsayilar1 incelenmistir.

Yontem hatasinin belirlenebilmesi i¢in 6l¢iimlerin tamami iki hafta arayla ayni
arastirmaci tarafindan Olgiilmiis ve iki 6l¢glim arasindaki uyum sinif i¢i korelasyon
katsayist (ICC), konkordans korelasyon katsayisi (CCC), kesinlik (precision) ve

dogruluk (accuracy) degerleri ile belirlenmistir.

Tanimlayici istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortalama (Ort), standart sapma
(SS), minimum (Min) ve maksimum (Maks) olarak, kategorik degiskenler i¢in ise
frekans (n) ve ylizde (%) olarak tablolarda yer almistir. Analizler sonucunda elde

edilen bulgular ve verilerin dagilimlari grafikler yardimiyla gorsellestirilmistir.

Istatistiksel analizler R Version 3.5.1 programmda gergeklestirilmistir.

Istatistiksel analizlerde genel anlamlilik degeri igin p<0,05 degeri kullanilmustir.
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3. BULGULAR

3.1. Yontem Hatas1 Degerlendirilmesi

Disler arasindaki ¢aprasiklik miktari i¢in tekrarlanan ol¢iimler aras1 uyumun
degerlendirilmesine iliskin Simif I¢i Korelasyon Katsayis1 (ICC), Kesinlik (Precision)
ve Dogruluk (Accuracy) oOlglitleri hesaplanarak Cizelge 3.1°de verilmistir. Elde
edilen sonuglara gore, tekrarlanan Ol¢iimlerin istatistiksel olarak uyumlu oldugu

ortaya koyulmustur.

Cizelge 3.1. Caprasiklik miktari i¢in dl¢iimlerin uyumlulugu

Ol¢iim

Zamanlart ICC CcCcC Precision Accuracy
TO 0,992 0,985 0,986 0,999
T1 0,994 0,989 0,989 0,999
T2 0,995 0,991 0,993 0,998
T3 0,995 0,991 0,992 0,999
T4 0,993 0,986 0,988 0,998

ICC: Suuf'i¢i korelasyon katsayist (Intra-class correlation coefficient), CCC: Konkordans korelasyon
katsayisi (Concordance correlation coefficient), Precision: Kesinlik, Accuracy: Dogruluk.

3.2. Gruplarin Yas ve Cinsiyet Dagilimlarinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin yaglarina gore gruplar arasinda degisim gosterip

gostermedigini belirlemek i¢in Kruskal Wallis testi uygulanmigtir.

Cizelge 3.2. Hastalarin gruplara gore yas dagilimlar

Gruplar n Ort SS Min Maks P
MOP 14 17,51 2,43 15,18 22,42

Yas Piezoinsizyon 15 16,99 1,74 14,40 21,10 0,914
Kontrol 15 17,40 2,16 14,55 21,46

Ort: Ortalama, SS. Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p: Kruskal Wallis testi i¢cin
anlamhilik degeri, Istatistiksel anlamlilik igcin p<0,05 degeri kullaniimistir.

Elde edilen sonuglar incelendiginde, yaslara gore gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkliligin olmadigr belirlenmis (p=0,914>0,05) ve yaslarin
gruplara homojen bir yapida dagildig: goriilmiistiir (Cizelge 3.2).

Calismada yer alan hastalarin cinsiyetlere gore gruplar arasinda degisim

gosterip gostermedigi Ki-kare testi ile analiz edilmistir.
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Cizelge 3.3.Hastalarin gruplara gore cinsiyet dagilimlar

Cinsiyet
Gruplar Kiz Erkek Toplam P
n % n %
MOP 9 %36 5 %26,3 14
Piezoinsizyon 9 %36 6 %31,6 15 0.603
Kontrol 7 %28 8 %42,1 15
Toplam 25 %100 19 %100 44

p: Ki-kare testi icin anlamlilik degeri, Istatistiksel anlamlhilik icin p<0,05 degeri kullanilmustir.

Elde edilen sonuglar incelendiginde, cinsiyete gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig1 belirlenmis (p=0,603>0,05) ve
cinsiyetlerin gruplara homojen bir yapida dagildig1 goriilmiistiir (Cizelge 3.3).

3.3. VAS Agr Diizeylerinin Degerlendirilmesine Yonelik Bulgular

VAS agr1 degerlerinin giinler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gosterip gostermedigini belirlemek icin Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi,
gruplar arasinda farklilik olup olmadiginin tespiti i¢in ise Tek Yonlii Varyans Analizi

kullanilmistir (Cizelge 3.4)

Cizelge 3.4. VAS agn 6lgtimlerine iliskin degerlendirmeler

MOP Piezoinsizyon Kontrol

Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks P(2)

1. Giin 67,65 22,17 18,44 90,04 51,78 2595 1151 90,04 42,05 2825 0,00 81,21 0,035*
2.Giin 51,97 2226 3,98 90,30 3891 2294 182 9030 47,03 2330 4,40 8520 0,308
3.Giin 37,41 2749 0,00 90,65 2940 341 0,00 965 3727 2443 230 90,65 0,614
4.Gin 21,98 2548 0,00 7507 2194 2087 0,00 7507 2482 20,74 200 7351 0,923
5.Giin 1564 20,44 0,00 58,79 1253 1541 000 57,23 17,07 1925 1,47 77,32 0,079
6. Giin 10,28 1426 0,00 4768 795 1239 0,00 4768 1087 1257 0,00 4450 0,812
7.Gim 461 6,21 000 2087 529 598 000 1983 582 652 000 1965 0,873

P(1) <0,001%** <0,001%** <0,001%**

Ort: Ortalama, SS. Standart Sapma, p(1): Tekrarh Olgiimlerde Varyans Analizi igin anlamlilik degeri,
P(2): Tek Yonli Varyans Analizi igin anlamhilik degeri, Istatistiksel anlamhilik icin p<0,05 degeri
kullanmilmistir. *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

Elde edilen bulgulara gore, VAS agr1 degerleri tiim grup iclerinde istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde degismistir (p<0,001). Her bir agr1 6l¢iim gilinlinde gruplar
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aras1 degerlendirmelere bakildiginda ise sadece 1. 6l¢iim gilinli i¢in gruplar arasi

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,035<0,05).
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Sekil 3.1. VAS agr1 degerlerinin grup i¢i dagilimlari

VAS Agri Bulgularinin Giinlere Gore

Y —
MOP

1l Gin ®m2. Giln

Degisimi

ia : “Iﬁéy ““i;

Piezoinsizyon

3.Gun ®4.Gin ®m5.Gin ®6.Gln

Kontrol

7.Gan

Sekil 3.1 incelendiginde, grup i¢ci VAS agr1 degerlerinin giinler ilerledikge

azaldig1 gorilmistir.

Cizelge 3.5. VAS agr1 degerlerinin grup i¢i ikili kargilastirmalart

Karsilastirilan Giinler

Ol¢iim Zamanlar1

MOP Piezoinsizyon Kontrol
1.Giin-2.Giin 0,065 0,153 0,600
1.Giin-3.Giin 0,002* 0,015* 0,621
1.Giin-4.Giin <0,001*** <0,001*** 0,060
1.Giin-5.Giin <0,001*** <0,001*** 0,006**
1.Giin-6.Giin <0,001*** <0,001*** <0,001***
1.Giin-7.Giin <0,001*** <0,001*** <0,001***
2.Giin-3.Giin 0,127 0,264 0,266
2.Giin-4.Giin <0,001*** 0,037 0,007**
2.Giin-5.Giin <0,001*** <0,001*** <0,001***
2.Giin-6.Giin <0,001*** <0,001*** <0,001***
2.Giin-7.Giin <0,001*** <0,001*** <0,001***
3.Giin-4.Giin 0,127 0,360 0,135
3.Giin-5.Giin 0,020* 0,022 0,013*
3.Giin-6.Giin <0,001*** 0,002* <0,001***
3.Giin-7.Giin <0,001*** <0,001*** <0,001***
4.Giin-5.Giin 0,470 0,163 0,291
4.Giin-6.Giin 0,137 0,028* 0,028*
4.Giin-7.Giin 0,015* 0,004** <0,001***
5.Giin-6.Giin 0,423 0,371 0,299
5.Giin-7.Giin 0,056 0,093 0,035*
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6.Giin-7.Giin 0,176 0,456 0,170

Tabloda yer alan degerler Tekrarli Olg’iimlerde Varyans Analizi sonucu elde edilen Bonferroni ikili
karsilastirma testine ait p degerleridir, Istatistiksel anlamlilik i¢in Bonferroni diizeltmesi yapilarak
p<0,002 alinmistir. *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

VAS agr olgiimlerinin grup i¢i ikili karsilastirma sonuglar1 Cizelge 3.5°de
verilmistir. Elde edilen sonuglar incelendiginde, MOP grubu i¢in, 1. giiniin 4, 5, 6 ve
7. gliinden, 2. giinlin 4, 5, 6. ve 7. giinden, 3. gliniin 6 ve 7. giin 6l¢iimlerinden
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farkli oldugu tespit edilmistir (p<0,002).
Pizeoinsizyon grubu i¢in, 1. giiniin 4, 5, 6 ve 7. glinden, 2. giiniin 5, 6. ve 7. glinden,
3. giiniin 6. ve 7. giin Ol¢climlerinden istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farkl
oldugu tespit edilmistir (p<0,002). Kontrol grubu i¢in ise 1. giliniin 6 ve 7. giinden, 2.
giiniin 5, 6 ve 7. glinden, 3. giiniin 6 ve 7. glinden, 4. giiniin ise 7. giin dl¢limlerinden
istatistiksel olarak anlaml1 bir sekilde farkli oldugu tespit edilmistir (p<0,002).

Gruplar aras1 degerlendirmelere gore 1. gilinde istatistiksel olarak anlaml
farkliligin bulundugu ve MOP grubunda VAS agr1 ortalamasinin en yiiksek, kontrol

grubunda ise en diisiik oldugu gorilmiistiir.

VAS Agri Bulgularinin Gruplara Gore
Degisimi

100

ol

0
° l“ add L
il e gw] ol
2. Gun 3. Gun . GiUn 5. Gun 6. Gun 7.Gu
-20
B MOP ® Piezoinsizyon Kontrol

Sekil 3.2. VAS agr1 degerlerinin gruplar arast dagilimlar

Sekil 3.2’de her bir 6l¢lim zamani igin gruplara gére VAS agr1 degerlerinin

dagilimlari goriilmektedir.

VAS agn degerleri i¢in bulunan gruplar arasi istatistiksel anlamli farkliligin
hangi durumlarda farklilagtiginin belirlenmesi i¢in Bonferroni ikili karsilastirmalar

yapilmistir (Cizelge 3.6).
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Cizelge 3.6. VAS agr1 degerlerinin gruplar arasi ikili kargilagtirilmasi

MOP-Piezoinsizyon MOP-Kontrol Piezoinsizyon-Kontrol
1. Giin 0,104 0,010* 0,305
2. Giin 0,132 0,564 0,336
3. Giin 0,396 0,989 0,395
4. Giin 0,997 0,735 0,727
5. Giin 0,652 0,836 0,504
6. Giin 0,633 0,904 0,543
7. Giin 0,773 0,604 0,815

Tabloda yer alan degerler Tek Yonli Varyans Analizi sonucu elde edilen Bonferroni ikili
karsilastirma testine ait p degerleridir, Istatistiksel anlamlilik i¢in Bonferroni diizeltmesi yapilarak
p<0,016 alinmistir. *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

VAS agn degerlerinin gruplar arast ikili karsilastirma sonuglari
incelendiginde, anlamli farkliligin 1.glin dl¢timleri icin MOP ve Kontrol grubundan
kaynaklandig1 belirlenmistir (p=0,010<0,016). 1. giinde MOP grubundaki agr
diizeyinin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede fazla oldugu

bulunmustur.
3.4. OHIP-14 Anketine Yonelik Bulgularin Degerlendirilmesi

OHIP-14 skorlarimin gruplar arasinda degerlendirilmesi i¢in Tek Yonlii
Varyans analizinden yararlanilmigtir. Elde edilen bulgulara gére OHIP-14 skorlar
gruplar arasinda anlaml bir farklilik géstermemektedir (p=0,901>0,05).

Cizelge 3.7. OHIP-14 skorlarinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Gruplar n Ort SS Min Maks P
MOP 14 31,00 11,18 13,00 53,00
Piezoinsizyon 15 29,47 9,27 6,00 44,00 0,901
Kontrol 15 30,20 6,00 39,00 30,20

Ort: Ortalama, SS. Standart Sapma, p: Tek Yénlii Varyans Analizi i¢in anlamlilik degeri, Istatistiksel
anlamhilik igin p<0,05 degeri kullanilmigtir. *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001
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OHIP-14 Degerlendirmeleri
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Sekil 3.3. OHIP-14 skorlarinin gruplar arasi dagilimi

Sekil 3.3’de OHIP-14 skorlarinin gruplar arasi dagilimi goriilmektedir.

3.5. Model Ol¢iimlerine Yonelik Bulgularin Degerlendirilmesi
3.5.1. Baslangic Caprasiklik Degerlerinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Calismanin baglangicinda (TO) dlgiilen ¢aprasiklik degerlerinin gruplar
arasinda degisim gosterip gostermedigini belirlemek i¢in Tek Yonli Varyans Analizi

kullanilmistir.

Cizelge 3.8. Gruplar aras1 baslangi¢ (T0) caprasiklik degerleri

Gruplar n Ort SS Min Maks P
MOP 14 7,71 1,94 5,90 10,20
Piezoinsizyon 15 8,20 1,52 5,90 10,40 0,053
Kontrol 15 6,93 1,25 5,10 9,50

Ort: Ortalama, SS. Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p: Tek Yonlii Varyans Analizi
icin anlamlilik degeri, Istatistiksel anlamlilik icin p<0,05 degeri kullanilmistir. *p<0,05, **p<0,01,
***p<0,001

Elde edilen bulgulara gore, baslangi¢ (T0) caprasiklik degerleri arasinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p=0,053>0,05)
(Cizelge 3.8). Baslangigta gruplar arasi ¢aprasiklik degerleri homojen dagilmistir.
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Gruplarin Baslangi¢ Caprasiklik Miktarlar
(mm)
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Sekil 3.4. Baslangi¢ caprasiklik degerlerinin gruplar arast dagilimi

Sekil 3.4’de baslangic caprasiklik degerlerinin gruplar arasi1 dagilimi

goriilmektedir.
3.5.2. Caprasiklik Miktarinin Degerlendirilmesi

Capragiklik miktarinin 6l¢iim zamanlarma gore degisip degismediginin
degerlendirilmesinde Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi ve gruplar arasimdaki

farkliliklarinin degerlendirilmesinde ise Tek Yonlii Varyans Analizi kullanilmagtir.

Cizelge 3.9. Caprasiklik miktar1 6lglimlerine iligkin degerlendirmeler

MOP Piezoinsizyon Kontrol

Ort SS  Min Maks Ort SS  Min Maks Ort SS  Min Maks P(2)

TO 7,71 140 59 1020 820 152 590 1040 693 125 510 950 0,053
T1 461 127 250 720 473 177 220 830 45 138 200 750 0,947
T2 2,77 182 110 550 303 143 120 59 29 113 110 480 0851
T3 147 107 000 39 153 103 000 410 197 093 040 330 0,343
T4 074 091 000 33 061 076 000 29 09 080 000 200 0446

P(1) <0,001*** <0,001*** <0,001***

Ort: Ortalama, SS. Standart Sapma, p(1): Tekrarl 0lgﬁmlerde Varyans Analizi igin anlamlilik degeri,
p(2): Tek Yonlii Varyans Analizi i¢in anlamlilik degeri,*: Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 degeri
kullamilmistir. *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

Elde edilen bulgulara gore, caprasiklik degerleri gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermezken (p>0,05), grup i¢i zaman Oo&lgilimlerinde

istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p<0,001) (Cizelge 3.9). Tim
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grup ici caprasiklik degerleri zamanlara gore degerlendirildiginde, zaman ilerledik¢e

caprasiklik miktarlariin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azaldigi tespit

I1

Sekil 3.5. Caprasiklik miktar1 dl¢iimlerinin gruplar arast dagilimlari

edilmistir.

Caprasiklik Miktari (mm)
12

10

iia

-L--L-L

B MOP M Piezoinsizyon Kontrol

Her bir 6l¢iim zamani i¢in gruplara gore g¢aprasiklik miktar1 Ol¢limlerinin

dagilimlar Sekil 3.5°de verilmistir.

Caprasikhik Miktari (mm)

12
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i | ﬁa'i ﬁa'i 8a
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S

N

Piezoinsizyon Kontrol
HTO W71 =72 mT3 WT4

Sekil 3.6. Caprasiklik miktar1 dl¢iimlerinin grup i¢i dagilimlar
Sekil 3.6’de her bir grup icinde caprasiklik Ol¢limlerinin degisimleri

verilmisgtir.
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Grup i¢inde dl¢glim zamanlar1 arasindaki farkliligin hangi zaman aralifindan
kaynaklandigini belirlemek icin Bonferroni ikili karsilastirma testi yapilmistir

(Cizelge 3.10).

Cizelge 3.10. Caprasiklik miktar1 6l¢iimlerinin grup ici ikili karsilastirmalari

e Ol¢iim Zamanlar
Grup g:i::::“a“ Tl T2 ? T3 T4
TO <0,001*** <0,001*** <0,001*** <0,001***
Tl - <0,001*** <0,001*** <0,001***
MOP T2 - <0,001*** <0,001***
T3 - <0,001 %%
T4 B
TO <0,001*** <0,001*** <0,001*** <0,001***
Tl - <0,001*** <0,001*** <0,001***
Piezoinsizyon T2 - 0,001*** <0,001***
T3 - 0,002***
T4 N
TO <0,001*** <0,001*** <0,001*** <0,001***
T1 - <0,001*** <0,001*** <0,001***
Kontrol T2 - <0,001*** <0,001***
T3 - <0,001***
T4 -

Tabloda yer alan degerler Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi sonucu elde edilen Bonferroni ikili
karsilastirma testine ait p degerleridir. Istatistiksel anlamlilik icin Bonferroni diizeltmesi yapilarak
p<0,005 alinmigtir. *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

Elde edilen bulgulara gore, tiim gruplarda farkli zaman dilimlerinde Gl¢iilen

caprasiklik miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur

(p<0,005) (Cizelge 3.10).

3.5.3. Caprasikhik Diizelme Miktarlarinin Degerlendirilmesi

a. Caprasiklik Diizelme Miktarlarinin Gruplar Ici Degisimi

Capragiklik diizelme miktarlarinin grup i¢i degerlendirilmesinde TO, T1, T2,
T3 ve T4 zamanlar1 arasinda MOP grubunda grup i¢i degerlendirilmesi Tek Yonlii

Varyans Analizi ile analiz edilmistir (Cizelge 3.11).
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Cizelge 3.11. Caprasiklik diizelme miktarlarinin MOP grubu igin grup i¢i degerlendirilmeleri

MOP
Degisim Ort SS Min Maks P
TO-T1 3,11 1,30 0,90 6,40
T1-T2 1,84 1,00 0,20 3,40
<0,001***
T2-T3 1,30 0,64 0,30 2,50
T3-T4 0,73 0,40 0,00 1,50

Ort: Ortalama, SS. Standart Sapma, p: Tek Yonlii Varyans Analizi icin anlamhilik degeri, Istatistiksel
anlamlilik igin p<0,05 degeri kullanilmigtir. *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

Elde edilen bulgulara gére MOP grubunda zamanlara gore istatistiksel olarak
anlamli farkliliga rastlanmistir (p<<0,001). Anlamli farkliligin hangi zaman dilimleri
arasinda meydana geldigini tespit etmek amaciyla yapilan Bonferroni ikili

karsilastirma testinin sonuglar1 Cizelge 3.12°de verilmistir.

Cizelge 3.12. MOP grup i¢i ¢aprasiklik diizelme miktarlarinin ikili karsilastiriimasi

Degisim TO-T1 T1-T2 T2-T3 T3-T4
TO-T1 - <0,0001*** <0,0001*** <0,0001***
T1-T2 <0,0001*** - 0,095 <0,000%***
T2-T3 <0,0001*** 0,095 - 0,006**
T3-T4 <0,0001*** <0,000*** 0,006** -

Tabloda yer alan degerler Tek Yonlii Varyans Analizi sonucu elde edilen Bonferroni ikili
karsilastirma testine ait p degerleridir. Istatistiksel anlamlhilik i¢in Bonferroni diizeltmesi yapilarak
p<0.005 alinmistir. *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

Elde edilen bulgulara goére TO-T1 degisiminin T1-T2, T2-T3 ve T3-T4
degisimine gore anlamli derecede fazla oldugu bulunmustur. T1-T2 zaman farkinda
olusan degisimin TO-T1 degisiminden az, T3-T4 degisiminden ise fazla oldugu

bulunmustur.

Caprasiklik diizelme miktarlarinin TO, T1, T2, T3 ve T4 zamanlar1 arasinda
Piezoinsizyon grubunda grup i¢i degerlendirilmesi Tek Yonlii Varyans Analizi

sonuglar1 Cizelge 3.13’te verilmistir.
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Cizelge 3.13. Capragiklik diizelme miktarlarinin Piezoinsizyon grubu igin grup i¢i degerlendirilmeleri

Piezoinsizyon

Degisim Ort SS Min Maks P
TO-T1 3,47 1,82 0,20 6,30
T1-T2 1,70 0,70 0,60 2,70

<0,001***
T2-T3 1,52 1,03 0,30 3,90
T3-T4 0,91 0,70 0,00 2,90

Ort: Ortalama, SS. Standart Sapma, p: Tek Yonlii Varyans Analizi icin anlamhilik degeri, Istatistiksel
anlamhilik igin p<0,05 degeri kullanilmigtir. *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

Elde edilen bulgulara gore Piezoinsizyon grubunda zamanlara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede farkliliga rastlanmistir (p<<0,001). Elde edilen
bulgulara gore istatiksel olarak anlamli farkliligin hangi zaman dilimleri arasinda
meydana geldigini belirlemek i¢in yapilan Bonferroni ikili karsilastirma testinin

sonuglar1 Cizelge 3.14’te verilmistir.

Cizelge 3.14. Piezoinsizyon grup i¢i caprasiklik diizelme miktarlarinin ikili karsilastirilmasi

Degisim TO-T1 T1-T2 T2-T3 T3-T4
TO-T1 - <0,001*** <0,001*** <0,0001***
T1-T2 <0,001*** - 0,578 0,003**
T2-T3 <0,001*** 0,578 = 0,061
T3-T4 <0,001*** 0,003** 0,473 -

Tabloda yer alan degerler Tek Yonlii Varyans Analizi sonucu elde edilen Bonferroni ikili
karsilastirma testine ait p degerleridir. Istatistiksel anlamlilik i¢in Bonferroni diizeltmesi yapilarak
p<0.005 alinmustrr. *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

Elde edilen bulgulara gore TO-T1 degisiminin T1-T2, T2-T3 ve T3-T4
degisimlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oldugu sonucuna
vartlmistir. T1-T2 degisiminin ise T3-T4 degisiminden istatistiksel olarak anlaml

derecede fazla oldugu sonucuna varilmistir.

Caprasiklik diizelme miktarlarinin TO, T1, T2, T3 ve T4 zamanlar1 arasinda
kontrol grubunda grup i¢i degerlendirilmesi Tek YoOnlii Varyans Analizi sonuglari

Cizelge 3.15°te verilmistir.
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Cizelge 3.15. Caprasiklik diizelme miktarlarimin kontrol grubu icin grup i¢i degerlendirilmeleri

Kontrol
Degisim Ort SS Min Maks P
TO-T1 2,38 0,87 0,30 3,50
T1-T2 1,61 0,88 0,40 2,90
T2-T3 0,98 0,49 0,20 2,30 <0,001***
T3-T4 0,98 0,37 0,40 1,50
TO-T4 5,95 1,28 4,00 8,00

Ort: Ortalama, SS. Standart Sapma, p: Tek Yonlii Varyans Analizi icin anlamhilik degeri, Istatistiksel
anlamlilik igin p<0,05 degeri kullanilmigtir. *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

Elde edilen bulgulara gore kontrol grubunda zamanlara gore istatistiksel
olarak anlamli derecede farkliliga rastlanmistir (p<0,001). Elde edilen bulgulara gore
istatiksel olarak anlamli farkliligin hangi zaman dilimleri arasinda meydana geldigini
belirlemek i¢in yapilan Bonferroni ikili karsilagtirma testinin sonuglari Cizelge

3.16°da verilmistir.

Cizelge 3.16. Piezoinsizyon grup i¢i ¢aprasiklik diizelme miktarlarinin ikili karsilastirilmasi

Degisim TO-T1 T1-T2 T2-T3 T3-T4
TO-T1 - 0,020 <0,0001*** <0,0001***
T1-T2 0,020* - 0,017* 0,012*
T2-T3 <0,001*** 0,017* - 1,000
T3-T4 <0,001*** 0,012* 1,000 -

Tabloda yer alan degerler Tek Yonlii Varyans Analizi sonucu elde edilen Bonferroni ikili
karsilastirma testine ait p degerleridir. Istatistiksel anlamlhilik icin Bonferroni diizeltmesi yapilarak
p<0.005 alinmistir. *p<<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

Elde edilen bulgulara gore TO-T1 degisiminin T2-T3 ve T3-T4 degisimlerine

gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oldugu sonucuna varilmistir.
b. Caprasiklik Diizelme Miktarlarinin Gruplar Arasi Degisimi

TO, T1, T2, T3 ve T4 zamanlar arasinda her grupta ¢aprasiklik miktarlari
arasinda Olgiilen farklar icin gruplar arasi degerlendirmeler Tek Yonlii Varyans

Analizi ile test edilmistir (Cizelge 3.17).
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Cizelge 3. 17. Caprasiklik diizelme miktarlarina iliskin degerlendirmeler

MOP Piezoinsizyon Kontrol

Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks Ort SS  Min Maks P

TO-T1 311 130 09 640 347 182 020 630 238 087 030 35 0,101
Ti-T2 184 100 020 340 170 o070 060 270 161 08 040 29 0,785
T2-13 130 064 030 250 152 103 030 39 098 049 020 230 0,158
T3-T4 0,73 040 000 150 091 0,70 000 29 09 037 040 150 0,409
TO-T4 697 1,73 440 940 760 155 480 1020 595 128 4,00 800 0,018*

Ort: Ortalama, SS. Standart Sapma, p: Tek Yonlii Varyans Analizi icin anlamlhilik degeri, Istatistiksel
anlamlilik igin p<0,05 degeri kullanilmigtir. *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

Elde edilen bulgulara gore, sadece TO ile T4 zamanlar1 arasinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p=0,018<0,05).
Bulunan bu anlamli farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek igin
Bonferroni ikili karsilagtirma testi yapilmistir (Cizelge 3.18). Diger 6l¢iim zamanlari
caprasiklik degerleri farklari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

belirlenememistir (p>0,05).

Cizelge 3.18. TO-T4 zaman dilimindeki ¢aprasiklik diizelme miktarlarinin ikili karsilastirilmasi

Gruplar MOP Piezoinsizyon Kontrol
MOP - 0,836 0,234
Piezoinsizyon 0,836 - 0,015*
Kontrol 0,234 0,015* -

Tabloda yer alan degerler Tek Yonlii Varyans Analizi sonucu elde edilen Bonferroni ikili
karsilastirma testine ait p degerleridir. ** Istatistiksel anlamlilik i¢in Bonferroni diizeltmesi yapilarak
p<0.016 alinnugtir. *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

Ikili karsilastirma sonuglari incelendiginde, TO ile T4 zamanlar1 arasindaki
caprasiklik diizelme miktarlar1 acisindan sadece Piezoinsizyon ve kontrol gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0,015<0,016).
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Gruplarin Caprasiklik Diizelme
Miktarlarinin Zaman Araliklarina Gore
Degisimi (mm)
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Sekil 3.7. Caprasiklik diizelme miktarlarinin gruplar arasi dagilimlari

Her bir zaman aralig1 i¢in gruplara gore caprasiklik diizelme miktarlarinin

dagilimlar Sekil 3.7°d e verilmistir.

3.5.4. Caprasikhik Miktar ile Caprasiklik Diizelme Miktarlar1 Arasindaki
Mliskiler

Caprasiklik miktan ile caprasiklik diizelme miktarlar1 arasinda iliski olup

olmadig1 Pearson Korelasyon testi ile incelenmistir (Cizelge 3.19).

Cizelge 3.19. Caprasiklik miktari ile ¢aprasiklik diizelme miktarlart arasindaki iligkiler

Ol¢iim Zamanlar

TO T1 T2 T3 T4
Diizelme r p r p r p r p r p
TO-T1 0,49 0,001 -049 0,001 -0,49 0,001 -0,4 0,007 -0,4 0,008
T1-T2 0,42 0,005 054 <0001 -0,05 0,734 -0,2 0,203 -0,26 0,092
T2-T3 0,33 0,03 0,59 <0,001 0,558 <0001 -0,06 0,678 -0,03 0,855
T3-T4 0,23 0,03 0,38 0,011 0,44 0,003 0,59 <0001 011 0,496

TO-T4 087 <0000 025 0107 -0,05 0,739 -0,3 0,061 -0,46 0,002**

r: Korelasyon katsayisi, p: Pearson korelasyon testi i¢in anlamlhilik degeri. *p<0,05, **p<0,01,
***n<0,001

Elde edilen bulgulara gore, TO baslangi¢ caprasiklik miktar1 ol¢timleri ile
(TO-T1), (T1-T2), (T2-T3) ve (TO-T4) caprasiklik diizelme miktarlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli dogrusal ve pozitif bir iligki vardir (p<0,05). TO baslangi¢
Olgiimleri en ¢ok (T0-T4) diizelme miktar1 ile iliskilidir (r=0,868, p<0,001). T1
zamanindaki ¢aprasiklik miktar ile (T1-T2), (T2-T3) ve (T3-T4) diizelme miktarlari

70



arasinda istatistiksel olarak anlamli dogrusal ve pozitif bir iligki, (TO-T1) diizelme
miktari ile de negatif anlamli bir iliski vardir (p<0.05). T1 baslangi¢ 6l¢iimleri en ¢cok
(T2-T3) diizelme miktar1 ile iliskilidir (r=0,585, p<0,001). T2 zamanindaki
caprasiklik miktar1 ile (T2-T3) ve (T3-T4) diizelme miktarlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli dogrusal ve pozitif bir iligki, (TO-T1) diizelme miktar1 ile de negatif
anlaml bir iligki vardir (p<0,05). T2 baslangi¢ Glglimleri en gok (T2-T3) diizelme
miktar ile iliskilidir (r=0,575, p<0,001). T3 zamanindaki ¢aprasiklik miktar1 ile (T3-
T4) diizelme miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli dogrusal ve pozitif bir
iliski, (TO-T1) diizelme miktar1 ile de negatif anlamli bir iliski vardir (p<0,05). T3
baslangi¢ dlglimleri en ¢ok (T3-T4) diizelme miktar ile iliskilidir (r=0,592, p<0,05).
T4 zamanindaki caprasiklik miktar1 ile (T0-T1) ve (T3-T4) diizelme miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli dogrusal ve negatif anlamli bir iliski vardir
(p<0,05). T4 baslangi¢ Slgtimleri en ¢ok (T0-T4) diizelme miktar ile iliskilidir (r=-
0,459, p<0,05).

3.6. Periodontal Parametrelere Ait Bulgularin Degerlendirilmesi

Baglangi¢ periodontal parametrelerin gruplar aras1 degerlendirilmesinde Tek
Yonlii Varyans analizi kullanilmigtir. Elde edilen bulgulara gore, periodontal
parametrelerden PI, GI ve PCD degerleri gruplar arasinda farklilik gdstermemektedir
(p>0,05) (Cizelge 3.20). MI parametresi tiim gruplarda baslangicta 0 oldugundan

istatististiksel degerlendirmeye alinmamustir.

Cizelge 3.20. Baslangic periodontal parametrelerin gruplar arasi karsilastiriimasi

MOP Piezoinsizyon Kontrol

Parametre Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks P

Pi 081 051 o000 178 o071 048 000 133 0,72 048 0,00 167 0,830
Gi 034 022 000 o078 060 037 000 111 049 040 000 1,39 0119
PCD 124 015 100 161 139 118 111 172 141 030 100 1,89 0,089

PI: Plak Indeksi, GI: Gingival Indeks, PCD: Periodontal Cep Derinligi, Ort: Ortalama, SS. Standart
Sapma, p: Tek Yonlii Varyans Analizi icin anlamhilik degeri, Istatistiksel anlamlilik icin p<0,05 degeri
kullanilmistir.

Periodontal parametrelerin (T4-TO) zaman farklarmin gruplar arasi farklari
Tek Yonlii Varyans analizi ile kontrol edilmistir. Elde edilen bulgulara gére, GI ve
PCD parametrelerinin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gosterdigi

belirlenmistir (p<0,05).
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Periodontal parametrelerin grup i¢i karsilastirilmasinda kullanilan Paired t

testi i¢in veriler tablo 3.21 de verilmistir.

Cizelge 3.21.Periodontal parametrelerin grup i¢i karsilastirilmasi

TO T4

Ort SS Min  Maks Ort SS Min  Maks [

Pi 08 051 o000 178 127 042 033 1,78 0,012*
Gi 034 022 000 078 106 050 030 217 <0,001***
Mi 0,00 000 o000 OO0 058 031 000 1,00 <0,001***
PCD 124 015 100 161 1,73 021 128 2,06 <0,001***

MOP

Pi 071 048 000 133 102 044 039 178 0,085

Piezoinsizyon Gi' 060 037 000 111 069 052 011 2,06 0,562
Mi 000 000 000 000 037 030 000 1,00  <0,001***

PCD 139 118 111 172 142 029 111 2,00 0,687

Pi 072 048 000 167 116 051 000 167  0,007**

Beonirol Gi. 049 040 000 139 091 046 000 161 0,05
Mi 000 000 000 000 037 030 000 083  <0,001***

PCD 141 030 100 189 145 032 106 194 0,637

PI: Plak Indeksi, GI: Gingival Indeks, PCD: Periodontal Cep Derinligi, Mi: Mobilite Indeksi, Ort:
Ortalama, SS. Standart Sapma, p: Paired t testi icin anlamiik degeri, Istatistiksel anlamhlik icin
p<0.05 degeri kullaniimistir. *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

Elde edilen bulgulara gore MOP grubunda calisma sonunda periodontal
parametrelerde istatistiksel olarak anlamli seviyede artis goriilmektedir.
Piezoinsizyon grubunda MI parametresinde istatistiksel olarak anlamli derecede artis
goriiliirken diger parametrelerde anlamli bir farkliliga rastlanmamistir. Kontrol
grubunun verileri incelendiginde ise PCD disinda diger periodontal parametrelerde

istatististiksel olarak anlamli derecede artisa rastlanmistir.

Periodontal parametrelerin ¢alisma baslangict ve ¢alisma sonundaki
degisimlerinin gruplar aras1 karsilastirilmasinda tek yonlii varyans analizi

kullanilmistir (Cizelge 3.22).
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Cizelge 3.22. Periodontal parametrelerin (T4-T0) zaman farklarinin gruplar arasi karsilastiriimasi

MOP Piezoinsizyon Kontrol

Parametre Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks P

Pi 046 057 061 167 030 064 067 161 044 055 083 133 (737
Gi 072 040 111 172 008 053 094 105 042 050 078 028 (003**
PCD 050 021 011 083 003 031 050 061 003 027 067 044 <pQolr**
Mi 058 031 000 1,00 037 030 000 100 037 030 000 08 0,098

PI: Plak Indeksi, GI: Gingival Indeks, PCD: Periodontal Cep Derinligi, MI: Mobilite fngleksi, Ort:
Ortalama, SS. Standart Sapma, p: Tek Yonlii Varyans Analizi icin anlamhlik degeri, Istatistiksel
anlamhilik igin p<0.05 degeri kullanilmigtir. *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

Tek yonlii varyans analizi sonucu istatistiksel olarak anlamli farkliliga sahip
olan GI ve PCD parametreleri i¢in farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigim
belirlemek i¢in Bonferroni ikili karsilastirma testleri yapilmistir (Cizelge 3.23).

Cizelge 3.23. Periodontal parametrelerin (T4-T0) zaman farklarinin ikili karsilagtiritlmasi

Parametre Gruplar MOP Piezoinsizyon Kontrol
MOP - 0,001*** 0,097
Gi Piezoinsizyon - 0,059
Kontrol -
MOP - <0,001*** <0,001***
PCD Piezoinsizyon - 0,999
Kontrol -

GI: Gingival Indeks, PCD: Periodontal Cep Derinligi, tabloda yer alan degerler Tek Yonlii Varyans
Analizi sonucu elde edilen Bonferroni ikili karsilastirma testine ait p degerleridir. **Istatistiksel
anlamlilik igin Bonferroni diizeltmesi yapilarak p<0.016 alimmustir. *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

Elde edilen sonuglara gore, GI parametresi i¢in, MOP ve piezoinsizyon
gruplar1 arasinda, PCD parametresi i¢in ise MOP ve piezoinsizyon gruplari ile MOP
ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk bulunmustur
(p<0,016). Bu bulgulara gére MOP grubunda piezoinsizyon grubuna gére GI tedavi
sonunda tedavi basina gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla artig
gostermekle birlikte Gi’de en az degisim piezoinsizyon grubunda meydana gelmistir.
PCD parametresi agisindan degerlendirildiginde MOP grubunda tedavi sonunda
piezoinsizyon ve kontrol gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha

fazla artis meydana gelmistir.
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4. TARTISMA

Ortodontik tedavi sonucunda hem estetik hem de fonksiyonun diizelmesi
beklenmektedir. Ancak uzun tedavi siiresi, hastalarin ortodontik tedavi yerine
restorasyon veya protetik tedaviler gibi alternatif yontemlere basvurmalarinda baslica

etken olusturmaktadir (Alikhani ve ark 2013).

Kapsamli bir sabit ortodontik tedavi yaklasik 2-3 yil siirmekte ve tedavi
siiresinin uzun olmasi hastalar ve hekim icin zorlayici olabilmektedir. Bu yiizden,
arastirmacilar tedavi siiresini kisaltacak yontemler ile ilgili ¢alismalar tizerine agirlik
vermektedirler (Fink ve Smith 1992, Roykd ve ark 1999, Pandis ve ark 2008).
Ortodontik tedavinin siiresi hastalarin oldugu kadar klinisyenlerin de iizerinde
durdugu bir konudur. Uzamis tedavi siiresi beyaz nokta lezyonlarinda, periodontal
problemlerde ve eksternal kok rezorpsiyonu riskinde artisa sebep olmakla birlikte
hastalarda uyum problemlerine de yol agabilmektedir. Bu sebeplerden dolayi
ortodontik dis hareketini hizlandirmaya ve dolayisiyla ortodontik tedavi siiresini

kisaltmaya yonelik ¢aligmalar hiz kazanmaktadir (Jing ve ark 2017).

Ortodontistin tecriibesi, hastanin cinsiyeti, yasi, baslangigtaki caprasikligin
siddeti, baslangi¢c molar iligki, kullanilan braketin ¢esidi, uygulanacak tedavinin dis
cekimi gerektirip gerektirmeyecegi, hastanin tedaviye uyumu, randevularina diizenli
gelmesi ve braket kopmasi gibi ¢esitli faktorler ortodontik tedavinin siiresini
etkileyebilmektedir (Melo ve ark 2013). Fakat ortodontik kuvvete karsi dislerin
verdigi biyolojik cevap, ortodontik dis hareketinin hizin1 ve dolayisiyla ortodontik
tedavi siiresini etkileyen baglica faktordiir. Ortodontik dis hareketinin temelinde
osteoklastik aktiviteyle meydana gelen kemik rezorpsiyonu rol almaktadir (Alikhani
ve ark 2013).

Caligmamizda mandibular anterior ¢aprasikligin ortodontik olarak tedavi
edilmesinde piezoinsizyon ve MOP tekniklerinin seviyelemedeki etkinliklerini
birbirleri ve kontrol grubu ile karsilagtirmak, periodontal parametrelerde meydana
gelen degisiklikleri, hastalarin agr1 diizeyleri ile hasta konforundaki farkliliklar
degerlendirmek amaglanmistir. Boylece ortodontik dis hareketini hizlandirmak igin
uygulanan tekniklerin invaziv veya sistemik olarak hastayr etkileyebilecek

yontemlere alternatif olabilecek, uygulamasi kolay ve hasta tarafindan kolay kabul
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edilebilir bir yontem sayesinde ortodontik tedavi siiresinin kisaltilmasi

hedeflenmistir.

4.1. Yontemin Tartisilmasi

Calismamiza Selcuk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’na tedavi i¢in basvuran 26’s1 kiz ve 19’u erkek olmak tizere 45 birey
dahil edilmistir. Arastirmada yer alan 45 hasta randomize olarak ii¢ gruba ayrilmstir.
Ancak MOP grubundan bir hasta randevularina diizenli gelmedigi i¢in ¢alisma dis1
birakilmigtir. Piezoinsizyon grubundaki hastalarin yas ortalamast 16,99 (+1,74),
MOP grubundaki hastalarin yas ortalamas1 17,51 (+2,43), kontrol grubunda yer alan
hastalarin yas ortalamasi ise 17,40 (£2,16) olarak hesaplanmistir. Calismamizda
gruplar arasi yaslar incelendiginde yaslara gore gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farkliligin olmadig1r (p=0,914>0,05) ve yaslarin gruplara homojen bir
yapida dagildig: belirlenmistir.

Calismamiza seviyeleme Oncesi kronolojik yasi 14 ve {izerinde olan,
seviyeleme Oncesi bireylerin el bilek rontgenine gore iskeletsel gelisim donemleri
MP3u veya Ru olan, mandibulada dis ¢ekimi planlanmayan, daimi dentisyonda ve
tiim daimi disleri slirmiis olan, mandibular birinci molar disler arasinda eksik veya
gomiilii disi bulunmayan, mandibular arkta boslugu bulunmayan, Little’in
caprasiklik indeksine gore mandibular anterior caprasikligit 5 mm’nin {lizerinde olan,
mandibular anterior ¢aprasikligin seviyelenmesinden once intermaksiller elastik, lip
bumper, headgear veya maksiller genigletme apareyi gibi intraoral veya ekstraoral
herhangi bir aparey kullanilmamis olan, daha 6nce herhangi bir ortodontik tedavi

gormemis olan bireyler dahil edilmistir.

Yas, ortodontik dis hareket hizinda olduk¢a 6nemli bir rol oynar. Ortodontik
tedavi goren eriskinlerde alveoler kemigin ve periodontal dokularin remodelinginin
adolesanlara gore daha az oldugu one siiriilmektedir. Bu su sekilde agiklanabilir;
yasla iligkili olarak degisiklik gosteren azalmis hiicresel aktivite, alveoler vaskiilarite,
degismis kemik icerigi ya da osteoklastlarda meydana gelen aktivasyon veya
diferansiyasyon degisiklikleridir (Ren ve ark2005, Li ve ark 2016) . Bu farkliliklar
sonucunda ortodontik dis hareketi hizinda degisiklikler meydana gelmektedir.

Bundan dolay1 geng¢ bireylerde ortodontik dis hareket hizi daha fazladir (Dudic ve
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ark 2013). Bu literatiir bilgilerinden yola ¢ikarak bizimde ¢alismamizda gruplardaki
bireylerin yas dagilimlarinin homojen olmasina ve MP3u veya Ru gelisim
doneminde olmasina 6zen gosterilmistir. Calismamizda bireylerin yaglar1 agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p=0,914).

Sigaranin  kemik yikim mekanizmasinda etkili bir rol oynadig1
diisiniildiigiinden ortodontik dis hareket hizini etkiledigi savunulmaktadir (Sodagar
ve ark 2011, Bakathir ve ark 2016). Bundan dolay1 ¢alismamiza sigara kullanan

bireyler dahil edilmemistir.

Kot agiz hijyeninin, periodontal hastalik, alveoler kemik kaybi, sistemik
hastaliklar ve anti-inflamatuar ilaglarin tiiketiminin dis hareket hizin1 6nemli
derecede etkileyebildigi gesitli arastirmacilar tarafindan rapor edilmistir (Bartzela ve
ark 2009, Okamoto ve ark 2009). Bu nedenle ¢alismamiza dahil edilen hastalarin oral
hijyenin iyi olmasina, periodontal cep derinliginin 2 mm’den kii¢lik olmasina,
yapisik disetinin yeterli kalinlikta olmasina (1-2 mm), radyolojik olarak alveoler
kemik kaybi olmamasina 6zen gosterilmistir. Agiz hijyeni iyi olan ve saglikl
periodontal dokulara sahip hastalar calismamiza dahil edilmistir. Caligma grubundaki
hastalara ortodontik dis hareketini hizlandirmak amaciyla yapilan piezoinsizyonlarin
ve MOP’larin saglikli bir sekilde yapilip iyi bir iyilesme siireci gegirebilmesi igin

periodontal agidan saglikli dokular ve iyi agiz hijyeni 6nem arz etmektedir.

Bu ¢alismaya sistemik olarak saglikli bireyler dahil edilmistir. Bunun sebebi
saglikli olmayan bireylerde dis hareketlerinin sonuglarinin  tam  olarak
ongoriilememesidir.  Cesitli  sistemik rahatsizliklara sahip bireylerde kok
rezorpsiyonlar1, eklem rahatsizliklar1 gibi cesitli komplikasyonlarin goriildigii
belirtilmistir (Davidovitch ve Krishnan 2009). Ornegin; diyabet hastasi olan
cocuklarda ortodontik tedavi sirasindaki plak birikimi, dis ciiriiklerine ve periodontal
harabiyetlere daha fazla sebebiyet vereceginden dolay1 iyi bir oral hijyen kontrolii
sarttir. Bu hastalarda kandida enfeksiyonlari goriilme ihtimali yiiksektir. Ayrica
diyabet kaynakli mikroanjiyopatiler goriilebileceginden dolayr ortodontik tedavi
sirasinda perkiisyona hassasiyet, pulpitis ve dislerde vitalite kaybina sebep olunabilir
(Firkin ve Ferguson 1985). Ozellikle ortodontik tedavilerde disler kuvvetin etkisiyle
hareket ettirilecegi i¢in hastanin belirli araliklarla kontrol edilmesi énemlidir ve bu

hastalarda hafif kuvvetler kullanilmasi 6nerilmektedir (Holtgrave ve Donath 1989).
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Karaciger rahatsizliklarinda da ortodontik tedavi agisindan dikkat edilmesi gereken
durumlar olusabilmektedir. Ornegin Hepatit B, C ve D viriisleri tiim diinyada yaygin
olarak goriilen karaciger rahatsizliklarindan olup damlacik enfeksiyonu ve kontamine
kesici aletler yoluyla bulagsmaktadir. Aeratér ve mikromotorlarin kullanimiyla ortaya
¢ikan damlaciklar deri, solunum, goz yoluyla viicuda niifuz edebilmektedir. Aerator
ve mikromotor debonding, arayliz zimparasi ve plak temizligi sirasinda klinikte
siklikla kullanilmaktadir (Toroglu ve ark 2003). Diger bir sistemik rahatsizlik olan
bobrek rahatsizliklar1 da ortodontik tedavi sirasinda dikkate alinmalidir. Tedavi i¢in
gerekli iglemler sirasinda meydana gelen kalsiyum ve fosfor metabolizmasindaki
degisimlere ve sekonder paratiroidizme bagli olarak kemikte demineralizasyonlar
meydana gelebilir. Bu tip hastalarda hafif ortodontik kuvvetlerin uygulanmasi
gerektigi ve seans araliklarinin kisa olmasi tavsiye edilmektedir. Ayrica, bu
hastalarda ortodontik tedavi sirasinda uygulanacak bant yerlestirmesi, mini implant
uygulamasi gibi invaziv oldugu diisiiniilen islemlerde antibiyotik profilaksisi
onerilmektedir (De Rossi ve Glick 1996). Ayrica bu hasta grubunda diseti
biiylimesinin siklikla goriilebilecegi unutulmamalidir (Miller ve ark 2001). Benzer
sekilde romatoid artrit gibi romatizmal bir hastalifi bulunan bireylerde de tedavi
miimkiin oldugunca minimal tutulmali, hastada ekstra agr1 ve hassasiyete sebebiyet
verecek uygulamalardan kaginilmalidir (Sasaguri ve ark 2009). Sistemik
hastaliklardan kaynaklanabilecek olan komplikasyonlardan dolayi, sistemik hastalig
olan bireyler ¢alismamiza dahil edilmeyerek komplikasyonlar minimize edilmeye

calisilmistir.

Literatiirde kullanilan medikal ajanlarin ortodontik dis hareket miktarim
etkiledigini belirten pek c¢ok calisma bulunmaktadir. Nonsteroid anti-inflamatuar
ilaglar dis hareket miktarin1 azaltirken, parasetamol tiirevi ilaglarin ortodontik dis
hareketi miktarinda herhangi bir farklilik olusturmadigi belirtilmektedir. Benzer
sekilde paratiroid hormonu, kortikosteroid hormonlar ve tiroksinlerin ortodontik dis
hareketini arttirdig1 rapor edilmistir. D vitamininin de dis hareketini uyardigi kabul
gormektedir. Bifosfonatlarin ise giicli bir inhibitér etkisinin bulundugu
belirtilmektedir (Bartzela ve ark 2009). Bu literatiir bilgilerinin 1s1ginda hastalarin dis
hareket mekanizmasini etkileyebilecegi diisiintildiiglinden herhangi bir medikal ilag

kullanan hasta ¢alismamiza dahil edilmemistir.
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Calismamiza Little’in ¢aprasiklik indeksine gore orta seviyede caprasikliga
sahip olan hastalar dahil edilmis, ¢ekimsiz sabit ortodontik tedavi protokolii
uygulanmis ve alt keser dislerin seviyelenme asamasinda ¢aprasiklik miktarindaki
degisiklikler takip edilmistir. Dis eksikligi durumunda varolan dislerin dissiz bolgeye
hareket etmesi daha kolay olabileceginden ya da {ist ¢enede dis eksikligi olmasi
durumunda okliizyonda olmayan alt dislerin daha rahat hareket edebilecegi; dis
fazlaligi olmasi durumunda ise bu durumlarin tersi gergeklesebileceginden ve
standardizasyonu saglamak amaciyla eksik ve/veya fazla disi bulunan hastalar

calismamiza dahil edilmemistir.

Calismamiza ¢ekimsiz sabit ortodontik tedavi protokolii uygulan hastalarin
dahil edilmesinin nedeni, standart bir sekilde c¢aprasikligin seviyelenmesinin
takibinin istenmesidir. Cekimli vakalarda kanin distalizasyon miktar1 tizerinden dis
hareket hizinin degerlendirildigi c¢alismalarda, kaninin distalizasyon miktarin
Olgerken dislerin inklinasyon ve rotasyonlarindaki degisiklikler de gdz Oniinde
bulundurmalidir. Ancak ¢ekimsiz tedavi protokolii uygulanan vakalarda caprasiklik
miktar1 Olcimii  sayisal sonuglar vererek niceliksel karsilagtirma imkani
saglamaktadir. Dislerde inklinasyon ve rotasyonlar ¢ekimsiz vakalarda seviyeleme

asamasinda caprasiklik miktar1 6l¢timlerini etkilememektedir.

Calismamizda, orta seviyede ¢aprasikliga sahip bireyler seviyelenme
asamasinda degerlendirilmistir. Orta seviyede caprasikliga sahip bireylerin seg¢ilme
nedeni, ileri derecede caprasikliga sahip bireylerin tedavisi i¢in ¢ekimli tedaviye
veya stripping uygulamasi gibi ¢alismamizin sonuglarini etkileyecek uygulamalara
ithtiya¢ duyulabilmesi; diisiik seviyede caprasikligi olan bireylerde ise gaprasikligin
calisma heniiz sonlanmadan diizelmesi halinde c¢alismanin devamliliginin

engellenecek olmasidir.

Alt kesicilerin st kesicilere gore daha kiiclik olmasina bagli olarak
seviyelenme asamasinda daha belirgin degisiklikler gosterdigi bildirilmistir (Bolton
1958). Little’in caprasiklik indeksi uygulamasi basit ve etkinligi kanitlanmig bir
yontemdir ve bu yontem ile dl¢iimler kolaylikla yapilabilmektedir (Pandis ve ark
2007). Pandis ve ark tarafindan 2007 yilinda yiiriitiilen bir ¢alismada gaprasik olan
alt kesici dislerin seviyelenme miktarlar1 Little’in c¢aprasiklik indeksi kullanilarak

ol¢tilmis, bu yontem ile farkli braket tiplerinin dis seviyelenmesi iizerindeki klinik
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etkinlikleri karsilastirilarak degerlendirilmistir. Kau ve ark tarafindan 2013 yilinda
yapilan, fotobiyomodiilasyon yonteminin ortodontik dig hareket hizina olan etkisinin
incelendigi bir ¢calismada da ¢alismamiza benzer sekilde Little’in ¢aprasiklik indeksi
kullanilarak kesici dislerin seviyelenme miktar1 arasindaki farklar karsilastirilmistir.
Benzer sekilde Uribe ve ark (2017)’1mn mandibular anterior dislerin seviyelenmesinde
piezoinsizyon uygulamasmin ortodontik dis hareketine etkisini arastirdiklar
caligmalarinda Olgiimlerini alg1 modeller {izerinde Little’in caprasiklik indeksini
kullanarak gergeklestirmislerdir. Bu literatiir bilgileri 1s18inda ¢alismamizda alt keser
dislerin seviyelenme miktarinin Olglimiinde algt modeller iizerinde Little’in

caprasiklik indeksi kullanilmistir.

Calismamizda alt keser dislerin ¢aprasiklik miktarindaki degisimler tedavinin
ilk asamasi olan seviyeleme asamasinda degerlendirilmistir. Calismamiza katilan
hastalar alt ¢cene dislerinin braketlenmesinden itibaren ¢alismaya dahil edilmis olup
calismamiz 4 ay ile smirlandirilmistir. Calismamizi 4 ay ile smirlandirmamizin
sebebi seviyelenme sirasinda olusabilecek farkliliklar1 gbézlemlemeyi saglayan ara
kayit asamalarinin olmasini saglayarak tiim hastalar halen seviyelenme agamasinda
iken ¢alismanin sonlandirilmasini saglamaktir. Benzer sekilde Wahab ve ark
(2012)’in st dislerin seviyelenmesinde konvansiyonel braketler ile kendinden
baglamali braketlerin seviyeleme siiresine etkisini karsilastirdiklari ¢alismalarinda
calisma siirelerini 4 ay ile sinirlandirmiglardir. Ayrica literatiirde ortodontik dis
hareketini hizlandirmak amaciyla uygulanan yontemlerde meydana gelen BHF nin
yaklasik 4-5 ay sonra sonlandig1 bildirilmektedir (Aksakalli ve ark 2016). Bu sebeple

calismamiz 4 ay siireyle siirlandirilmistir.

Sabit ortodontik tedavi uygulanan her ii¢ tedavi grubunda da ayn tip 0.022
in¢ slotlu MBT braket (Discovery™ Smart, Dentaurum, MBT, Ispringen, Almanya)
ve molar tipleri kullanilmistir. Bunun sebebi, farkli braket tiplerinden
kaynaklanabilecek farkliliklar1 engelleyerek standardizasyonu saglamaktir. Her ne
kadar giiniimiizde hasta basinda gegirilen siirenin daha kisa olmasi ve daha uzun
kontrol araliklarina olanak saglamasi nedeniyle kendinden baglamali braketlerin
kullaniminin arttig1 bildirilse (Shivapuja ve Berger 1994, Wahab ve ark 2012) de

calismamizda klinigimizde de rutin olarak kullandigimiz, Tiirkiye’de ortodonti
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uzmanlar1 arasinda siklikla kullanilan konvansiyonel MBT braket sistemi tercih

edilmistir.

Ortodontik tedavinin bagslangic asamasinda dislerin seviyeleme islemi
yapilmaktadir.  Seviyeleme asamasinda siklikla  yuvarlak  Ni-Ti  teller
kullanilmaktadir. Caligmamizda ilk sekiz hafta boyunca 0,014 in¢ ¢apli yuvarlak Ni-
Ti tel, sonraki sekiz hafta boyunca da 0,016 in¢ ¢apli yuvarlak Ni-Ti tel
kullanilmistir. Bunun sebebi tedavinin ilerleyen asamalarinda 0,014 ing¢ telin tek

basina 16 hafta boyunca seviyelemede etkili olmayacaginin diisiiniilmesidir.

Calismamizin sonuglarmi etkileyebilecek dnemli problemlerden biri de sabit
ortodontik tedavi komplikasyonu olan braketlerin kopmasidir (Romano ve ark 2012).
Bu durumu engellemek igin hastalara braket kopmasi durumunda vakit kaybetmeden
bilgi vermesi gerektigi belirtilmis ve kopan braketlerin yerine karbid frez yardimiyla
temizlenen dis iizerine yeni braketler ayn1 yapistirict ve ayni teknik uygulanarak 1 ile
3 giin igerisinde yapistirilmistir. Bu siire hastanin olgiisiinlin alinacagi bir sonraki
randevusuna ilave edilmistir. Bu sayede braket kopmasindan kaynaklanan tedavinin

etkinligini etkileyebilecek durumlar azaltilmaya calisiimigtir.

MOP teknigi ortodontik dis hareketini hizlandirmak icin gelistirilmis
kullanimi1 kolay ve zaman almayan bir islemdir. Alikhani ve ark (2013) MOP
yontemi uygulayarak en masse retraksiyonun hizin1 degerlendirdikleri ¢aligsmalarinda
28. giinde aldiklar1 dis eti olugu sivisimi tedavi Oncesinde aldiklari Orneklerle
karsilastirmislar ve MOP grubunda iltihap belirteglerinde anlamli derecede artig
oldugunu belirtmiglerdir. Patterson ve ark (2017) piezoinsizyonun kok
rezorpsiyonuna etkisini degerlendirmek i¢in 4 hafta kuvvet uygulama sonrasi disleri
degerlendirmislerdir. BHF etkisinin kortikotomi yapilmasiyla baslayip 3-4 aya kadar
etkisinin silirdiigii ve ayrica kemikte biikiilebilirligi arttirdigindan dis hareketine
mekanik olarak da katkida bulundugu bildirilmektedir (Dibart ve ark 2009, Dibart ve
ark 2014, Dibart ve ark 2015, Keser ve Dibart 2013). Ancak piezoinsizyonun
ortodontik dis hareketine etkisini inceleyen c¢aligma sayis1 fazla iken MOP’un
ortodontik dis hareketine etkisini inceleyen ¢aligma sayisit az olmakla birlikte alt
kesici dislerin seviyelenmesinde bu iki teknigi karsilastiran herhangi bir ¢alismaya
rastlanmamustir. Uribe ve ark (2017)’mn piezoinsizyon tekniginin alt kesici disleri

seviyelemedeki etkinligini degerlendirdikleri calismalarinda piezoinsizyon grubu ile
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kontrol grubu arasinda ortodontik dis hareketi hizi agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulamamislardir. Ayrica piezoinsizyon tekniginin insizyon
gerektirmesi ve bu islemin hastalar tarafindan ¢ok kabul edilmemesi de teknigin
dezavantajlar1 arasindadir. Biz calismamizda bu iki teknigi kontrol grubu ile
karsilagtirip iki teknigin birbirlerine gore avantaj ve dezavantajlarini karsilastirarak

ortodonti pratigine katki saglamay1 hedeflemekteyiz.
4.2. Bulgularmn Tartisiimasi
4.2.1. Agr1 Bulgularinin Tartisilmasi

Grup i¢i degerlendirmelere bakildiginda MOP ve Piezoinsizyon grubunda en
fazla agr 1. giinde gozlenirken, kontrol grubunda ise en fazla agr 2. giinde
gozlenmistir. Bunun sebebi MOP ve Piezoinsizyon grubunda minimal invaziv bir
islem yapilirken kontrol grubunda herhangi bir girisimsel islem yapilmamis
olmasidir. MOP grubunda agr1 1. giinde en fazla olup ortalamasi 6,8+2,2°dir. 1.
giinde 4, 5, 6 ve 7. giinden istatistiksel olarak anlamli derecede farkli bulunurken, 2.
ve 3. giinden anlamli derecede farkli degildir. Yani agri 4. giinden itibaren
istatistiksel olarak anlamli derecede azalmaya baslamistir. Piezoinsizyon grubunda
da benzer sekilde en fazla agr 1. giinde olup ortalamasi 5,2+2,6°dir. 1, 2 ve 3. giinler
arasinda anlamli farklilik bulunmazken, 4. giinde istatistiksel olarak anlamli derecede
agr1 azalmaya baslamistir. Kontrol grubunda ise en fazla agr 2. giinde olup,
ortalamast 4,2+2,8’dir. Bu durum 1, 2, 3, ve 4. giinler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmamasina ragmen en fazla agr 2. glinde goriilmiistiir ve 5. giinden
itibaren anlamli derecede azalmaya baslamistir. Krishnan ve Davidovitch (2006)
ortodontik kuvvet uygulamasindan 24 saat sonra trigeminal subniikleus kaudaliste
ipsilateral olarak ve lateral parabransiyal niikleusta bilateral olarak nosiseptif bilginin
aktarilmasinda rol aldigi bilinen imiinokoreaktif ndronlar olarak bilinen C-fos
noronlarinin aktive oldugunu belirtmislerdir. Dolayisiyla bu literatiir bilgisi kontrol

grubunda 2. giinde agrinin daha fazla olmasini desteklemektedir.

Gruplar aras1 karsilastirmalar degerlendirildiginde sadece MOP ve kontrol
grubunda 1. giinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunurken diger gruplar ve
giinler arasinda anlamli farklilik bulunmamistir. Bu durumun kontrol grubunda

herhangi bir girisimsel islem uygulanmamasi ve kontrol grubunda maksimum agrinin
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2. giinde olusmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir. Literatiirde piezoinsizyonun
agr1 diizeyine etkisini VAS ile degerlendiren iki ¢alisma mevcuttur (Yi ve ark 2017).
Chaveret ve ark (2016) yetiskinlerin ortodontik tevdavisinde lokalize piezoelektrik
alveoler dekortikasyonun ortodontik dis hareketine etkisini degerlendirdikleri klinik
calismalarinda piezoelektrik grubunda en fazla agriy1 6,0+£1,9 olarak bulmuslardir ve
analjezik ihtiyact kontrol grubundan farkli bulunmamistir. Uribe ve ark (2017)
piezoinsizyonun  mandibular  keser disleri  seviyelemedeki etkinliklerini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda agr1 acgisindan gruplar arasinda ¢alismamiza benzer

sekilde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gdzlemlememislerdir.

4.2.2. OHIP-14 Bulgularimin Tartisiimasi

Malokliizyonun fiziksel, psikolojik ve sosyal sonuglarina dair belirtecleri ve
ortodontik tedavi ile yasam kalitesi arasindaki iligski hala geliskilidir (Zhang ve ark
2006). Halkin agiz saghgi ile iliskili yasam kalitesini degerlendirmek igin ¢esitli
yontemler olmasina ragmen, Agiz Saghg: Etki Profili (OHIP) anketi, iyi psikometrik
ozellikleri nedeniyle yaygin bir sekilde kullanilmaktadir (Slade ve Spencer 1994).
OHIP-14 klinik uygulama ve epidemiyolojik arastirmalarda oldukc¢a pratik bir arag
olarak kabul edilmistir ve ayni zamanda 1yi giivenilirlik ve gegerlilige sahiptir

(Locker ve Allen 2007).

Chen ve ark (2010), sabit ortodontik tedavinin hastalarin hayat kalitesi
tizerindeki etkilerini arastirmiglar ve ¢alismaya 250 tedavi goren ortodontik hasta
dahil etmislerdir. Hastalara tedavi 6ncesinde, tedavinin baslangicindan 1 hafta, 1 ay,
3 ay ve 6 ay sonra ve tedavi sonrasi olmak {izere alt1 farkli donemde OHIP-14 anketi
doldurtulmustur. Calismanin sonuglarina gore sabit ortodontik tedavinin hastalarin
hayat Kkalitesini etkiledigi belirtilmistir. Sabit tedavinin baslangicindan sonraki 1.
ayda hastalarin hayat kalitelerinde kayda deger bir diisiis gozlenmistir. Hastalar
tarafindan rapor edilen hayat kalitesindeki diisiis, en fazla tedavinin ilk haftasinda
gbzlenmistir. Bu sebeple bizim calismamizda MOP ve Piezoinsizyonun kontrol
grubuna gore hayat kalitesini etkileyip etkilemedigi agri bulgularinin hemen hemen

sonlandig1 islemden 1 hafta sonra degerlendirilmistir.

Osman (2015) yaptig1 ortodontik tedavi goren hastalarin anksiyete, stres, agri

ve hayat kalitesi tizerine farkli apareylerin etkilerini arastirdigi tez g¢alismasinin
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sonuglarina gore sabit tedavi grubunda OHIP-14 degerlerinin 7. giinde anlamli
sekilde yiikseldigi, yani hastalarin hayat kalitelerinin diistiigli saptanmistir. Tedavinin
14. giiniinde ve 3. ayinda ise OHIP-14 skorlarinin tekrar baslangi¢c seviyesine
geriledigi goriilmektedir. Headgear tedavi grubunda ise tedavinin 7. gliniinde ve
sonrasinda hayat kalitesinin anlamli sekilde diistiigii gdzlenmistir. Twinblok tedavi
grubunda OHIP-14 degerlerinde anlamli bir farklilik bulunmamakla beraber,
sikayetlerin en fazla oldugu donemin 7. giin oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglar
degerlendirdigimizde ister hareketli ister sabit aparey olsun ortodontik apareyler agza
takildiginda ilk 7 giinde hayat kalitesinde bir diisiis meydana gelebilmektedir. Daha
sonra hasta apareye alismaya baslamakta ve hayat kalitesinde yavas yavas
yiikselmeler baslamaktadir. Bu calismada OHIP-14 skorlar1 agisindan degisimler

gruplar arasinda istatistiksel olarak dnemli bulunmamastir.

Benzer sekilde bizim ¢alismamizda da kontrol grubundan farkli olarak diger
calisma gruplarinda minimal invaziv sayilabilecek MOP ve Piezoinsizyon islemi
uygulanmistir. Bu uygulanan yontemlerin bireylerin yasam kalitesinde herhangi bir
degisiklige yol acip agmadigini belirlemek amaciyla OHIP-14 skalasi kullanilmistir.
7. gilinde gruplar arasinda anlamli fark bulunmamasi nedeniyle MOP ve
Piezoinsizyon uygulamasinin kontrol grubuna gore hayat kalitesinde bir kotiilesmeye
neden olmadig: diisiiniilmektedir (p=0,901). Bu durumda ¢alismamizin bulgularina
gore ortodontik dis hareketini hizlandirmak amaciyla gerceklestirilen MOP ve
Piezoinsizyon tekniklerinin hayat kalitesi agisindan bakildiginda klinik olarak

uygulanabilir yontemler oldugunu diisiinmekteyiz.

4.2.3. Model Olciimlerine Yénelik Bulgularin Tartisilmasi

Calismanin dahil edilme kriterlerinden biri de mandibular anterior dislerde
caprasiklik miktarinin Little’in caprasiklik indeksine gore 5 mm’den fazla olmasidir.
Uribe ve ark (2017) ’in piezoinsizyonun mandibular anterior dislerin
seviyelenmesine etkisi lizerine gergeklestirdikleri ¢aligmalarinda da mandibular
anterior capragikligi Little’in caprasiklik indeksine gore degerlendirmisler ve 5
mMm’nin iizerinde ¢aprasikligi olan hastalar1 ¢alismalarina dahil etmislerdir. Charavet
ve ark (2016) ise yetiskinlerin ortodontik tevdasinde lokalize piezoelektrik alveoler
dekortikasyonun ortodontik dis hareketine etkisini degerlendirdikleri klinik

caligmalarinda Little’in ¢aprasiklik indeksine gére 6 mm’den kiiclik caprasikliga
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sahip olan hastalart dahil etmislerdir. Baslangi¢ caprasiklik miktarinin dislerin
seviyelenme hizin1 etkileyebilecegi disiiniilmektedir (Fisher ve ark 2010).
Calismamizda baslangi¢ caprasiklik miktarlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p=0,053). Dolayisiyla ¢alismamizin
sonuclart  gruplar arasinda olusabilecek farkli caprasiklik degerlerinden
etkilenmemistir ve baslangicta gruplar arast caprasiklik degerleri homojen

dagilmastir.

Caprasiklik diizelme miktarinin seanslar arasindaki degisimi gruplar arasi
karsilastirildiginda herhangi bir anlamli farklilik bulunmasa da birinci ayda en fazla
diizelme Piezoinsizyon grubunda 3,47+1,82 mm olmustur. MOP ve kontrol grubunda
birinci aydaki diizelme miktar1 ise sirasiyla 3,11+1,30 mm, 2,38+0,87 mm’dir.
Calisma boyunca meydana gelen toplam seviyelenme miktar1 degerlendirildiginde
Piezoinsizyon grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede
daha fazla diizelme meydana gelmistir. Tiim zaman dilimleri incelendiginde tiim
gruplarda grup iginde caprasiklik diizelme miktar1 ¢calismanin sonuna dogru anlamhi
derecede farklilik gostermekle birlikte diizelme hizinin azaldigi goriilmektedir.
Seanslar arasindaki degisimler incelendiginde MOP ve Piezoinsizyon grubunda
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha fazla diizelme
gozlenmistir. Bunun sebebinin ise MOP ve Piezoinsizyon gruplarinda uygulanan
islemlerin BHF’yi aktive etmesiyle agiklanabilir. Ancak total ¢alisma siiresi boyunca
sadece Piezoinsizyon grubu ile kontrol grubu arasinda caprasikligin diizelme
miktarinda istratiksel olarak anlamli bir fark bulunurken diger zaman dilimlerinde

anlaml farklilia rastlanmamastir.

Baloul ve ark (2011) 114 Sprague-Dawley rat iizerinde gergeklestirdikleri
split mouth calismada bir taraf maksiller molarlarin distaline selektif alveoler
dekortikasyon gergeklestirerek molar distalizasyonu hizin1 degerlendirmisler ve bu
caligmanin bulgularina gore, alveoler dekortikasyon yapilan grubun artan miktarda
dis hareketi oranma sahip oldugunu ve erken iyilesme siirecinde alveoler
dekortikasyon sonrasi kemik yeniden sekillenme tepkisini ifade eden kemik
hacminde 6nemli bir azalma ve osteoklastik ve osteoblastik aktivitenin arttigim
belirtmislerdir. Bu veriler ayrica, daha erken bir zaman noktasinda remodeling

mekanizmasinin, alveoler kemikte herhangi bir patolojik sonu¢ olmadan alveoler
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dekortikasyon ile indiiklenebilecegini ve bu mekanizmanin hizli ortodontik dis

hareketi fenomeninin altinda yatan sebep oldugunu ileri stirmiislerdir.

Uribe ve ark (2017)’in piezoinsizyonun mandibular anterior dislerin
seviyelenmesine etkisi {izerine gergeklestirdikleri ¢alismalarinda da mandibular
anterior caprasikligi Little’in ¢aprasiklik indeksine gore degerlendirmisler ve
caligmamizdan farkli olarak piezoinsizyonun ortodontik dis hareketine etkisinin
olmadigr sonucuna varmuslardir. Diger taraftan Charavet ve ark (2016) ise
yetiskinlerin ortodontik tedavisinde lokalize piezoelektrik alveoler dekortikasyonun
ortodontik dis hareketine etkisini degerlendirdikleri klinik ¢alismalarinda
piezoinsizyonun klinik ortodontik tedavi siliresini %43 oraninda azalttigini
belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda ve Uribe ve ark (2017)’in galismalarinda
Chaveret ve ark’in (2016) galismalarindan farkli olarak Piezoinsizyon ve MOP
uygulamasinin sadece ii¢ bolgede gergeklestirilmis olmasi yapilan islemlerin BHFyi
aktive etmede tam olarak yeterli olmayip sonuglarin ¢eligkili ¢ikmasina sebep
olabilecegini diisiindiirmektedir. Cilinkii Chaveret ve ark (2016) alt anterior bolgede
tim dis koklerinin arasindan piezoinsizyon uygulamasi gergeklestirmistir. Ote
yandan ¢alismamizda ii¢ bolgede MOP veya Piezoinsizyon uygulamamizin nedeni
dis kokleri aras1 mesafenin oldukca yetersiz olmasi, MOP cihazinda bulunan vidanin
capmin (1,5 mm) bu bolgede rahatlikla kullanmaya elverigli olmamasi ve Propel
cihazinin kullanma kilavuzunda yer alan agiklamalarin alt anterior bdlgede bu
sekilde kullanilabileceginin belirtilmesidir. Ayrica Chaveret ve ark (2016)’n
yaptiklar1 bu g¢alismaya bizimkinden farkli olarak baslangic c¢aprasiklik degerleri
Little’in ¢aprasiklik indeksine gére 6 mm’den daha az olan hastalar dahil edilmistir.
Ayrica seviyeleme fazinin bitim kriteri tam olarak belirlenmemis olup ilerlemeyi bir
sonraki ark teline geg¢ilebilirlik olarak degerlendirmisler ve her randevuda ¢aprasiklik
miktar1 Ol¢iimii  yapmamuiglardir. Fisher ve ark 2010 yilinda yayinladiklar
makalelerinde tedavi 6ncesi 6 mm ve {izeri ¢aprasiklik, siit disi bulunmasi, %80’den
fazla overjet varligi, dis c¢ekimi gerekliligi gibi tedavi Oncesi karakteristiklerin

ortodontik tedavi siiresini etkiledigini belirtmislerdir.

Flepsiz uygulanan piezotom destekli ortodontik dis hareketini hizlandirma
yonteminin uygulandigi hayvan deneylerinde geliskili sonuglar bulunmustur. Baloul

ve ark (2011) calismalarinda kontrol tarafina gore alveoler dekortikasyon yapilan

85



tarafta ilk 7 gilinde istatistiksel olarak anlamli derecede ortodontik dis hareketinde
artis gdzlemlemislerdir. Ancak bu artig 14. giinde kiyaslandiginda kontrol grubuyla
benzerlik gostermistir. Bu ¢alismanin bulgularina gore Baloul ve ark (2011) alveoler
dekortikasyonun 28 giinde etkisinin kayboldugunu ve 28 giinden sonra kontrol grubu
ve alveoler dekortikasyon grubundaki dislerin benzer ortodontik dis hareket hizi
sergilediklerini belirtmislerdir. Kim ve ark (2013)’1n Beagle kdpeklerinde piezotom
ile alveoler dekortikasyon olusturduklart c¢alismalarinda, ¢alisma grubunda
ortodontik dis hareketini kontrol grubuna gore daha fazla bulmuslardir. Benzer
sekilde Dibart ve ark (2014) ratlarda piezoinsizyonun ortodontik dis hareketine
etkisini inceledikleri ¢aligmalarinda piezoinsizyonun dis hareket hizini artirdigini
belirtmislerdir. Diger taraftan Ruso ve ark (2014) Foxhound-mix kopeklerde
piezoinsizyon prosediirii ile ¢ok kii¢iik bir hizlandirici etki bulmuslar ancak hizlanan
dis hareketinin alveoler kemige daha biiyiik bir zarar veren bir flep prosediiriine bagl

oldugunu 6ne stirmiislerdir.

Tsai ve ark (2016)’in ratlarda maksiller birinci molarlarin mezial tarafina
MOP veya flepsiz kortisizyon tekniklerini uyguladiklar1 ¢alismalarinda MOP ve
kortisizyon grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamaislar ancak,
MOP ve kortisizyon gruplarinda kontrol grubuna gore ortodontik dis hareketinin
anlamli derece fazla oldugunu bildirmislerdir. Alikhani ve ark (2013) MOP’un
ortodontik dis hareketi iizerine etkisini inceledikleri ¢alismalarinda 28 giin sonunda
ortodontik dis hareketini MOP’un kontrol grubuna goére anlamli derecede arttirdigini
bildirmislerdir. Ancak takip siiresi bizim ¢alismamizdan farkli olarak 28 giindiir ve
oldukgca kisa bir takip siiresidir. Literatiirde takip siirelerinin 4 haftadan daha az ve 12
haftadan daha fazla olmamas1 gerektigi bildirilmistir. Cilinkii osteoklast saliniminin
dordiincii haftada en yiiksek seviyeye ulastigi ve sonrasinda kademeli olarak azaldig
belirtilmektedir (Ren ve ark 2005). Ayrica bizim ¢alismamizda mandibular anterior
bolgedeki dislerin seviyelenme hizi degerlendirilirken Alikhani ve ark (2013)’1n
yaptig1 calismada ise maksiller kanin disin distalizasyon hizi degerlendirilmistir.
Calisgmamizda MOP ile diger gruplar arasinda ortodontik dis hareketi agisindan
anlamli  fark bulunmamasinin, ¢alismanin mandibular anterior bdlgede
gerceklestirilmis olmas1 ve bu bdlgedeki kemik yogunlugunun fazla olmasindan

kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.
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4.2.4. Periodontal Parametrelere Ait Bulgularin Tartisilmasi

Yillar boyunca ortodontistler ortodontik dis hareketini hizlandirmak igin
cesitli teknikler denemislerdir. Bu yontemlerden bazilar1 kortikotomi, kortisizyon,
MOP ve piezoinsizyondur. Dis hareketinin kortikotomi ile hizlandirilmas: kanin
distalizasyonu, anterior dislerin retraksiyonu, caprasiklifin diizeltilmesi, gomiilii
kanin ekstriizyonu, molar dislerin diklestirilmesi gibi ¢esitli ortodontik hareketlerde
kullanilmistir. Kortikotomi islemi ortodontik dis hareketini hizlandirmada oldukca
etkili bir yontem olarak kabul edilmesine ragmen aslinda invaziv bir présediirdiir.
Cilinkii kortikotomi islemi i¢in gergeklestirilen flep operasyonunun islem sonrasinda
hastalarin konforsuzluguna ve bazi komplikasyonlara neden oldugu bildirilmistir
(Viwattanatipa ve Charnchairerk 2018). Baz1 ¢aligsmalar bu prosediiriin periodontal
problemlere, artmig dis mobilitesine ve kemik dehissens ve fenestrasyonlarina sebep

olabilecegini bildirmislerdir (Wilcko ve ark 2001, Vercellotti ve Podesta 2007).

Abbas ve ark (2016) kanin distalizasyonunda kortikotomi ve piezoinsizyon
tekniklerinin ortodontik dis hareketine etkisini karsilastirdiklar1 galismada PI, Gi,
atagman seviyesi ve diseti ¢ekilmesini degerlendirmisler ancak her iki grupta da
periodontal saglik acisindan kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulamamiglardir. Benzer sekilde Aksakalli ve ark (2016) piezoinsizyonun
kanin distalizasyonunda ortodontik dis hareketi iizerine etkisini incelemisler ve
ayrica kanin disi i¢in distalizasyon dncesi ve sonrasi i¢in MI ve Gi degerlendirmeleri
yapmuglardir. Calismanin sonunda piezoinsizyonun periodontal saglik iizerinde

herhangi bir yan etkisinin bulunmadigi sonucuna varmislardir.

Dibart ve ark (2015) piezoinsizyon prosediirii i¢in uygulanacak vertikal
kesilerin yumusak dokuyu da goz oniinde bulundurarak interdental papilladan 2-3
mm daha gingivalden yapilmasi gerektigini bu sayede piezoinsiyon bigaklarinin

tamamiyla kortikal kemikte bulunmasi gerektigini belirtmistir.

Calismamizda baslangigta mevcut olan periodontal defektin uygulanacak
islemlerden olumsuz yonde etkilenece8i diisiiniildiiginden 2 mm’den fazla
periodontal cep derinligi olan, agiz hijyeni kotii olan hastalar calismaya dahil
edilmemistir. Calismaya katilan géniilliilerden baslangic ve calisma bitiminde PI, Gi,

MI ve PCD parametreleri kaydedilmistir. Baslangic periodontal parametreler

87



degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliliga
rastlanmamistir  (p<0,05). Calisma baslangict ve sonrasinda periodontal
parametrelerin gruplar aras1 karsilastirilmasinda ise PI ve Mi’de gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliga rastlanmamistir (p<0,05). Bu bulgulara gore
MOP ve Piezoinsizyon uygulamalar1 PI ve Mi’de artis gibi olas1 yan etkilere yol
agmamistir. Bunun yaninda GI ve PCD parametrelerinde gruplar arasinda anlaml
farkliliga rastlanmistir (p<<0,016). Bu farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigini
belirlemek i¢in yapilan ¢oklu karsilastirma testlerinde GI parametresi icin MOP ve
Piezoinsizyon gruplari arasinda anlamli farkliliga rastlanmigtir (p<0,001). Bu
bulgulara gore MOP grubunda GI parametresi Piezoinsizyon grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede fazla bulunmustur. Ancak PI parametrelerinde
anlamli farklilhia rastlanmazken GI’de MOP ve Piezoinsizyon grubu arasinda
anlamli farkliligin ¢ikmasi hastalarin plak akiimiilasyonuna karsi verdigi bireysel
farkliliklardan kaynaklanan inflamatuar cevaba bagli oldugu diistiniilmektedir. PCD
parametresinin  baslangic ve calisma sonu farkliliklari  gruplar arasi
degerlendirildiginde ise MOP grubunda Piezoinsizyon ve kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla artis oldugu saptanmistir (p<0,001).
Ancak bu PCD artisinin atagman kaybindan ziyade gingival hiperplazi seklinde
meydana geldigi diisiiniilmektedir. Cilinkii hicbir hastada c¢alisma sonrasinda 3
mm’den fazla periodontal cep derinligine rastlanmamustir. Bu periodontal cep
artisinin veya gingival hiperplazinin daha O6nce bahsettigimiz gibi hastalarin plak
akiimiilasyonuna kars1 verdigi bireysel farkliliklardan kaynaklanan inflamatuar

cevaba bagli oldugu diisiintilmektedir.
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5. SONUC VE ONERILER
Calismamizin bulgularina gore sonuglar syledir:

MOP uygulamalar1 kontrol grubuna kiyasla mandibular anterior dislerin

seviyelenmesinde etkili olmamustir.

Piezoinsizyon uygulamasi total ¢aligma siiresi boyunca kontrol grubuna gore

seviyeleme hizinda anlamli bir artis saglamistir.

Piezoinsizyon uygulanan hastalarda herhangi bir yan etki veya hasta
rahatsizligi meydana gelmemistir. Ancak MOP uygulanan grupta 1. giin agr1 seviyesi
kontrol grubuna gore daha fazla olmakla birlikte bu durum MOP grubundaki kadin

sayisinin fazla olmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir.

Ortodontik dis hareketini hizlandirmak amaciyla uygulanan bu tekniklerin

hastalarin periodontal dokularinda herhangi bir yikici etkisi olmamustir.

Piezoinsizyon ve MOP uygulamasindan sonra hastalarin hayat kalitesinde
herhangi bir gerileme meydana gelmediginden her iki teknigin de konforlu ve

minimal invaziv islemler oldugu sonucuna varilmstir.

Piezoinsizyon tekniginin MOP grubuna gore ortodontik dis hareketi hizi

acsindan fark olmadigi sonucuna varilmis ve sifir hipotezimiz kabul edilmistir.

Bireysel farkliliklar1 elimine etmek amaciyla split mouth ¢alismalara ihtiyag

vardir.
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Calismamizin bulgularina gore Piezoinsizyon yonteminin total ¢aligma siiresi
boyunca kontrol grubuna gore ortodontik dis hareketini hizlandiric1 etkisi,
dentoalveoler bolgede yikici etkisinin bulunmamasi ve postoperatif donemin hasta
konforu agisindan kabul edilebilir olmasi bu teknigin klinik olarak uygulanabilir bir

teknik oldugunu diisiindiirmektedir.
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7.2. EK-B. Uzmanhk Tezleri ve/veya Akademik Ama¢h Yapilacak Tibbi Cihaz
Klinik Arastirmalar1 Onay Belgesi

% T.C:
y SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu
NORMAL

Say1 @ 71146310-511.06-E.102052 30.05.2018
Konu : 2017-151

Saymn Yrd. Dog. Dr. Zeliha Miige Baka
Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali
KONYA

flgi  :29.05.2018 tarihli ve E.150482 sayili bagvurunuz.

Sorumlu aragtirmacisi oldugunuz, asagidaki tabloda bilgileri verilen ilgi klinik
arastima basvuru dosyas: ve belgeler: arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri
dikkate alinarak 06.09.2014 tarihli ve 29111 sayili Resmi Gazete 'de yayimlanan Tibbi Cihaz
Klinik Aragtirmalan Yonetmeligi geregince incelenmis olup Uzmanhk Tezleri ve/veya
Akademik Amach Yapilacak Tibbi Cihaz Klinik Arastrmalari Basvuru Formunda
belirtilen merkezde arastirmanin baglamasi uygun bulunmustur.

Piezoinsizyon ve Mikro-Osteoperforasyon

Asgtiiisain A Tekniklerinin Mandibular Anterior Dislerin
Seviyelenmesindeki Etkinliklerinin
Karsilastinlmasi

Koordinatér Merkez Selguk U.niversi'tejsi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dah

Koordinator / Sorumlu Arastirmaci Yrd. Dog. Dr. Zeliha Miige Baka

Protokol tarihi / versiyon no 10.05.2018 V:02

BGOF tarihi / versiyon no 26.02.2018 V:02

OREF tarihi / versiyon no 21.07.2017 V:01

Arastirma Brogiiri tarihi / versiyon no -

Bu kapsamda yukanda ayrintilan verilen ¢alisma ile ilgili olarak:
e ithal edilecek arastirma cihazinin ithalat izni icin Kurumumuza miiracaat edilmesi,

e CE isareti tagimayan klinik araginma amagh cihazin  arastirma haricinde
kullanilmamasi,

e Goniillilerden alinan ve iilke disina ¢ikanlacak olan numuneler igin biyolojik materyal
transfer formunda belirtilen sartlarin yerine getirilmesi,

Sogitazii Mahallesi, 2176.Sokak No:S 06520 Cankaya’ ANKARA Bilgi Igin: Elmas TURE
X Tel: (0 312) 218 30 00- Fax: (0 312)21834 60 Unvan: Biyolog
Bubelge 5070 sayilt Elektronik Imza Kanunu uyannca elektronik olarak imzalanmugtir. Dokiiman hup: /ebs titck gov.to/Basvurw/Elmza’K antrol
adresinden kontral edilebilir. Givenli elektronik imza ash ile aymdir. Dokiimanin dogrulama kodu : Q3NRZWS6SH Y3ZWS6SHY 3ZWS6S 3k0
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¥ T.C.
-y SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye Ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu

e Armastrmamn baslamamasi, iptali veya sonlandinlmasi halinde tarafimiza bilgi
verilmesi,

e Arastimma siiresince ortaya ¢ikan advers olaylarin/etkilerin tarafinuza bildirilmesi,

e Arastimanin Helsinki Bildirgesi'nin son metni, Iyi Klinik Uygulamalar Ilkeleri ve
ilgili mevzuata uygun olarak yiiriitiilmesi,

o Armastirmada kullamilan her tiirlii arastrma iriiniiniin ve driinlerin kullanilmasina
mahsus her tiirli malzeme ile muayene, tetkik, tahlil ve tedavilerin bedeli igin
goniilliiden herhangi bir iicret talep edilmemesi,

e Arastirmaya ait yillik bildirim formunun diizenli olarak Kurumumuza génderilmesi,

e Somumlu arasurmaci olarak yazimizin bir &rneginin ilgili etik kumla iletilmesi
hususlarinda bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Dr. Asim HOCAOGLU

Kurum Baskamn a.
Daire Baskam
Sogitaei Mahallesi, 2176.Sokak No:5 06520 Cankaya/ ANKARA Bilgi Igin: Elmas TURE
X Tel: (0 312) 218 30 00— Fax: (0 312) 21834 60 Unvan: Biyalog
Bu belge 5070 sayih Elektronik Imza Kanunu lek ik olarak imzal sur. Dokii hup: febs titck govir Basvury/ Elmza/K antrol

adresinden kontral edilebilir. Givenli elektronik imza ash ile aymdir. Dokiimanm du@'l‘lhllll kodu : Q3NRZWS6SH Y3ZWS6SHY 3ZZW 565 3k0

s
[
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7.3. EK-C. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Dokiiman Adi: KADB-F.23-
ASGARI BILGILENDIRILMIiS | R.00

GONULLU OLUR FORMU Yaym Tarihi: 18.04.2013
Sayfa No: 1/4

Onaylayan: Daire Bagkani

Tarih:26.02.2018

Versiyon no:02

Siz veya ¢ocugunuz Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi tarafindan
yapilan c¢alismamiza katilip katilmamakta tamamen serbestsiniz. Asagida bu

calismayla ilgili bazi1 bilgiler bulacaksiniz.

Ortodontik tedavi ile ilgili olarak hem hastalarin hem de ortodontistlerin
karsilastigir onemli zorluklardan biri tedavi siiresinin uzun olmasidir. Alt ¢ene 6n
bolgede meydana gelen ciddi ¢aprasikliklarin seviyelenmesi olduk¢a zaman alan bir
islemdir. Bu zorlugun iistesinden gelmek i¢in ¢esitli cerrahi teknikler gelistirilmis ve
denenmistir. Son zamanlarda, dis hareketini hizlandirmak i¢in g¢esitli teknikler
bildirilmistir. Bu teknikler arasinda bir alternatif olarak minimal girisimsel bir teknik

olan piezoinsizyon teknigi ve mikro-osteoperforasyon teknigi tanitilmustir.

Bu c¢alismanin amaci alt ¢enede 6n bolgede meydana gelen kesici dis
caprasiklifin1 seviyelemede piezoinsizyon ve mikro-osteoperforasyon tekniklerinin
ortodontik dis hareketi iizerine etkisini karsilastirmak, bu tekniklerin dis eti sagligi
tizerine etkilerini  belirlemektir. Dolayisiyla ortodontik  dis  hareketinin

hizlandirilmasiyla ortodontik tedavi siiresinin kisaltilmasi da amaglanmaktadir.

Calismamiz alt c¢enede dis c¢ekimi yapilmayacak sabit ortodontik tedavi
ihtiyac1 olan hastalar lizerinde yiiriitiilecektir. Calismamizdaki hastalardan ayrintili
bir hikaye alindiktan sonra muayene yapilacaktir. Calismamiza uygunlugunuza karar
verildikten sonra rutin ortodontik tedavinize baslanacaktir. Alt ¢enede teliniz
takilmadan Once alt c¢enenizin 6n kismina lokal anestezi uygulanmasini takiben
piezoinsizyon veya mikro-osteoperforasyon islemi uygulanacaktir. Bu islemlerden

hangisinin yapilacagi rastgele segilecektir.
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Piezoinsizyon disetini kaldirmadan kiigiik diseti ve kemik kesilerini iceren ve
dikis gerektirmeyen bir islemdir. Alt ¢enenizin On tarafinda orta kesici disler arasina
ve her iki tarafta yan kesici ve kopek disleri arasina olacak sekilde 3 adet 4 mm
uzunlugunda kesi yapilacaktir. Bu kesi yerlerinden kemige ulasilarak dis koklerinin

arasinda kalan kemige piezoinsizyon bicaklari araciligiyla kesi yapilacaktir.

Mikro-osteoperforasyon teknigi lokal anestezi altinda herhangi bir kesi islemi
icermeyen kemik iizerinde bunun i¢in iretilmis propel adinda 6zel bir aparey
araciligiyla kiigiik delikler agmay1 saglayan bir islemdir. Mikro-osteoperforasyon
grubundaki hastamiza lokal anestezi altinda herhangi bir kesi islemi yapilmadan
piezoinsizyon grubundaki uygulama bolgeleri ile ayni olacak
sekilde propel cihazi kullanilarak kemikte delikler acilacaktir. Bu islemlerden
dogabilecek olast yan etkiler; kok hasari, enfeksiyon ve dis eti ¢ekilmesidir. Dort
haftada bir rutin ortodontik kontrolleriniz i¢in ¢agirilacak ve ortodontik modeller
elde edilerek dis hareket miktar1 belirlenecektir. Rutin ortodontik tedaviniz sirasinda
seviyeleme baslamadan oOnce ve seviyeleme islemine basladiktan 4 ay sonra
ortodontik kayitlar (6l¢ii, fotograf) alinacak ve dis eti saghg ile ilgili parametreler

kaydedilecektir.

Bu calisma ile piezoinsizyon ve mikro-osteoperforasyon tekniklerinin
ortodontik dis hareketini hizlandirmadaki etkinligi, dis eti saghg ile ilgili
parametrelerde herhangi bir fark olup olmadig1 ve yapilan bu teknikler ile hastanin

konforu arastirilacaktir.

Calismanin yiiriitiiciisii Yrd. Dog. Dr. Zeliha Miige BAKA ve yardimci
yiiriitiiciisii Dt. Burcu KILINC tir. Tlgili kisilere 0 332 223 11 74/0505 912 26 72
numarali telefonla ulasabilirsiniz. Calismaya katilacak bireylerin ¢alisma kapsaminda
kalacag1 siire 4 aydir. Hastalar caligma siiresince ve ¢alisma bittikten sonra
ortodontik tedavi sonrasi rutin kontrollerine rutin bir sekilde devam edecektir.
Calismamiza katilan goniilliilerin ortodontik tedavi siiresi boyunca dis fircalamaya
Ozen gostermeleri ve randevularina gelirken dis fircalarini da yanlarinda getirmeleri

gerekmektedir.

Verilen randevu tarihlerinde kontrole gelmeyen, tiim uyarilara ragmen agiz

temizligine dikkat etmeyen ve uyum gostermeyen bireyler aragtirma kapsami disina
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cikarilacaktir. Arastirmamizda kan Ornegi alinmayacak ve herhangi bir ilag

kullandirilmayacaktir.

Arastirma kapsamindaki bireylerin 6zel hayatin1 korumak amaciyla kod,
giivenlik numarasi vb. yontemler uygulanacaktir. Hastalardan alinan biitiin kayitlar
arastirma ylriitliciisii tarafindan toplu halde tutulacak ve saklanacaktir. Biitiin
islemler bittikten sonra vaka uygun sekilde arsivlenecektir. Tiim hastalarin kisisel
bilgileri gizli tutulacaktir. Sadece hastanin doktoru ve vakayi takip ettigi danismani
tarafindan bilgilere ulasilabilecektir. Bu tedavi kapsaminda sizden herhangi bir iicret
talep edilmeyecektir. Bu calismaya dahil olan hastalara herhangi bir iicret 6demesi

yapilmayacaktir.

Biitiin kayitlarin saklanma siiresi en az bes yildir. Calismamiz goniilliilik
esasina dayanmaktadir. Degerlendirme yapilan bireylerin kendi istegi dogrultusunda
calisma kapsami disinda kalabilme hakki vardir. Boyle bir karar Dis Hekimligi

Fakiiltesinin tedavi hizmetlerinden yararlanmanizi etkilemeyecektir.

Calismaya dahil olan bireylerin ¢alisma ile ilgili sorular1 en kisa siirede
yanitlanacaktir. Sorular dogrudan arastirma yiiriitiiclisiine ve/veya yardimci

arastiricilara sorulabilir. Bu konuda gerekirse 0 332 223 11 74/0505 912 26 72

numarali telefonu kullanabilirsiniz.

Yukaridaki “ 3 “ sayfadan olusan metni okudum. Bana, yukarida konusu ve
amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen
hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman
gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu
kosullar altinda “Piezoinsizyon ve Mikro- Osteoperforasyon Tekniklerinin
Mandibular Anterior Diglerin Seviyelenmesindeki Etkinliklerinin Karsilagtirilmasi”
isimli klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1

kabul ediyorum.
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Bu formun imzal1 bir kopyas1 bana verilecektir.

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin Adi, Soyadi

Imzas1 ve telefonu: Katilimer
Adi, soyadi:
Adres:
Tel.

Imza

Velisi / Yasal sorumlusu
Adi, soyadi: Adres:
Tel.

Imza:

Katilimcr ile goriisen hekim :
Adi1 soyadi, unvani: Dt. Burcu KILINC
Adres: SU Dis Hek. Fak. Ortodonti ABD

Tel. 0332223 11 74 /0505 912 26 72 Imza:
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Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda uzmanlik egitimine basladi.
Halen ayni béliimde uzmanlik 6grencisi olarak gorev yapmaktadir. Evli ve bir ¢ocuk

sahibidir. Yabanci dili ingilizcedir.
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