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OZET

Periodontal Olarak Hizlandirilmis Tedavi Prosediirlerinin Dis Hareket Hizina

Olan Etkilerinin Degerlendirilmesi

Amag¢: Bu calismanin amaci, minimal-invaziv cerrahi bir yontem olan mikro-
osteoperforasyon (MOP) yonteminin {ist molar distalizasyon hizina olan etkisinin

incelenmesidir.

Yontem: Calismamiza Smif II molar iligkisi bulunan ve servikal headgear ile molar
distalizasyonu yapilmasi planlanan 6 erkek ve 11 kiz olmak iizere toplam 17 hasta
dahil edilmistir. MOP uygulanmasini saglayan FDA onayli Sinif 1 medikal aygit olan
Propel yarim c¢ene (split-mouth) dizaynda kullanilmigtir. Propel ile MOP’larin
uygulandigi taraf ¢alisma grubu, herhangi bir islem yapilmayan taraf ise kontrol grubu
olarak adlandirilmis ve 34 taraf degerlendirilmistir. Calisma materyalimiz; molar
distalizasyonundan hemen 6nce (T0) ve molar distalizasyonu sonunda (T1) alinan 3B

dijital modeler, panoramik ve sefalometrik filmlerden olusturulmustur.

Bulgular: Arastirmanin sonuglarina gore TO-T1 zaman araliginda meydana gelen
molar distalizasyon miktari, Propel ile MOP olusturulan ¢alisma grubunda (5,11+1,28
mm) kontrol grubuna (4,08+1,20 mm) gore isatistiksel olarak anlamli miktarda fazla
bulunmustur (p<0,05). Dis hareket hizi, olusan devrilme miktar1 ve rotasyon miktari
acisindan  gruplar arasinda farklilik yoktur. Sefalometrik degerlendirmede
distalizasyon sonrasinda dik yon boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli bir artis
oldugu saptanmistir (p<0,05). Alt ve iist keser acilarinda azalma ve iist dudakta hafif

retriizyon saptanmustir (p<0,05).

Sonu¢: MOP yontemi dis hareket miktarini arttirmada etkili bir yontemdir ve tedavi

stiresinin kisaltilmasinda uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Hizlandirilmis ortodonti, mikro-osteoperforasyon, molar

distalizasyonu, ii¢ boyutlu dijital model.



ABSTRACT

Evaluation The Effect Of Periodontal-Accelerated Treatment Protocols On The
Rate Of Tooth Movement

Objective: The aim of this study is to evaluate the effect of micro-osteoperforations
(MOPs), which is a minimal-invasive surgical method, on the rate of orthodontic tooth

movement.

Method: Seventeen patients (6 boys and 11 girls) who had Class Il molar relationship
and planned molar distalization with cervical headgear were included the study. In our
study, Propel that is a Class 1 medical device with FDA approval was used in split-
mouth design to apply MOPs clinically. The experimental side received MOPs with
Propel and the control side received no MOPs and 34 sides were assessed. 3D digital
models, panoramic and cephalometric films; that were taken just before the molar
distalization (TO) and at the end of the molar distalization (T1), constituded our study

materials.

Results: According to our results, the amount of molar distalization between TO-T1
were statistically significant in experimental group (5,11+1,28 mm) performed MOPs
with Propel compared to the control group (4,08+1,20 mm) (p<0,05). There was no
statistically significant differences between two groups in terms of tooth movement
rate, amount of molar tipping and rotations. In cephalometric evaluation; statistically
significant increase were occurred in vertikal dimensions (p<0,05). Upper and lower
incisor inclinations decreased and slight retrusion of upper lip were observed after
distalization (p<0,05).

Conclusion: The MOP procedure is an effective method of increasing the amount of

tooth movement and can be applied in shortening the duration of treatment.

Key words: Accelerated orthodontics, micro-osteoperforation, molar distalization,

three dimensional digital model.
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1. GIRIS

Hastalarin ortodontik tedaviden kaginmasinin esas nedenlerinden biri de tedavi
stiresinin uzunlugudur. Ortodontik tedavi yaklasik 1-2 yil siirmekte ve g¢ekimli
tedavilerde bu siire daha da uzamaktadir.) Tedavi siiresini kisaltmaya calisirken
tedavinin sonucunu degistirmemek veya daha iyi hale getirmek ortodontistler igin
temel hedeftir. Ayrica yapilan tedavinin stabilizasyonu da biiyiikk 6nem tagimaktadir.
Daha kisa tedavi siiresiyle birlikte gingival enflamasyon ve ¢iiriik olusumu,
dekalsifikasyonlar® ve kok rezorbsiyonu gibi uzun tedavi siiresine bagli yan etkilerin
azaldig1 da belirtilmektedir.®® Uzun tedavi siirelerine bagl olusabilen yan etkilerden
kacinmak ve uzun olan tedavi siiresini azaltmak i¢in, ortodontistler ilave girisimlere
yonelmislerdir. Dis hareketini hizlandirma teknikleri; kimyasal (farmakolojik),
mekanik-fiziksel ve cerrahi yontemler olmak tizere 3 ana baglik halinde

incelenmistir.(?

Dis hareketini hizlandirmak amaciyla alveoler kortikotomi “Wilckodontics”,®
kortizisyon,® piezopunktur® ve periodontal ligament distraksiyonu®™ gibi cesitli
cerrahi teknikler gelistirilmistir. Fakat, bu tekniklerin cerrahi operasyon icermesi ve
invaziv teknikler olmasi hastalar tarafindan tercih edilmeme sebeplerindendir. Mikro-
osteoperforasyon (MOP) yontemi cerrahi operasyon gerektirmeden ve minimal
invazyon ile minumum hasta rahatsizligina neden olarak, dis hareketini hizlandiran
yeni bir yontem olarak gelistirilmistir.® Propel dis hareketini hizlandirmak igin doku
remodelingi yapan ve cerrahi olarak flep operasyonu gerektirmeyen, hem sabit hem
hareketli doku iizerinden dis kokleri arasina 1.5 mm g¢apinda ve 3 mm, 5 mm ve 7 mm
derinliginde MOP’lar yapilmasmi saglayan New York Universitesi Ortodonti
Departmaninda 2011 yilinda gelistirilen cihazdir. Propel cihazi, Alikhani ve ark.®®)
tarafindan yapilan klinik calismalarda kanin distalizasyonu i¢in kullanilmistir ve
Propel ile MOP uygulanan grupta dis hareket hiz1 kontrol grubuna gore 2.3 kat hizli
bulunmustur. Ayrica, Nicozisis®?; molar diklestirilmesinde, kanin ve alt molarlarin
protraksiyonunda, intriizyon hareketinde MOP’larin kullaniminin tedavi siiresini
yaklagik olarak %50-60 oraninda azalttigini bildirmistir. Ancak molar distalizasyon
miktarmi ve hizimt degerlendirmek amaciyla MOP’larin kullanildigir ve bunun 3B
dijital modellerin cakistirilmasiyla degerlendirildigi bir ¢alismaya literatiirde

rastlanmamaistir.



Bu nedenle bu ¢alismanin amact Propel cihazi ile yapilan ve minimal invaziv bir
yontem olan MOP’larin agiz icerisinde sag ve sol taraflar arasindaki dis hareket hizlar
arasindaki farklar1 degerlendirmektir. Baslangi¢c hipotezi ‘’mikroosteoperforasyon
uygulamasimin molar distalizasyon miktarini ve hizini arttiric1 veya azaltici etki

gostermeyecegi’’ seklinde olmustur.



2. GENEL BIiLGILER

Uzun siiren ortodontik tedaviler nedeniyle yiiksek ¢iiriik riski,'? eksternal kok
rezorpsiyonu®® preridontal problemler ve azalmis hasta kooperasyonu®®
gozlemlenmektedir. 11 Baz1 yazarlar, dis kokiinde ve alveol kemiginde doku hasari
meydana gelmeden ortodontik dis hareketinin ¢ok zor oldugunu bildirmislerse de,
doku hasar1 olusturmadan hizli dis hareketinin elde edilebilecegini gosteren deneysel

calismalar da vardir.(®)

2.1. Disi Destekleyen Dokular

Periodonsiyumu meydana getiren dokular; diseti, periodontal ligament (PDL), kok
sementi ve alveol kemigidir. Dis hareketi sirasinda periodonsiyumda meydana gelen
degisiklikler bir taraftan uygulanan kuvvetin siddeti, yonii ve siiresine bagliyken diger

taraftan ortodontik tedavi goren bireyin yasma da bagl olmaktadir.®?

2.1.1. Diseti

Diseti, ¢igneyici mukozanin alveol kemigini ve dislerin servikal bolgelerini kaplayan
kismidir. Diseti serbest ve yapisik diseti olmak tizere ikiye ayrilmaktadir. Klinik olarak
saglikli disetinde, serbest diseti mine ylizeyi ile siki bir birlesim yapmaktadir ve dis
siirmesi tamamlandiktan sonra diseti sinir1t mine sement sinirinin yaklagik 1.5-2 mm
koronalinde kalmaktadir. Yapisik diseti, bag dokusu lifleri ile alveol kemigine ve
semente sikica baglanmistir ve dolayisiyla alttaki dokuya gore hareketsizdir. Yapisik
disetinin apikalinde mukogingival birlesim ve mukogingival birlesimden sonra
kemige gevsek olarak baglanan alveoler mukoza devam eder. Disetinin temel dokusu
bag dokusudur. Bu bag dokusu yaklasik olarak %60 oraninda kollajen liflerden; %5
oraninda fibroblastlardan; %35 oraninda ise damarlar, sinirler ve matriksten olusur.
Tip 1 kollajenden meydana gelen diseti liflerinin baslica gorevleri arasinda serbest
disetini dise sikica yaklastirmak, ¢cigneme sonucu olusan kuvvetler karsisinda disetinin
ayrilmasina engel olmak ve serbest disetinin sement ve komsu yapisik diseti ile
devamliligin1 saglamak yer almaktadir. Dentogingival yapinin biitiinliiglinii koruyan
ve esnekligini saglayan kollojen lifler; sirkiiler lifler, dentogingival lifler,

dentoperiosteal lifler, transseptal liflerden meydana gelmektedir.”)



2.1.2 Periodontal Ligament

PDL yaklasik olarak 0.25 mm genisliginde, dis koklerinin etrafini saran ve sement ile
alveol kemigini baglayan; hiicreden, liften ve damardan zengin, gevsek bir bag
dokusudur. Sement ve disetine kan damarlar1 aracilig1 ile besleyici madde saglar.
Temel gorevi alveol i¢inde dise destek olmak ve sement ile kemik arasindaki fizyolojik
iliskiyi devam ettirmektir.®® PDL'nin varlig1, ¢igneme fonksiyonu sirasinda olusan
kuvvetlerin dis tarafindan karsilanabilmesini ve alveol kemigine dagitilabilmesini
miimkiin kilmaktadir. Ayrica duysal girdilerin alinmasini saglar.*® PDL hiicreleri;
cigneme, para fonksiyon ve ortodontik dis hareketleri sirasinda fiziksel kuvvetlerle
karsilasmaktadirlar.!® Dis hareketinin ger¢eklesmesinde PDL'nin varligi oldukca
onemlidir. PDL kollajen fibrillerden oldukg¢a zengindir ve dis hareketi sirasinda bu

fibrillerin yapim ve yikim olaylarinda artis gézlenmektedir.”)

2.1.3. Kok Sementi

Kok sementi, dis kokiiniin yiizeyini kaplayan ve kemik dokusu ile benzer 6zellikleri
bulunan 6zellesmis mineralize bir dokudur. Fakat kan damar1 icermemesi, sinirsel
uyarilma mekanizmasinin olmamasi, fizyolojik rezorpsiyon ve remodeling olaylar
icermemesi bakimindan kemik dokusundan ayrilmaktadir. Hayat boyu depozisyon
olaylari devam etmektedir. Sement, PDL liflerini koke baglamakta ve kok yiizeyinde
olusan hasarlanma durumlarinda tamir siirecinde rol oynamaktadir. Kok formasyonu
sirasinda primer sement goriiliirken, dis eriipsiyonundan sonra ve fonksiyonel
durumlara cevap olarak hiicreden zengin olan sekonder sement formasyonu
goriilmektedir. Sementte bulunan Sharpey’s lifleri PDL ‘deki kollajen liflerin devami
olarak goriilmektedir. Kok yiizeyindeki sement kalinlig1 yasam boyu kademeli olarak
birikmektedir ve bu birikim kokiin apikal kisminda servikal kismina gore daha belirgin

olmaktadir.®®

2.1.4. Alveol Kemigi

Alveol kemigi mine-sement sinirinin yaklasik olarak 1 mm apikalinden baslayarak disi
cevrelemektedir. Dis soketini ¢evreleyen alveol kemiginin bu kismi ‘lamina dura’
olarak bilinen kortikal bir kemiktir. PDL’deki ana lifler burada ‘demet kemigi’ olarak
adlandirilmaktadirlar ve alveol kemigi i¢ine gomiilmiis durumdadirlar. PDL ve alveol
kemigi arasinda alveol kemigindeki bosluklarda bulunan damarsal kanallar olan

Volkmann’s kanallar1 vasitasiyla iletisim gerceklesmektedir. Alveol kemigi



fonksiyonel gereklilikler i¢in siirekli olarak yenilenmektedir. Kemik formasyonu ve
remodeling olaylarindan kemik iliginden koken alan hiicreler olan osteoblastlar ve
osteoklastlar sorumludur. Osteoblastlar, glikoproteinler ve proteoglikanlardan olusan
matriks ve kollajen liflerden olusan ‘osteoid’ denilen bir madde iiretirler. Bu madde
yeni kemik olusumu gozlenen her yerde bulunmaktadir. Bu organik matriks, kalsiyum
ve fosfattan olugan hidroksiapatit kristallerinin ¢okelmesiyle mineralize olmaktadir.
Alveoler kemik dislerin soketini destekleyen bir yapidir ve yogun dis bir kortikal bir
tabaka ile bu tabakalar arasinda kanselloz veya siingerimsi yapida kemik

icermektedir.*”

Ortodontik tedavi sirasinda, kotii konumlanmis disin kemik boyunca hareketi sirasinda
kemigin c¢esidi de goz Oniinde bulundurulmalidir. Mezial ve distal yondeki dis
hareketlerinde, kokler siingerimsi kemik tabakada hareket etmektedir. Yeni gekilmis
bir disin reorganize olmakta olan bosluguna bir disi hareket ettirmek hizli olmaktadir.
Ciinkii o bolgede bir¢ok farklilagmis hiicre bulunmaktadir ve rezorbe edilmesi gereken
kemik sinirlidir. Tam tersine labial ve lingual yondeki dis hareketlerinde, 6zellikle
yetiskin hastalarda, bu bolgelerdeki ince kortikal tabaka g6z 6niinde bulundurulmali

ve komplikasyon riski agisindan gok dikkatli olunmalidir.t"

Kemik periosteum adi verilen farklilagmis bir bag dokusu ile ortiiliidiir ve hayat boyu,
ozellikle de genclerde ve cocuklarda osteojenik bir tabaka olarak fonksiyon

gormektedir.t”

2.2. Ortodontik Dis Hareketi Kavramm

Dis hareketinin temelini olusturan kemik yaniti aslinda PDL’den kaynak alir ve dis
hareketinden temelde PDL sorumludur. Dise uygulanan uzun siireli kuvvetin
sonucunda olusan kemik remodelingi ile dis hareket eder.?” Dis hareket miktarmin

osteoklast aktivitesi ile olusan kemik rezorpsiyon miktari tarafindan kontrol edildigi
kabul edilmektedir.(1:2?

Temel olarak fizyolojik dis migrasyonu ile ortodontik dis hareketinde gdzlenen doku
reaksiyonlar1 arasinda 6nemli bir fark yoktur.!” Bununla birlikte ortodontik tedavi
esnasinda, disler fizyolojik dis migrasyonuna gore ¢ok daha hizli hareket ettikleri i¢in,
ortodontik kuvvetlerin etkisiyle meydana gelen doku degisiklikleri daha belirgin ve
daha kapsamli olmaktadir.?® Ortodontik dis hareketi, uygulanan kuvvetin fiziksel



karakteristigine ve PDL’lerin biiyiikliigii ile biyolojik cevabina bagli olarak hizli ya da

yavas olabilmektedir.?¥

Ortodontik olarak gergeklesen dis hareketleri sirasinda PDL ile birlikte PDL’ye komsu
kemik duvarinda onemli degisiklikler olusmaktadir. Disin kuronuna bir kuvvet
uygulandig1 zaman, hareket yoniindeki PDL’de alveol kemigi ile dis kokii arasinda bir
daralma ve basing olusurken, hareketin ters yoniindeki PDL’de ise gerilme olustugu
gbzlemlenir. PDL’nin sikismasi sonucunda basing altindaki alanlarda alveol
kemiginde rezorpsiyon olusumu gézlemlenirken, PDL’nin gerildigi tarafta ise kemik
apozisyonu ile yeni kemik olusumu gozlemlenir.?® Dise uygulanan kuvvete bagh
olarak PDL’nin damarlanmasi ve bu yapidaki kan akiminin degismesine bagl olarak
norotransmiterler, sitokinler, biiylime hormonlari, koloni uyarici faktorler ve
arasidonik asit metabolitleri gibi birgok anahtar molekiil sentezlenmekte ve
salinmaktadir. Bu molekiiller periodontal dokularda hiicresel bir tepki meydana
getirerek apozisyon veya rezorpsiyon siireglerinin baslamasi i¢in olumlu bir mikro-

cevre olusturmaktadir.(6:27)

Ortodontik dis hareketinin baslangi¢ asamasinda akut bir enflamatuar yanit meydana
gelir. Enflamasyon, viicuttaki hasara karsi viicudun kendi dokulari tarafindan
olusturulan ve siirekli degisim gosteren bir dizi yamiti igermektedir. Bu yanit
periodontal dokulardaki damarlarda vazodilatasyon ve lokositlerin bu kilcal
damarlarin disina go¢ etmesi ile karakterizedir. Dise kuvvet uygulanmasindan sonra
ilk 20 dk icinde kilcal damarlarin gecirgenliginde bir artis meydana geldigi
gdzlemlenmistir.®® Kilcal damarlardan disariya hiicre gogii olmaktadir ve bu hiicreler
tarafindan  cesitli  sitokinler salgilanmaktadir. Bdylece hedef hiicrelerden
prostaglandinler ve c¢esitli biiyiime faktorleri gibi pek ¢ok maddenin salgilanilmasi
saglanmaktadir ve bu hiicreler periodontal dokularin remodelingini ve dig hareketini

saglamis olur.

Kronik siire¢ enflamasyonun akut fazi sona erdiginde yaklasik olarak 1-2 giin sonra
baslamaktadir. Fibroblastlar endotelyal hiicreler, osteoblastlar ve alveol kemik iligi
hiicreleri hizla ¢ogalmaya baglar. Bu sirada kilcal damarlardan 16kosit gogii ve
remodeling siireci ile birlikte devam eden bu kronik enflamasyon siireci bir sonraki
randevuya kadar siirmektedir. Ortodontist tarafindan hastalara uygulanan sabit veya

hareketli apereyler her aktive edildiginde tekrar akut enflamasyon fazi baglamaktadir.



Bu fazda hastada agr1 hissi ve ¢igneme fonksiyonunda azalmalar goriilmekte ve bu
akut faz diseti olugu sivisinda sitokinler ve prostaglandinler gibi enflamatuvar

mediyatérlerin varligi ile karakterizedir.?®

Dise hafif ve uzun siireli bir kuvvet uygulandiktan sonraki ilk birkag sn i¢inde kismen
stkismig olan PDL’deki kan akimi yavaslar ve dis soketinde hafifce hareket etmeye
baslar. ilk birkac saat iginde ise kimyasal ortamda olusan degisiklikler nedeniyle
hiicresel aktivitede farkliliklar gézlenmeye baglar. Kuvvet uygulandiktan sonraki
dordiinct saatte siklik adenozin monofosfat (cAMP) seviyesinde bir artis gézlenir ve
hiicresel diizeyde bir farklilagsma baslar ve kuvvet uygulandiktan kisa bir siire sonra
PDL’deki prostaglandin ve interlokin-1 beta (IL-1p) seviyelerinin yiikseldigi goriiliir.
Yaklagik olarak 2 giin sonra ise osteoblastlarin ve osteoklastlarin aktiviteleri ile
PDL’nin sikistig1r bolgelerde rezorpsiyon ile kemik miktarinda azalma, gerildigi
bolgelerde ise apozisyon ile yeni kemik olusumu gézlenmeye baslar.®® Bu erken
donemde hareket miktar1 0.5 mm’e ulasabilir. Uygun bir kuvvet uygulama sistemiyle
devam edildiginde 3 haftada 2 mm’lik bir dis hareketi elde edilebilir.®Y Bu sekilde
olusan kemik rezorpsiyonuna direkt kemik rezorpsiyonu veya frontal (6nden)
rezorpsiyon denmektedir. Dis hareketinin olusmasinda Kritik siire olan 4-6 saatten
daha az siire ile uygulanan kuvvetlerin dis hareketine neden olmadigi rapor

edilmistir.G?

Agir kuvvetler ise nekrotik alanlarin rezorpsiyon siireglerinden dolayr kesintili
hareketlere sebep olur. Nekrotik alanlar, trabekiiler kemikten gelen osteoklastlar ve
makrofajlarin olusturdugu rezorpsiyonlarla ortadan kaldirilir ve PDL rejenerasyonu
olusur.®? Dise uygulanan kuvvet damarlari tamamen kapatip PDL igerisinde bir
alanda kan akimini tamamen kesecek kadar fazla ise PDL’nin osteoklast olusturmak
icin uyarilmasi gergeklesmez ve tam tersine sikisan alanda steril bir nekroz alani
olusur. Hiicrelerin sitoplazmalari ve gekirdekleri kiigiiliir, hiicre i¢indeki faaliyet durur.
Histolojik olarak camsal bir goriiniime neden olan bu olay hiyalinizasyon olarak
adlandirilir. Artik bu alanda hiicresel farklilagmanin gerceklesecegi canli hiicre
kalmadigindan, nekrozdan etkilenmemis saglikli hiicrelerin hiyalinizasyon alanina gog
etmeleri gerekmektedir. Yaklasik 3-5 giin siiren bir gecikmeden sonra, komsu kemik
iligi bosluklarindan kaynaklanan osteoklastlar hiyalinize alani alttan rezorbe etmeye

baglar. Bu sekilde olusan rezorpsiyona ise indirekt kemik rezorpsiyonu veya



undermining (arkadan) rezorpsiyon denir. Bu tiir kemik rezorpsiyonu goriildiigiinde,
dis hareketi 7-14 giin sonra sikismig PDL’ye komsu olan lamina duranin indirekt
(undermining) rezorpsiyon ile ortadan kaldirilmasindan sonra gergeklesir.G%
Hiyalinizasyon kismen anatomik kismen de mekanik faktorlerden dolayr gergeklesir
ve ortodontik tedavinin baslangi¢ asamasinda neredeyse kaginilmazdir. Genel olarak
1-2 mm ¢apinda steril nekrotik bir alan olugsmaktadir. Bu siireg; dejenerasyon, yikilmis
dokunun elimine edilmesi ve yeni dis baglantilarinin kurulmasi olmak iizere ii¢ temel

asamada ger¢eklesmektedir."

2.3. Dis Hareketini Aciklayan Modeller
2.3.1. Basing¢-Gerilim Modeli

Basing-gerilim teorisi geleneksel olarak kimyasal aracilarla olusturulan hiicresel
degisikliklerle dis hareketini iligkilendirir. Alveoler kemigin remodelingi ve
ortodontik dis hareketinin temelinde PDL vardir. Periodontal dokular i¢inde basing ve
gerilim, PDL araliginda kan damarlarmin g¢apini azaltarak (basing) ve arttirarak
(gerilim) kan akimini degistirmektedir. Kan akimindaki bu degisiklikler sonucu bir
takim kimyasal degisiklikler meydana gelir. Bu kimyasal degisiklikler de hiicre
farklilasmasin1 ve aktivitesini stimiile eder. Periodontal dokuda meydana gelen bu
olaya 6rnek olarak hipoksi verilebilir.®% Hiicresel farklilasma ve kemik remodelingini

stiimiile eden bu olaya ‘sinyal transdiiksiyonu’ denir.®?

Schwarz® ile Oppenheim® tarafindan yapilan histolojik ¢alismalarda, periodontal
aralikta basing ve gerilim bolgelerinin olusumu ile dis hareketinin gergeklestigi
bildirilmistir. Hipoteze gore, basing bolgesinde PDL’de diizensizlik ve sikisma
goriilmektedir. Bu bodlgede olusan kapiller daralmaya bagli replikasyon belirgin
sekilde azalmaktadir. Gerilim bolgesinde ise PDL liflerinin uzamasina bagl hiicre
replikasyonunu ve ligament liflerinin sayis1 artmaktadir.®® Schwarz histolojik
calismasinda, farkli sidette kuvvetler uygulayarak periodontal doku cevabina
bakmuistir ve ortodontik tedavi sirasinda uygulanan kuvvetlerin kapiller kan basincina
(20-25 g/cm?) esit olmasi gerektigini bildirmistir. Kuvvet siddetinin az oldugu
durumlarda dokuda higbir degisiklik gerceklesmedigini, kuvvet siddetinin fazla
oldugu durumlarda ise meydana gelen basincin doku nekrozuna neden olabilecegini
bildirmistir.®®



2.3.2. Piezoelektrik ve Biyoelektrik Modeller

Bu modele gore, dis hareketini baslatan elektrik sinyallerinin piezoelektrik oldugu
diistiniilmektedir. Piezoelektrik kristal materyallerin cogunda gézlenen bir fenomendir
ve kristal yapinin deforme olmasi ile, kristalin bir kismindan digerine elektronlar yer
degistirirken elektrik akimi olusturur. Kemigin inorganik fazindaki hidroksiapatit
kristalleri ve organik fazinda ise tip 1 kollajen bulunmasi nedeniyle, piezoelektirik

modelin dis hareketini saglayan temel model oldugu ileri siiriilmiistiir.?
Piezoelektrik sinyaller 2 sira dis1 6zellige sahiptir:

(1) Sonlanma hiz1 ¢ok kisa siirelidir. (Ornek: Kuvvet uygulandiginda cevap olarak
olusan piezoelektrik sinyal kuvvet uygulanmaya devam etse bile hizla sifira diiser).

(2) kuvvet uygulamasi kesildiginde zit yonde ve esit siddette sinyalin olusumudur.

Biyoelektirk potansiyel endojen bir elektirk sinyalidir ve kuvvet uygulanmayan

kemikte de goriiliir.C%

Metabolik olarak aktif kemik veya konnektif doku hiicreleri (aktif biiyiime veya
remodeling alanlarinda) genellikle ne kadar aktif olduklar1 ile orantili olarak
elektronegatif akimlar iiretirler. Inaktif hiicreler ve alanlar neredeyse elektriksel olarak
notrdiir. Bu biyoelektrik potansiyelin amaci bilinmese de hiicresel aktivite eksojen
elektrik sinyaller eklenerek modifiye edilebilir. Eksternal elektrik sinyalleri hiicre

membran reseptorlerini, membran gecirgenligini veya her ikisini etkilemektedir.®)

Piezoelektrisite kavramu ilk olarak 1970 yilinda DeAngelis tarafindan ortodontik dis

hareketini agiklamak i¢in kullanilmistir.®”

Basset ve ark.®® ortodontik dis hareketi sirasinda uygulanan kuvvetler karsisinda
gerilmis dokularda elektrik potansiyel goriilebilecegini bildirmislerdir. Elektrik
potansiyelin membran hiicrelerini harekete gecirebilecegini ve bu hiicrelerle
etkilesime girerek molekiilleri sarj edebilecegi rapor edilmistir. Dis hareketini baslatan

bu sinyaller piezoelektrik olarak adlandirilmistir.

Epker ve ark.®® ijle Davidovitch ve ark.®® tarafindan yapilmis olan ¢alismalarda,
kemige elektrodlar yerlestirilmis ve katot g¢evresinde kemik apozisyonu, anot

cevresinde ise kemik rezorbsiyonu oldugu gézlemlenmistir.



2.3.3. Kemik Egilme Modeli

Baumrind®®, periodonsiyumda basinglarin olusabilecegi alanlarin sadece alveol
kemigi, dis ve PDL’nin kati kisimlar1 oldugunu rapor etmistir ve kemik egilme
teorisini ortaya koymustur. Dise uygulanan kuvvet komsu bolgelere yayilmakta;
kemikte, diste ve PDL’nin kati kisimlarinda bukilme yaratmaktadir. Kemik
dokusunun diger dokulara gore daha elastik oldugu i¢in daha kisa strede egildigi
belirtilmistir. Kemik egilmesinin sonucunda kemikte ‘turn-over’ ile hiicresel ve
inorganik yapilar yenilenmektedir. Reorganizasyonun sadece PDL’de olusmadigini
ayni zamanda kemik korpusundaki tiim trabekiiler yiizeylerde de oldugunu rapor
edilmistir.®849  Dise gelen kuvvet, kemikte stres ¢izgilerinin olusmasiyla
dagitilmaktadir. Huicrelerin degisen aktivitesiyle kemigin internal organizasyonunu ve
sekli de degismektedir. Bir disin ortodontik olarak devrilmesi ile alveoler kemikte
biikiilme meydana geldigi, kemikte konkav ve konveks ylizeyler olustugu rapor
edilmistir.®84%4D) Buna gore, PDL’nin gerildigi bolgeye komsu kemik yiizeyi
konkavlagmakta ve PDL’nin sikistigi  bolgeye komsu kemik yiizeyi ise
konvekslesmektedir. Konveks ylizeyde rezorbsiyon, konkav yiizeyde ise depozisyon

gorilmektedir.

2.4. Hizlandirilmis Dis Hareketi Uygulamalar:

Ortodontik tedavi siirelerinin kisalatilmasi ve tedavi etkinliginin arttirilmasi igin
giinlimiize kadar gesitli yaklagimlar uygulanmigtir. Kimyasal uygulamalar genellikle
dis hareketi sirasinda olusan biyolojik olaylarin bilinmesine dayanan ve cesitli
maddelerin uygulanmasmi ve enjeksiyonunu igeren bir yontemdir.?** PDL’nin
mekanik veya fiziksel stimiilasyonu igin ise g¢esitli yontemler kullanilirken bu
yontemler icerisinde gegen lazer uygulamalar1 ve vibrasyon yontemi daha umut verici
goriilmektedir. Cerrahi yontemler ise uzun zamandir kullanilmaktadir ve invaziv ve
minimal-invaziv yontemler olarak ayrilmaktadirlar. Konvansiyonel kortikotomi
invaziv yontemler arasindayken piezoinsizyon ve mikroosteoperforasyon yontemi

minimal invaziv yontemler olarak bildirilmistir.“)

Dis hareketini hizlandiran uygulamalar 3 boéliime ayrilabilir:
Kimyasal uygulamalar
Mekanik-fiziksel stimiilasyonlar

Cerrahi uygulamalar.®
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2.4.1. Kimyasal Uygulamalar

Bu yontemde, mekanik kuvvetleri hiicresel cevaba doniistiiren fizyolojik aracilar
olarak distiniilen vitamin D, prostaglandinler, kortikosteroidler, sitokinler,
noropeptitler, 10kotrienler, nitrik oksit, vazoaktif ilaglar, diazepam gibi maddeler dis
hareketi sirasinda uygulanan kuvvete karsi dokularda olusan direnci azaltmak ve

cevresel faktorleri degistirmek icin kullanilmaktadir. 4647

Uygulanan bolgede sinirli kalmayarak, sistemik etki gostermek suretiyle viicuttaki
diger hedef hiicreleri etkilemeleri bu hormon ve ilaglarin kullaniminin ortak bir yan
etkisidir.“® Ornegin; PDL igerisine vitamin D uygulanmastyla, prostoglandinler
generalize bir enflamatuvar siirecin basglamasina ve bu da kok rezorpsiyonuna neden
olmaktadir. Bu sebeple giiniimiizde giivenilir bir sekilde dis hareketini hizlandiran bir

ilag uygulamasi yoktur.*®)

2.4.2. Mekanik-Fiziksel Uygulamalar

Mekanik veya fiziksel olarak PDL’yi uyarmanin kemik remodelingini arttirdigi
gosterilmistir. Fiziksel yontemler genel olarak aygit destekli tedavi yontemlerini
icermektedir.#? Bu uygulamalar arasinda; diisik doz lazer uygulamalar,
elektromanyetik alan, dogrudan elektriksel akim ve titresimsel/vibrasyonel
uygulamalar1 bulunmaktadir. Etkilerini RANK VE RANKL yolagin1t ve MAPK
(Mitojen activated protein kinaz), c-fos ve nitrik oksit gibi sinyal molekiillerini

indiikleyerek gostermektedirler.24%)

Diisiik Doz Lazer Uygulamalari

Lazerler tedavi siiresini kisaltan ve periodonsiyuma hasar veren, non-invaziv bir
prosediir olarak kullanilmaktadir. Kortikal kemik tabakasini irradyasyon yolu ile
cerrahi flep operasyonu olmadan azaltirlar.®® Ozawa ve ark.®Y tarafindan yapilan
caligma gostermistir ki lazer hiicresel proliferasyon ve diferansiyasyonu stimiile
ederek osteoblastik ve osteoklastik aktiviteyi arttirmaktadir. RANKL ve M-CSF
isimli, osteoklastogenezden sorumlu iki ana peptidin ekspresyonunun artmasiyla
birlikte dis hareketinin hizlanmasina esas katkiy1 saglayan osteoklast sayinin artmasi

saglanmaktadir. 2

Hayvan ¢alismalarinda diisiik yogunluklu lazer uygulamalarina bagli dis hareket

hizinmn artt1g1 izlenmistir.*? Diisiik yogunluklu lazer tedavilerinin PDL {izerinde yan
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etkiler olusturmaksizin kemik remodelingini arttirarak dis hareket hizini arttirabilecegi

bildirilmistir.4?

Lazer terapisinin ilag enjeksiyonu, elektrik stimiilasyonu ve ultrason uygulamasi gibi
dis hareketini hizlandirmaya yonelik diger yontemlerle karsilastirildiginda kolay
uygulanabilir olusu, agri ve rahatsizlik hissine neden olmayisi gibi sebepler bu

yontemin tercih edilmesine olanak vermektedir.“)

Elektromanyetik Alan

Ik kez 1978 yilinda Blechman ve Smiley®® miknatislarin kullanimi giindeme
getirmistir. Ayrica Blechman 1984 yilinda “manyetik molar distalize edici sistem” ile
yapilan molar distalizasyonunun, headgear, coil-spring ve diger geleneksel metotlarin
basarisiz oldugu durumlarda bile etkili oldugunu goéstermis, bu sirada kok
rezorpsiyonu, agri, mobilite gibi yan etkilerin gériilmedigini bildirmistir. 1995 yilinda
Darendeliler ve ark.®? statik manyetik alanmn dis hareketini hizlandirdigini, bunu da
dis hareketinin goriilmedigi duraklama periyodunu kisaltarak sagladigini One
stirmiislerdir. Ayrica bu ¢aligmalarinda teknigin yan etkisi olarak serum kalsiyumunda

diisiis ve kan kimyasinda kii¢iik degisiklikler olustugunu bildirmislerdir.

Elektromanyetik alanin dis hareketini hizlandirmada nasil etki ettigini, agr1 ve
rahatsizlik hissini nasil ortadan kaldirdigi biyokimyasal olarak agiklanmistir.
Elektromanyetik alan; hiicre membranindaki sodyum-kalsiyum degisim hizini
degistirerek intraseliiler metabolizmanin diizenlenmesinden sorumlu bir grup enzimin
diizeyini arttirmaktadir. Bu sekilde hiicresel proliferasyonu arttirmaktadir. Periodontal
aralikta artan hiicresel faaliyet ile birlikte osteoklastik ve osteoblastik aktivite
hizlandirilmakta, boylece kuvvet uygulanan dislerde istenen hareket daha kisa siirede
gergeklestirilmektedir. Bu sirada artan kemik yapimu ile rezorpsiyon hizi dengelenerek
dislerdeki mobilite azaltilmakta ve ¢igneme kuvvetlerinin etkisinde kalan dislerde agri

goriilmemektedir.®®

Eloktromanyetik alan ortodonti pratiginde molar distalizasyonu, kanin, premolar ve
molar eriipsiyonu, premolar ve molar intriizyonu, fonksiyonel apareylerle alt ¢ene
protraksiyonu, maksiller ekspansiyon, tork uygulamasi, ¢ekim bosluklarinin ve

diastemalarin kapatilmasi gibi bir¢ok alanda kullanilmigtir.“®
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Dogrudan Elektrik Akimi

Lokal olarak uygulanan elektrik akima, ilag ve hormon uygulamalari gibi dis hareketini
hizlandiran kimyasal yontemlerin aksine, sistemik etki gostermemekte ve uygulanan
bolgede simirli kalmaktadir.®® Elektrik akimi uygulamasindaki esas problem elektrik
kaynagmin intraoral yerlesimindeki ve hastalarin minyatiir civa bataryalarini
kabullenmelerindeki giigliikkten kaynaklanmaktadir. Ayrica bu uygulamanin dokularda
hasara neden olan iyonik reaksiyonlar ve kemik dokunun bag dokuyla yer degistirmesi

gibi bazi komplikasyonlara neden olabilecegi rapor edilmistir.®”

Titresimsel/Vibrasyonel Uygulamalar

Dis hareketlerini hizlandirmaya yonelik vibrasyonel stimiilasyon yontemlerinden biri
rezonanstir. Rezonans vibrasyon, RANKL isimli peptidin PDL’deki ekspresyonunu
arttirmaktadir®® RANKL osteoklast formasyonu, fonksiyonu ve devamlilig1 igin
gerekli olan en temel faktordiir. Diger bir vibrasyonel stimiilasyon yontemi ise
ultrasonik vibrasyondur. Bu yontem de aynit mekanizmayla dis hareketini hizlandirir;

ancak olusan 1sinin pulpada hasara neden olabildigi bildirilmektedir.“®

2.4.3. Cerrahi Uygulamalar

Cerrahi yaklagimlar, dis hareketini hizlandiran teknikler i¢inde klinik olarak en ¢ok
kullanilan, hakkinda en ¢ok calisma igeren ve dolayisiyla en fazla tahmin edilebilir ve
stabil sonuglar1 olan bir yontem olmakla beraber; invaziv, agresif ve maliyetli bir
yontem olarak goriilebilmektedir.“? PDL’de ve alveoler kemikte olusan biyolojik
cevabin arttirilmasiyla dis hareket hizinin da arttirilacags diisiiniilmektedir.®® Kemikte
yaralanma olusturmak, doku iyilesme siire¢lerinin hizlanmasini saglayan potansiyel
fiziksel bir mekanizmadir. Bu doku remodelingi/rejenerasyonu siirecinde bolgesel
doku cevabinin normalde oldugundan daha yiiksek olmasi Bolgesel Hizlandirici
Fenomen (BHF) olarak adlandirilmistir.®® Bu tamir mekanizmlarinin aktive olmasi
ile dis gevresinde sitokin aktivitesinin artmas1 saglanarak, teorik olarak ortodontik dis

hareket hizinin arttirilmasi saglanmaktadir.(®®

Hizlandirilmis Osteojenik Ortodonti Teknigi

flk kez 1959 yilinda Heinrich Ko6le®Y nin ortodontik kuvvetleri dekortikasyon
yontemiyle uygulamasina dayanmaktadir. K61e®?; dis hareketine en yiiksek direncin,
kortikal kemigin kalinlig1 ve devamliligindan kaynaklandigin1 ve alveoliin cerrahi

olarak hazirlanmasmin dis hareketini hizlandirabilecegini iddia etmistir. Ik kez
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Koéle’nin tanimladig1 “kemik bloklar1”; vestibiil ve palatinalden vertikal olarak yapilan
interradikiiler kortikotomi kesileri ve bu kesileri vestibiilo-palatinal yonde birlestiren,
10 mm subapikal horizontal osteotomi kesilerini igermektedir ve biiyiik miktarda aktif

dis hareketlerinin 6-12 hafta icerisinde tamamlanabildigi gosterilmistir.

1975 yilinda Duker,®? Kole’nin temel cerrahi teknigini kortikotomi kesileriyle
uygulamis ve ortodontik kuvvet uygulanan ve hareketi saglanan dislerde pulpal veya

periodontal dokularin hasar gérmedigini géstermistir.

‘Bolgesel Hizlandirict Fenomen’ (BHF) olarak bilinen ve kortikotomi yapilan
bolgelerde hizlanan metabolik aktivite i¢in kullanilan terim 1983 yilinda Frost®®
tarafindan tanimlanmis ve Yaffe ve ark.®® tarafindan periodontal literatiire

sokulmustur.

Gantes ve ark.®® tarafindan anterior bolgede yapilan bukkal ve palatinal
kortikotomiler yardimiyla tedavi siiresi yari yariya azaltilmis ve kortikotominin

periodontal dokularda ¢ok az miktarda degisiklik yarattigi bildirilmistir.

Gilinlimiizde en yaygin kabul goren ve ‘Wilckodontics’ ya da (PHOO) ‘Periodontal
Olarak Hizlandirilmis  Osteojenik  Orthodonti” olarak da bilinen teknik
Wilcko&Wilcko™8869 tarafindan 2001 yilinda tanitilmistir. Bu teknikte flep
kaldirildiktan sonra alveol kemiginin bukkal ve lingual/palatal kisimlarinda segicli
alveoler dekortikasyonlar olusturulmakta ve periodonsiyumun altina kismi kemik greft
materyali uygulanmaktadir. Dekortikasyonlar yuvarlak frezlerle alveolar kemikte 3
mm derinliginde yapilmaktadir. Kortikotomiler, alveoler kemigin hem
vestibiiliinden hem de palatinalinden gerceklestirilebilir. Interradikular bolgede
koklerin tam ortasi hizasinda, alveoler kemikte vertikal bir oluk olusturulur. Bu
oluk alveol kemiginin tepesinin 2-3 mm asagisindan baslmakta ve kok uglarinin 2
mm iizerine kadar devam etmektedir.®® Bu yeni teknikle dislerin daha kisa siirede
daha uzak mesafelere hareket ettirilebilecegi ve geleneksel tedavi yontemiyle basarili
bir sekilde diizeltilebilecek ¢aprasiklik miktar1 5 mm iken bu teknikle 10 ile 12 mm
caprasikligin diizeltilebilecegi iddia edilmistir. Arastiricilara gore kortikotomi destekli
ortodontik tedavide optimal dis hareketi elde edebilmek i¢in, hareket yoniindeki kok
yiizeylerinde 1,5 mm veya daha ince bir kemik tabakasinin olusturulmasi

gerekmektedir. Kuvvet uygulanmasi ile demineralize olan bu tabakadan geriye kalan
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yumusak doku matriksi ve osteoid adaciklari kokle birlikte hareket etmekte ve
ortodontik hareket tamamlandiginda remineralize olmaktadir. Bu teknikle tedavi
hizinin 3-4 kata kadar arttirildigi, bunun sebebinin ise kemik blogu hareketi degil geri
doniisimlii osteopeni oldugu rapor edilmistir.®® Dekortikasyon olusturmanin
amacinin kemik aktivasyonunu saglamak oldugu, hareketli kemik bloklar1 elde
etmek olmadig1 belirtilmistir.®® Boylece Kole’nin®® tanimladigi kemik bloklarmin
hareketi kavrami yerine artik “kemik matriks transportasyonu” kavramindan

bahsedilmektedir.

Murphy ve ark®® tarafindan kortikotomi destekli ortodontinin, konvansiyonel
ortodontik tedaviye gore avantajlarindan bahsedilmistir. Aragtirmacilara gére bu
teknik kullanilarak; dis hareketi hizi ve simirlan arttirilmakta ve tedavi siiresi
azaltilmakta, ¢ekim ihtiyaci azalmakta, alveoler kemik hacmi artmakta,
periodonsiyumun biitiinliigii  korunmaktadir. Ayrica, gerektiginde alveoler
sekillendirilmeyle hastanin profil goriiniimii iyilestirilebilmekte ve gomiik diglerin

surdiriilmesi hizlandirilabilmektedir.

Dental Distraksiyon Teknigi

Liou ve Huang""? tarafindan 1998 yilinda gelistirilen bu teknik periodontal ligament
distraksiyonu olarak da bilinmektedir. Bu amagla yapilan cerrahi islem, distraksiyon
osteogenezinde oldugu gibi kemik direncinin azaltilmasi ve onarilan kemik dokusunun
gerilimine bagli olarak yeni kemik olusturulmasina dayanmaktadir. Geleneksel
yontemle kaninlerin ayda 1 mm distalize edildigi ve ¢ekim boslugu ortalama 6-7 ayda
kapatildig1 bilinirken, bu yontemle hareket miktar1 haftada 1.2 mm’ye ¢ikarilmis ve
distalizasyon siiresi ii¢ haftaya indirilmistir."%"Y Bu hizli hareketin sebebi olarak kanin
disin distalindeki kemigin zayiflatilmis olmasi gosterilmistir. Teknigin en Onemli
avantajlarindan biri posterior dislerde ankraj kayb1 olmamasidir. Liou ve Huang(® bu
durumu kanin distalizasyonunun kuvvet uygulanan dislerde 2-3 hafta devam eden ve
herhangi bir dis hareketinin goriilmedigi duraklama periyodunda tamamlanmasina
baglamistir. Fakat distalizasyon siiresinin 3 haftayr geg¢tigi durumlarda molarlarda
ankraj kaybi oldugunu rapor etmislerdir. Teknigin diger dnemli avantaji ise kok
rezorpsiyonu goriillmemesidir. Bunun nedeni olarak istenen hareket 2-3 hafta gibi kisa
bir siirede tamamlanilmasi ve kok rezorpsiyonlarimin ise 2-3 hafatadan sonra

goriilmeye baslamasindandir.
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Teknik uygulanirken birinci premolar ¢ekimi esnasinda, kaninin distalindeki
interseptal kemik zayiflatilmis, ¢ekim soketininin i¢ine dogru bukkal ve lingual
yilizeyler boyunca soketin tabanina oblik olarak uzanacak sekilde vertikal oluklar
acilmistir. Daha sonra hastaya 6zel dis destekli agiz i¢i distraksiyon aygiti, kanin digini
cekim bosluguna distalize etmek amaciyla yerlestirilmistir. Aygit cekimden hemen
sonra giinde 0.5 ile 1 mm olacak sekilde aktive edilmistir. Hem iist hem de alt kaninler
lic hafta icerisinde govdesel olarak ¢ekim bosluguna 6.5 mm hareket ettigi

gozlemlenmistir.("?

Kisnisci ve Tseri®™ dental distraksiyon teknigini kanin disinin bulundugu alveoler
segmenti mobilize ederek uygulamislardir. Cerrahiden hemen sonra distraktorler
yerlestirilmis, distraktorler birka¢c milimetre aktive edilip geri kapatilarak, alveoler
segmentin mobilize edildiginden emin olunmustur. Ug giin sonra aktivasyona
baglanmis ve giinde 2 kez aktivasyon yapilmistir. Bu teknikle kaninler giinde 0.8 mm
retrakte edilmis ve toplamda 8-14 giin i¢inde retraksiyon tamamlanmistir. Kaninler
cekim bosluguna yerlestirildikten sonra sabit tedaviye baslanmis, kaninler ve 1.
molarlar ligatiire edilerek en az ii¢ ay bu sekilde beklenmistir. Bu teknikle literatiirde
bilinen en hizli hareket elde edilmistir. Molarlardaki ankraj kayb1 minimal diizeyde
gerceklesmis; ancak alinan tiim 6nlemlere karsin kaninlerde devrilme meydana geldigi

rapor edilmistir.8)

Periodontal ligament distraksiyonu ile dentoalveolar distraksiyon arasindaki fark,
osteotomilerin yapildigi yerlerden kaynaklanmaktadir. Dentoalveolar distraksiyon
tekniginde kanin disi ¢evresindeki kemikle blok haline getirmek i¢in mezial, distal ve
apikalden kesiler uygulanirken; periodontal ligament distraksiyonunda kanin digin

distalindeki interdental septumda osteotomiler yapildig: bildirilmistir.("?

Peri-Segmental Kortikotomi

Chung ve ark.7® tarafindan gelistirilen bu yontem, kortikotomi ve ortopedik kuvvet
uygulanarak dentoalveoler segmentlerin hizli hareketine dayanmaktadir. Arastiricilar,
bazal ve alveoler kemik arasindaki kortikal tabakanin biitiinliigiinii bozmuslar,
mediiller kemigin agir ortopedik kuvvetler etkisiyle (her bir taraf icin 500-900 Q)
kolayca egilebilecegini gostermislerdir. Bu teknikte kortekste yapilan kesilere ek
olarak palatal bolgede kortikal kemigin bir kism1 ¢ikarilir. Ayrica bu teknikte anterior

segmentin hareketi iskeletsel ankraj kullanilarak saglanmaktadir. Bu yontemin
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0zellikle bimaksiller protriizyon, maksiller anterior protriizyon ve open-bite gosteren

Sinif 1T vakalarda oldukea etkili oldugu bildirilmistir.(®7®

Kortizisyon

Flep kaldirmadan minimal cerrahi girisim yapilarak hem hasta hem ortodontist igin
kabul edilebilirligi daha yiiksek olan kortizisyon adl1 yeni bir teknik gelistirilmistir. ik
olarak Park ve ark.® tarafindan, kortizisyon olarak isimlendirilen galismada, kediler
tizerinde flep kaldirilmaksizin dogrudan dis eti uzerinden bistiiri ve 6zel g¢ekigler
yardimiyla alveoler kortikotomiler yapilmistir. Yapilan kortiziSyon isleminin dis
hareketini arttirdig1 bildirilmistir.® Kim ve ark.(® tarafindan aym sekilde kediler
tizerinde yapilan ¢alismada 32 kanin disi kontrol, kortizisyon ve kortizisyon+periyodik
mobilizasyon olmak iizere ii¢ gruba ayrilmistir. Periyodik mobilizasyon yapilan grupta
her li¢ glinde bir ek miidahale uygulanmistir. Sonucta kortizisyon yapilan grupta
kontrol grubuna kiyasla paradental dokularda patolojik degisim veya kdk rezorpsiyonu
gerceklesmeksizin 3.5 kat daha fazla apozisyon gerceklestigi gozlenmistir. Bu
yontemde kesi lokal anestezi altinda kanin disinin mesiobukkal, distobukkal ve
distopalatal bolgelerinde 400pum kalinliginda yapilmaktadir. Bistiiri interradikkiiler
yapisik diseti bolgesinde kanin disinin uzun aksiyla 45°-60° yapacak sekilde
yerlestirilmektedir. Daha sonra bistiiri sapina ¢ekig ile vurularak diseti, kortikal kemik
ve slingerimsi kemigin altinda bulunan kemik iligine asamali bir sekilde
ilerletilmektedir. Alveoler kreti korumak amaciyla 2 mm genisliginde ve yapisik
disetini korumak amaciyla mukogingival sinirdan 1 mm ileride yapilmaktadir. Yontem
minimal-invaziv bir yontem olarak literatiire girmis olmasina ragmen maksillada

yogun ¢ekic darbelerine bagli rahatsizlik olabilecegi de bildirilmistir.("®

Piezoinsizyon

Minimal-invaziv cerrahi prosediirlerinden olan piezoinsizyon teknigi de alveoler
kemikte travma olusturulmasina dayanmaktadir.

Konvansiyonel kortikotomi prosediirlerinde tam kalinlikli mukoperiosteal flep
kaldirilmas: gerektigi i¢in Yaffe ve ark.®Y bunun alveol kemiginin ince oldugu
yerlerde kemik yiiksekliginin azalmasina ve ayrica dehisenslere neden olacagini
bildirmislerdir.®® Bu nedenlerden dolayi, Dibart tarafindan 2009 yilinda
‘piezoinsizyon’ denilen yeni bir yontem tamtilmistir.®Y Bu yontemde flep

kaldirtlmaksizin, her disin arasindaki yumusak doku boyunca, piezocerrahi
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bigaklariyla papillayr igermeyen bukkal vertikal kesiler yapilir. Piezoelektrik kemik
kesileri 3 mm derinligindedir ve yalniz bukkal kortikal tabaka boyunca ultrasonik
enstriiman araciligiyla yapilmaktadir.®Y Geleneksel kortikotomi yontemlerine gore
piezoinsizyon teknigi minimal invaziv olup, daha az travmatiktir ve hasta basinda
gegen siire de azalmaktadir. Ayrica bu yontemde selektif tiinel olusturma yontemi
kullanilarak sert ve yumusak doku greftlemelerinin yapilmasi miimkiin olmakta ve

boylece diseti gekilmeleri ve kemik kayiplari engellenebilmektedir. (881

Keser ve ark.®? tarafindan 2013 yilinda yapilan ¢alismada, maksiller darligi ve
anterior capraz kapanigt olan Smif III eriskin hastada piezoinsizyon teknigini
uygulanmistir. Bu teknikte amaglari mikrocerrahi interproksimal kesilerle alveoler
bukkal kemige ulasip, olusan kemik hasariyla BHF’yi baslatmaktir. Calismalarinin
sonucunda piezoinsizyon yonteminin hizli dis hareketine neden olan minimal invaziv
bir yontem oldugu ve gelenksel kortikotomi yontemlerine gére komplikasyon riskinin

daha az oldugu rapor edilmistir.

Aksakalli ve ark.?® tarafindan 2015 yilinda yapilan ve piezoinsizyon ydnteminin
etkilerinin incelendigi ¢alismada st premolarlar ¢ekilmis ve kanin disinin
distalizasyon hizi incelenmistir. Bu calismaya gore piezoinsizyon yontemi kullanilarak
kanin distalizasyon hizinin arttirildig1 ve bu teknigin periodontal dokularda herhangi

bir problem olusturmadig: bildirilmistir.

2.5. Mikroosteoperforasyon Uygulamalari
2.5.1. Mikroosteoperforasyonlarin Dis Hareket Hizina Olan Etkileri
Travma olusturmanin en az invaziv yollarindan bir tanesi doku cevabinin olusmasinin

istendigi dislerin yakmindaki kemik ve mukozada perforasyon olusturmaktir.®®)

Alikhani ve ark.® 2013 senesinde dis hareketi miktarmi etkileyen esas faktoriin
ortodontik kuvvet sirasinda ortaya ¢ikan biyolojik cevap oldugunu savunmuslardir.
Dis hareketinin osteoklastalar tarafindan olusturulan kemik rezorpsiyonunun
sonucunda olustugu genel kabul gormektedir.??? Osteoklast prekiirsorlerinin
ostoklast hiicrelerine doniismesini saglayan faktorlerin dis hareketinde 6nemli rol
oynadig1 diisiiniilmektedir. Ortodontik kuvvetlere cevap olarak kemokin ve sitokin
gibi enflamatuvar ajanlarin arttig1 pek ¢ok ¢alismada rapor edilmistir.848% Kemokinler

osteoklast prekiirsor hiicrelerinin aktive olmasinda 6nemli role sahiptir. Sitokinler
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direk veya indirek olarak, prostoglandin E2 ve RANK/RANKL yolu boyunca
prekiirsor osteoklastlarin matur hale gelmesine neden olmaktadir.®®8”) Hayvanlar
tizerinde yapilan galismalar gostermistir ki alveol kemiginde uygulanan MOP’lar
enflamatuvar mediyatorleri arttirarak osteoklast aktivitesini ve dis hareket miktarini
arttirmaktadir.®® Teixeira ve ark.®? yaptiklar1 hayvan ¢alismalarinda, ortodontik dis
hareketi sirasinda alveol kemige uygulanan MOP’larin osteoklast aktivitesini ve
ortodontik dis hareketini arttiran enflamatuvar faktorlerin miktarini arttirdigin

bulmuslardir.

Insanlar iizerinde MOP etkilerini arastiran ilk ¢alisma Alikhani ve ark.® tarafindan
yapilmistir. Bu ¢alismada kanin retraksiyonu orant MOP uygulanan ve uygulanmayan
tarafta karsilastirilmistir. Propel Ortodonti (Ossining, NY) tarafindan bu amagcla
tasarlanan cihazla kaninlerin distaline 3 adet MOP uygulamislar ve kanin disi retrakte
etmiglerdir. 28 giin sonra kanin retraksiyonu miktarinin, MOP uygulanan tarafta

kontrol grubuna gore 2.3 misli arttigini gozlemlemislerdir.®

Cerrahi uygulamalarin kemik tizerindeki invaziv etkilerini azaltmak ve MOP yapmak
icin gelistirilen Propel kullanima hazir steril olarak temin edilir ve tek kullanimliktir.
Cihazin tizerinde uyumlanabilir derinlik belirleyici kadrani vardir. Derinlik uygulama
yapilacak bolgeye gore 0, 3, 5, 7 mm olarak ayarlanabilir. Osteoklast prekiirsorlerini
arttiran ve osteoklast doniisiimiinii baslatan kemokin ve sitokinlerin salinimi da MOP
ile Oonemli miktarda artmaktadir. Bu iirlinlerin saliniminin, ostoklast aktivitesini
arttirmasi daha hizli dis hareketine sebep olacagini diisiindiirmektedir. Arastirmacilar
MOP’larin dis hareketini hizlandirmak igin etkili, glivenilir ve rahat uygulanabilir bir

prosediir oldugunu ve tedavi zamanini %62 azalabilecegini savunmuslardir.®

2.5.2. Mikroosteoperforasyonlarin Agr1 ve Kok Rezorpsiyonu Uzerine Olan
Etkileri

MOP’larin agr1 ve kok rezorpsiyonu lizerine olan etkileri iki temel endise konusu
olmustur. MOP’lar lokal anestezi altinda uygulanmaktadir. MOP uygulanan ve
uygulanmayan hastalar karsilagtirildiginda, MOP uygulanmis hastalarin ekstra agri
veya rahatsizlik hissetmedikleri, agr1 kesici ilaglar ile ilave oral hijyen prosediirlerine
gerek duyulmadig bildirilmistir.®®)

Eksternal apikal kok rezorpsiyonunun MOP uygulanmasiyla artmadig

bildirilmistir.®® Kok rezorpsiyonunun temel nedeninin disin kemik yogunlugunun
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fazla oldugu bolgeye hareketiyle birlikte, hiicresiz tabakada goriilen yiiksek stresler
oldugu bildirilmistir.®® Bu bolgelerde osteoklatlar PDL ve endosteal yiizeylerin
cevresini sarmaktadir. Uzun siiren tedavi siireleri nedeniyle oOsteoklastlarin uzun siire
bu bolgelerde bulunmalarinin, sayica fazla olmalarina gore eksternal kok rezorpsiyonu
lizerinde daha etkili oldugu bildirilmektedir.®® MOP’lar osteoklast sayisini anlamli
miktarda arttirmaktadir ve bu osteoklastlar PDL yiizeyinden ziyade, komsu endosteal
kemik yiizeylerinde goriilmektedir. MOP’lar alveol kemik yogunlugunu azalttig1 igin
hiicresiz tabaka kiigiilmekte ve kolaylikla temizlenebilmektedir ve bu sebeple komsu
dis koklerindeki uzun siireli osteoklast aktivitesi engellenmis olmaktadir. Bdylece
uzun mesefeli dis hareketlerinde bile MOP tedavisinin kok rezorpsiyonu riskini

azalttig1 rapor edilmistir.®?

2.6. Ortodontide U¢ Boyutlu Dijital Modelleme

Tan1 ve planlama araglarindan biri olan ortodontik modeller, teshis ve tedavi planlama
sorununu ¢ozmede ilk ve en dnemli bilgi kaynaklaridir. Ortodontik modeller tedavi
stirecinde de ¢ok degerli bilgiler aktarmaktadir. Ortodontik al¢i modeller klinikte ¢ok
fazla yer kaplamaktadir ve giiniimiizde dijital ortodontik modeller rutin olarak

kullanilmaya baslamistir.

Bilgisayar tabanli kayit tutma islemi bir¢ok ortodontik klinikte rutin bir uygulamadir
ve bu sekilde tutulan bu kayitlar kayit saklamak i¢in gerekli fiziksel alan ihtiyacini
ortadan kaldirmaktadirlar.®® Artik bilgisayar tabanli ortodontik modeller elde etmek
de miimkiindiir ve bu modeller son fiziksel kayit tiirii olan al¢i modellerin yerini alma

potansiyeline sahiptirler.®?

Dijital ortodontik modellerin avantajlar1 sunlardir: %

Muhafaza edilebilirlik: Bilgiler giiniin her aninda erisilebilecek sekilde ofiste yer isgal

etmeden saklanabilirler.

Erisim kolayligi ve coklu erisim: Dosyalara internet yolu ile hem kolaylikla

erisilebilmekte hem de farkli ortamlardan ulasilabilmektedir.

Yedekleme: Bilgilerin ayr1 data depolarina aktarilmasiyla yapilan yedeklemeler ofis

bilgisayarinda olusabilecek herhangi bir sorunda bilgi kaybini 6nlemektedir.
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fletisim: Ug boyutlu (3B) modeller basilabilir, fakslanabilir ve elektronik posta olarak

yollanabilir. Boylelikle disiplinler arasi tedavi planlamasina olanak tanir.

Kolaylik: Alg1 modeller i¢in kullanilan konvansiyonel 6l¢ii metotlar1 ve 1sirma kaydi,

dijital model olusturmak igin yeterlidir.

Tan1 ve planlama: Firmalarin sagladigi {icretsiz yazilimlar ile ¢ekim, seviyeleme, set-

up vb. gibi simiilasyonlar yapilarak tedavi ongoriisii yapilabilir.

Artan verimlilik: Dijital modeller ve bilgisayar yazilimlari ile tani, tedavi plan1 ve

hasta egitimi islemlerinin siireleri kisaltilarak hekimin verimliligi arttirilmis olur.

Tasarruf: Dijital modeller, algt modeller i¢in gerekli saklama maliyetlerinin Oniine
gecerler ve ofis galisanlariin algt model elde etmek ve saklamak icin harcadiklari

zamandan tasarruf saglarlar.

Bununla birlikte; dokunsal bilgi verememesi, artikiilatore alinamamasi, ek ekipman ve
ekipmandan anlayan personel gerektirmesi, maliyetli olmas1 gibi cesitli dezavantajlari

oldugu da bildirilmistir. %%

Ortodontide 3B dijital modelleme al¢1 modellerin taranmasi ve direk agiz i¢i taramalar

olmak {izere baslica iki sekilde yapilmaktadir.

2.6.1 Al¢1 Modellerin Taranmasi

Ortodontik klinikte rutin bir uygulamadir. Dijital fotografcilik ve dijital radyografi
analog sistemlerin yerini almaktadirlar ve ortodontik kayitlarda bir norm halini almaya
baslamislardir.®¥ Bu dijital kayitlar tami icin yeterli veriyi diisiik bir maliyetle
saglamaktadirlar. Dijital bir hasta kaydinin diger parcalar1 bilgisayar tabanh cizelgeler
ve hasta kontrol sistemleridir.®® Bilgisayar vasitastyla tutulan bu kayitlar kayit
saklamak icin gerekli fiziksel alan ihtiyacini1 ortadan kaldirmaktadirlar.®® Artik
bilgisayar tabanli ortodontik modeller elde etmek de miimkiindiir ve bu modeller son

fiziksel kayzt tiirii olan alg1 modellerin yerini alma potansiyeline sahiptirler.

Al¢1 modellerin saklanmasi; zaman, koruma saglama gibi problemleri beraberinde
getiren diger bir durumdur. Alg1 modeller genellikle kendilerini fiziksel ve kimyasal

etkilerden koruyacak, ayrica kolayca erisilebilecek sekilde kutularda saklanirlar.®®
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Yogun bir ortodontik ofis yilda 200- 300 yeni hastanin tedavisine baslayabilir. ABD’
de 6-10 yildir galisan bir ortodontist i¢in senelik baslanan ortalama yeni vaka sayisi
256, aktif tedavi goren hasta sayisinin ise ortalama 500 oldugu bildirilmistir.©® Hasta
kayitlar1 en az, tibbi hizmetlerin kotii uygulanmasi (malpraktis) davasinin zaman asimi
stiresi kadar muhafaza edilmelidir. Bu ABD’ de ¢esitli eyaletlerde degismekle beraber
5 ila 15 yildir.®” Ingiltere’ de ise modeller de dahil olmak iizere biitiin klinik kayitlar
enaz 11 yil veya hasta 18 yasina geldikten sonra en az 11 y1l saklanmalidir.®® Tiirkiye
Cumbhuriyeti’nde ise bdyle bir dava i¢in zaman asimu siiresi 5 yildir.®® Bu durumda
uzun siireli koruma yalnizca klinik veya akademik gereklilik degil, ayn1 zamanda yasal
bir zorunluluk olmaktadir. Dijital modeller hemen hemen hi¢ yer kaplamaksizin daha

diizenli bir tasnif de saglamaktadirlar.®®

Dijital model elde etmek igin; internet baglantisina sahip bir bilgisayar ve modelleri

indirmek, goriintiilemek ve analizlerini yapmak i¢in bir yazilim gereklidir.®®

2.6.2 Agiz I¢i Tarama

Ag1z i¢i tarama yonteminde dentisyon agiz igi tarayicilarla direkt olarak taranir ve
dijital 3B model elde edilir.®® Boylece alg1 model ve konvansiyonel 6lgiiye gerek
kalmaz. Bu yontemin bulanti refleksine sahip olan ve aspirasyon riskinin yiiksek
oldugu dudak damak yarikli bireylerde avantajli oldugu bildirilmistir.1%) Lazer
tarayicilar dentisyon ve oklliizyonun 3B yapisinin olusturulmasinda yeterli
giivenilirligi ve hassasiyeti saglarlar.1%%1%) Ag1z ici lazer taramasi ile 3B dijital
modellerin olusturulmasi, dokular {izerine gonderilen lazer 151n1 yansimalarinin dijital
kameralar ile kaydedilmesine dayanir. Isiga ve metal objelere karsi hassas olmasi,
islem esnasinda hastanin hareket etmesi olasiligina bagl olarak uygulamasi zor
olabilmesi dezavantajlaridir. Ayrica gozler igin zararli oldugundan dikkatli

kullanilmasi tavsiye edilmektedir.(%)

2.6.3 Dijital Modellerde Cakistirma

Ortodonti pratiginde basarili tedavi sonuclar elde etmek icin, kapsamli bir tan1 ve
tedavi plam yapmak zorunludur.1® Alg¢i modellerin bozulmaya, kirilmaya ve
kaybolmaya yatkin olmasi gibi dezavantajlar1 vardir.1%) 3B sefalometrik filmler ve
3B dijital fotograflarin kullanimina paralel olarak, dijital modellerin popiilaritesi de
artmistir. Son yillarda modelleri dijitalize eden, dogrusal ve agisal Olgiimler i¢in

yazilim programlar1 éneren ¢ok sayida sirket bulunmaktadir. %)

22



Molar iliskiyi ve caprasikligi diizeltmek igin gesitli apareyler ile molar distalizasyonu
siklikla uygulanmaktadir.1%71%) By apareylerin etkinligini degerlendirmek igin seri
sefalometrik rontgenler ile ¢alisma modellerinin fotograf ve fotokopilerinin
cakistirilmasi bazi calismalarda kullanilmigtir.2%81%9) Tedavi ncesi ve sonrasi dislerin
3B hareketini degerlendirmek amaciyla alinan seri dijital modellerin ¢akistirilmasi
yontemi ise son zamanlarda kullanilmaya baslanmistir. ' Dis hareketinin 3B
haritasin1 ¢ikarabilmek i¢in ise seri dijital modellerin degismez ve belirlenebilir
referans noktalar1 veya ¢izgileri tizerinde dogru ve gilivenilir bir sekilde cakistirilmasi
onem tasimaktadir.**) Bu amagla palatal ruganin referans noktasi olarak kullaniminin
seri modellerde ¢alisirken uygun bir gakistirma noktasi oldugu rapor edilmistir. (10112
Palatal ruganin prenatal dénemin 12. ve 14. haftalarinda sekillenerek olustugu ve insan
hayat1 boyunca da oldukga stabil kaldig bildirilmektedir.**® Fakat arastirmacilardan

bazilar1 bu yapmin stabil olarak kalmadigint ve giivenilir olmadigini

bildirmislerdir.14115)

Jang ve ark.*'? tarafindan dental modellerin ¢akistirilmasinda referans yap olarak
kullanilabilen palatal ruganin stabilitesini 6lgmek ve ortodontik dis hareketlerini
degerlendirmek amacl yapilan ¢alismada, maksiller dijital dental modellerde iki farkli
3B c¢akistirma yontemi kullanilmistir. Cakistirma yapmak i¢in kullandiklar
yontemlerden biri ankraj amagh kullandiklari palatal mini vidalar olmugken, digeri
palatal rugalardir. Caligmanin sonucunda 2 yontem arasinda fark bulunamamis ve
maksiller 3B dijital modellerin referans yapi olarak iigiincii palatal ruganin medial
sonlanma noktalar1 ve palatal kubbe kullanilarak giivenli bir sekilde ¢akistirilabilecegi

ve boylece ortodontik dis hareketinin dlciilebilecegi rapor edilmistir.

Seri 3B dijital modellerin yiizeylerin birebir ¢akistirilmasini iceren ve ‘best-fit’ denilen
yiizey tabanli ¢akistirma yontemi de son zamanlarda kullanilmaktadir. Maksillada
referans olarak sadece birkag¢ ruga noktasi degil, rugalar1 da i¢eren damak kubbesinin
tamaminin kullanildig1 bir yontemedir. Bu yontemle maksiller modellerin es damak
kubbeleri lizerinde best-fit matematiksel yontemle ¢akistirilmasinin oldukga hatasiz
sonuglar verdigi ve dis hareketinin 3B degerlendirilmesinde kullanilabilecegi
gésterilmistir.(lw'm) Ortodontik dis hareket miktarmin degerlendirilmesinde, best-fit
yontem kullanarak yapilan 3B dijital modellerin ¢akistirmasinin, sefalometrik

cakistirma kadar giivenilir oldugu da gosterilmistir.!!® Li ve ark.!9 yaptiklari split-
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mouth calismalarinda maksiller kanin retraksiyonu 6lgmek igin 3B dijital model
cakistirmas1 yapmislardir ve cakistirmayi best-fit yontem kullanarak palatal ruga
bolgesinde tedaviyle en az degistigi belirlenen ylizeyler {lizerinde yapmislardir.
Calismalarinin sonucunda kanin disin hareketinin degerlendirilmesi i¢in kullandiklar

bu yontemin, 3B dis hareketlerinin dl¢iimiinde kullanilabilecegini belirtmiglerdir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Bireyler ve Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Bu c¢alismaya Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dal1 klinigine tedavi olmak iizere basvurmus, iskeletsel Stif I digsel Angle Sinif 11
molar ve kanin iligkisi olan ve servikal headgear kullanimi ile distalizasyon yapilmasi
uygun olan 20 hasta dahil edilmistir. Ancak ¢alisma grubundaki hastalardan 3 tanesi
headgear kullanim1 hususunda yeterli kooperasyon gostermedigi i¢in sonradan ¢aligsma
grubundan ¢ikarilmistir. Calismaya dahil edilecek hasta ve dis sayis1 belirlenirken
istatistiksel gili¢ analiz hesaplamasima gore %5 yanilma diizeyinde ve %80’nin
lizerinde giic degerinin saglanabilmesi i¢in ¢alisma 17 hastayla ve 34 molar dis

tizerinde stirdiiriilmistiir. (G power 3.1.9.2).

Bu tez ¢alismasi i¢in Antalya Egitim Arastirma Etik Kurulu Baskanligi’ndan
11.09.2014 tarih ve 46/11 sayili karar ile izin alinmistir (Karar No:46/11). Tim
hastalara ve velilerine arastirma hakkinda detayl1 bilgi verilmis ve tamamindan

aydinlatilmis onam alinmistir.

Yarim ¢ene (Split-mouth) olarak yiiriitiilen calismamizda Propel ile MOP uygulanacak
taraflar ile uygulanmayacak taraflar sag veya sol olmak iizere ¢aligmamizin basinda
randomize olarak secilmistir. Randomizasyon hastalarin klinige tedavi olmak i¢in

basvurduklari siraya gore yapilmistir.
Hastalarin ¢alismaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri su sekildedir:
Dahil edilme kriterleri:

1) Angle siniflamasina gore, iskeletsel Sinif I (ANB<4<0) ve en az bagabas bilateral
Sinif II molar iligkiye sahip olmasi

2) Normal veya artmis overbite

3) Normal veya diisiik vertikal biiylime paternine sahip olmasi (Sn-GoGn<38°)

4) Agiz hijyeninin iyi olmasi

5) Sistemik hastaliga sahip olmamasi

6) Dis hareket hizi {izerinde etkisi olabilecek herhangi bir ila¢ kullanmiyor olmasi

7) Servikal headgear kullanmayi kabul etmesi
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Dahil edilmeme kriterleri:

1) Norolojik, mental, sistemik ve genetik hastalig1 olan veya siddetli fiziksel sakatlig:
bulunan bireyler

2) Kronik olarak non steroid anti enflamatuvar ve steroid kullanan hastalar

3) Obezite gibi metabolik hastalig1 olanlar

4) Bifosfonatlarla tedavi edilen hastalar

5) Agiz hijyeni kotii olan hastalar

Tablo 3.1 Kiz ve erkek hastalarin yas ortalamasi ve standart sapma degerleri

Ortalama Yas

Kiz Erkek (Yil) % Sd

Minimum Maksimum

11 6 12,17+1,38 10.09 15.98

Sd: Standart sapma

Hastalarin tedavi baslangicindaki ortalama yaslar1 12,17+1,38 yildir (Tablo 3.1).
Kizlarin yas ortalamasi 12,13+1,61 iken erkeklerin yas ortalamasi 12,25+0,84 tiir.
Tedavi baslangicinda tum bireylerin standart kosullarda lateral sefalogramlari,
panoramik filmleri alinmis, dijital ortodontik modelleri ag1z ici taramayla elde edilmis,
agiz ici ve agiz dis1 fotograflar1 ¢ekilmis, sefalometrik film analizleri ve model

analizleri yapilmustir.

Calismamizin materyalini; hastalarin molar distalizasyonundan hemen 6nce alinan 3B
dijital modelleri (TO) ile distalizasyon bitiminde (T1) alinan 3B dijital modelleri
olusturmustur. 3 hasta kooperasyon yetersizligi nedeniyle ¢alismadan ¢ikarilmistir ve
17 hasta ile ¢aligmaya devam edilmistir. Bu hastalarin sag ve sol taraflar1 kullanilarak
34 taraf degerlendirmeye alinmistir. Hastalardan elde edilen 3B modeller ve
panoramik filmler lizerinde molar dise ait dlgiimler, sefalometrik filmler iizerinde ise

kraniyofasiyal ve dentoalveolar 6lgiimler yapilmistir.

3.2. Mikroosteoperforasyon Yapan Cihazin Ozellikleri
Calismamizda Propel (Propel Orthodontics, Ossining, New York, ABD.) isimli aygit
kullanilmistir. Propel ‘alveosentez’ prosediiriinii uygulamak i¢in dizayn edilmistir.

Alveosentez MOP’lar yapmak iizere yeni gelistirilen bir tekniktir. Propel aygiti FDA
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(Food and Drug Administration) onayli, Siif 1 medikal bir aygittir (Sekil 3.1). Bu
cihazin ortodontik mini vida gibi goriinen paslanmaz celik yapida en 6n kismi
patentlidir ve keratenize gingiva ve hareketli mukoza iizerinden alveol kemigin
atravmatik bir sekilde perforasyonuna olanak vermektedir (Sekil 3.2). Propel’in
uygulama ucu organik elektroparlatma isleminden dolayr keskinligini korumaktadir.
Diger doner aletlerin aksine Propel’in yumusak doku iizerindeki etkisi ¢ok az oldugu
bildirilmistir.*?? Bu cihaz dis hareketini hizlandirmak i¢in doku remodelingi yapan ve
cerrahi olarak flep operasyonu gerektirmeyen, hem sabit hem hareketli doku tizerinden
dis kokleri arasina 1.5 mm ¢apinda ve 3, 5 ve 7 mm derinliginde MOP’lar yapilmasini
saglayan New York Universitesi Ortodonti Departmaninda 2011 yilinda gelistirilen bir
cihazdir. istenilen derinlige ulasildiginda kirmizi LED 1s1k yanarak uygulamay: yapan
klinisyeni uyarmaktadir (Sekil 3.3). Belirlenen derinlikte uygulanan MOP’lar kortikal
kemikten mediiller kemige ulasmakta ve burada enflamatuvar mediyatorleri
arttirmaktadir.®) Cihazin remodeling prosesini saglarken yumusak doku hasarina

neden olmadig: bildirilmistir.®

Avarlanabilir dermlik
belirleyici
LED 151kl derinlik
indikatori

Oto-retractable kol
ile zizh, perforasvon
saglayan ug

N
N e ]

( El tutma ver igin kolon

parmak konum

kavrayia

Sekil 3.1 Propel aygit1 ve pargalarinin dzellikleri®
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Sekil 3.3 Derinlik belirleyici LED 151k

3.3. Tedavi Protokolii

Molar iliskileri her 2 tarafta da en az yarim tinite Sinif II olan 17 hastada yarim ¢ene
(split-mouth) dizaynda calisilmistir. 12 hasta sag ve sol basabas Sinif II iken bir tane
hasta sag ve solda tam tinite Stnif I molar iliskiye sahiptir. Kalan 4 hastanin sag ve sol
molar Sif I miktarlar1 arasinda Imm’lik fark vardir. Baslangicta dahil edilme
Kriterlerini saglayan 20 hastadan tam tinite Sinif II molar iliskiye sahip bir hasta ve

yarim Unite Sinif IT molar iligkiye sahip olan 2 hasta kooperasyon eksikligi nedeniyle
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calismadan ¢ikarilmistir. Dahil edilme kriterlerini  saglamis olan hastalara
randomizasyon sonucu belirlenmis olan tarafta (sag veya sol) ayni seansta MOP’lar
yapilmistir. Propel ile MOP’larin yapildig1 taraf ¢alisma (MOP) grubu olarak
adlandirilirken diger taraf ise kontrol grubu olarak adlandirilmistir. MOP’larin
yapildigi tarafin randomizasyon sonucu sag veya sol tarafta uygulanmasindaki amag
habituel okliizyondaki ¢igneme kuvvetlerinin bir tarafta daha yogun olma

olasiligindan dolay1, istenmeyen okliizal kuvvetlerin etkilerini elimine etmektir.

Hastalara MOP’larin yapildig1 seansta molar distalizasyonu i¢in hastalarin {ist birinci
molar diglerine yardimer tiipleri olan 0.022 ing¢ molar bantlar1 (American Orthodontics,
Sheboygan, Wisconsin, ABD) uygulanarak servikal headgear (American
Orthodontics, Sheboygan, Wisconsin, ABD) takilmistir. Tedavide kullanilan headgear
arkinin i¢ kolu {ist 1. molar dislere molar bantlarindan uygulanmigtir. Bu kol molar
bantlarindan 10 mm uzaktan gececek sekilde okluzal diizleme paralel olarak
konumlandirilmistir. I¢ kolun &n kisminin {ist keser dislerden yaklasik 3-4 mm uzaktan
geemesi saglanmistir. Arkin dis ve i¢ kollar1 arasinda 20°’lik bir ag¢1 olacak sekilde dis
kollar yukariya dogru biikiilmiistiir. Boylece disin kronunun distal yondeki hareketi
sirasinda koklerin de bu hareketi takip etmeleri saglanmaya calisilmistir. Ikinci molar
disleri siirmemis hastalarda her bir tarafa 450 g kuvvet uygulanmstir. ikinci molar
disleri siirmiis olan hastalarda her bir tarafta 650 g kuvvet uygulanmistir. Kuvvet
miktarlar1 kuvvet oOlger (Somfy Tec, Cluses, Fransa) ile Ol¢iilmiistiir. Molar
distalizasyonu asamasinda distalizasyon sonuna kadar hastalar ayda bir kez kontrol
edilmistir. Her bir hastada MOP ve kontrol gruplari randomize bir sekilde se¢ilmistir.
MOP’larin uygulanacagi alana lokal anestezi (Ultracain DS forte ampul 2 mL)
uygulanmistir. Anestezi uygulanmasinin dncesinde hastalardan klorheksidinli gargara
ile 1 dk boyunca agizlarini ¢alkalamalar1 istenmistir. Propel cihaziyla, digeti lizerinden
ve koklere yakin olmas1 amaciyla mukogingival birlesim hattinin 1 mm altinda olacak
sekilde birinci molar dislerin mezialine 1 adet ve distaline 2 adet olmak tizere MOP’lar
uygulanmistir. Hastalardan flep kaldirilmamistir. Her bir perforasyon 1.5 mm g¢apinda
ve 5 mm derinliktedir. Olusturulan perforasyonlar veya kemik yaralanmasi Bolgesel
Hizlandirict Fenomen (BHF) olarak bilinen gegici bir demineralizasyon siirecinden
sorumludur® ve bu fenomenin hizli dis hareketine neden oldugu
bildirilmektedir.®312) BHFnin etkisinin azalarak yaklasik olarak 4 ay devam ettigi

rapor edilmistir.(!22123) Propel cihazi ile ilgili bir ¢alismaya gore, 224 istenilen sonuca
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ulasilincaya kadar 8 veya 12 hafta boyunca yenilenmesi 6nerildiginden her 6rnekte 8
haftada bir ve distalizasyon siiresi boyunca en az 2 kere yenilenmistir. Her hastanin
molar distalizasyon siireleri farkli oldugu icin MOP’lar 4 hastada 2 kere, 7 hastada 3
kere, 6 hastada 4 kere yenilenmistir. Hastalara agiz dis1 apareyini giinde en az 16 saat
kullanmalar1 sdylenmistir. Hastalarda tek tarafta (sag veya sol) MOP’lar olusturulmus
diger tarafta herhangi bir islem yapilmamistir. Tedavinin sonunda molar iligkilerin her
iki tarafta da Smif I iliskide olmasi hedeflenmistir ve dis hareketinin yavas oldugu
tarafta da Siif I iliskiye ulastiginda distalizasyonun sonlandirilmasi planlanmistir. 15
hastada bir tarafta Sinif I iligkiye ulagildiginda diger tarafta stiper Smif I iligki
olusmustur. iki hastada ise bir tarafta siiper Siif I iliski diger tarafta ise Stif IIl molar
iliskisi olugsmustur. Distalizasyon sonucunda molar dislerde olusan devrilmeden dolay1
stiper Siuf I iligki ve Sinuf III iliski olusan taraflarda niiks olacagi, Sinif I molar iliski
saglanan tarafta ise tiiberkiil-fossa iliskisinden dolay1 relaps oraninin az olacagi
disiiniilmistiir. Hastalarin sabit tedavi asamasindan sonra her iki tarafin da Sinif I
iliskide bitirilmesi planlanmistir. Her hastada sag ve sol molar disler bagimsiz birer
ornek kabul edilmistir ve bdylece ¢aligmanin sonuglarinda metabolik farkliliklardan
kaynaklanacak olan yaniltict sonuglarin elimine edilecegi diisiinilmistiir. Hastalara
uygulanan MOP’lardan sonra hastalarda ¢ok az rahatsizlik hissi olmustur. Hastalara
agri1 kesici veya herhangi bir antibiyotik kullanmamalari bildirilmistir. Hastalar 1 ay
sonra kontrol i¢in ¢agirildiklarinda ilk 7 giin ve ilk 1 ay siiresince agr1 hissedip
hissetmedikleri sorulmustur. Ilk bir hafta hem MOP hem de kontrol taraflarinda hafif

diizeyde agr hissettiklerini ve daha sona agr1 hissetmediklerini belirtmislerdir.
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Sekil 3.4 Servikal headgear kullanan hastanin cepheden ve profilden goriintiisii

3.3.1. Dis Hareket Miktar1 ve Yoniiniin U¢ Boyutlu Olarak Olgiilmesi

Molar disin distal hareket miktarin1 hesaplamak igin 3Shape TRIOS® R700 (3Shape
Inc. Copenhagen, Danimarka) cihazi ile yapilan agiz i¢i taramalar kullanilmistir. Agiz
ici taramalar, molar distalizasyonuna baglamadan hemen once (TO) ve molar

distalizasyonu bittikten sonra (T1) ayn1 kisi tarafindan yapilmistir.

Cakistirilacak modellerden ilk se¢ilen model referans model, digeri ise karsilastirilan
model olarak adlandirilmistir. Cakistirma yapilmadan 6nce ilk olarak segilmis referans
model iizerinde aks belirlenmistir. Aks belirlenirken insiziv papilla iizerinde en
belirgin nokta secilmistir. Bu islemden sonra karsilastirma yapilacak model
se¢ilmistir. Cakigtirmay1 saglayan bilgisayar yazilimi tarafindan (Ortho Analyzer
Software-3Shape) palatal yiizey itizerinde 3 farklh cakistirma sekli sunulmaktadir.
Bunlar;

» Tek nokta secimi ile ¢akistirma
> Ug nokta secimi ile cakigtirma(*?126)

> Ug nokta ve yiizey se¢imi ile cakistirmadr. (116-118)
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Bizim calismamizda diger iki secenege kiyasla daha iyi ylizey eslestirmesine olanak
saglayan ii¢ nokta ve yiizey se¢imi ile cakistirma sekli tercih edilmistir.(116-11®) By
yontemle maksillada referans olarak sadece birka¢ ruga noktasi degil, rugalar1 da
iceren damak kubbesi kullanilabilmektedir (Sekil 3.5 ve Sekil 3.6). Iki yiizey
arasindaki en kisa mesafe, bilgisayar yazilim programinda (Ortho Analyzer)
matematiksel algoritmalarla en aza indirilerek best-fit yontemle denklestirilmistir
(Sekil 3.7).

Molarlar tizerinde 3 farkli 6l¢tim yapilmistir. Bu 6l¢timler;

» Molar distalizasyon miktari
» Molar rotasyon agisi

» Molar devrilme agisidir.

Bu ol¢iimlerden molar distalizasyon miktar1 ve molar rotasyon agisi cakistirma
isleminden sonra 3B dijital modeller iizerinde gergeklestirilmistir. Devrilme agisi ise

panoramik filmler tizerinden olglilmiistiir.
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Podsi st 10: 2016:02:22 1430 Karatas Modelset[:  2016-10-10.0951 Karakag
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Podsisstdste:  12.10.2016 16:27:00 Modelsetdate:  12.10.2016 16:27:00
Mods| et scan date; 22.2.2016 Hodelset 5.10.2016

el e s Akt s o 3shape?

Sekil 3.5 Referans ve karsilastirma modellerinin secilmesi ve palatal ruga bolgesi lizerinde medialde 3
nokta (sag ve sol tigiincii palatal ruganin medialleri) isaretlenmesi
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Sekil 3.6 Palatal ruga bolgesi iizerinde medialde 3 nokta (sag ve sol ii¢iincii palatal ruganin medialleri)
isaretlenmesinin hemen ardindan palatal yiizeyin se¢ilmesi
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Sekil 3.7 Modellerin se¢ilmis noktalar ve yiizey tizerinde ¢akistirilmasi-tek goriintii

Molar distalizasyonunu ol¢iimiinde, cakistirilan modellerde molar dislerin
mesiobukkal tiiberkiil tepeleri arasindaki mesafe farki her segment i¢in hesaplanarak
taraflara gére 3B dis hareket miktar1 Slgiilmiustiir (Sekil 3.8 ve Sekil 3.9). Tiiberkiil
tepesi asinmis dislerde tiiberkiil tepesindeki en sivri nokta isaretlenmis ve cakistirilan

her iki modelde de ayn1 noktanin secilmesine dikkat edilmistir.
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Sekil 3.8 Cakistirilmis modeller {izerinde molar dislerin mesiobukkal tiiberkiil tepelerinin isaretlenmesi
ve iki nokta aras1 mesafenin Slgiilmesi-okliizal goriintii
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Sekil 3.9 Cakigtirilmis modeller tizerinde molar dislerin mesiobukkal tiiberkiil tepelerinin isaretlenmesi
ve iki nokta arasi mesafenin 6l¢iilmesi- lateral goriintii
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Molar dislerin rotasyon acilari, ikincil olarak 6l¢iilmiistiir. Hastalarda molar dislerin
rotasyon acilari da baslangigta ve distalizayon sonrasi alinan referans ve g¢alisma
modellerinden sag ve sol taraf i¢in ayr1 ayr Olgiilmiistiir. Bu islemde molar dislerin
mesiobukkal ve distopalatinal tiiberkiilleri ile insiziv papilla iizerindeki en belirgin
noktalar se¢ilmistir. Daha sonra molar dislerin mesiobukkal ve distopalatal
tiiberkiilleri arasindaki dogru ile distopalatal tiiberkiil ve insiziv papilla arasinda ¢izilen
dogru arasindaki a¢1 program tarafindan oSlgiilerek rotasyon miktarlari distalizasyon

oncesinde ve sonrasinda hesaplanmistir. 2% (Sekil 3.10).

a b
TN,
t o \s /

Sekil 3.10 a) referans model {izerinde sag ve sol molar rotasyonunun belirlenmesi b) ¢alisma modeli
iizerinde sag ve sol molar rotasyonunun belirlenmesi

Molar dislerdeki devrilme agisi, hastalarin sag ve sol tarafindan tedavi basinda ve
distalizasyon sonunda alinan standart panoramik filmler (Planmeca Romexis, 2011 CC
ProOne Pan/Ceph X-Ray, Helsinki, Finlandiya) tizerinden Olgiilmiistiir.
Calismamizda 16 ve 26 nolu dislerin angulasyonlarinin 3B olarak 6l¢iilmemesinin
nedeni ise 3B dijital modellerde koklerin goriintiisiiniin olmamas1 ve kuron kisminda
bulunan molar bantlarinin disin uzun aksini belirlemeyi zorlastirmasindandir.
Tedavinin basinda (TO) ve molar distalizasyonunun sona erdigi seans (T1) hastadan
alinmis olan panoramik filmlerde sert damak goriintiisii tizerinden gegen horizontal
diizlem (palatal diizlem) belirlenmistir. Calismamizda maksiller molar dislerin
angulasyonlar1 olgiiliirken dislerin trifurkasyon bolgesinden gececek sekilde
olusturulan uzun aksinin palatal diizlem ile mezial tarafta yapmis olduklar1 agilara
bakilmis ve tedavi Oncesiyle sonrasi arasindaki fark devrilme acis1 olarak
hesaplanmistir (Sekil 3.11). Tedavi baginda alinan panoramik filmlerde her hastanin
sag ve sol tarafinda 20 yas dislerinin mevcut oldugu fakat agiz icerisinde

goriinmedikleri saptanmustir.
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Sekil 3.11 Panoramik film tizerinde molar dislerin uzun ekseni ile horizontal diizlem arasindaki agilarin
belirlenmesi

W

P

Sekil 3.13 Sol tarafta MOP’larin uygulandig1 bir hastadan ¢alisma boyunca alinmis agiz i¢i fotograflar
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3.3.2. Sefalometrik Film Analizleri

Calismamizda Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis Cene
Radyolojisi Anabilim Dali’nda bulunan, sefalometrik film cihaz1 (Planmeca 2011 CC
ProOne Pan/Ceph X-Ray, Helsinki, Finlandiya) ile ¢ekilmis dijital lateral sefalometrik
film kayitlar1 kullanilmigtir. Sefalometrik film analizleri, Dolphin Imaging 11.8
(Patterson Dental Supply, Chatsworth, ABD) bilgisayar programi kullanilarak
yapilmustir.

Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Noktalari

Sella (S): Sfenoid kemikte yer alan Sella Tursica’nin geometrik orta noktasidir.
Nazyon (N): Frontonazal siiturun orta oksal diizlemle kesistigi en ileri noktadir.

Anatomik Poryon (Po): Sag ve sol dis kulak yollarinin olusturdugu ovoid

goriintililerin en {ist noktalarinin orta kesisim noktasidir.

Orbita (Or): Sag ve sol infraorbital marjinlerin en derin kisimlarinin orta kesigim

noktasidir.

Spina Nasalis Anterior (ANS): Sert damagin en 6n ve premaksillanin midsagital

diizlemdeki en ug noktasidir.

Spina Nasalis Posterior (PNS): Sagital diizlemde sert damagin en arka ve orta

noktasidir.

A Noktasi (A): Sagital diizlemde maksilla 6n yilizeyinde, spina nazalis anterior ile

prosthion arasindaki i¢biikeyligin en derin noktasidir.

B Noktas1 (B): Sagital diizlemde mandibulada infradentale ile pogonyon arasindaki

i¢cbiikeyligin en derin noktasidir.
Pogonyon (Pg): Alt ¢ene simfizi dis konturu {izerinde yer alan en ileri noktadir.
Menton (Me): Mandibular simfizin en alt noktasidir.

Gnatyon (Gn): Me ve Pg noktalarinin arasinda kalan mandibular simfiz bolgesinin

orta noktasidir.
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Gonyon (Go): Ramus mandibulanin arka kenarma g¢izilen teget ile corpus

mandibulanin alt kenarina ¢izilen tegetin kesisme noktasidir.

Ust kesici apeksi (aUl): En protriiziv konumdaki iist santral kesici disin apeks

noktasidir.

Ust kesici kenar1 (iU1): En protriiziv konumdaki iist santral kesici disin insizal

kenarinin orta noktasidir.

Alt kesici apeksi (aLl1): En protriiziv konumdaki alt santral kesici disin apeks

noktasidir.

Alt kesici kenarr: (iL1): En protriiziv konumdaki alt santral kesici disin insizal

kenarinin orta noktasidir.
Pronazale (Pn): Burnun sagittal diizlem {izerindeki en ileri noktasidir.
Subnazale (Sn): Burun ile list dudagin birlesme noktasidir.

Labiale Siiperior Noktasi (Ls): Ust dudak marjininin sagittal diizlem iizerindeki en

ileri noktasidir.

Labiale Inferior Noktas: (Li): Alt dudak marjininin sagittal diizlem iizerindeki en

ileri noktasidir.

Yumusak Doku Pogonyon (Pg ): Yumusak doku ¢ene ucunun sagittal diizlemde en
ileri noktasidir (Sekil 3.14).
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Sekil 3.14 Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan referans noktalar1

Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Diizlemleri

Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan diizlemler asagidaki gibidir:
Sella-Nazyon diizlemi (SN): Sella ve Nazyon noktalarindan gecen diizlemdir.
Nazyon-A dogrusu (NA): Nazyon ve A noktalar1 arasinda ¢izilen dogrudur.
Nazyon-B dogrusu (NB): Nazyon ve B noktalar1 arasinda ¢izilen dogrudur.
Palatal diizlem (PP): ANS ve PNS noktalarindan gecen diizlemdir.

Okliizal diizlem (OccP): Alt ve {ist molarlarin tiiberkiillerinin kapanis fazlaliginin

ortasi ile alt-list kesici diglerin kapanis fazlaliginin ortasini birlestiren diizlemdir.
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Frankfort horizontal diizlemi (FH): P ve Or noktalarini birlestiren diizlemdir
Mandibular diizlem (Go-Gn): Go ve Gn noktalar1 arasinda ¢izilen diizlemdir.
E diizlemi: Burun ucu ve ¢ene ucundan gegen diizlemdir.

Ust Keser Dogrusu (U1D): Ust en ileri keser disin kesici ucu ile kok ucunu birlestiren

dogrudur.

Alt Keser Dogrusu (L1D): Alt en ileri orta keser disin kesici ucu ile kok ucunu
birlestiren dogrudur (Sekil 3.15).

E dizlemi

Sekil 3.15 Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan referans diizlemleri

Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Ol¢iimler
Distalizasyonun baslangici ve sonu arasinda meydana gelen iskeletsel degisikliklerin

belirlenmesi amaciyla kullanilan 6l¢iimler sunlardir:

SNA®: SN ve NA diizlemlerinin Nazyon noktasinda olusturduklari agidir. Ust

¢enenin On kafa kaidesine gore konumunu belirler.
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SNB°: SN ve NB diizlemlerinin Nazyon noktasinda olusturduklar agidir. Alt cenenin

On kafa kaidesine gore konumunu belirler.

ANBP°: NA ve NB diizlemlerinin Nazyon noktasinda olusturduklar1 agidir. Alt ve iist

¢enenin birbirlerine gore konumunu belirler.

Wits (mm): A ve B noktalarindan okliizyon diizlemine indirilen dikmeler arasindaki
farktir.

SN-GoGn°: SN ve Go-Gn diizlemleri arasinda 6l¢iilen ve dik yonde meydana gelen

degisiklikleri gosteren agidir

FMAZ?°: Frankfort horizontal diizlemi ile mandibular diizlem arasindaki agidir.
SN-PP°: SN ve palatal diizlem arasindaki agidir.

PP-MP?°: Palatal diizlem ile mandibular diizlem ile arasindaki agidir (Sekil 3.16).

Nasolabial ac¢1 (°): Sn ve Ls noktalarini birlestiren dogru ile burnun alt kenarina

cizilen teget arasinda meydana gelen agidir.

Nazolabial aca

Sekil 3.16 Lateral sefalometrik filmler {izerinde yapilan iskeletsel dlgtimler
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Keser dislere ait dentoalveolar 6l¢timler su sekildedir:

1. Overjet: Ust ve alt kesici dislerin kesici uglarmin okliizal diizlem iizerindeki

izdiisiimleri arasindaki uzunluktur.

2. Overbite: Alt ve st kesici dislerin kesici uglar1 arasindaki uzakligin okliizyon

diizlemine dik yonde uzunlugudur.

U1/PP°: U1D’nin PP ile yaptig1 acidir.

U1/NA°: UlD’nin NA diizlemi ile yaptig1 agidir.

U1/NA mm: Ust keserin en ileri noktasindan NA diizlemine 6l¢iilen dik uzakliktir.
IMPA: L1D ile Go-Gn diizlemi arasinda 6lgiilen acidir.

L1/NB°: L1D’nin NB diizlemi ile yaptig1 agidir.

L1/NB mm: Alt keserin en ileri noktasindan NB diizlemine olgiilen dik uzakliktir
(Sekil 3.17).

L1/NB(mm)

i
L1/APog(mm) {\
1

"UT/NA(mm) /\II.‘:I r 1
%

Sekil 3.17 Lateral sefalometrik filmler {izerinde yapilan keser dislere ait dl¢timler
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3.4. istatistiksel Analiz
Istatistiksel analizler icin SPSS 22.0 (Statistical Package for Social Science Inc, 11,

ABD) istatistik paket programindan yararlanilmistir.

Ilgili dlgiimlerin tekrarlanabilirligi ile ilgili giivenilirligini saptamak amaci ile test-
tekrar test yontemi ic¢in giivenilirlik Ol¢iitli olarak sinif-i¢i korelasyon katsayisi

(Intraclass Correlation Coefficient - ICC) kullanilmistir.

Incelenen 6zellikler, Shapiro Wilk testi ile test edilmis ve normal dagilim gdsteren
parametrelerden gruplar arasi degisiklikler incelenirken bagimsiz orneklem t testi
(independent samples test), grup i¢i degisimler incelenirken eslestirilmis t testi (paired
samples test) kullanilmistir. Normal dagilim gostermeyen parametreler ise Mann

Whitney U testi ile dl¢lilmiistiir.

Distalizasyon miktari ile devrilme agisi, rotasyon agisi, dis hareket hiz1 ve hastanin
yast arasindaki korelasyon Pearson korelasyon analizi ile degerlendirilmistir.

Istatistiksel anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz yaglar1 10,09 yil ile 15,98 y1l arasinda degisen yas ortalamasi 12,17+1,38
yil olan toplam 11 kiz (%64,7) 6 erkek (%35,3) olmak {izere 17 hasta ilizerinde
yapilmis; 17 MOP grubu ve 17 kontrol grubu olmak iizere 34 molar dis lizerinde
yiuritilmustir. Kiz ve erkeklerin yas dagilimlan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gozlenmemistir. (p=0,482) Bireylerin yas ve cinsiyet dagilimlari Tablo 4.1°de

verilmigtir.

Tablo 4.1 Bireylerin kronolojik yas ve cinsiyet dagilimlari

Yas (Yil)
Cinsiyet N Ort+Sd Maksimum Minumum
Kiz 11 12,13+1,61 15,98 10,09
Erkek 6 12,25+0,84 13,73 11,35
Toplam 17 12,17+1,38 15,98 10,09

Ort: Ortalama, Sd: Standart sapma

Incelenen ozellikler, Shapiro Wilk testi ile test edilmis ve devrilme acis1 ile
distalizasyon hiz1 sonuglarinin normal dagilim gosterdigi, distalizasyon miktar1 ile

rotasyon agisinin ise normal dagilim gostermedigi tespit edilmistir.

4.1. Metot Hatasinin Belirlenmesi

Yapilan 6l¢iimlerde metot hatasinin hesaplanmasi amaciyla rastgele segilen 10 bireyin
agiz i¢i tarama yoluyla elde edilen 3B modellerine ve lateral sefalometrik filmlerine
ait tiim Sl¢iimler ayn1 arastirmaci tarafindan 15 giin sonra tekrarlanmigtir. Olgiimlerin
tekrarlanabilirligini gosteren Sinif-i¢i  korelasyon Katsayilar1 (Cronbach alfa
katsayilar) Tablo 4.2°de gosterilmistir. Buna gore olgiilen degerlerin 1’e oldukga

yakin oldugu gozlenmistir.

Tablo 4.2 Caligmada 6lgiilen degerler i¢in simif-i¢i korelasyon (Cronbach alfa) katsayilari

Olciimler r p
Distalizasyon Miktari 0,998 <0,001
Devrilme Agisi 0,996 <0,001
Rotasyon Acis1 0,998 <0,001
Distalizasyon Hiz1 0,997 <0,001
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Sefalometrik Ol¢timlerle 1ilgili tekrarlanabilirligini gosteren sinif-i¢i korelasyon
katsayilarinin da 1’°e oldukga yakin oldugu gézlemlenmistir ve Tablo 4.3’te verilmistir.

Tablo 4.3 Calismada olgiilen sefalometrik parametreler i¢in sinif-i¢i korelasyon (Cronbach alfa)
katsayilari

Olciimler r (TO) r(Tl)
SNA(°) 0,995 0,997
SNB(°) 0,978 0,993
ANB(°) 0,934 0,908
Wits(mm) 0,995 0,992
FMA(°) 0,995 0,997
SN-GoGn(°) 0,992 0,996
SN-PP(°) 0,996 0,982
PP-MP(°) 0,994 0,997
UL-E Dogrusu(mm) 0,998 0,989
LL-E Dogrusu(mm) 0,989 0,995
Nazolabial Ac¢i(°) 0,996 0,995
U1-PP(°) 0,999 0,999
U1-NA(mm) 0,999 0,999
U1-NA(°) 0,997 0,995
L1-NB(mm) 0,998 0,996
L1-NB(°) 0,991 0,996
IMPA(°) 0,997 0,997
Overjet 0,980 0,982
Overbite 0,991 0,955

r: Smif-i¢i korelasyon katsayilari p: bagimsiz 6rneklem t testi anlamlilik degeri
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4.2. Molar Distalizasyon Miktari, Devrilme Acisi, Rotasyon Acisi ve Dis Hareket
Hzi ile Tlgili Bulgular

Tim Olcililen degerlerde her hasta i¢cin TO-T1 doneminde meydana gelen
degisikliklerin 6l¢iim degerleri Tablo 4.4’te verilmistir. Molar distalizasyonunun ve
rotasyonunun toplam siirede (T0-T1) kontrol ve ¢alisma (MOP) gruplari igin farklilik
gosterip gostermedigi ornekler normal dagilim gostermedigi igin Mann-Whitney U
testi ile Ol¢lilmiisken, normal dagilim gdsteren dis hareket hiz1 ve devrilme agisinin
degisimi ise bagimsiz Orneklem testi (independent samples test) kullanilarak
incelenmistir. Bu parametrelerin toplam siirede (T0-T1) kontrol tarafinda ve MOP
tarafinda meydana gelen ve her hasta i¢in dlgiilen degerleri Tablo 4.5°te verilmistir.
Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucu TO-T1 araliginda meydana gelen ve 3B
modeller tizerinden 6l¢iilen molar dis distalizasyon miktari agisindan MOP uygulanan
taraf ile uygulanmayan kontrol tarafi arasinda anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05;
Tablo 4.5). MOP ve kontrol gruplarinda tedavi basi ve sonu arasinda molar dis
rotasyonunda  istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olugsmamistir. Aylik
distalizasyon hizi ise MOP tarafinda ortalama deger olarak kontrol tarafindan daha
fazla olmakla beraber istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,08; Tablo 4.5).
Panoramik filmlerden Olgiilen tedavi basi ve sonu arasinda molar disin devrilme
miktar1 bakimindan MOP ve kontrol gruplar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamistir (p>0,05, Tablo 4.5).
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Tablo 4.4 Her hasta igin TO-T1 siiresinde meydana gelen degisiklikler

= S~ <& 5T £%
’3 © 8 & (<5 a 8 2 c
2 g g < =E E® 88 ==
= 17, ) cU » — -
2 2 S5 Z8 3 3 25 35 €% &%
= - — = - EZ = g

N |_§ l_ on—l '
MOP Sag 5,6 25,8 3,9 1,31
1 K 1598 4,21 Kontrol  Sol 3,67 11,2 3,2 0,86
MOP Sag 3,92 2207 0,1 0,5
2 K 12,94 7.9 Kontrol  Sol 3,1 15,3 0,4 0,39
MOP Sag 4.4 7,1 39 0,66
3 K 1091 6.7 Kontrol  Sol 43 11,1 3,4 0,64
MOP Sol 5,34 21,1 1,7 0,92
4 K 12,43 5,83 Kontrol Sag 4,65 17,1 3,4 0,8
MOP Sol 5,31 21,2 2,3 1,29
> K 10,72 413 Kontrol Sag 3,88 18,2 47 0,94
MOP Sol 4,33 11,2 0,8 1,09
6 K 11,06 3,97 Kontrol Sag 4,42 7,5 24 111
MOP Sag 3,95 6,2 2 0,57
! K 1161 6,83 Kontrol  Sol 3,07 22,2 0,8 0,45
MOP Sol 4,49 14,2 2,6 1,45
8 K 12,5 3.1 Kontrol Sag 3,32 178 35 1,07
MOP Sol 4.2 2,52 43 1,63
9 K 13,65 2,57 Kontrol Sag 3,04 2,1 2 1,18
MOP Sol 3,46 3,3 0,3 0,78
10 K 11,54 4,63 Kontrol Sag 3,02 54 0,8 0,68
MOP Sol 4,06 12,1 09 0,96
1K 10,09 4,23 Kontrol Sag 3,04 9.6 0,7 0,72
MOP Sag 1,27 15,2 4.4 1,26
12 E 11.47 5,77 Kontrol  Sol 58 18,2 4.8 1,01
MOP Sol 6,28 17,2 36 0,88
13 E 12,57 il Kontrol Sag 6,14 11,3 11 0,86
MOP Sol 58 18,9 0,7 1,66
14 E 11,35 35 Kontrol Sag 5,51 21,8 0,2 157
MOP Sag 7,95 32,3 0,2 1,01
15 E 13,73 .87 Kontrol  Sol 6,37 30,4 0,9 0,81
MOP Sol 4,13 7,1 0,8 0,53
16 E 12,51 78 Kontrol Sag 3,01 2,8 1,1 0,39
MOP Sag 6,35 18,7 6,2 247
17 E 11,89 2,51 Kontrol  Sol 31 16,7 11 1,21
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TO-T1 donemlerinde meydana gelen molar distalizasyon miktarlari, devrilme agisi,
rotasyon acist ve distalizasyon hizina ait bulgularin gruplar arasi karsilastirilmasi
Tablo 4.5’te verilmistir.

Tablo 4.5 Toplam siirede (T0-T1) kontrol tarafinda ve MOP tarafinda meydana gelen distalizasyon

miktari, devrilme agisi, rotasyon agist ve distalizasyon hizinin tamimlayici istatistikleri ve
karsilastirilmasi

Distalizasyon miktar1 (mm)

(TO-T1)
Ort +=Sd Maksimum Minimum p
Kontrol 4,08+1,20 6,37 3,01
0,019
MOP 5,11+1,28 7,95 3,46
Devrilme acis1 (derece)
(TO-T1)
Ort =Sd Maksimum Minimum p
Kontrol 13,45+6,41 22,20 2,10
0,664
MOP 14,48+7,26 25,80 2,52
Rotasyon agisi (derece)
(TO-T1)
Ort +=Sd Maksimum Minimum p
Kontrol 2,63+2,69 11,3 0,20
0,931
MOP 2,63+2,24 7,7 0,10
Distalizasyon Hiz1 (mm/ay)
(TO-T1)
Ort =Sd Maksimum Minimum p
Kontrol 0,86+0,31 1,57 0,39
0,08
MOP 1,12+0,50 2,47 0,50

Ort: Ortalama, Sd: Standart sapma, p: Istatistiksel anlamlilik degeri. Istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar koyu yazilmistir. Distalizasyon miktar1 ve rotasyon agisi degerleri Mann Whitney U testi
ile, devrilme agis1 ve distalizasyon hizi degerleri bagimsiz drneklem t testi ile kargilagtirilmistir.
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Sekil 4.1 TO-T1 zaman araliklarinda kontrol ve MOP tarafalarinda meydana gelen degisimlerin
ortalama degerlerinin karsilastiriimasi

4.2.1. Molar Distalizasyon Miktar1 ile Devrilme Agisi, Rotasyon Agisi, Dis
Hareket Hiz1 ve Yas Arasindaki Korelasyon ile lgili Bulgular
Distalizasyon miktar1 ile molar disin devrilme agisi, rotasyon agisi, dis hareket hizinin
miktar1 ve hastanin yasi arasindaki korelasyona iligkin bulgular MOP grubu ve kontrol
grubunda ayri1 ayri incelenmistir. Elde edilen sonuglara iliskin Korelasyon katsayilari
Tablo 4.6’da verilmistir.
Tablo 4.6 Molar distalizasyonu ile devrilme, rotasyon, dis hareket hizi ve yas arasindaki korelasyonla
ilgili bulgular

Gruplar MOP Kontrol

Olgiimler r p r p

Molar Distalizasyonu-Devrilme acisi 0,575 0,016 0,543 0,024

Molar Distalizasyonu-Rotasyon agisi 0,410 0,102 0,430 0,085

Molar Distalizasyonu-Distalizasyon hizi 0,559 0,020 0,357 0,160

Molar Distalizasyonu-Yas 0,174 0,504 0,016 0,952

r: Pearson korelasyon katsayisi, p: Istatistiksel anlamlilik degeri. Istatistiksel olarak anlamli farklar
koyu yazilmigtir.

Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucu MOP ve kontrol gruplart i¢in molar
distalizasyon miktar1 ve devrilme agisi arasinda pozitif yonde orta derecede bir

korelasyon saptanmistir ve bu korelasyon istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
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Ayrica molar distalizasyon miktar1 ve dis hareket hizi arasinda MOP grubunda
isatistiksel olarak anlamli (p<0,05) orta derecede bir pozitif korelasyon saptanmistir.
Molar distalizasyon miktar1 ve rotasyon agisi arasinda kontrol grubunda orta dereceli

pozitif korelasyon saptanmistir.

4.3. Lateral Sefalometrik Film Analiz Bulgulari

4.3.1. Iskeletsel Olciimler ve Yumusak Doku Ol¢iimleri ile Tligili Bulgular
Lateral sefalometrik filmler lizerinde yapilan iskeletsel ve yumusak dokularla ilgili
Olctimlerin TO-T1 donemleri arasindaki istatistiksel olarak degisimleri Tablo 4.7°de
gosterilmistir. TO-T1 donemleri arasinda SNA° ve ANB° agilart i¢in (p<0,001),
Wits(mm), FMA®°, SN-GoGn®, PP-MP® agilarina ait 6lgtimler i¢in (p<0,01) ve UL/E
Dogrusu i¢in (p<0,01) istatistiksel olarak anlaml1 degisiklikler olusmustur.

Tablo 4.7 Lateral sefalometrik filmler {izerinde yapilan iskeletsel ve yumusak doku 6l¢timlerinin molar
distalizasyonu dncesi ve sonrast karsilastirilmasi

Period TO T1 T1-TO

Olciimler Ort +Sd Ort +Sd Ort +Sd p
SNA(°) 79,85+2,02 79,03+1,76 -0,82+0,87 0,000
SNB() 76.77£1,60  7684%1,76  -0,06£0,57 0,649
ANB() 3141084 222307  -0,91:086 0,000
Wits(mm) 182£1,03 1242092  -058%0,74 0,005
FMA(°) 24,2242 ,28 25,16+2,61 0,94+1,19 0,005
SN-GoGn(°) 33,82+2,48 34,34+2,76 0,51+0,64 0,005
SN-PP(°) 8,39+1,02 8,29+0,97 -1,14+0,58 0,462
PP-MP(°) 25,65+2,06 26,03+2,26 0,38+0,45 0,003
UL/ E Dogrusu(mm) _ -2.2121,34 _ -2,73t1,08 _ -05240,70 _ 0,007
LL/E Dogrusu(mm)  -1,74£143  -1,75:1,28  -0,010,78 0,951
Nazolabial A¢i(°) 113,072590 112253580  -0,82£1,79 0,078

Ort: Ortalama, Sd: Standart sapma, p: eslestirilmis t testi anlamlilik degeri. Istatistiksel olarak anlamli
farklar koyu yazilmistir.
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Lateral sefalometrik filmler iizerinde yapilan iskeletsel ve yumusak dokularla ilgili
Olctimlerin TO-T1 donemleri arasindaki istatistiksel olarak degisimler eslestirilmis t

testi (paired sampels test) ile incelenmistir.

4.3.2. Dissel Olciimlerle Tlgili Bulgular

Dissel dl¢iimlerin istatistiksel olarak degisimleri Tablo 4.8.’de verilmistir. Ust keser
dislere ait dl¢iimlerin tamaminda molar distalizasyonu 6ncesi ve sonrast degerler
karsilastirildiginda istatistiksel olarak 6nemli fark oldugu tespit edilmistir. TO-T1
donemindeki azalmaya agisal Olglimler i¢in bakildiginda; UL1-PP(°) ol¢iimii
p<0,001diizeyinde anlamli iken U1-NA(°) 6l¢timii (p<0,01) diizeyinde anlamlidir. U1-
NA(mm) 6l¢iimiindeki azalma ise (p<0,05) diizeyinde anlamlidir. Alt keser dislere ait
acisal olgtimlerde; L1-NB(°) olgiimiindeki azalma (p<0,01) diizeyinde anlamli iken,
IMPA(®) o6lgiimiindeki azalma (p<0,05) diizeyinde anlamlidir. L1-NB(mm)
Olciimiindeki azalma istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0,05). Overjet ve overbite
Olgtimlerindeki azalma ise (p<0,001) diizeyinde anlamlidir. Degisimler eslestirilmis t

testi (paired samples test) ile incelenmistir.

Tablo 4.8 Lateral sefalometrik filmler tizerinde yapilan keser diglere ait 6lgiimlerin molar distalizasyonu
Oncesi ve sonrasi karsilastiriimasi

Period TO T1 T1-TO

Olciimler Ort = Sd Ort +£ Sd Ort £ Sd p
U1-PP(°) 109,90+7,22 107,85+7,70  -2,05+1,31 0,000
U1-NA(mm) 4,25+1,83 4,01+1,68 -0,25+0,38 0,017
U1-NA(°) 24,08+3,19 22,95+3,57 -1,13+1,19 0,001
L1-NB(mm) 4,40+1,19 4,18+1,28 -0,22+0,50 0,094
L1-NB(°) 24,12+2 38 23,10+2,61 -1,02+1,08 0,001
IMPA(°) 94,67+4,43 93,52+4,88 -1,15+1,75 0,015
Overjet 3,10+0,92 1,97+0,69 -1,12+0,64 0,000
Overbite 3,21+£1,11 1,84+0,74 -1,36+0,62 0,000

Ort: Ortalama, Sd: Standart sapma, p: eslestirilmis t testi anlamlilik degeri. Istatistiksel olarak anlamli
farklar koyu yazilmigtir.
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5. TARTISMA

PDL periodonsuyumun en fazla sekil degistiren dokusudur ve PDL iizerindeki basing
ve gerilim kuvvetleri ortodontik dis hareketinin anahtaridir.*2-132) Ortodontik dis
hareketi; dentofasiyal kompleksin fizyolojik dengede olmasini engelleyecek kadar bir

eksternal kuvvetin olusturdugu biyolojik bir cevaptir.G%

Tedavi siiresinin uzamasiyla birlikte ¢lirlik riskinin artmasi, eksternal kok
rezorpsiyonu goriilmesi ve hasta kooperasyonunun azalmasi nedeniyle dis hareketini
hizlandirmak ve bdylece tedavi siirelerini kisaltmak igin pek ¢ok yontem denenmistir.
Bu yontemler temel olarak 3 kategoride ele almabilir. Birincisi prostoglandinler®**-
136) " interlokinler™®”, 16kotrienler®®®), siklik adenozin monofosfat (c-AMP)?3) ve
vitamin D®*°149 oibi farmakolojik ajanlarin lokal veya sistemik olarak alinmasidir.
Ikinci kategori; dogrudan elektirik akimi®9), elektromanyetik alan®®, samaryum
kobalt magnet®® ve diisiik doz lazer uygulamalarini igeren mekanik/fiziksel
uygulamalardir.®*? Literatiire gore bu 2 kategorideki yontemler dis hareket hizini 0.3-
1 kat arttirmaktadir. Fakat ilaglarin uzun dénem yan etkileri bilinmemektedir ve
etkileri spesifik bir bolgeyle sirl degildir.33*1%%) Fiziksel uygulamalarin da
istenmeyen etkilere neden oldugu bilinmektedir.®>%") Ugiincii kategori olan cerrahi
destekli yontemler; kortikotomi ve osteotomi teknikleri, dental distraksiyon teknigi,
perisegmental kortikotomi, kortizisyon, piezoinsizyon ve MOP olmak {izere alt
basliklarda incelenebilmektedir. Fakat cerrahi yontemlerin; invaziv olmasi, kemik
kaybi, dis eti ¢ekilmesi, post operatif agri, sislik ve enfeksiyon, avaskiiler nekroz ve
ayrica hasta tarafindan kabul edilebilirliginin diisiik olmas1 gibi baz1 dezavantajlar
bulunmaktadir.®569 By yontemler arasinda piezoinsizyon ve MOP minimal invaziv

olan giincel yontemlerdendir ve BHF temeline dayanirlar.

Ortodontik dis hareketini hizlandirma yontemlerinin incelendigi bir derlemede;
dentoalveoler veya periodontal distraksiyon yonteminin umut verici olmakla beraber
bu konuda arastirmalara devam edilmesi gerektigi, kortikotominin etkili ve gilivenilir
bir yontem oldugu belirtilmistir. Ancak MOP yonteminden bahsedilmemistir.(4?
Kortikotomi yonteminin ortodontik dis hareketi tizerine etkilerinin ve giivenilirliginin
incelendigi baska bir derleme igerisinde MOP y6ntemi de minimal invaziv kortikotomi

yontemi olarak dahil edilmistir. Bu amagla insanlar {izerinde yapilan randomize

kontrollii klinik c¢alismalar incelenmistir. Incelenen tiim ¢alismalarda kortikotomi
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yapilan gruplarin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede dis hareket
hizin1  arttirdigt  rapor edilmistir. Ayrica konvansiyonel ortodontik tedavi
prosediirleriyle karsilastirildiginda kortikotomi prosediirlerinin; periodonsiyum hasari,
kok rezorpsiyonu ve dis vitalitesi lizerinde herhangi bir fark olusturmadigi
bildirilmistir.!*®  Kortikotomi yontemlerinin dis hareket hizina etkilerinin
degerlendirildigi baska bir derlemede ise yine insanlar iizerinde yapilan randomize
kontrollii klinik calismalar, meta analizler ve derlemeler dahil edilmistir. Sonug olarak;
konvansiyonel ortodontik tedavi ile kortikotominin birlikte uygulanmasiyla, dis
hareket hizinin arttirilarak tedavi siiresinin kisaltildig1 bildirilmistir.149 Son
zamanlarda yayinlanan giincel bir ¢alismada ise ortodontik tedaviyi hizlandirma
yontemleri invaziv ve non-invaziv olarak gruplandirilmigtir. Bu derlemede invaziv
yontemler olarak kortikotomi, piezoinsizyon, piezopunktur, MOP, distraksiyon
osteogenezisinden; non-invaziv yontemler olarak da lazer, fotobiyomodiilasyon,
vibrasyon, ilaglar ve trombositten zengin plazma yontemleri olarak gruplandirilmistir.
Sonug¢ olarak bu yontemlerde zamanla daha bilyiik ilerlemeler kaydedilecegi

bildirilmistir.4%)

Kortikotomi kortikal kemikte mekanik bir hasar olusturmayi amaglayan cerrahi
destekli dis hareketi hizlandirma yontemi olarak tanimlanmakta olup, iyilesme ve
tamir mekanizmalarini hizlandiran kemik remodelingini arttirmaktadir. Bu proses ile
lokal hiicreler arasi mediyatorler tarafindan osteoblast ve osteoklast aktvitesinin
arttirlmast  saglanmaktadir. 159140 Bgylece kemik yogunlugunun azalmasiyla
karakterize olan ve bu nedenle dis hareketine daha az diren¢ gdsteren gecici bir
osteopordz durumu ortaya ¢ikar.*31 Benzer sekilde selekif alveoler dekortikasyonlar
da alveoler kemikte deminerelizasyon ve remineralizasyon siirecinin baglamasini
saglar.®® Harol Frost tarafindan bu aktivasyon BHF olarak tarif edilmistir.®® Alikhani
ve ark.® tarafindan yapilan caligmanin sonucuna gore kontrollii mikro-travma
seklinde yapilan MOP’lar kemokin ve sitokinlerin salgilanmasini arttirir. Boylece
daha fazla miktarda kemik turn-over’t gergeklesmekte ve Frost’un teorisini

destekleyecek sekilde dis hareketi hizi arttirilmis olmaktadir.

Koéle tarafindan 20. yiizyilin baslarinda osteotomi ve kortikotomi tekniklerini igeren
cerrahi yontem ile dis hareketine direng gosteren kortikal tabakanin direncinin
azaltilmasi saglanarak hizlandirilmis ortodontinin temelleri atilmistir. Daha sonra ise

alveoler kemik bloklar1 olustrularak dis hareketinin hizlandirilmas: saglanmugtir.®?
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Kortikotomi destekli ortodontik tedavinin, dis hareketini hizlandirmada basarili
oldugu gesitli klinik ¢alismalarda bildirilmistir.*56667.6% By calismalarda kortikotomi
destekli ortodonti, dis hareketinin hizlandirilmasinda etkili bir tedavi olmasina
ragmen, flep kaldirilmasini i¢eren ve 6nemli post operatif komplikasyonlara neden
olabilen invaziv bir yontem oldugu da bildirilmistir. Buna ek olarak yapilan

kortikotomi kesilerinin kok rezorpsiyonlarina neden oldugu da rapor edilmistir.4”)

Kortikotomi destekli tekniklerin dezavantajlarinin iistesinden gelebilmek igin; flep
kaldirilmaksizin yapilan piezoelektrik kesilerini igeren minimal invaziv bir dis
hareketi hizlandirma yontemi olan piezoinsizyon teknigi gelistirilmistir.®
Piezoinsizyonun dis hareketinin hizlandirilmasinda etkili ve gilivenilir bir yontem
oldugu rapor edilmistir.?®8) Ancak piezoinsizyon yonteminde koklere zarar verme

riski bulundugu da bildirilmektedir.“®

Kortikotomi ve piezoinsizyon tekniklerinde oldugu gibi dis hareketinin
hizlandirilmasinda BHF’yi kullanan MOP ydntemi minimal invaziv cerrahi
tekniklerdendir. Bu yontemin ortodontik kuvvetlere karsi olusturulan normal biyolojik
cevabi arttirdigl, ayn1 zamanda uygulanmasi kolay ve giivenilir bir yontem oldugu
bildirilmistir.®® Ayrica bu uygulama ile ortodontik tedavinin hizlandiriimas:
saglanirken, eksternal apikal kok rezorpsiyonuna neden olmadigi ve hatta kok
rezorpsiyonu riskini azalttig1 rapor edilmistir.®® Tiim kortikotomi destekli ortodontik
prosediirler ile dis hareketini hizlandirmanin yaninda, ¢ekim ihtiyaci azaltilmakta,
dis hareketinin smirlar1  artmakta, alveoler kemik hacmi artmakta,
periodonsiyumun biitiinliigiiniin korunmasi saglanmaktadir. Ayrica gerektiginde
alveoler sekillendirilmeyle hastanin profil goriiniimii iyilestirilebilmekte ve
gomiik dislerin siirdiiriilmesi hizlandirilabilmektedir.®® Ancak bizim ¢alismamizda

dis hareketi hizina olan etkileri degerlendirilmistir.

Literatlirde MOP yoOnteminin dis hareket hizina etkilerinin incelendigi ¢aligmalar
oldukga azdir.®60148-15%) By calismalarda, MOP’larin sayis1 ve yapilma sekilleri ve
uygulama alanlari farklilik arz etmektedir. Molar disin distalizasyon miktari ve hizinin
degerlendirildigi bir ¢alismaya ise literatiirde rastlanmamistir. Bu ¢alismanin amaci,
MOP yontemini klinik olarak Propel adi verilen bir cihazla uygulayarak bu cihazin

molar dis distalizasyon hizina olan etkilerini prospektif olarak degerlendirmektir.
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Caligmamizda standardizasyonu saglayabilmek amactyla Propel Ortodonti tarafindan
tiretilen Propel (Propel Orthodontics) kullanilmistir. Propel aygiti MOP yonteminin
klinik ortaminda kullanilmasi amaciyla gelistirilmis FDA onayli spesifik bir cihazdir.
Kullanima hazir bir sekilde steril olarak paketlenmis tek kullanimlik bir cihazdir.
Yumusak doku direncini azaltmak ve ayni zamanda klinisyene ergonomik bir tasarim
saglamak i¢in en 6n kisim govdeye gore 30° agilandirilmistir. Bu cihazda ayarlanabilir
derinlik belirleyici ve doénen govdesinde ok isareti bulunmaktadir. Operasyon alanina
bagli olarak, ayarlanabilir derinlik belirleyici ile aygitin ucu 3, 5 ve 7 mm derinkliklere
konumlandirilabilmektedir. Alikhani ve ark.® kemikte kiiciik delikler olusturma
yontemine ‘alveolosentez’ adini vermislerdir. Ortodontik dis hareketi siiresince
alveoler kemikte olusturulan MOP’larin enflamatuvar ajanlari stimiile ederek
osteoklast aktivitesini ve dis hareket hizini arttirdigi gosterilmistir. Uygulanan
MOP’larin sadece tedavi siiresini kisaltmakla kalmayip ayni zamanda minimal invaziv
bir prosediir oldugundan hastada fazladan rahatsizlik hissi olusturmadigi gibi kok
rezorpsiyonuna da neden olmadig: bildirilmektedir.® Bizim uyguladigimiz MOP’larin
capt standart 1.5 mm iken derinlikleri ise molar bolge icin Onerildigi gibi 5 mm
olmustur.!® BHF cerrahi uygulamasmin ardindan 1-2 giin igerisinde etkisini
gostermeye baslayip 1-2 ay igerisinde ise en yiiksek seviyeye ulasmaktadir.®”) Aboul-
Ela ve ark.“®, Al-Naoum ve ark.“®¥ ve Leethanakul ve ark.®%® dis hareket hizinn,
kortikal tabakanin hasarlanmasi isleminden sonraki 2 ay siiresince yiiksek oldugunu
fakat bu zaman siiresince giderek azaldigini rapor etmislerdir. Ayrica Alikhani ve
ark.® 2015 yilinda vyaptiklari bir ¢alismada, sitokin aktivitesinin MOP
uygulamasindan 2 ay sonra azaldigini ve bu yilizden uygulamanin 1 ay ara verilerek
tekrar edilmesini Onermislerdir. Bu nedenlerden dolayr calismamizda Propel
tarafindan alveol kemikte olusturulan MOP’lar, distalizasyon siiresinin bitimine kadar
2 ayda bir kez tekrar edilmistir. Propel ile yapilan MOP’lar; ¢aprasiklik, bosluk
kapatilmasi, rotasyon diizeltimi, ekstriizyon ve intriizyon hareketleri ve molarlarin
diklestirilmesi gibi cesitli ortodontik problemlerde tedavi siiresinin kisaltilmasi i¢in
kullanilabilmektedir. Bizim c¢alismamizda ise Sinif II molar iligkiyi diizeltmek

amaciyla yapilan molar distalizasyonundaki etkileri aragtirilmistir.

Molar distalizasyonu 6zellikle kaybedilmis yerin kazanilmasinda veya toplumumuzda
da siklikla goriilen iskeletsel ve dissel Smif II malokliizyonlarin tedavisinde

kullanilabilmektedir. Iskeletsel Smmf II bozukluklarda biiyiime ve gelisim
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tamamlanmadan Once ortopedik ve ortodontik diizeltmeler yapmak planlanirken,
bliyime ve gelisim tamamlandiktan sonra bozuklugun siddetine gore cerrahi
yaklasimlar veya kamuflaj tedavileri planlanmaktadir.®%¢1%®) Digsel Siif II
bozukluklarda ise iskeletsel bir problem olmadigi i¢in tedavi segenekleri arasinda tist
molar dislerin distalizasyonu, iist premolar dislerin ¢ekimi veya Smf II elastik

kullanimi yer almaktadir. %%

Molar distalizasyonu agi1z i¢i ve agiz dis1 mekanikler kullanilarak yapilabilmektedir.
Ag1z i¢i molar distalizasyon yontemleri agiz dis1 yontemlere gore estetik agidan daha
kabul edilebilir olmasi, devamli kuvvetler uyguladiklari i¢in tedavi sliresinin daha kisa
olmasi, kullanimlarinin daha kolay olmasi gibi avantajlara sahipken; overjette artis,
molarlarda ekstriizyon ve devrilme ve ankraj kayb1 gibi dezavantajlar1 da vardir.t69
Son zamanlarda ag1z i¢i distalizasyon yontemlerinin bu dezavantajlarini elimine etmek
i¢in, distalizasyon amaciyla implantlar ve mini plaklar kullanilmaya baslamstir.*6
Bu yontemlerin de uygulama esnasinda cerrahi bir girisim igermesi ve maliyetinin

yiiksek olmasi dezavantajlaridir.®? Bu sebeplerden dolayr kooperasyon saglanan

hastalarda agiz dis1 aygitlar ile distalizasyon tercih edilebilmektedir.

Calismamiza 10-16 yas araliginda ve tedavi basindaki ortalama yaslar1 12,17+1,37
olan 11 kiz 5 erkek dahil edilmistir. Power analizinde her grup i¢in toplam 34 dis
kullanilmasinin yeterli olacagi bulunmus, bu sebeple ¢alismamiz 17 hasta ve 34 molar
dis tlizerinde yiiriitiilmiistiir. Calismamizda cinsiyet acisindan bir ayrim yapilmamais,
ayni hasta hem calisma hem kontrol grubunu olusturdugundan bireyler ¢alismaya

rastgele alinmistir.

Ortodontik dis hareket hizini yas, ila¢ kullanimai, ¢esitli sistemik hastaliklar ve intrinsik
genetik faktorlerin etkiledigi bildirilmistir. 16318 Ortodontik dis hareket hiziyla iliskili
olan faktorlerden biri olan yas; kemik yogunlugu veya osteoklast miktar1 ve
aktivasyonu ile dogrudan ilgilidir.(*55-1%8) flerleyen yaslarda, ortodontik kuvvete karsi
hiicre metobalizmasi ve kollajen liflerin doniisiimiinii igeren doku cevabi ¢ocuk ve
genglere gore daha yavas olmaktadir.!®®) Eriskinlerde ortodontik olarak hareket
ettirilen disin basing tarafinda hiyalinize tabakanin daha kolay olustugu ve bu
bolgelerin disin istenen yonde hareketini gecici olarak engelledigi belirtilmistir.’
Tam tersine geng bireylerde ise dis hareketinin daha hizl1 oldugu gosterilmistir.:7%172

Ren ve ark. mesiodistal yonde baslangi¢ dis hareketinin juvenil ratlarda eriskin ratlara
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gore daha hizl gerceklestigini rapor etmislerdir.t’? Ayni arastirmacilar geng ratlarda
maksimum osteoklast sayisina iki haftada ulasilirken, erigkin ratlarda bu siirenin dort
hafta oldugunu gostermislerdir.*6” Ortodontik tedavilerde 18 yas iistiindeki bireyler
eriskin kabul edilmektedirler. Darendeliler ve ark. kanin distalizasyonu ¢alismalarina
yaglar1 11,8-21,6 arasinda degisen bireyleri dahil etmigler ve bu bireylerden 18 yas
iistiine erigskin, 18 yas altina erigkin olmayan bireyler demislerdir. Calismalarinin
sonucunda dis hareketinin eriskin olmayan bireylerde daha hizli oldugunu
bildirmislerdir.*™? Kemik gelisiminin ve dis hareket hizinin yas ve cinsiyet ile
iliskisinin arastirildigi diger bir ¢alismada da, 9-17 yas arasi 139 cocuk {izerinde
calisilmig ve kiigiik yaslarda iist birinci molar disin hareketinin daha fazla oldugu, 16
yastan sonra ise hareket hizinin azaldigr bulunmustur. Ayrica cinsiyetin dis hareket
hiz1 ile miktarina etkisinin minimal diizeyde oldugu bildirilmistir.?® Benzer konuda
calisan Dudic ve ark. yaslar1 11.3 ve 43 arasinda degisen 30 hastayla yaptiklar ve
hizlandirilmis ortodontik dis hareketiyle iliskili faktorleri inceledikleri ¢alismalarinda
16 yas1 sinir kabul etmisler ve 16 yas altin1 geng bireyler, 16 yas {istiinii ise erigskin
bireyler olarak adlandirmiglardir. Caligmanin sonucunda geng bireylerde dis hareket
hizinin daha fazla oldugunu bulmuslardir.*"® Eriskin bireylerin doku cevabinda
olusabilecek bu degisiklikler géz oniinde bulundurularak, bizim ¢alismamiza dahil
edilen bireylerin de iist yas siir1 16 olarak belirlenmistir ve calismamiz yas aralig
10,05-15,98 arasinda degisen ve eriskin olmayan bireylerde yapilmistir. Ayrica
calismamiz yarim ¢ene (split-mouth) olarak tasarlandigindan ¢aligma ve kontrol

gruplari i¢in yas ortalamalar1 ayni olmustur.

Ortodontik dis hareket hizi, hareketin tiiriinden de etkilenmektedir.*"*17® Ayrica kotii
agiz hijyeni, periodontal hastalik, alveoler kemik kaybi, sistemik hastaliklar,
antienflamatuvar etkisi olan ilaglarin kullanimi da dis hareketini 6nemli o6lglide
etkilemektedir.¢17170) Bu faktorlerin etkisini elimine etmek igin dahil edilme
kriterlerine uymayan hastalar ¢calismaya alinmamustir ve hastalar agiz hijyenlerinin iyi
olmasi konusunda uyarilmiglardir. Ayrica hastalar arasi varyasyonlar, bireysel
farkliliklar ve intrinsik genetik faktorlerin etkisi®’® ise yarim g¢ene (split-mouth)

calisma dizayni ile elimine edilmeye ¢alisilmistir.

Calismamizda Propel ile yapilan MOP’larin etkinligini degerlendirmek igin molar
distalizasyonu yapilmasi planlanan hastalar alinmis ve bu amagla agiz dis1 bir aygit

olan servikal headgear kullanilmistir. Biiylimekte olan hastalarda, headgear
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kullaniminin Smif II bozukluklarinin diizeltilmesinde az miktarda ortopedik etki ve
cogunlukla dissel etki gostererek basarili oldugu gosterilmistir. 277179 Istenen
sonuglara ulagilmasini saglamasindaki potansiyeline ragmen, tedavinin basaris1 biiytik
oranda hasta kooperasyonu gerektirmektedir.!8%18) Headgear’in gerektigi sekilde
kullanilmas: ile tedavi siiresinde ve sonuclarinda onemli etkileri oldugu 6nceki
calismalarda gosterilmistir. 18182183 Calismamiza dahil edilen hastalar headgear
kullaniminin en az 16 saat olmasi1 konusunda dnceden bilgilendirilmis ve bu sart1 kabul

eden hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismamiza dahil edilen hastalar iskeletsel Simif I, dissel Simif II 06zellik
gostermektedir (ANB<4°<(°). Servikal yonde kuvvet uygulayan headgear molar
ekstriizyonu gibi istenmeyen yan etkilere neden oldugu icin hiperdiverjan 6zellik
gosteren hastalar ¢alismaya alinmamis, normal ya da diisiikk dik yon biiyliime yoni
gosteren hastalar se¢ilmistir (Sn-GoGn<38°). Bizim ¢alismamizda servikal headgear
ile distalizasyon planlanirken paralel hareket ile distalizasyon planlanmigtir. Ancak
tedavinin sonucunda servikal headgear’in dis kollar1 yukar1 agilandirilmasina ragmen
devrilme hareketi de olustugu gézlemlenmistir. Olusan devrilme miktar1 bakimindan
hem MOP tarafinda hem de kontrol tarafinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadigindan, iki grup i¢in olusan distalizasyon miktar1 arasindaki farkliliga molar

devrilmesinin katkis1 ayn1 miktarda olmustur.

Gandini ve ark.®¥ ve Lima Filho ve ark.(®5® tarafindan yapilan ¢alismalarda dis
kollar1 yukar1 dogru ag¢ilandirilmis servikal headgear ile molar dislerde daha paralel
bir distalizasyon hedeflenmistir. Bizim ¢alismamizda da molarlarin devrilme miktarini
en aza indirmek i¢in dis kollar 20° yukar1 acilandirilmistir ve kuvvettin maksiller
birinci molar dislerin diren¢ merkezinin yakinindan gegmesi hedeflenmistir. Bizim
calismamizda da uygulamis oldugumuz gibi baz1 ¢alismalarda da i¢ kol, {ist birinci
molar tliplinden 8-10 mm kadar ekspanse ederek uygulanmis ve bdylece maksiller
arkin hafifce genislemesi ve maksiller dislerin diziliminin desteklenmesi

saglanmugtir.187:189)

Glincel goriise gore optimal ortodontik kuvvet, maksimum hasta konforu saglarken,
doku hasar1 olusturmaksizin maksimum dis hareketini saglayan kuvvettir.!®¥ Bu
kuvvet hastadan hastaya ve disten dise farkli olabilmektedir.®® Uygulanan kuvvet

sonucunda hiyalinize alanlarin olugsmasi engellenerek veya en aza indirilerek en hafif
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agr ile izl dis hareketi olusturulmasi amaglanir.*8%1%) Molar distalizasyonu igin
Onerilen kuvvet miktar1 i¢in yalniz {ist 1. molarlar distalize edilecekse yaklasik 400-
450 g iken, iist 2. molarlar siirdityse 600-650 g araligindadir.**? Bizim ¢alismamizda
da onerilen miktarla uyumlu olarak 2. molar disleri siirmeyen bireylerde 450 g, 2.
molar digleri siirmiis olan hastalarda ise 650 g kuvvet uygulanmistir. Stirmiis 2. molar
dislerin distalizasyon miktarin1 etkileyebilecegine dair cesitli goriisler vardir.
Kinzinger ve ark.1%? jle Karlsson ve Bondemark®®® 2. molarlar siirmeden tedaviye
baglanirsa distalizasyon miktarinin daha yiiksek olacagimi bildirmislerdir. Fakat
Fudelaj ve Antoszewska®®¥ tarafindan yazilan derlemenin sonuglarina gére bu sonug
desteklenmemektedir. Polat-Ozsoy ve ark.®% ile Gelgor ve ark.1%6%" tarafindan
yapilan ¢aligmalarin sonucuna gore implant ve mini plak destekli distalizasyon
apereylerinde 2. molarlarin distalizasyonda etkisi daha az miktarda olmaktadir. Kang
ve ark.1%® servikal headgear ve kemik destekli Pendulum kullanan hastalarda 2. ve 3.
molarlarin siirme derecelerine gore 1. molarlarda olusan distalizasyon miktarini sonlu
elemanlar analiziyle incelemislerdir ve 2. molarlarin siirmedigi durumda 1. molarlarin
distalizasyon miktarin1 %20 daha fazla bulmuslardir. Reimann ve ark.%® 2. ve 3.
molarlarin varliginda ve yoklugunda 1. molalarin distalizasyon miktarini incelemisler
ve 2. molarlar olmadiginda distalizaSyon miktarini 2 kat daha fazla bulmuslar, buna ek
olarak 3. molarlar da yoksa distalizasyon miktarinin %10 daha fazla bulmuslardir.
Bizim ¢alismamizda da sadece 1. molarlari siiren hastalara her bir tarafta 450 g kuvvet
uygulanirken, 2. molarlar1 siirmiis hastalarda ise her bir tarafta 650 g kuvvet
uygulanarak distalizasyon kuvvetleri daha yiiksek tutulmustur. Ayrica hastalarimizin
3. molar digleri siirmemis olup hastalarin hepsinde germ halinde oldugu tespit

edilmistir.

Ortodontik tani, tedavinin ilerleyisi ve tedavinin sonuglarinin degerlendirilebilmesi
icin hastadan alinan fotograflar, rontgenler ve c¢alisma modellerine ihtiyag
duyulmaktadir. Caligma modelleri; tani, vaka sunumu, tedavi plani olugturma, vakanin
ilerleyisini gézlemleme ve kayitlar1 saklamada temel unsurdur ve ortodontik kayitlarin
standart bir komponentidir.?®® Son yillarda, 3B dijital modeller geleneksel alg1
modellere alternatif olarak giderek artan bir kabul gérmeye baslamistir. 11 Son
zamanlarda teknolojik alanda olusan ilerlemelerle 3B modellerin manipiilasyonuna ve

£.(202)

saklanmasina olanak saglanmisti Modellerin kirilmasi, asinmasi, hasta

bilgilerinin elektronik olarak depolanmasi ile fiziksel olarak yer saglama, modelleri
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bulma, koruma gibi sorunlar elimine edilmis olur.?°” Dijital modeller sayesinde
tedavi ilerleyisinin dokiimantasyonunun saglandigi bildirilmistir.®5202-204  Dijital
modellerin gegerliligi ve dogrulugu pek cok ¢alisma ile incelenmistir®®105205-207) e
3B dijital modellerin model analizinde®®42%)  tan1 ve tedavi planlamasinda
kullanilabilecegi gosterilmistir.?%82%%) Dijital modeller ile Bolton analizleri, dis
genislikleri ve dental ark genisligininin tekrar edilebilirliginin 6l¢iildiigii calismalar;
al¢1 modeller iizerinde cetvelle yapilan dlgiimlerin dijital modeller {izerinde yazilim
programlariyla hesaplanan oOl¢iimlere gore daha az tutarsizlia sahip oldugunu
gostermistir, (90-93104,106,207210-212) - Apcak bu calismalarda 2 metodun da klinik olarak
tatmin edici oldugu bildirilmistir. Bazi arastirmacilar tarafindan 3B dijital modeller
izerinde yapilan agisal ve dogrusal 6l¢iimlerin gegerliligi ve etkinligini incelenmis ve
dijital modellerin alg1 modellere gegerli bir alternatif oldugu rapor edilmigtir.1%52!%
Bell ve ark.®¥, Keating ve ark.?'® ve Nalcac1 ve ark.!'V) tarafindan yapilan
calismalarda; yapilan 6l¢timlerde 3B dijital modeller ve al¢1 modeller arasinda klinik
olarak anlamli farkliliklar bulunmadigi bildirilmistir. Ayrica bu arastiricilar tarafindan,
3B dijital modellerin iist molar distalizasyonu sonuglarinin degerlendirilmesinde,
konvansiyonel 6l¢lim yontemlerine gore giivenilir ve gecerli bir 6l¢iim metodu oldugu
rapor edilmistir. Bizim ¢alismamizda da bu nedenlerden dolay1 dis hareketlerinin

incelenmesinde 3B modeller kullanilmistir.

Dissel degisikliklerin stabil referans yapilari iizerinde ¢akistirilmasi ile dis hareketinin
3B haritasinin ¢ikarilmasi miimkiin olmaktadir.**V Bununla birlikte dislerin 3B
hareketini degerlendirmek amaciyla, tedavi 6ncesi ve sonrast alinan dijital modellerin
cakistirilmast metodu hala tartisiimaktadir.*1® 3B model programlarinda iki farkl
model 2 farkli renk olarak gosterilmektedir ve boylece dislerde meydana gelen

hareketler net olarak goriilmektedir.*®)

3B modellerin ¢akistirilmasi konusu ile birlikte bu islemde en uygun noktalarin neler
oldugu incelenmis ve {iist ¢ene i¢in en az degisiklik gosteren ve glivenilir referans
yapisi olarak palatal ruga bolgesi gosterilmistir.**%1?) Uciincii palatal ruganin medial
kisminin, 6nemli derecede ekspansiyon yapilmadigi siirece ortodontik tedavi boyunca
degismedigi rapor edilmistir,125201.217.218) 3B {ijital modellerin palatinal yiizey
lizerinde cakistirilmasiyla dis hareket miktar1 ol¢iilmiis ve bu ydntemin en az
sefalometrik cakistirmalar kadar gilivenilir oldugu, aralarinda anlamli bir farkin

olmadig1 gosterilmistir.**” 3B modellerin palatal yiizey iizerinde ¢akistirilmasiin
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giivenilirligini arastiran ¢esitli ¢alismalarda palatal yiizeyin stabil oldugu
gosterilmistir, (29112116-119213) prepeatal yasamin 12 ve 14. haftalari arasinda sekillenen
palatal rugalarimn insan biiyiimesiyle oldukea stabil kaldig1 bildirilmistir.**® Bu da seri
dijital modellerde calisirken bu bolgenin uygun bir referans oldugunu gostermektedir.
Literatiirde bir¢ok arastirmaci seri alinan dental modellerde ve 3B dijital modeller
tizerinde dig hareketinin dl¢lilmesinde palatal rugalarin uygun referans noktalari olup
olmadigin1 arastirmislardir,(109112125201217-220) - Almedia ve ark.?°Y medial ruga
noktalar1 arasindaki mesafenin 6zellikle de birinci rugalar arasinda genellikle stabil
oldugunu bildirmislerdir. Hoggan ve Sadowsky®?® tarafindan da benzer sekilde
anterior-posterior dis hareketlerini degerlendirmek igin tigiincii palatal ruganin medial
ve lateral sonlanmalarinin en az sefalometrik ¢akistirmalar kadar gilivenilir oldugu
rapor edilmistir. Ashmore ve ark.% headgear tedavisi siiresince molar dislerin 3B
hareketini incelemek i¢in referans olarak palatal rugayr kullanmislardir. Miller ve
ark.??9 da dislerin translasyon ve rotasyon hareketlerini degerlendirmek icin 3B
ortodontik modelleri ¢akistirmislar ve referans olarak palatal rugay: kullanmislardir.
Dijital modellerin gakistirilmasinda 3 adet mini vidanin landmark olarak kullanildig:
ve palatal ruganin stabilitesinin degerlendirildigi bir diger ¢alismada da premolar
cekimli ortodontik tedavide 3. palatal rugalarin medial kisimlarinin ve palatal
kubbenin giivenilir bolgeler oldugu rapor edilmistir.*'? Chen ve ark.*!? tarafindan
stabil ve tekrarlanabilir bir referans alani belirleyebilmek i¢in ¢ekimli vakalarda seri
maksiller dental modellerin gakistirildigi bir ¢alisma yapilmistir. Bu ¢alismada tiglincii
palatal ruganin 2/3 medial kisminin ve bolgesel palatal kubbe sirtinin 3B dijital
modellerin ¢akistirilmasinda stabil bir referans oldugu bilidrilmistir. Bizim
calismamizda, sadece birkag ruga noktasi degil?°?20), rugalar1 da iceren tiim palatal
kubbe referans alani olarak kullamlmistir.*1211822) By ygntem ileri bir teknolojik
yaklagim olan ve ‘best-fit’ denilen ve 3B dijital modellerin palatal yiizeylerin hatasiz
bir sekilde ¢akistirilmasina olanak saglayan bir yontemdir.16-12®) Benzer sekilde Li ve
ark.119 kanin distalizasyonu yaptiklar1 split-mouth ¢alismalarinda bu ydntemi
kullanmislar ve 6nermislerdir. Aksakalli ve ark.?® da piezoinsizyon yonteminin dis
hareket hizina etkisinin incelendigi split-mouth dizaynda yaptiklar1 ¢alismada kanin
distalizasyonunu ‘best-fit’ yontemiyle palatal kubbelerin cakistirilmasi saglanarak
degerlendirmislerdir. Ayrica Ashmore ve ark.%% da headgear tedavisi boyunca molar
disin 3B hareketini degerlendirmek igin best-fit yontemini kullanarak g¢akistirma

yapmiglardir.
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Caligmamizda da molar distalizasyon miktari, tedavi baslangicinda ve sonunda agiz
ici taranarak elde edilen 3B dijital modellerin ¢akistirilmasiyla Ol¢iilmiistiir. Daha
giivenilir olmasi acisindan bilgisayar programi tarafindan sunulan segenekler
arasindan hem nokta hem de yiizey sec¢imi ile yapilan cakistirma yoOntemi
secilmistir. 11118 Palatal yiizeyin segiminde literatiirle uyumlu olacak sekilde ikinci
molar dislerin distal hattindan gegen sinir gegilmemistir.*'” Bu islem Ortho-Analyzer
bilgisayar programi tarafindan yapilmistir. Distalizasyon Oncesi ve sonrasi elde edilen
dijital modeller bahsedilen best-fit yontemle ¢akistirilmistir ve {ist 1. molar dislerin

mesiobukkal tliberkiilleri arasindaki mesafe Ol¢tilmiistir.

Literatirde MOP uygulamalarmin incelenmesi ¢esitli hayvan deneyleri ile
baslamugtir, (60:149.150152.153222) Cho ve ark.%% 2006 yilinda kopekler iizerinde yaptiklar:
calismada kortikal aktivasyonun dis hareket hizina olan etkilerini klinik ve histolojik
olarak inceledikleri bir caligma yapmislardir. Bu ¢alismada, kopeklerin alt ve iist sag
ve sol ¢enelerinden tiim 2. premolarlari ¢ekmislerdir. Daha sonra bukkal ve lingual
taraftan mukoperiosteal flep kaldirilarak, sag taraflarina 1 mm ¢apinda toplam 24 adet
dekortikasyon olusturmuslardir ve {i¢lincii premolarlara coil springler vasitasiyla 150
g kuvvet uygulayarak mezialize etmislerdir. 8 hafta sonra yapilan 6l¢iimde kortikal
aktivasyon yapilan taraflarda dis hareket miktarinin maksillada 4.41 ve mandibulada
2.44 kat fazla oldugunu bildirmislerdir. Ayrica kortikal aktivasyonun uygulandigi

tarafta hiicresel aktivitenin de yiiksek oldugunu tespit etmislerdir.

Teixeria ve ark.®® 2010 yilinda ratlar iizerinde yaptiklar1 galismalarinda 48 adet rat
dort gruba ayrilmistir ve 1. molar dislerinin mezial hareketi igin coil springle 50 ¢cN
kuvvet uygulamislardir. Birinci grup coil springlerin aktive edilmedigi kontrol grubu
(K), ikinci grup ortodontik kuvvet uygulanan grup (O), tiglincii grup ortodontik kuvvet
uygulanan ve flep kaldirilan grup (OF) ve dordiincii grup ise ortodontik kuvvet ile
beraber flep kaldirilan ve bukkal kortikal kemige 3 adet MOP yapilan grup (OFP)
olarak adlandirilmistir. Yapilan MOP’lar 0.25 mm ¢apinda ve derinligindedir. 28 giin
sonra yapilan histokimyasal incelemelerde alveol kemik {izerine MOP uygulanmasinin
enflamatuvar ajanlarin, 6zellikle de sitokin ve kemokin ekspresyonunu saglayarak,
osteoklast aktivitesinin ve dis hareket hizinin artmasina neden oldugunu
bildirmislerdir ve MOP grubunda kontrol grubuna gore 2.13 kat hizl dis hareketi elde

etmislerdir. Bu ¢alismada yapilan perforasyonlar1 say1 olarak az (3 adet) ve kiiciiktiir.
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Ayrica hareket etmesi istenen dis ve perforasyon bdlgesi arasinda yaklasik 4 mm‘lik
kemik birakilmistir. Bu ¢aligma gdstermistir ki kemik yilizeyinde olusturulan minimal
hasar bile sitokin salgilanmasin1 ve dis hareket hizin1 arttirmaktadir ve uygulanan

perforasyonlarin hareketi planlanan dise yakin olmasina gerek olmamaktadir.

Baloul ve ark.??? 2011 yilinda split-mouth dizaynda olusturduklar1 ve alveoler
dekortikasyon olusturmanin dis hareketine etkisini inceledikleri ¢alismalarinda, flep
kaldirarak ve ratlarin sol 1. molar dislerine bukkal ve palatinal bolgeden toplam 10
adet dekortikasyon yaptiklar1 calismalarinda, g¢alismanin 42. giinlinde yapilan
Olgiimlerde dis hareketinin MOP yapilan tarafta 1.3 kat daha hizli oldugunu
bildirmislerdir.

Safavi ve ark.?%? 2012 yilinda split-mouth dizaynda kopekler iizerinde ve dis
hareketini hizlandirmada flep kaldirilmaksizin yapilan, dekortikasyonlarin etkinliginin
incelendigi bir ¢alisma yapmislardir. Dekortikasyonlar1 uygulamak ic¢in yuvarlak
tungsten-karbid frez ile diisiik torklu doner alet kullanmislardir. Olusturulan
dekortikasyonlar 1 mm capinda ve derinligindedir. Distalizasyon miktarlar1 dijital
cetvel ile Olclilmistir. Calismanin sonucunda ilk aym sonunda dekortikasyon
tarafinda dis hareket hizini istatistiksel olarak anlamli miktarda 1.6 kat fazla
bulunurken, ti¢iincii ayin sonunda dekortikasyon uygulanan taraf ve kontrol tarafi
arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir. Calismalarinin sonunda flep kaldirmadan
olusturulan dekortikasyonlarin dis hareket hizin1 arttirmada etkili olduklarini fakat dis
hareket hizinin daha sonraki aylarda dekortikasyon alaninda yeni kemik olusumu
nedeniyle azaldigini bildirmislerdir. Ayrica bu yontemin insanlarda da drnegin mini
implantlar ile denenmeye baslanmasiyla komplikasyon olasiliginin azaltilacagini ve

yontemin giivenilirliginin artacagini bildirmislerdir.

Tsai ve ark.%® 2016 yilinda ratlar iizerinde MOP ve kortizisyonun dis hareketi
tizerindeki etkilerini kontrol grubu da kullanarak inceledikleri bir ¢alisma
yaymlamiglardir. MOP’lar 0.25 mm capinda ve derinliginde yuvarlak karbid frez ve
diistik torklu doner aletle yapilmistir. 6 hafta siiren calismada 45 adet rat 3 gruba
ayrilmis ve ratlarin sol maksiller 1. molar dislerine ortodontik aparey vasitasiyla 50 g
kuvvet uygulanmistir. Dis hareket miktar1 dijital cetvel ile Ol¢lilmiistiir. Alveoler
kemik yogunlugu ve osteoklast sayilar1 histolojik yontemlerle degerlendirilmistir.

Calismanin sonuglarina gore ikinci haftanin sonunda MOP grubunda ve Kkortizisyon
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grubunda dis hareket miktari, kontrol grubuna gore sirasiyla 1.49 ve 1.54 kat daha
fazla bulunmustur. Altinct haftanin sonunda total dis hareketi miktar1 ise MOP ve
kortizisyon gruplarinda, kontrol grubuna gore 1.14 ve 1.11 kat daha fazla bulunmustur.
Sonug olarak hem MOP y6nteminin hem de kortizisyon yonteminin ratlarda osteoklast
sayisin1 ve kemik remodelingini arttirdigin1 ve dis hareket hizin1 da kontrol grubuna

gore arttirdigini bildirmislerdir.

Cheung ve ark.*® tarafindan 2016 yilinda MOP yonteminin ratlar iizerinde
incelendigi split-mouth dizaynda bir ¢aligsma yapilmistir. MOP’larin uygulanmasinda
mini implantlar kullanilmistir ve ratlarin sol molar dislerinin etrafina 5 adet MOP
uygulamiglardir ve sag tarafini kontrol grubu olarak kullanmislardir. Palatinal taraftan
uygulanan MOP’lar 1.2 mm ¢apinda ve 1 mm derinligindedir. MOP tarafindaki molar
disin hareketini kontrol grubuna gore 1.86 kat fazla bulmuslardir. Caligmalarinda bu
yontemin etkilerini histolojik diizeyde de incelemislerdir. Histomorfometrik analize
gore, MOP tarafinda kontrol tarafina gére daha fazla kemik kayb1 ve kok rezorpsiyonu
gosterilmistir ve MOP tarafinda maksiller 1. molar disin etrafindaki tiim alveoler
kemikte osteoklast sayisinin daha fazla oldugunu tespit edilmistir. Fakat maksiller 1.
molar disler lizerinde mikro bilgisayarli tomografi ile yaptiklari volumetrik analize
gore MOP tarafi ve kontrol tarafi arasinda kok hacmi bakimidan anlamli bir farklilik
tespit etmemislerdir. Calismalarinin sonucunda MOP’un ratlarda dis hareket hizini
etkili bir sekilde arttirdigini, kemik yogunlugunu azaltip osteoklast sayisini arttirarak
kemik remodelingini sagladigini bildirmisledir ve bu yontemin hastalar tarafindan

kabul edilebilirliginin yiliksek olacagini 6ngérmiislerdir.

Dutra ve ark.*®V alveoler dekortikasyonlarin ortodontik dis hareketine ve kemik
remodelingine olan etkilerinin ratlar iizerinde 7 ve 14 giin sonra incelendigi bir
arastirma yapmiglaridr. Bu amagla dort grup olusturmuslardir. Ratlarin sol molar
disleri etrafina palatinal bolgeden, yuvarlak karbid frezle dekortikasyonlar
olusturmuslar ve ratlarin molar dislerine coil springlerle mezial yonli kuvvet
uygulamislardir. Hem 7 giin sonra hem de 14 giin sonra dekortikasyon uyguladiklar
taraflarda dis hareket miktari istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide arttigini bulmuslardir.
Ayrica dekortikasyon uyguladiklar taraflarda kemik yogunlugunun azaldigini ve
osteoklast sayisinin anlamli miktarda yiiksek oldugunu tespit etmislerdir.
Calismalarimin sonucuna gore bu yontemi ilave bir cerrahi prosediir olarak

Onermislerdir.
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Hayvan modellerinde dis hareketinden sorumlu olan fizyolojik olaylarin zamanlamasi
farkli oldugu icin bu ¢aligmalar bizim g¢aligmamizla uyumlu bulunmamis olabilir.
Ayrica bu ¢alismalarda olusturulan MOP’larin sayisi, derinligi, ¢ap1, uygulama bolgesi
ve uygulama aletleri de farklilik arz etmektedir. Bu yiizden sinirli 6l¢giide karsilastirma
yapilabilmektedir. Ancak histolojik temellerin anlasilabilmesi i¢in de deneysel

calismalar biliylik 6nem tagimaktadir.

Literatiirde siklikla invaziv bir yontem olarak kabul edilen kortikotomi yonteminin
klinik olarak incelendigi ¢esitli calismalar varken, minimal-invaziv bir yontem olan
MOP yénteminin klinik olarak incelendigi ¢alisma sayisi1 oldukga smirlidir.®® Yarim
cene dizaynda tasarlanan ve bu uygulamanin molar distalizasyonuna etkilerinin
arastirildigi bir ¢alisma heniiz yapilmamaistir. Bizim ¢alismamizda literatiirden farkli
olarak servikal headgear ile molar distalizasyonu yapilan hastalarin bir tarafina Propel
ile MOP’lar yapilmuis, diger tarafi ise kontrol grubu olarak kullanilmistir ve MOP’larin
etkinligine bakilmigtir. TO-T1 doénem araliginda MOP grubunda molar disin
distalizasyon miktar1 5,11+£1,28 iken, kontrol grubundan 4,08+1,20 istatistiksel olarak
anlamli miktarda fazla bulunmustur. Aylik ortalama dis hareket hizi MOP grubunda
1,124+0,50 iken kontrol grubunda ise 0,86+0,31 olarak bulunmustur (Tablo 4.5). MOP
grubunda dis hareket hiz1 kontrol grubuna goére %23,3 oraninda ve 1.3 kat fazla
bulunmakla birlikte bu bulgu istatistiksel olarak anlaml1 degildir. Ayrica distalizasyon
miktar1 ile dis hareket hizi arasinda sadece MOP grubunda orta dereceli pozitif
korelasyon gozlemlenmistir (Tablo 4.6). Bunun nedeni olarak distalizasyon miktarinin
MOP grubunda kontrol grubuna goére anlamli miktarda daha fazla bulunmus olmasi

diistiniilmektedir.

Literatiirdeki benzer c¢aligsmalarda dis hareketinin kortikotomi deste§iyle Onemli
olciide hizlandigi bulunmustur. Al Naoum ve ark.?® kanin distalizasyonu yaptiklar
12 haftalik calismalarinda labial ve palatinalden flep kaldirmis ve kortikotomi
grubunda dis hareket hizin1 2-4 kat arasinda hizli bulmustur. Wu ve ark.®?® ile
Bahattacharya ve ark.*6) da maksiller anterior disleri en masse retraksiyon ile retrakte
ettikleri ve ¢ekim boslugunun kapanma hizina baktiklar1 ¢alismalarinda kortikotomi
grubunda sirasiyla 3 kat ve 2 kat daha hizli dis hareketi bulmuslardir. Sakthi ve ark.??4
kortikotomi destekli en masse retraksiyon yaptiklar1 ¢alismalarinda 4 ay sonra dis
hareket hizina bakmisglardir. Kortikotomi grubundaki dis hareket hiz1 iist ¢enede 1.8

mm/ay, alt ¢cenede 1.57 mm/ay bulunurken; kontrol grubunda ise iist ¢enede 1.02
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mm/ay, alt cenede 0.87 mm/ay bulunmustur. Salman ve ark.?%® tarafindan yapilan
calismada 6 haftalik periyotta kanin disin ortalama hareketini kortikotomi tarafinda
1.63 mm, kontrol tarafinda ise 0,82 mm saptanmustir. Abed ve ark.??® tarafindan split-
mouth dizaynda uygulanan ¢alismada, kanin disin hareket hiz1 kortikotomi tarafinda
birinci aym sonunda %42.6 hizli bulunmustur. Aboul-Ela ve ark.*® tarafindan yapilan
bir bagka split-mouth dizayndaki ¢aligmada, kortikotomi tarafinda dis hareketi hizini
ikinci ayin sonunda 2 kat, li¢iincii ayin sonunda 1.6 kat ve dordiincii ayin sonunda 1.06
kat hizl1 oldugu bildirilmistir. Gantes ve ark.®) bukkal ve lingualden mukoperiosteal
flep kaldirmis ve kortikotomi grubunda, kontrol grubuna gore tadavi siiresinin %50
oraninda azalmis oldugunu bildirmislerdir. Shoreibah ve ark.??” tarafindan yapilan
caligmada, alt anteiror dislerinde ¢aprasiklik olan hastalarda ¢ekimsiz tedavi siiresi
incelenmis ve kortikotomi uygulanan grupta toplam tedavi siiresi 3 kat kisa

bulunmustur.

Dekortikasyon yontemi gomiilii kaninlerin siirdiiriilmelerinde de kullanilmistir.
Fischer ve ark.??® tarafindan yine split-mouth dizaynda yapilan bir ¢alismada sag ve
solda palatinalde gomiilii kanin dislerinden birine konvansiyonel cerrahi digerine
kortikotomi destekli cerrahi uygulamislardir. Toplam tedavi siiresinin kortikotomi
uyguladiklar1 tarafta %28-33 arasinda kisaldigi rapor edilmistir.??®) Bizim
caligmamizin sonuglarinda toplam tedavi siiresi molar dis hareket hiz1 MOP grubunda
kontrol grubuna gore 1.3 kat fazla bulunmustur ve daha 6nceki ¢alismalardan biraz
daha az bir hiz elde edilmistir. Bu calismalar flep kaldirilan invaziv cerrahi girisimler
oldugundan, uygulama alanlar1 farklilik arzettiginden, yapilan kortikasyonlarin
uygulama sekilleri farkli oldugundan ve yapilan ortodontik tedavi tlirii farkli
oldugundan elde edilen sonuglar bizim ¢alismamizdan farkli bulunmus olabilir. Ayrica
caligmalarda genellikle toplam tedavi siiresine degil ilk birka¢ haftada olusan dis
hareket hizina bakilmis olmasinin da elde edilen sonuglara etkisi olabilir. Ciinkii alveol
kemikte hasar olusturulmasinin ardindan BHF nin ilk haftalarda maksimum diizeyde
bulundugu ve etkisinin giderek azaldigs, 4 ay i¢inde ise sonladig1 bildirilmis?2?®) ve
ayrica cerrahinin invazivliginin BHF nin yogunlugu ile direkt korelasyon gosterdigi

rapor edilmistir.%

Nicozisis!? Propel’in rotasyon diizeltiminde, molar diklestirilmesinde, cerrahi dncesi

ortodontik tedavide, intriizyonda ve caprasiklik durumlarinda kullanildigini gosteren
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Klinik ortodontik tedavi ornekleri rapor etmistir ve tedavi siiresini kisalttigini

bildirmistir.

Alikhani ve ark.® 2013 yilinda tek merkezli ve tek kor olarak yaptiklari ¢alismada
MOP yontemini ilk defa insanlar {izerinde incelemislerdir. Calismada {ist ¢enede
premolar ¢ekiminden alti ay sonra kaninlerin distallerine Propel ile 3 adet MOP
yapmiglar ve coil springler ile 100 g kuvvet uygulamiglardir. Calismalarinin
sonuglarinda yapilan MOP’lar osteoklast Onciilerini toplamak ve osteoklast
farklilagmasini uyarmasiyla bilinen sitokin ve kemokin salinimini 6nemli Slgiide
arttirmistir. Enflamasyon ajanlarinin artisi ilk 24 saat ve bir ay sonra ¢aligma grubunda
kontrol grubuna gore anlamli derece yliksek bulunmustur. Ayrica bu yontemin kanin
retraksiyon oranin 2.3 kat hizlandirdig1 rapor edilmistir. Propel ile yapilan MOP’larin
dis hareketini hizlandirmada ¢ok az hasta rahatsizligina neden oldugu ve etkili,
konforlu ve giivenilir bir yontem oldugu bildirilmistir. Bu yontem ile toplam tedavi
stiresinin %62 oraninda azaltildig1 da bildirilmistir. Fakat ¢alismada ilk 28 giinden
sonra enflamasyon mediyatorlerine tekrar bakilmamistir. Kemikte olusan
enflamatuvar tamir siireclerinin 2-3 ay sonra azaldigi bilindiginden elde edilen
sonuclarin uzun dénemde nasil degisebilecegine bakilmamistir. Bizim ¢aligmamizda
ise her hasta i¢in toplamda olusan molar distalizasyon miktar1 distalizasyon siiresine
boliinerek aylik ortalama hiz hesaplanmistir. Ayrica ¢alisma kanin distalizasyon hizini
degerlendirmisken  bizim  c¢alismamizda ise molar distalizasyon hizi
degerlendirilmistir. Bu nedenlerden dolay1 bizim calismamizda 1.3 kat hizhi dis

hareket hiz1 saptanmigken bu ¢alismada ise 2.3 hizli dis hareketi saptanmis olabilir.

Alikhani ve ark.® 2015 senesinde 6nceki klinik ¢alismalariyla ayni kanin retraksiyon
protokiiliiyle MOP’larin sayisinin dis hareketi hizina etkisini karsilagtirdiklart bir
calisma yapmislardir. Bu ¢alismada 3 grup olusturmuslar ve birinci gruba sadece
kuvvet uygulamislar ve bu gruba (O) demisler, ikinci gruba (O)+ 1 MOP, iigiincii
gruba da (O)+4 MOP uygulamislardir. 28 giin sonra 4 MOP uygulanan grupta
enflamatuvar mediyatorlerin 3.5 kat artarken, dis hareket hiz1 2 kattan daha fazla
arttigin1  saptamiglar ve bu sonuglarin istatistiksel olarak anlamli oldugunu
bildirmislerdir. 1 MOP uygulanan grupta ise enflamatuvar mediyatorlerin ve dis
hareket hizinin hafifce arttigmmi istatistiksel olarak anlamli bulunmadigim
belirtmislerdir. Bu sonuca gore, alveoler kemikte olusturulan travmanin biytkligi

direk olarak enflamatuvar mediyatorlerin sayisint ve bdylece dis hareket hizim
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arttirmaktadir. Bizim ¢alismamizda da MOP sayisi her bir hasta i¢in 3 adettir ve ayrica
calismamiz 28 giin degil distalizasyon bitimine kadar siirmiistiir ve MOP’lar iki ayda
bir tekrarlanmistir. Dis hareket hizinda MOP uygulanan tarafta bir artis bulunmus ama

bu nedenlerden dolayi istatistiksel olarak anlamli bulunmamuis olabilir.

Leethanakul ve ark.*>® 2014 yilinda yaptiklar1 calismalarinda iist 4 nolu disleri gekmis
ve kaninleri bu alana distalize etmislerdir. Calismalarinda flep kaldirmaksizin, iist 4
nolu dislerin ¢ekim soketlerine, kanin dislerin distal kisminda kalan tarafta interseptal
kemikte 1-1.5 mm azaltma yapmuslardir. Aksakalli ve ark.?? da piezoinsizyonun
kanin dis distalizasyonuna etkilerini inceledikleri ¢aligmalarini kaninler Snif I iligkiye
gelince sonlandirmiglardir. Caligmalarinin sonucunda kanin distalizasyonunu miktar
olarak piezoinsizyon grubunda fazla bulmuslardir. Bizim de ¢alismamiz bu ¢aligmaya
benzer olarak molar iligki Smif I iliskiye gelince sonlandirilmistir. Bizim
calismamizda da molar disin distalizasyon miktart MOP grubunda kontrol grubuna
gore anlamli miktarda fazla bulunmustur (p<0,05). Mehr ve ark.® piezoinsizyonun
mandibular keserlerdeki caprasikligi ¢ézmeye etkisini incelemisler ve caprasiklik
diizelene kadar tedaviyi siirdiirmiislerdir. Bu ¢alismalar ve Alikhani ve ark. tarafindan
yapilan c¢aligmalar, flep kaldirilmayan minimal invaziv girisimlerle tamamlanan
randomize kontrollii c¢alismalardir ve dis hareketini hizlandirmada BHF’yi
kullanmiglardir. Kanin disin distalizasyon hizinin incelendigi ¢aligmalarda minimal
invaziv girisimlerin uygulandig: taraflarda, kontrol grubuna gore ilk ay 0.65 mm,
ikinci ay 1.41 mm daha fazla dis hareketi oldugu bildirilmistir. Fakat piezoinsizyonun
mandibular dislerdeki seviyelemeye etkisini inceleyen calismada ise seviyelenme
siiresi c¢alisma ve kontrol taraflarinda farklilik gostermemistir. Bu sonuglar
gostermektedir ki tedavi tiiri dis hareket hizin1 etkilemektedir. Ayrica hareketin tiirti
(rotasyon, devrilme, paralel hareket) ve uygulama alanindaki kemik yogunlugu
(maksilla veya mandibula) da dis hareket hizin1 etkilemektedir. Bizim ¢alismamizda
da tedavi tiirli molar distalizasyonu oldugu i¢in, kullanilan minimal invaziv cerrahi
prosediirii (MOP), uygulanan kuvvet miktari, distalizasyon ol¢iim yontemi farkl
oldugu i¢in bu calismalardan farkli sonuglar elde etmis olabiliriz. Calismamizin
baslangi¢c hipotezi dogrulanmamistir ve MOP uygulanan tarafta molar dis

distalizasyon miktarinin istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide arttig1 bulunmugtur.

Hastalarda molar diglerin rotasyon miktarlar1 da baglangigta ve distalizaSyon sonrasi

alinan referans ve calisma modellerinden sag ve sol taraf i¢in ayr1 ayr ol¢iilmiistiir.
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Bu islemde molar dislerin mesiobukkal ve distopalatinal tiiberkiilleri ile insiziv papilla
tizerindeki en belirgin noktalar se¢ilmistir. Daha sonra molar dislerin mesiobukkal ve
distopalatal tiiberkiilleri arasindaki dogru ile distopalatal tiiberkiil ve insiziv papilla
arasinda ¢izilen dogru arasindaki a¢1 program tarafindan dlgiilerek rotasyon miktarlari
hesaplanmustir.*%) Molar dislerde servikal headgear kullanimindan sonra rotasyon
miktarlart bakimindan MOP ve kontrol gruplari arasinda anlamli bir farklilik

saptanmamuistir.

Panoromik filmler geleneksel olarak ortodontik tedaviden 6nce, tedavi sirasinda ve
tedaviden sonra kok pozisyonlarinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.(230-232)
Panoramik filmlerin yaygin sekilde kullanilmasina ragmen, bu filmlerde boyutsal
olarak hatal1 gériintiiler olusabilecegi bildirilmistir®®?2%) ve konvansiyonel panoramik
filmlerle yapilacak degerlendirmelerde dikkatli olunmasi tavsiye edilmistir.?3¥ Bizim
calismamizda da maksiller molar dislerin angulasyonlart panoramik filmlerle
degerlendirilmistir. Calismamizda 16 ve 26 nolu dislerin angulasyonlarinin 3B olarak
Olciilmemesinin nedeni ise 3B dijital modellerde koklerin goriintiisiiniin olmamasi ve
kuron kisminda bulunan molar bantlarinin  disin uzun aksmi belirlemeyi
zorlagtirmasindandir. Panoramik filmlerde bantli molar dislerde dahi uzun aks
rahatlikla belirlendiginden, calismamizda bu 6lgiimiin panoramik filmler iizerinden
degerlendirilmesi daha uygun goriilmiistiir. Bouwens ve ark. tarafindan yapilan,
panoromik ve KIBT ile dislerin mesio-distal kok angulasyonlarmin degerlendirilip
karsilastirildigi ¢calismada maksiller 16 ve 26 nolu disin bu 2 yontem ile dl¢iimlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.?3® Bu calismada horizontal
referans diizlem olarak okliizal diizlem kullanilmigken bizim ¢alismamizda ise palatal
diizlem kullanilmistir. Calismamizda maksiller molar dislerin angulasyonlar
Olciiliirken dislerin trifurkasyon bdlgesinden gececek sekilde olusturulan uzun aksinin
horizantol diizlem ile mezial tarafta yapmis olduklar1 agilara bakilmis ve tedavi

Oncesiyle sonrasi arasindaki fark devrilme miktar1 olarak hesaplanmaistir.

Ust 1. molarlarin servikal headgear ile distalizasyonu sonucu olusan devrilme
miktarlart agisindan MOP  ve kontrol gruplart arasinda anlamli bir fark
bulunmamaktadir. Olusan devrilme miktarlarini bazi arastirmacilar®3-2%") 6-7° civar
bulmustur. Fudelaj ve Antoszewska!®® tarafindan 2011 yilinda yayinlanan ve gegici
iskeletsel ankraj mekanizmalariyla desteklenen distalizayon saglayan apereylerin

etkinliginin incelendigi bir derlemede molarlarda distal yonde olusan devrilmenin
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0,80°-12,20° araliginda oldugu bildirilmistir. Kang ve ark.1%® tarafindan yapilan
calismada ise servikal headgear kullanan hastalarda, birinci molar dislerin kuronlari
koklerine gore 9.5 kat daha fazla distale hareket etmis yani yiiksek oranda distal yonde
devrilme gostermistir. Bizim ¢alismamiz da molar dislerdeki devrilme miktart MOP
tarafi igin 14,48° ve kontrol tarafi igin ise 13,45° bulunmustur. Calismamizda devrilme
miktarmin ortalamaya gore biraz yiiksek bulunmasinin nedeni olarak, devrilme
miktariin panaromik filmler iizerinden 6lgiilmesinden, uygulanan kuvvet miktarinin
farklilik arzetmesinden kaynaklanabilecegi diisiiniilmiistir. Mowefay ve ark.®® ile
Alikhani ve ark.® kanin disin distalizasyon hizim degerlendirdikleri split-mouth
caligmalarinda, kortikotomi uygulamasindan sonra kanin diste olusan devrilme
miktarmi degerlendirmislerdir. Kontrol ve kortikotomi gruplarinda bu bakimdan
anlamli bir farklilik bulamamislardir. Calismamizda da bu bulgularla uyumlu olarak
molar dislerde olusan devrilme bakimindan MOP ve kontrol taraflarinda anlamli bir
farklilik saptanmamistir. Molar distalizasyon miktarlar1 ve devrilme miktarlar
arasinda her iki grup i¢in de pozitif yonde korelasyon saptanmistir. Bu bulgu da
distalizayonun yalnizca paralel hareketle degil, ayn1 zamanda devrilme ile de

gerceklestigini dogrulamaktadir.

Calismamiz boyunca karsilasilan sorunlar ve c¢oziimleri degerlendirildiginde
distalizasyon esnasinda kullanilan servikal headgear’in agiz i¢i kollarinin uygulandig
molar bantlarinda stabilizasyon sorunlar1 ¢ok nadir gerceklesmistir. Bu durumlarda
hastanin ayni giin i¢inde klinige gelmesi tembihlenmis ve molar bantlar1 tekrar simante
edilmistir. Bunun disinda headgear kooperasyonu agisindan hastalar tedaviye
alinmadan 6nce uyarildiklarindan ve apereylerini en az 16 saat kullanmalar1 hususunda

tesvik edildiklerinden dolay1 sikint1 yasanmamustir.

Sefalometrik radyografik olglimler ortodontistler tarafindan iskeletsel, digsel ve
yumusak doku iliskileriyle birlikte tedavi sonuglarinin da degerlendirildigi standart bir
metottur.1%) Caligmamizda molar distalizasyonu baslangicinda ve distalizasyon
sonunda alinan lateral sefalometrik filmler {izerinde iskeletsel ve dissel degisimlerin

degerlendirilmesi yapilmistir.

Pirttiniemi ve ark.®® ile Mantysaari ve ark.*9 tarafindan erken dénemde headgear
kullaninminin  etkilerini  inceledikleri ¢alismalarinda sefalometrik  Olgiimler

degerlendirildiginde SNA° ve ANB° agilarinin anlamli diizeyde azaldigim
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gozlemlemislerdir ve bu etkinin A noktasinin geri hareketiyle olustugunu rapor
etmislerdir. Kirjavainen ve ark.®®” da erken donemde servikal headgear’in yiiz
profiline etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda benzer sonuglar elde etmislerdir. Bizim
caligmamizda da yas ortalamasi 12,17 olan hastalarimizda molar distalizasyonu
sonucunda benzer olarak SNA° ve ANB° agilarinin anlamli diizeyde azaldigi
gozlemlenmistir. SNA® acist 79,85°°den 79,03°’ye gerilerken, ANB® agis1 ise
3,14°°den 2,22°’ye gerilemistir (p<0,001). SNB° agisinda ise anlamli bir degisiklik
gozlemlenmemistir (p>0,05). Baumrind ve ark.(*1?4? dik yonii gosteren agcilarda
servikal headgear kullanimiyla ortalama bir artis gozlemlemistir. Birgok calismada
servikal headgear kullanimi ile SN-GoGn°® agisinda anlamli  bir artis
gozlemlenmistir.?43-24") Calismamizda da dik yon biiyiime yoniinii gosteren FMA®,
SN-GoGn° acilarinda anlamli diizeyde bir artis goézlemlenmistir. FMA® agist
24,22°’den 25,16°’ye yiikselirken, SN-GoGn° acis1 ise 33,82°°‘den 34,34°’ye
yiikselmistir (p<0,01). Arastirmacilar tarafindan servikal headgear kullanim1 sonrasi
maksiller molarlarda goriilen ekstriizyon sonucu mandibulada posterior yonde
meydana gelen rotasyon ve boylece alt anterior yiiz yiiksekliginde meydana gelen artis,
dik yon yiiz boyutlarmin artmasinin nedeni olarak bildirilmistir.(:8518624®) Molarlari
distalize ederken ayni1 zamanda devrilmesine de neden oldugundan sadece headgear
ile tedavi edilen hastalarda molarlarin distale hareketi daha agik bir sekilde
gozlenmektedir.?4% Servikal headgear’m i¢ ve dis kollar1 birbirine paralel oldugunda
ve dis kollar birinci molarlar hizasinda sonladiginda, horizontal kuvvet komponentinin
fazla oldugu bildirilmistir. Bu nedenle molar dislerdeki ekstriizyonun azaldigi ve dis
kollarin uzunlugu artarsa vertikal komponentin de artmasindan dolayr molar
ekstriizyonunun fazla olacag bildirilmistir.®*® Literatiirde vertikal komponent
arttirildiginda molar ekstriizyonunun daha fazla oldugunu ve dik yon boyutlar1 arttigin
bildiren baska ¢alismalar da vardir.186187.250-2%2) Bjzim calismamizda headgear dis
kollart 20° yukar1 agilandirilmis ve uygulanan kuvvetin diren¢ merkezine yakin
gecmesi planlanmigtir. Ancak yine de molarlarda bir miktar devrilme goriilmiistiir ve
bu devrilmeden dolay1 dik yon acis1 da bir miktar artmis olabilir. Pirtiniemi ve ark.%9
tarafindan yapilan ¢alismada SN-PP° ac¢isinda ve PP-MP° agisinda distalizasyon
sonras1 anlamli bir degisiklik bulunamamistir. Calismamizda da SN-PP° agisinda ¢ok
az azalma gbzlenmis ve bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir (p>0,05).
PP-MP° acist ise 25,65°’den 26,23°’ye yiikselmis ve istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,01). Bu agidan ¢alismamiz bu ¢alismayla uyumludur ve PP-MP°
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acisinin artmasinin nedeni mandibulada gergeklesen hafif posterior rotasyondan

kaynaklanmis olabilir.

Dudaklarin kalinlig1 ve uzunlugu yiiz profilinin ¢ok énemli bir unsurudur.®? Dudak
protriizyonu ise keser dislerin konumundan &nemli 6lgiide etkilenmektedir.®®®
Calismamizda UL/E dogrusu 6l¢iimii distalizasyon sonucunda mutlak deger olarak
anlaml diizeyde artmistir (p<<0,01). Bu degisim distalizasyon sonucu {ist keserlerin
transseptal lifler araciligiyla spontan retriizyonu nedeniyle dudaklarin da bu hareketi
takip etmesi nedeniyle olabilir. LL/E Dogrusu dl¢tiimii distalizasyon sonrasi artmis ve
Nazolabial a¢1 degerinde ise azalma olmus ama istatistiksel olarak anlaml diizeyde bir

degisiklik gerceklesmemistir.

Ust birinci molar dislerin headgear kullamilarak distalizasyonu sonrasinda sik1 okliizal
kenetlenme nedeniyle iist ve alt keser dislerde spontan retriizyon olusabilmektedir.?%*
Bizim g¢alismamizda da U1-PP°, U1-NA° ve Ul-NA(mm) degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli azalmalar gdzlenmistir. U1-PP° degeri 109,9°°den 107,85°ye
(p<0,001), U1-NA°® degeri 24,08°’den 22,95°’ye (p<0,01), UI-NA(mm) degeri ise
hafif bir degisiklik gostererek 4,25 mm’den 4,01 mm’ye (p<0,05) azalmistir. Altug-
Atag ve ark.®® tarafindan 3B maksiller distalizasyon arklar1 ve servikal headgear’in
dentofasiyal yapilar lizerine etkilerinin incelendigi calismada, bizim de ¢alismamizla
uyumlu olarak mandibular keser dislerde distal yonde devrilme gozlemlenmistir.
Bizim c¢alismamizda da alt keserlerdeki acisal degisimi gosteren IMPA° degeri
94,67°’den 93,52°’ye (p<0,05) ve LI-NB° degeri 24,12°°den 22,10°’ye (p<0,01)
anlamli diizeyde azalmistir. L1-NB(mm) degeri de 4,40 mm’den 4,11 mm’ye
diismesine ragmen istatistiksel olarak onemli bulunmamustir. Calisma siiresinin
sonunda iist keser dislerde goriilen retriizyon ve retraksiyonun nedeninin transseptal
fibrillerin gerilimine bagl olarak tiim dislerin distalizasyonu ile birlikte keser dislerin
de retraksiyonu olabilecegi diisiiniilebilir. Ayrica iist keserlerde olugan bu retriizyon
okliizal iliskiler nedeniyle alt keserlere de yansimaktadir. Calismamizda iist keserlerde
goriilen retraksiyon ve retrliizyonun literatlirdeki diger ¢alismalarla uyumlu oldugu

goriilmiistiir.

Servikal headgear kullanimiyla maksillanin ileri ve asagi yonde Dbiiylimesi
engellenmekte ve normal mandibular biiyiime ile overjetin tedaviden sonra azaldigi

bildirilmistir.882402%) Caligmamizda distalizasyondan sonra overjette meydana gelen
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azalmanin hem bu sebepten hem de iist keser dislerin retriizyon ve
retroklinasyonundan kaynaklandig1 dusiiniilmektedir. Calismamizda overjet 3,10

mm’den 1,97 mm’ye diismiis ve bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,001).

Bazi aragtirmacilarin servikal headgear kullanan bireylerde yaptiklari ¢alismalarinda,
iskeletsel ve dissel olarak onemli diizeyde kapanis agilmasi gozlemlenmemis ve
servikal headgear’in open-bite ya da yiiksek vertikal biiyiimeye sahip hastalarda
kontrendike olmadig: bildirilmistir.?®25") Cok sayida baska arastirmada ise normal ya
da diistik dik yon biiylime gosteren bireylerde servikal headgear ile tedavinin overbite’1
azaltacagi rapor edilmistir.?472482%-261) Bizim calismamizda da literatiirdeki bu
calismalarla uyumlu olarak overbite 3,21 mm’den 1,84 mm’ye diiserek istatistiksel
anlamli dlgiide azalma (p<0,001) gostermistir. Calismamizda sefalometrik filmler
tizerinden servikal headgear ile yapilan molar distalizasyonu baslangic ve
distalizasyon sonras1 iskeletsel, dissel ve yumusak doku degisimleri
degerlendirilmistir. Ancak MOP yapilan ve yapilmayan kontrol taraflarinda,
sefalometrik filmler iizerinde molar disler siiperpoze oldugu i¢in molar dis

distalizasyonu ile ilgili degisimler bu filmler iizerinde degerlendirilmemistir.

Gilinlimiizde klinisyenler cerrahi tekniklerin uygulanmasina bazi sinirlar koymuslar ve
bu teknikleri zaten belirli 6zel nedenlerden dolayi cerrahi operasyon gegirecek
hastalara (periodontal cerrahi ve gomiilii kanin veya tigiincii molar dislerin ¢ekimi) ya
da ortognatik cerrahi olmasi gereken hastalarda uygulamaya baslamislardir.2*4 En
fazla umut veren cerrahi uygulama MOP yontemi gibi en az invaziv olanlardir.

Gelecekte yapilacak olan arastirmalar da bu yontem tizerine yogunlasabilir.

Calismamizin, histokimyasal bulgularinin olmamasi nedeniyle daha 6nceden yapilan
klinik calismalarla arasinda direkt bir karsilastirmanin  yapilamamasi1 gibi
limitasyonlar1 bulunmaktadir. Mevcut klinik ¢alismalarin az sayida olmasi ve bu
caligmalarda MOP olusturmak i¢in kullanilan araglarin farkli olmasi, farkli kuvvet
degerlerinin kullanilmasi, farkli 6l¢lim yontemleri ve bireysel biyolojik cesitlilik
nedeniyle direk olarak karsilagtirma yapilmasi sinirli olmustur. Ortodontik tedavi
tipinin etkileri, yapilan yontemin klinik randevularda tekrarlanma sayisi, uygulama
sayist ve alaminin blytlikligiiniin ne olmast gerektigi gibi sorularin net olarak

cevaplanabilmesi agisindan daha fazla klinik ¢alismaya ihtiyag vardir. Ayrica yeni bir
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teknik olan MOP i¢in gelecekte uzun siireli takip sonucunu da i¢eren klinik bulgulara

ihtiya¢ bulunmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

MOP yonteminin molar distalizasyon hizina etkilerinin incelendigi ¢alismamizda su

sonuclar bulunmustur:

1. Toplam zaman araliginda meydana gelen molar dis distalizasyonunda MOP ve
kontrol gruplart arasinda anlamli bir farklilik gézlemlenmistir.

2. MOP ve kontrol gruplarindaki aylik ortalama molar dis distalizasyon hiz1 MOP
grubunda daha fazla bulunmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir
farklilik saptanmamustir.

3. Servikal headgear ile yapilan distalizasyon sonucu hem MOP hem de kontrol
grubunda molar diste devrilme gozlemlenmistir ve devrilme miktarlari
bakimindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmemigtir. Servikal headgear ile olusan distalizasyon miktari ile devrilme
acilar1 arasinda hem MOP hem de kontrol grubunda pozitif yonlii korelasyon
vardir.

4. MOP ve kontrol gruplar1 i¢in molar rotasyonlar istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gostermemistir.

5. Tim sonuglar degerlendirildiginde MOP yonteminin molar dis distalizasyon

miktarini toplam siirede arttirdig1 ve dis hareketini hizlandirdig1 goriilmektedir.

MOP uygulamalar klinik olarak rutin kullanima gegmeden once bu minimal-invaziv

cerrahi yontemin etkileri hakkinda daha ¢ok aragtirma yapilmasina ihtiya¢ vardir.

Dis hareketini hizlandirma yontemlerini uygulamadan Once segilecek yontem;
giivenilirlik, etkinlik, invazivlik, hasta tarafindan kabul edilebilirlik ve maliyet gibi

ozellikler yoniinden degerlendirilmelidir.
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EK-2 Bilgilendirilmis Onam Formu

BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU
« Ilgili galisma dis hekimligi uzmanlik tezidir.

* Aragtirma Periodontal Olarak Hizlandirilmis Ortodontik Tedavi Prosediirlerinin Dis
Hareket Hizina Etkilerini Incelemek amagli gergeklestirilecektir.

 Hastalara uygulanacak olan ortodontik tedavi ile Headgear kullamimi ile molar
distalizasyonu yapilan hastalarda ‘PROPEL’ cihaz1 ile mikroosteoperforasyonlar
olusturarak ilgili bolgede osteojenik aktiviteyi artirmak ve dis hareket hizinin
arttirllmasi hedeflenmektedir.

* Molar distalizasyonu igin hastalarin iist birinci molar disleri bantlanacaktir ve
bantlarda bulunan 6zel deliklerden headgear denilen agiz disi kuvvet uygulayan
apareyi kullanacaklardir. Ikinci molar disleri stirmemis hastalarda her bir tarafa 450 gr
kuvvet uygulanacaktir. Ikinci molar disleri siirmiis olan hastalarda her bir tarafta 650
gr kuvvet uygulanacaktir. Molar distalizasyonu asamasinda hastalar ayda 1 kez kontrol
edilecektir. Hastalarda sag ve sol olmak iizere yarim ¢ene dizaynda calisilacaktir. Her
bir hastada tek tarafta, Propel cihaziyla, diseti iizerinden birinci molar dislerin
mesialine 1 adet ve distaline 2 adet olmak iizere derinlikleri 5 mm mikro
osteoperforasyon yapilacaktir ve istenilen sonuca ulasilana kadar 8 haftada bir
yenilenecektir.

*Bu uygulamalarla distalizasyon ve simif I molar iligkisi hedeflenmektedir.

 Arastirmaya katilmis goniilliiler gercekei bir mazeretleri olmadigi siirece tedavi
seanslarina 6zen gosterecektir.

» Goniilli biitiin haklar sabit kalmak iizere istedigi zaman ¢alisma disinda kalma
hakkina sahip olacaktir.

* Goniillii olur formunu imzaladigi andan itibaren izleyiciler, yoklama yapan Kkisiler,
etik kurul, kurum ve diger ilgili saglik otoriteleri bilgilerin gizli tutulmas1 kaydiyla
goniilliintin tibbi kayitlarina dogrudan ulagma hakkina sahip olacaklardir.

» flgili mevzuat geregince goniilliiniin kimligini ortaya gikaracak kayitlar gizli
tutulacak, kamuoyuna agiklanmayacak, aragtirma sonuglari yaymlansa dahi
goniillintin kimligi gizli kalacaktir.

» Aragtirma konusuyla ilgili ve goniilliiniin arastirmaya devam etme istegini
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde goniillii ve yasal temsilcisi zamaninda
bilgilendirilecektir.

» Randevu tarihlerine riayet etmeyen, kendisine sdylenenleri diizenli olarak
uygulamayan, kooperasyon gostermeyen hastalar ¢alisma kapsami disinda
birakilacaktir.

« Arastirma tedaviye bagslandiktan sonra yaklagik bir y1l kadar stirecektir.

* 20 goniilliiniin aragtirmaya dahil edilmesi planlanmaktadir.
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EK-4 TAAHHUTNAME

Bu tez caligmasi ile ilgili olan tiim radyografi, fotograf, hasta modelleri, goriintiiler ve
diger biitiin materyallerin ve bu materyallerden elde edilen ham veya analiz edilmis
tiim verilerin tez danigmaninin bilgi ve onay1 olmaksizin ulusal veya uluslararasi higbir
platformda 3. kisi ve/veya kurumlarla paylagilmayacagini, yaym ve sunularda
kullanilmayacagini; kullanilmasi halinde telif haklarinin ve etik kurallarin ihlali

sebebiyle yasal siirecin baglatilabilecegini kabul ettigimi beyan ve taahhiit ederim.

Tarih: OF.02. 29U¥
Ad-Soyad: —Tuiafti bogz_

Imza: ‘%’
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