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ÖZET 

 

Vibrasyon Uygulamalarının Ortodontik Tedavi Etkinliği Üzerindeki Etkilerinin 

Değerlendirilmesi 

 

Amaç: Bu çalışmanın amacı; non-invaziv fiziksel bir yöntem olan vibrasyon uygulamasının 

ortodontik diş hareketi üzerine etkisinin incelenmesidir. 

 

Yöntem: Klinik olarak mekanik vibrasyon uygulamak amacıyla FDA onaylı sınıf 2 medikal 

aygıt olan Acceledent Aura (Ortoaccel Technologies, Texas, USA) kullanılmıştır. 

Çalışmamızda sınıf 2 bölüm 1 malokluzyona sahip veya şiddetli çapraşıklığı bulunan  

ortodontik tedavi planlaması gereği birinci premolar dişlerin çekimi gereken 10 erkek, 10 kız 

olmak üzere 20 hasta dahil edilmiştir. Hastalar çalışma ve kontrol grubu olmak üzere iki gruba 

ayrılmıştır. Kanin distalizasyonundan hemen önce ve boşluk kapatıldıktan sonra 3Shape TRİOS 

R700 (3Shape Inc., Copenhagen, Denmark) cihazı ile 3 boyutlu dijital modeller elde edilmiştir. 

Başlangıç ve bitim aşamasında kanin ve molar dişler arasındaki mesafeler ölçülmüşür. Elde 

edilen bulgular SPSS 23.0 program (İBM SPSS Statistic for Windows, NY, USA)  kullanılarak 

değerlendirilmiştir. 

 

Bulgular: Kontrol grubu için alt ve üst kaninlerde aylık diş hareket miktarı 1.06 mm olarak 

hesaplandı. Çalışma grubunda üst kaninlerin hareket hızı aylık 1.24 mm, alt kaninlerin ise 1.09 

mm olarak hesaplandı. 

 

Sonuç: Araştırmamızın sonuçlarına göre Acceledent Aura (Orthoaccel Technologies, Texas, 

USA) uygulanmış grup ile kontrol grubu arasında kanin distalizasyon hızı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. 

 

 

Anahtar Kelimeler: Vibrasyon, ortodontik diş hareketi, 3 boyutlu dijital model. 
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ABSTRACT 

 

Evaluation The Effectiveness Of The Vibrational Applications On Orthodontic 

Treatment 

 

Objective: The aim of this study is to evaluate the effect of vibrational applications, that is a 

non-invasive physical method, on the rate of orthodontic tooth movement. 

 

Method: Acceledent (Orthoaccel Technologies, Texas, USA) is a class 2 medical device with 

FDA approval was used to apply mechanical vibration clinically. Twenty patients (10 boys and 

10 girls) who had class 2 division 1 malocclusion or severe crowding and need first premolar 

extractions as a treatment modality were included to the study. The patients were divided into 

two groups as control and study. The 3-dimensional digital models were taken just before 

canine distalization and after space closure by 3Shape TRİOS R700 (3Shape Inc., Copenhagen, 

Denmark)  device. The dimensional measurements between molars and canines were evaluated. 

The results were assessed with SPSS 23.0 programme (İBM SPSS Statistics for Windows, NY, 

USA). 

 

Results: Toot movement speed was 1.06 mm/month for mandibular and maxillary canine teeth 

in control group. İn study group  movement speed for maxillary canines were 1.24 mm/month 

and for mandibular canines were 1.09 mm/month. 

 

Conclusion: According to our results, there were no differences between Acceledent Aura 

(Orthoaccel Technologies lnc, Texas, USA) applied group and control group in the rate of 

canine distalization. 

 

 

Key words: Mechanical vibration, orthodontic tooth movement, 3 dimensional digital model 
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1. GİRİŞ 

Başarılı ortodontik diş hareketi, eksternal kuvvetlerin bir sonucu olarak 

periodonsiyumla birlikte çevresel dokuların uygun bir şekilde yeniden yapılanmasına 

dayanmaktadır.(1) Her ne kadar hücresel düzeydeki doku cevabı hızlı olsa da 

ortodontik diş hareketi yavaş gelişir ve sabit apareylerle yapılacak bir ortodontik tedavi 

için ortalama 2 yıl gereklidir.(2, 3) Tedavi süresinin uzamasıyla birlikte kök 

rezorbsiyonu,(4) mine demineralizasyon riski(5) ve ağız hijyeninin kötüye gitmesine 

bağlı olarak periodontal problemlerin ortaya çıkma ihtimali(6) artmaktadır. Uzun 

süreli sabit tedaviye bağlı olumsuz sonuçlardan dolayı, ortodontistler uzun olan tedavi 

süresini azaltmak için ilave girişimlere yönelmişleridir. Diş hareketini hızlandırma 

teknikleri üç ana başlık altında değerlendirilmiştir. Bunlar; cerrahi, kimyasal ve 

fiziksel yöntemlerdir.(7) 

Ortodontik diş hareketini hızlandırmak için önerilmiş olan fiziksel yöntemlerden biri 

de aralıklı vibrasyonel kuvvetlerin kullanılmasıdır.(8, 9, 10) Yüz yılı aşkın bir süredir 

vibrasyon gibi çevresel fiziksel faktörlerin kemiğin densitesini etkilediği 

bilinmektedir.(11)  

Çevresel faktörlerin değiştirilmesi amacıyla başvurulmuş olunan yüksek frekans ve 

düşük magnitütlü mekanik stimulasyon uygulamalarının kemik ve kas kütlesini 

arttırmada etkili olduğu ileri sürülmektedir.(12) Vibrasyonel kuvvetlerin tıptaki 

başlıca kullanım alanlarından biri de postmenapozal kadınlarda kemik kayıplarının 

önüne geçmektir.(13) Benzer olarak sutural büyüme ve kemik remodelingini arttırmak 

amacıyla kraniyo-fasiyal bölgeye de uygulanmış,(14, 15)ratlar üzerinde vibrasyonel 

kuvvetlere bağlı olarak ekspansiyon ve boşluk kapatma hızında belirgin artış 

gözlenmiştir.(8, 9) 

Bununla birlikte vibrasyonel kuvvetlere bağlı olarak ark teli ile braket arasında 

sürtünmenin azalacağı ve bu sayede diş hareket hızının arttırılabileceği ileri 

sürülmüştür.(16, 17) Bu bulgular, araştırmacıları periodontal remodeling hızını ve 

ortodontik diş hareket hızını arttırmak amacıyla, vibrasyonel kuvvetleri insanlar 

üzerinde kullanmaya teşvik etmiştir. 

Günümüzde dişlere vibrasyonel kuvvet iletmek üzere tasarlanmış birkaç farklı aygıt 

bulunmaktadır. Acceledent Aura (OrtoAccel Technologies Inc, Texas, USA) aygıtı da 
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bunlardan biridir. Acceledent Aura (Orthoaccel Technologies lnc, Texas, USA) 30 Hz 

frekansta, 0.2 N’luk vibrasyonel kuvvet üreten, aktivatör ve uzaklaştırılabilir ağız içi 

parçadan oluşan hands-free bir aygıttır. Kullanımı esnasında hastanın ağız içi parçayı 

maksiller ve mandibular dişlerle temasta olacak şekilde hafifçe ısırması gerekir ve 

üretici fitma tarafından günde 20 dakika kullanılması tavsiye edilmiştir. 

Bu tez çalışmasının amacı, non-invaziv bir yöntem olan vibrasyon uygulamasının  

ortodontik diş hareketi hızı üzerine olan etkilerinin incelenmesidir. Başlangıç hipotezi 

"Vibrasyon uygulamasının ortodontik diş hareket hızını arttırıcı veya azaltıcı etki 

göstermeyeceği" şeklinde olmuştur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Ortodontik Diş Hareketi 

Ortodontik diş hareketi eksternal kuvvetlere bağlı olarak gelişen patolojik ve 

fizyolojik cevapların bir kombinasyonudur(18) ve dişleri çevreleyen dokularda 

meydana gelen minör, geri dönüşümlü zedelenmeler eşliğinde gerçekleşir.(19) 

Klinik olarak ortodontik diş hareketi üç aşamada meydana gelmektedir; 

 Başlangıç ani diş hareketi, 

 Görünür herhangi bir hareketin olmadığı gecikme aşaması, 

 Lineer diş hareketinin olduğu aşama. 

Bir dişi hareket ettirmek için bir kuvvet uygulandığında, dişi çevreleyen dokularda 

kabaca basınç ve gerilim olarak adlandırılabilecek kuvvet bölgeleri oluşur.(18) 

Periodontal ligamentin sıkıştırılmasına bağlı olarak gelişmiş olan başlangıç 

enflamatuar olay sonucunda hiyalinizayon olarak adlandırılan odaksal nekroz alanları 

ve komşu periodontal ligamentte hiperemi gözlenir.(20) Bu nekrotik alanlarca 

salgılanan çeşitli kemoatraktanlarla(21) dev, fagositik, çok hücreli asit fosfataz pozitif 

hücreler nekrotik periodontal ligament etrafına çağrılır(22) ve bu hücrelerce nekrotik 

periodontal ligament ile birlikte kemik ve sement dokusunda rezorpsiyon gerçekleşir. 

Osteoklastlar komşu kemik iliği boşluklarından toplanmaktadır.(23) Osteoklastlar 

toplanıncaya ve nekrotik doku ortamdan uzaklaştırılıncaya kadar diş hareketi duraksar 

ve bu da klinik olarak ortodontik diş hareketinin ikinci aşamasını oluşturur.  

Enflamatuvar reaksiyon gelişimi boyunca nörovasküler mekanizmaların diş hareketi 

üzerinde önemli bir rolü olduğununa dair birçok kanıt mevuttur.(18) Ortodontik diş 

hareketi boyunca kalsitonin gen ilişkili peptid (CGRP) ve Substance P’ nin periodontal 

ligamentte uzun süre kaldığı bildirilmiştir.(24) Dahası buna bağlı olarak endotelial 

hücreler ve fibroblast proliferasyonunun da eşlik ettiği(25) vasodilatasyon ve damar 

geçirgenliğinde artış görülür. 

Basınç bölgesindeki doku rezorpsiyonunu sağlayan pro-enflamatuar sitokin ve 

lizozomal enzimlerin rolü iyi anlaşılmıştır.(18) Prostoglandinler, IL-1, IL-6, TNF alfa 

ve RANKL miktarının diş hareketi esnasında periodontal ligamentte yükseldiği 

görülmüştür.(26) Ortodontik diş hareketi esnasında yumuşak ve sert dokuların 
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ayrıştırılmasında makrofajlarla birlikte pivot role sahip olduğunu kanıtlayacak şekilde 

lizozomal enzimler, asit fosfataz(21, 27) ve katepsin B(26) nin basınç bölgelerinde 

arttığı bildirilmiştir. 

Gerilim bölgeleri, belirgin enflamatuar komponenti olmayan primer osteojenik alanlar 

olarak karakterize edilmiştir.(18) Buna zıt olarak yüksek gerilim kuvvetleri pro-

enflamatuar etki göstererek,  enflamatuar sitokinlerin artışına yol açar.(28) Bu bulgular 

diş hareket modelleri üzerinde uygulanmış, düşük gerilim kuvvetlerinin olduğu 

olgularda IL-1 alfa ve COX-2 olmaması ve yüksek gerilim kuvvetlerinin olduğu 

modellerde IL-1 alfa ve COX-2 düzeyinde artışın saptanmasıyla doğrulanmıştır.(29) 

Ortodontik diş hareketi esnasında basıncın olduğu alanda kemik rezorbsiyonunun ve 

gerilimin olduğu tarafta kemik apozisyonunun görülmesi başlangıçta paradoks olarak 

düşünülebilir. Çünkü güncel literatürde basınç, kemik apozisyonu ve basıncın 

olmadığı bölgeler de kemik rezorbsiyonuyla ilişkilidir.(30) Bu farklılık şu sebeplere 

dayandırılmaktadır; birincisi, basıncın arttığı bölgelerde doku zedelenmesi meydana 

gelir ve bunun üzerine, önceden sentezlenmiş enflamatuar ürünlerin fizyolojik 

transduksiyonu eklenerek kemik rezorbsiyonu gerçekleşir. İkinci neden de kuvvet 

altındaki dişte normal fonksiyon esnasında periodontal ligamentte meydana gelen 

stimulusların  azalması ve kuvvetin uygulandığı yönün aksi tarafında periodontal 

ligament fibrillerinin gerilmesine bağlı gerilim kuvvetlerinin oluşmasıdır.(31) 

2.2. Diş Hareketinde Periodontal Ligament 

Ankiloze dişler ve implantlarda diş hareketinin görülmeyişi periodontal ligamentin diş 

hareketi üzerindeki önemine dikkat çekmektedir.(18) Periodontal ligament, kuvvetere 

karşı viskoelastik ve lineer olmayan bir davranış sergiler.(32) Bu cevap başlangıç 

kuvvete karşı ani yer değiştirme ve bunu takip eden daha yavaş ve kademeli yer 

değiştirmeyle karakterizedir.(33)  

Periodontal ligament hücreleri kuvvet karşısında proliferasyon ve apoptoza uğrayarak 

cevap verirler. Birbirine zıt bu iki yanıt şekli periodontal ligament içindeki çeşitli hücre 

populasyonunun kontrolünü sağlar ve böylece biyomekanik sonuçlar ortaya çıkar.(34) 

Kuvvet uygulanmasını takiben periodontal ligamentin majör fibröz komponenti olan 

ekstracelluler matrix (kollagen, tropoelastin, fibronektin) ekspresyonu artar.(35) 

Matrix metalloproteinaz (MMPS) ve özel inhibitörleri, metallo proteinazların doku 
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inhibitörleri (TIMPS) kollagen remodelingini düzenlemede koordineli olarak hareket 

eder. Ortodontik diş hareketi esnasında MMP-2,8,9,13 ve TIMPS 1-3 periodontal 

ligamentte artmaktadır. Kollagen remodelinginin mekaniklere bağlı olarak 

gerçekleştiğini kanıtlayacak şekilde bu genlerin ekspresyonu sıkışma ve gerilim 

bölgelerinde farklı olmaktadır.(36) Gerilimin MMP-1 i inhibe ederek matriksin 

bozulmasını engellerken(37) gerilimin ortadan kalkmasıyla ekstracellular matriksin 

rezorbsiyonunu arttırması bu görüşü desteklemektedir.(38) 

Ortodontik diş hareketi esnasında matriks proteogllikanları da değişime uğramaktadır. 

Periodontal ligamentteki kondroidin sülfat (CS), ve heparin sülfat (HS) ortodontik diş 

hareketi esnasında artarken, hipofonksiyon esnasında azalmaktadır.(39) Periodontal 

ligamente bulunan hyaluronik asit  (HA), versican ile birleşerek, geniş hidrate 

çökeltiler oluşturmak üzere basınç bölgelerindeki proteini bağlar. Bu sayede basınç 

bölgesindeki aşırı kuvvet birikimi dağıtılarak doku hasarı sınırlandırılır veya uygun 

alan sağlanarak resoptive hücrelerin bu boşluklara migrasyonunu kolaylaşır.(40) 

2.3. Ortodontik Diş Hareketinde Osteoklastogenezis 

Ortodontik diş hareketinde osteoklastogenezis periodontal ligamentteki enflamatuar 

olayların başlatıldığı doku hasarı ve alveolar yapıdaki deformasyona bağlı olarak iki 

sebeple başlatılır.(18) Osteoklast indüksiyonu ilk etapta vasküler kemik iliği 

boşlularında oluşan ve sonrasında periodontal ligament aralığında sayısı artan 

mononuklear pre-osteoklastlarca gerçekleşir.(41) Sayıları, basınç alanında gerilim 

alanına kıyasla daha fazla olarak bildirilmiştir.(42) Sitokinlerin de ( IL-1,6,8 ve TNF 

alfa) bu dağılımla korelasyon göstermesi bunların osteoklastogenezisin 

başlatılmasında önemli rolleri olduğu fikrini desteklemektedir.(18) Yapılan çalışmalar 

prostoglandin biyosentezinde ve dolayısıyla kemik rezorbsiyonunun gerçekleşmesi 

için söz konusu sitokinlerin bradikinin ve trombin ile sinerjik olarak etkileşim içinde 

olduklarını göstermiştir.(43) Rh VEGF’ nin lokal olarak uygulanmasına bağlı olarak 

basınç bölgesinde osteoklast sayısının önemli derecede arttığı(44) ve anti-VEGF 

antikorunun uygulandığı tedavilerde osteoklast sayısı ve diş hareket miktarının 

azaldığı görülmüştür.(45) 

Ortodontik tedavi esnasında dişi çevreleyen dokulardaki RANK, RANKL ve 

osteoprotegerin miktarının değiştiği gösterilmiş, osteoklastogenezis esnasında 

RANKL stimulasyonu ve osteoprotegerin inhibisyonu görülmüştür.(46) Kompresif 
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kuvvetler, RANKL üzerinde arttırıcı etki yaparak PGE 2 metabolik yolu vasıtasıyla 

osteoklastogenezise katkı sağlarken,(47) dişi çevreleyen dokulara lokal 

osteoprotegerin gen transferi RANKL ile yönlendirilmiş osteoklastogenezisi inhibe 

ederek diş hareketini de olumsuz olarak etkiler.(48) Ayrıca RANKL artışı ve 

osteoprotegerin azalması kök rezorbsiyonuyla da bağlantılı bulunmuştur.(49)  

Ratlarda yapılan bir çalışmada kompresyon alanlarındaki osteoklastların 

uzaklaştırılmasının apareyin aktivasyonundan 5-7 gün sonra gerçekleştiği 

bildirilmiştir.(50) Bu, osteoklast apoptozu ile başlar ve bunu sekonder nekroz takip 

eder.(51) Fiziksel kuvvetler sinyalleri büyüterek caspazları aktive eden protein kinaz 

metabolik yolunu aktive ederek osteoklast apoptozunu başlatırlar. Osteoklastlarla 

birlikte kompresyon alanlarında osteositlerin de apoptoza uğradığı gösterilmiştir.(52) 

2.4. Ortodontik Diş Hareketinde Osteogenezis 

Statik kuvvetler osteogeneziste önemli bir role sahip değildir. Bunun yerine belli bir 

eşik değer üstünde, nöbetler halinde uygulanan kuvvetler tercih edilir ve bu 

kuvvetlerin en önemli karakteristik özelliklerini gerilim miktarı, amplitüt ve uygulama 

süresi belirler.(53) Çoğu ortodontik apareylerin uyguladığı kuvvetin statik ve zamanla 

dağılan özellikte olması dolayısıyla diş hareketine bağlı osteogenezis olağan dışı 

görülebilir. Ancak çiğneme, yutkunma, konuşma gibi fonksiyonlar esnasında 

oluşturulan nöbetleşe kuvvetler sebebiyle dişlere uygulanan ortodontik kuvvetler 

nadiren statik özellikte olur.(18) 

Osteogenezis, bir dizi osteoindüktive molekülle bağlantılı olarak gerçekleşir. Genel 

olarak bu moleküllerin büyük çoğunluğu gerilim kuvvetlerine bağlı olarak düzenlenir 

ve periodontal ligamentteki osteoblast projenitor hücrelerini harekete geçirerek kemik 

formasyonuna katkı sağlarken, kemik rezorbsiyonunu inhibe eder. Bu moleküller; 

TGFbeta,(54) BMP,(55) bone sialoprotein,(56) ve epidermal growth faktördür (EGF). 

(57) 

2.5. Mekanotransduksiyon 

Mekanotransdüksiyon, fiziksel uyarıların kimyasal aktivitelere dönüşmesi anlamına 

gelmektedir. Mekanik sinyallerin bu dönüşümünde dört basamak vardır. Bunlar; 

Mekanik sinyallerin hücreleri uyarması, mekanik uyarıların biyokimyasal aracıları 
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aktifleştirmesi, biyokimyasal ajanların ilgili hücreleri uyarması ve uyarılan hücrenin 

cevabıdır.(18) 

Osteositler kemik dokusu boyunca yerleşmişlerdir ve ana yapıdaki deformasyonu 

algılayacak hücresel elemanlara sahiplerdir. Osteositlere ait hücresel çıkıntılar 

perikanalikuler sıvı içerisine uzanırlar ve mekanik sarsıntılara bağlı olarak sıvı 

akışındaki değişimleri algılarlar. Ayrıca algıladıkları bu uyarıları birbirlerine iletmek 

üzere hücreler arası gap junction adı verilen bağlantılar vardır ve bu sayede kemik 

dokusu boyunca uyarıların iletimi sağlarlar.(58) 

Kemik kanaliküllerindeki sıvı akışı bölgeye özgüdür ve uygulanan kuvvetlerden 

etkilenir.(59) Belli bir eşiğin üzerindeki rutin aktiviteler, kanalikullerdeki sıvı akışını 

değiştirerek lakunar-kanalikuler sistemdeki hücrelerin cevabını arttırır ve kalsiyum 

iyon mobilizasyonu ile osteopontin sekresyonunda artış olur. Bu da kemik hücrelerinin 

mekanik uyarımında sıvı akışının önemini desteklemektedir.(60) 

Stres altındaki kemikte kemik doku deformasyonu ve sıvı akışı aynı anda görülmesine 

rağmen, bu uyarılar farklı metabolik yolları aktive etmektedir. Örneğin, kanalikuler 

sıvı akışındaki artış nitrik oksit ve PGE2 de artışa neden olurken, siklik gerilimler 

sadece nitrik oksit seviyesinde artışa neden olur. Dahası gerilimlere bağlı olarak kemik 

matriks sentezi artarken, sıvı akışını arttığı durumda kemik matriksinde kollagen 

sentezinde azalma görülür.(61) 

Tekrar eden basınç uygulamaları karşısında mekanik stimuluslara duyarlı 

reseptörlerde uyarana karşı hassasiyet zamanla azalmaktadır.(62) Son zamanlardaki 

dinlenme peryotlarının da dahil edildiği protokollerde bahsedilen desensitizasyonun 

azaltıldığı ve dolayısıyla mekanik uyaranların anabolik etkisinin arttırıldığı 

görülmüştür.(63) Ortodontide de buna benzer çalışmalar yapılmış ve dinlenme 

peryotlarının ilavesiyle diş hareketi aksatılmaksızın doku hasarının azaltıldığı 

bildirilmiştir.(64, 65) 

2.6. Ortodontik Diş Hareketinin Kuramsal Mekanizmaları 

2.6.1. Pizeoelektrik Teori 

Piezoelektriklenme birçok kristalımsı materyalde gözlenen, kristal yapıdaki 

deformasyona bağlı kristal kafesin bir tarafından diğer tarafına doğru elektron 



  

8 
 

akımıyla karakterize fenomen olarak tanımlanır.(66) Organik kristal yapılarda da 

piezoelektriklenme görülebilir ve periodontal ligamentteki kollagen buna örnek olarak 

gösterilebilir.(66) Bu teoriye göre uygulanan ortodontik kuvvet sonucunda meydana 

gelen elektrik akımının osteojenik bir cevabı başlattığı düşünülür.(66) 

Piezoelektrik sinyaller iki sıradışı karaktere sahiptir. Birincisi hızlı bir şekilde 

kaybolmalarıdır. Kuvvet uygulandıktan sonra oluşan piezoelektrik akım, kuvvetin 

uygulanmaya devam etmesine rağmen hızlı bir şekilde sıfırlanır. İkincisi, uygulanan 

kuvvet uzaklaştırıldığında zıt yönde ve eşit şiddette akım oluşturmalarıdır.(66) 

Buna göre ritmik aktiviteye bağlı olarak bir taraftan diğer tarafa doğru elektrik akımı 

oluşturulabilirken sadece ara ara uygulanan ve serbestleştirilen kuvvetler sonucunda 

bu tür sinyaller üretilebilir.(66) 

2.6.2. Basınç Gerilim Teorisi 

Hücre farklılaşması ve diş hareketinin altında elektriksel stimulus yerine kimyasal 

mekanizmaların yattığını savunan klasik diş hareket teorisidir.(67) Kimyasal 

mesajcılar alveolar kemik remodelingi ve diş hareketi için gerekli olan ardışık 

olayların gerçekleşmesinde önemli role sahiptir. Periodontal ligamentin mekanik 

kuvvetlerle sıkıştırılması sonucunda sitokin, prostoglandin ve diğer kimyasal 

mediatörler salınır ve ilave olarak sıkışma tarafında kan akımı azalırken gerilim 

tarafındaysa aynı kalır ya da artar. Basınç tarafında oksijen seviyesi azalırken 

karbondioksit seviyesi artmaktadır. Aksi tarafta ise tam tersi durum görülür. Bu 

kimyasal değişiklikler biyolojik ajanların salınımına ve dolayısıyla hücrelerin 

uyarılmasına sebep olur. Sonuç olarak basınç bölgesinde hücre ve fibril üretimi 

azalırken, gerilim tarafında hücre ve fibril üretimi artmaktadır.(67) 

2.6.3. Sıvıların Akışkanlığı Teorisi 

Bu teori diş hareketinin dört basamakta meydana geldiğini anlatmaktadır. Birinci 

basamakta eksternal kuvvetlerin uygulanmasına bağlı olarak periodontal ligament ve 

alveol kemik içinde, meydana gelmiş olan matriks gerilimine bağlı olarak sıvı akışı 

meydana gelmektedir. İkinci aşama, hücrelerin gerilimi aşamasıdır. Matriks gerilimi 

ve sıvı akışına bağlı olarak hücrelerin deformasyona uğradığı aşamayı ifade 

etmektedir. Üçüncü aşama, hücre aktivasyonu ve diferansiyasyonu aşamasıdır. Bu 
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aşamada meydana gelmiş olan deformasyona bağlı olarak periodontal ligament 

içindeki fibroblast ve osteoblastlar ve kemik içindeki osteositler aktive olmaktadır. 

Dördüncü ve son aşama remodeling aşamasıdır. Dördüncü aşamada periodontal 

ligament remodelingi ile kombine olarak alveolar kemikte lokalize apozisyon ve 

depozisyon olaylarına bağlı olarak diş hareketi meydana gelmektedir.(68) 

 

2.7. Ortodontik Diş Hareketini Hızlandırma Teknikleri 

Diş hareketini hızlandırma teknikleri genel olarak şu şekilde gruplara ayrılabilir  (69). 

 Kimyasallar 

 Fiziksel mekanik uyaranlar 

 Cerrahi uygulamalar 

 

2.7.1. Kimyasallar 

Ortodontik diş hareketini hızlandırmak amacıyla çeşitli kimyasallar kullanılmış ve 

başarılı sonuçlar elde edilmiştir.(70, 71) Bunların başlıcaları şunlardır. 

2.7.1.1 Prostoglandinler  

Prostaglandinler, lipid kökenli otakoidler arasında olup "eikozanoidler" olarak 

isimlendirilmektedir. Vücutta "lokal hormon" olarak etki gösteren bu yağ asidi 

türevlerinin biyosentezi, araşidonik asidin hücre membranındaki fosfolipidlerden 

fosfolipaz A2 gibi eikozanoid sentez enzimleri aracılığı ile mobilize edilmesine veya 

salınımına bağımlıdır.(72)  

Seifi ve ark,(73) 26 rat üzerinde yapılmış oldukları bir çalışmada submukozal 

prostoglandin E2 (PGE2) ve intraperitonal kalsiyum glukonatı birlikte 

uygulamışlardır. Bu kombinasyonun ortodontik diş hareketi ve kök rezorpsiyonu 

üzerine etkilerini inceledikleri araştırmanın sonucunda PGE2+kalsiyum glukonat 

uygulamasının ortodontik diş hareketini artırırken kök rezorpsiyonunu durdurduğunu 

bulmuşlardır .  
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2.7.1.2. Kortikosteroidler  

Kortikosteroidler, romatizmal hastalıkların ve romatizma dışı pek çok hastalığın 

tedavisinde çok geniş kullanıma sahip olan, güçlü antiinflamatuar ve immünmodülatör 

etki gösteren ajanlardır.(74) 

Prednisol ile ilgili farklı doz kullanılan iki çalışma yapılmıştır.(75, 76)  Ong ve ark 

nın,(75) oral prednisol uygulamasının ratlarda diş hareketine etkisini inceledikleri 

çalışmalarında gruplar arasında anlamlı farklılık bulunamamıştır. Bu çalışmaya benzer 

olarak başka bir çalışmada oral metilprednisol 8 mg/kg dozunda uygulanmış ve 

sonuçta diş hareketi hızında artış gözlenmiştir.(76) 

2.7.1.3. Paratiroid Hormonu   

Vücutta kalsiyum metabolizmasını ayarlayan en önemli hormondur. Bu hormon 

dokularda kendi reseptorüne bağlanarak işlev göstermekte, kan kalsiyum seviyesinin 

yükselmesine ve kan fosfor düzeyinin düşmesine neden olmaktadır.(77) 

Godie ve ark,(78)  sıçanlarda  kalsiyum eksikliğinin ortodontik diş hareket hızına, 

kemik kaybına ve kök rezorpsiyonuna olan etkilerini inceledikleri çalışmalarında, 

kalsiyumdan eksik diyetle beslenen grupta, paratiroid hormon salgılanmasının 

arttığını, kemik yoğunluğunda bir azalma meydana geldiğini ve bunun sonucunda da 

diş hareket miktarının daha fazla, kök rezorpsiyonunun ise daha az olduğunu 

bildirmişlerdir.   

2.7.1.4. 1,25 Dihidroksikolekalsiferol (1.25 DHCC)  

D vitaminleri, kalsiferoller olarak da adlandırılırlar. D2 ve D3 vitaminleri aynı yolla 

metabolize edilirler ve öncelikle karaciğerde 25-(OH) D3’e çevrilir, ardından böbreğe 

taşınarak D vitaminin aktif formu olan 1,25-dihidroksikolekalsiferole dönüştürülürler. 

D vitamini, metabolizmada başta kemik ve iskelet sistemi olmak üzere birçok önemli 

fonksiyona sahiptir. Kalsiyum ve fosfor metabolizmasında rol alarak, kalsiyum ve 

fosforun bağırsaklardan emilimini sağlar.(79) 

Kale ve ark,(80)  lokal olarak uygulanan 1,25-DHCC ve PGE2’nin ortodontik diş 

hareketi üzerindeki etkileri, histolojik parametreler kullanılarak değerlendirdikleri 

çalışmalarında, 1,25-DHCC ve PGE2 uygulanan gruplarda ortodontik diş hareket 

miktarının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttığını göstermişlerdir. Ayrıca iki 
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farmakolojik ajanın lokal enjeksiyonlarının ortodontik diş hareketi miktarı üzerindeki 

etkilerinin benzer olduğunu bildirmişlerdir.  

 

2.7.1.5. Lökotrienler 

Lökotrienler bir araşidonik asit metabolitidir ve araşidonik asidin lipooksijenaz enzimi 

ile metabolize edilmesiyle oluşmaktadır.(7) Lökotrienler, ortodontik diş hareketi 

medyatörleridir ve kemik rezorpsiyonunu stimüle etmektedirler.(7)  

Ratlar üzerinde yapılmış bir hayvan çalışmasında, lökotrien uygulanmış grupta diş 

hareket miktarının uygulanmamış gruba kıyasla belirgin oranda fazla olduğu 

bildirilmiştir.(81) 

2.7.1.6. Osteokalsin 

Serum osteokalsin düzeyi kemik yapımı ile ilişkilidir, bu nedenle osteokalsin 

düzeyinin yükselmesi osteoblastik aktivitenin arttığını gösterir.(82) Hoshimoto ve 

ark,(83) fare maksiller birinci molarına sarmal yayla mezial yönde hareket uygularken, 

lokal osteokalsin enjekte etmişler ve 10 günlük bir süre boyunca diş hareketini 

histolojik olarak değerlendirmişlerdir. Sonuç olarak, osteokalsininin lokal 

uygulanmasının, diş hareketini hızlandırdığı tespit edilmiştir.  

2.7.1.7. Nitrik Oksit 

Nitrik oksit (NO), zehirli serbest radikal bir gazdır. Organizmanın birçok işlevinde ve 

birçok hastalık durumunda rol alır. Hemen hemen her hücre tarafından üretilir ve her 

hücre üzerine etkinlik gösterir. Bu nedenle, NO genel aracı bir moleküldür. Diğer 

serbest oksijen radikalleri her konsantrasyonda zararlı iken, NO düşük 

konsantrasyonlarda kan basıncı ve sindirim sisteminin düzenlenmesinden konak 

savunması ve özgül olmayan immüniteye kadar birçok önemli fizyolojik olayların 

düzenlenmesinde rol oynar.(84) 

Akın ve ark,(85) deney farelerine nitrik oksit injeksiyonu ile multinükleer 

osteoklastlarda, howship lakünalarında, kapiller vaskülarizasyonunda ve ortodontik 

diş hareketinde belirgin artış olduğunu bildirilmiştir. 
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2.7.2. Cerrahi Yöntemler 

Ortodontik diş hareketini hızlandırmak amacıyla çeşitli cerrahi yöntemler 

uygulanmıştır. Uygulanmış olan cerrahi yöntemlerin başlıcaları şunlardır. 

      2.7.2.1.Kortikotomi 

İlk defa protruze maksiller keser dişlerin hızlı bir şekilde retraksiyonu amacıyla 

köklerin hareket yönündeki kemik volumünün azaltılması amacıyla 

uygulanmıştır.(69) Sonrasına Kole,(86) 1959’ da cross bite düzeltim ve boşluk 

kapatma gibi amaçlarla bunun uygulama alanını geliştirmiştir ve kortikotomi 

sonrasında oluşturulan kemik bloklarıyla ortodontik diş hareketinin daha hızlı 

olacağını ileri sürmüştür. Bu konsept 2001 yılında Wilco’ nun kortikotomi alanlarında 

hızlı demineralizasyon-remineralizasyon olaylarını göstermesine kadar geçerliliğini 

korumuştur.(87)  Wilco ve ark,(87) buna periodontal olarak hızlandırılmış osteojenik 

ortodonti (PAOO) adını vermişler ve öncesinde 1983 te Frost tarafından bölgesel 

hızlandırıcı fenomen (RAP) olarak adlandırılmıştır.(88) Basitçe ifade edilecek olursa, 

cerrahi uygulama sonucu yara oluşturur ve buna bağlı salgılanan enflamatuar 

medyatörler osteoklast migrasyonunu sağlayarak kemik rezobsiyonu gerçekleşir. 

Bölgesel hızlandırıcı fenomen, zararlı bir stimulus karşısında organizmanın gösterdiği 

hızlı iyileşmedir. İyileşme hızı normal fizyolojik iyileşmeden 2-10 kat daha 

fazladır.(88) Bu etki geçicidir ve diş hareket ihtiyacı devam ediyorsa 4 ayda bir 

tekrarlanmalıdır.(89)  

Konvansiyonel kortikotomi uygulaması için başta bukkal ve lingualden tam kalınlıklı 

flap kaldırılır ve mikromotor veya piezo cerrahi enstrümanları kullanılarak irrigasyon 

eşliğinde kortikotomi kesileri gerçekleştirilir. Ardından kemiğin inceldiği bölgeler 

greft uygulamalarıyla desteklenir.(69) 

Yapılmış olan bir hayvan çalışmasında kortikotomi uygulamalarıyla en az iki hafta 

içinde diş hareketinin arttırılabileceği gösterilmiş ve bu durumun yapılan cerrahi 

işlemin alveol kemikte reaksiyonu arttırıcı etkisiyle daha az hiyalinize doku 

oluşmasına bağlı olduğu bildirilmiştir.(90) 

Bu tekniğin avantajları; birçok araştırmacı tarafından diş hareketini hızlandırdığının 

kanıtlanmış olması ve alveolar kemiğin inceldiği bölgelerde periodontal defektleri 
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önlemek için kemik ogmentasyonları yapılabilmesidir.(69) Dezavantajları ise post-

operatif rahatsızlık oluşturması, şişilik, ağrı, enfeksiyon ve avasküler nekroze sebep 

olabilmesi, invaziv bir prosedür olması, komşu vital dokulara zarar verme ihtimali, 

hasta tarafından arzu edilmeyen bir uygulama olmasından ileri gelmektedir.(91) 

Kortizyon tekniği ilk defa 2006 da tanıtılmıştır.(92) Bu teknikte flep kaldırmaksızın 

güçlendirilmiş bistüri ve çekiç yardımıyla gingiva üzerinden kortikal kemik üzerinde 

kesiler yapılır. Gerekli bölgelerde greft uygulanamaması ve çekiçle oluşturulan 

darbelere bağlı rahatsızlık yöntemin dezavantajlarıdır.(92) 

2.7.2.2.Piezoinsizyon  

Dibart ve ark,(91) tarafından,  konvansiyonel kortikotomiye bağlı gelişen morbiditeyi 

azaltmak amacıyla flep kaldırmaksızın piezocerrahi kullanılarak kortikotomi 

metodunu tanıtılmıştır. 

Ortodontik braketler uygulandıktan bir hafta sonra lokal anestezi altında cerrahi 

uygulanır. Sadece bukkalden interdental papil altından başlanarak yapışık dişeti 

boyunca bisturi kullanılarak gingival vertikal insizonlar yapılır. Ardından piezotom 

kullanılarak önceden yapılmış kesiler boyunca 3 mm derinliğinde kortikotomi yapılır. 

Greft gerekli olan bölgelere önceden yapılmış kesi alanlarından greft materyalleri 

uygulanabilir ve greftin stabilizasyonu dışında kesilere sutur atmaya gerek yoktur. 

İşlem sonrasında hastaya antibiyotik ve gargara önerilir.  

Bu işlemin avantajları; Hasta açısından kabul edilmesinin kolay olması ve minimal 

invaziv bir yöntem olmasıdır. Dezavantajı ise kortikotomiler yapılırken çalışılan 

alanın görülememesine bağlı olarak olması muhtemel kök hasarıdır. Bu dezavantajın 

önüne geçebilmek için kortikotomi öncesinde ana ark teline dik olacak şekilde teller 

yerleştirip röntgen alınması önerilmiştir.(69) 

Dibart ve ark,(91) kortikal kemiği geçerek medullar kemiğe ulaşmış olan 

piezoinsizyon uygulamalarının RAP etkisi göstermesi açısından olumlu sonuçları 

olduğunu bildirmektedirler. 

Vercelloti ve ark,(93) karbid, elmas ve piezo uçlarla yapmış oldukları ostektomi ve 

osteoplasti uygulamalarını kıyasladıkları çalışmalarında piezo uçlarla yapılan işlemler 

sonucunda yara iyileşmesinin daha hızlı gerçekleştiğini bildirmişleridir. Ayrıca diğer 
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uygulamalarda iyileşme esnasında kemik rezorpsiyonu görülürken, piezo cerrahi 

uygulamalarına bağlı olarak kemik apozisyonu gerçekleştiğini bildirmişleridir.  

2.7.2.3.Periodontal Ligament Distraksiyonu 

Bu teknik ilk defa Liou ve Huang,(94) tarafından 1998 yılında tanıtılmıştır. Posterior 

dişlerin ankrajını korumak için diş hareketindeki duraksama döneminden yararlanılır. 

Yöntemin felesefesi, ortodontik kuvvetlerin etkisiyle arzu edilmeyen kök rezorpsiyonu 

ortaya çıkmadan posterior dişlerden destek alınarak çekim soketi boyunca rapid kanin 

distraksiyonu olarak özetlenebilir.(95) Teknik öncelikli olarak maksimum ankraj 

ihtiyacı olan yetişkinlerde endikedir. 

Bu yöntemde birinci premolarları çektikten sonra interseptal kemik kalınlığı karbid 

frezler kullanılarak azaltılır ve molar dişler ile kanin dişler arasına günde 0.70 mm 

aktive edilecek şekilde distraktörler yerleştirilir. Liu ve Huang,(94) üç hafta içinde üst 

çenede 6.5 mm alt çenede ise 6.6 mm distalizasyon elde ettiklerini bildirmişleridir. 

Yöntemin avantajları; kanin distalizasyon süresini azaltması, ilave ankraj gereksinimi 

olmayışı ve kanin dişlerin hızlı distalizasyonu sonrasında henüz organize olmamış 

kemik üzerinde keser konsolidasyonunun da hızlı bir şekilde gerçekleştirilebilmesidir. 

(95) 

2.7.2.4.Mikro-Osteoperforasyon (MOP) 

Ortodontik kuvvete cevap olarak enflamatuar medyatörlerin aktivitesinde artış 

olmaktadır.(96) Diş hareket hızının bu medyatörler tarafından kontrol edildiğininin 

gösterildiği birçok çalışmada bu faktörlerin salınımının durdurulmasıyla diş 

hareketinin önemli oranda azaldığı görülmüştür.(97, 98) Bu bilgilerin ışığında bu 

faktörlerin salınımının artmasıyla diş hareket hızında da artış olabileceği 

düşünülmüştür.(99) Yapılmış olan hayvan çalışmalarında diş hareketi sırasında alveol 

kemik üzerinde yapılan mikroosteoperforasyon (MOP) uygulamalarına bağlı olarak 

enflamatuar mediatörlerin uyarıldığı, buna bağlı olarak osteoklast ve diş hareket 

miktarının da arttığı bildirilmiştir.(69) 

Cerrahi uygulamaların kemik üzerindeki invaziv etkilerini azaltmak amacıyla Propel 

(Propel Orthodontics, NY, USA) adı verilen bir cihaz geliştirilmiştir.(69)  Bu cihaz 

kullanıma hazır steril olarak temin edilir, ve tek kullanımlıktır. Cihazın üzerinde 
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uyumlanabilir derinlik belirleyici kadranı vardır. Derinlik uygulama yapılacak bölgeye 

göre 0, 3, 5, 7 mm olarak ayarlanabilir.(69) 

2.7.2.5.Perisegmental Kortikotomi 

Chung ve ark,(100) tarafından anterior protruzyonu olan yetişkin hastalarda 

kullanılmak üzere tanımlanmış, kortikotomi destekli ortodontik tedavi tekniğidir.  Bu 

yöntemle hızlandırılmış ortodontik tedavi, kemik segmentlerinin kortikotomisi ve 

geçici ankraj üniteleriyle birlikte uygulanan ortopedik kuvvetler kullanılarak hareket 

ettirilmesiyle gerçekleştirilir.  

Planlama yapıldıktan sonra birinci premolar dişler çekilir ve lokal anestezi altında 

anterior dişlerin etrafında kortikotomiler gerçekleştirilir. Aynı işlem hasta konforunu 

düşürmemek için 2 hafta beklenerek lingual yüzeyde de gerçekleştirilir. 

Kortikotomiler uygulandıktan sonra anterior dişler tek bir ünite haline getirilerek 

lingual retraktör yardımıyla her bir tarafta 500-900 g kuvvet uygulanacak şekilde 

distalize edilir. 

2.7.3. Fiziksel Yöntemler 

Cerrahi yöntemler kullanılan teknik ne olursa olsun halen invazivdir ve uygulanan 

işleme bağlı olarak çeşitli komplikasyonlara sebebiyet verir. Bu durum invaziv 

olmayan fiziksel yöntemlerin ön plana çıkmasına sebep olmuştur. 

 

2.7.3.1. Fotobiyomodulasyon 

Fotobiyomodulasyon günümüzde en fazla ümit veren girişimlerden biridir.(101) Rapid 

palatal ekspansiyon esnasında midpalatal suturada da saptandığı üzere lazer 

uygulamaları kemik rejenerasyonu üzerinde biyostimulatif etkiye sahiptir.(102) 

Ayrıca çekim bölgeleri ve fraktürlerin iyileşmesinde de kemik rejenerasyonunu 

arttırıcı etkileri bildirilmiştir.(103, 104) Lazer uygulamalarının osteoblast, osteoklast 

ve fibrobalstlar üzerinde uyarıcı etkileri olduğu dolayısıyla kemik remodelingi ve diş 

hareket hızını arttırdığı gözlenmiştir. Diş hareketinin hızlandırılması ATP üretimi ve 

sitokrom C aktivasyonuyla alakalıdır, düşük yoğunluklu lazer uygulamalarında olduğu 
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gibi RANK/RANKL, makrofaj stimulating faktör ve onun reseptörü yoluyla diş 

hareket hızı arttırılır.(105) 

Hayvan çalışmalarında düşük yoğunluklu lazer uygulamalarına bağlı diş hareket 

hızının arttığı izlenmiştir.(105) Düşük yoğunluklu lazer tedavilerinin periodontal 

ligament üzerinde yan etkiler oluşturmaksızın kemik remodelingini arttırarak diş 

hareket hızını arttırabileceği bildirilmiştir.(105) 800 nm dalga boyunda ve 0.25 mW 

atım gücünde lazer uygulamalarının kemik remodelingini stimule ettiği ve ratlarda diş 

hareket hızını 1.5 katı kadar arttırdığı bildirilmiştir.(106) Yapılmış bir klinik çalışmada 

800 nm dalga boyu ve 0.25 mW atım gücünde 10 saniye lazer uygulaması yapılmış 

çalışma grubunda, kontrol grubuna kıyasla 1.3 kat daha fazla diş hareketi elde 

edilmiştir.(107) 

2.7.3.2. Elektrik Akımı Uygulaması 

Bu teknik sadece hayvanlar üzerinde denenmiştir. Davidovitch ve ark,(108) tarafından 

yapılan çalışmada basınç bölgesine anot, gerilim bölgesine katot ucu bağlanarak 7 V 

luk elektrik akımı uygulanmış ve elektrik uygulamasının kemik remoding hızını 

arttırdığı bildirilmiştir. Elektriksel akım uygulamalarına bağlı olarak, yeni kemik 

formasyonunun, yara iyileşmesinin ve mekanik dayanıklılığın arttırıldığı 

bildirilmiştir.(109) Block ve Brister,(110)  elektrik akımına bağlı olarak kalsiyum 

kanallarının genişletildiğini ve hücre içine kalsiyum geçişinin arttırıldığını 

bildirmişleridir. Cane ve ark,(111) elektriksel alanın enzimatik aktiviteyi arttırarak 

iyileşmeyi hızlandırdığını bildirmişlerdir. Bu uygulamadaki temel problem ise elektrik 

kaynağının ağız içi yerleşimindeki ve hastaların minyatür civa bataryalarını kabul 

etmelerindeki güçlüktür. Ayrıca elektriksel akımın dokularda hasara neden olan iyonik 

reaksiyonlara yol açması ve kemik dokunun bağ dokusuyla yer değiştirmesine neden 

olması gibi bazı komplikasyonlarının olabileceği bildirilmiştir.(112) 

 

2.7.3.3. Elektromanyetik Alan Uygulamaları 

İnsanların uzun kemiklerindeki fraktürlerin tedavisinde elektromanyetik alanın 

kullanılması konusunda ilerleme sağlanmıştır.(113, 114) Son zamanlarda 

elektromanyetik alanın kullanımı elektriksel akımdan daha popüler olmuştur.(115) 
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Elektromanyetik alanın etkisine bağlı olarak membran geçirgenliği değiştirilir, 

kalsiyum, sodyum ve potasyum iyonlarının membrandan geçişi arttırılır, böylece 

intraselüler siklik adenozin monofosfat ve siklik guanozin monofosfat aktivitesi 

arttırılır.(108, 116) Yapılan bir çalışmada elektromanyetik alan uygulaması sonucunda 

alkalin fosfataz seviyesinin iki katı arttırıldığı ve miyozinin fosforilasyonunda artış 

gösterilmiştir.(117) 

Atımlı elektromanyetik alan uygulamalarının hayvan çalışmalarında diş hareketini 

hızlandırdığı gösterilmiştir.(118) Atımlı magnetik alan uygulamalarında ortodontik 

tedavi başladıktan sonraki gecikme fazı gözlenmemiştir. Bu durum manyetik alan 

etkisiyle multipotent hücrelerin hızlı bir şekilde osteoklastlara dönüşmesine 

bağlanmıştır.(88, 119, 120) 

Samaryum kobalt (Sm2 Co 17) veya neodmiyum-demir-bor alaşımlarından 

oluşturulan statik magnetik kuvvetlerin her ikisi ortodontide palatal ekspansiyon, 

molar distalizasyonu, open bite’ ın düzeltilmesi, gömülü kaninlerin sürdürülmesi ve 

fonksiyonel apareylerin aktif komponentleri olarak kullanılmıştır.(121, 122)  Aynı 

ebatlardaki neodmiyum- demir- bor alaşımından elde edilen magnetik kuvvet, 

samaryum kobalt alaşımlarından elde edilene kıyasla %40 daha fazla gerilim kuvveti 

uygulamaktadır.(118) Atımlı manyetik alan uygulamalarına kıyasla statik manyetik 

alan üreten alaşımların kullanılması daha hafif olması ve klinik uygulamalara adapte 

edilebilirliği daha kolay olması sebebiyle gelecek vadetmektedir.(118) Ancak atımlı 

elektromanyetik uygulamalar magnetlere kıyasla değişik hücre tiplerini ve farklı 

kalsifikasyon aşamalarına etki edebilecek şekilde ayarlanabilmesi açısından üstünlüğe 

sahiptir.(118) 

Her iki elektromanyetik alan uygulamasına bağlı olarak serum kalsiyum seviyesinin 

azaltıldığı ve böylece osteogenezisin stimule edildiği bildirilmiştir. Diğer bir 

hematolojik etkisi de samaryum kobalt alaşımlarının sebep olduğu korozyona cevap 

olarak lökosit sayısının artmasıdır.(118) 

2.7.3.4.Vibrasyonel Uygulamalar 

Vibrasyon, yüksek frekanslı ve düşük magnitütlü, titreşimsel hareketle karakterize 

mekanik bir uyarandır.(123) 

Vibrasyonu tanımlarken kullanılan parametreler şunlardır. 
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 Frekans; Niceliği Hz ile ifade edilir, ve saniyedeki titreşim sayısını 

tanımlar. 

 Amplitüt; Titreşimsel hareketin yayılımıyla ilgilidir. Milimetre ile 

ölçülür. 

 Vibrasyonel kuvvetlerin yönü. Titreşimsel uyarıların doğrultusunu 

(sağa-sola, yukarı-aşağıya) tanımlar. 

Titreşimsel stimulasyon yöntemi, diş hareketini hızlandırmaya yönelik fiziksel 

yöntemlerden biridir. Literatürde ultrasonik ve mekanik titreşim yöntemlerinden 

bahsedilmektedir. Ultrasonik titreşim mekanik titreşime benzer olarak diş hareket 

hızını arttırsa da (124) oluşturduğu ısının pulpaya zarar verebileceği bildirilmiştir.(9, 

125) 

Genel olarak iskeletsel rejenerasyon ve onarım için stres üreten sinyallerin önemi 

hususunda hiçbir kuşku yoktur. Yer çekim kuvvetinin olmadığı çevreye bağlı olarak 

astronotların kemik mineral yapısında kayıplar ve kemiklerinde atrofi görülmüştür. 

Dişlerin etrafındaki alveolar kemiğin devamı açısından bu yapıların çiğneme 

kuvvetlerine karşı göstermiş olduğu bükülmelerin üretmiş olduğu sinyallerin önemli 

rolü vardır.(66) 

Diğer taraftan sürekli ortodontik kuvvetlere bağlı olarak belirgin elektrik sinyalleri 

oluşturulamaz. Eğer stres karşısında üretilmiş olan elektrik sinyalleri otodontik diş 

hareketiyle bağlantılı olarak kemik remodelinginde önemliyse vibrasyonel 

uygulamaların amaca yönelik avantajları olabileceği düşünülmüştür.(66) 

Vibrasyon uygulamalarının Wolff kanunua göre terapötik önemi trabeküler kemiğin 

mekanik çevresel etkenlere bağlı adapte olmasına dayandırılmıştır ve yoğun olarak 

uygulanmış küçük mekanik kuvvetler, kemik morfolojisi açısından önemli 

belirleyicidir.(126) Rubin ve ark,(13) düşük magnitütlü, yüksek frekanslı uyarıların 

kemik formasyonunu arttırdığını bildirmişleridir.  Hayvan çalışmalarıyla dinamik 

kuvvetlerin statik kuvvetlere kıyasla kemik formasyonunu geliştirdiği ve diş hareket 

hızını arttırdığı ileri sürülmüştür.(9) Azalmış kemik densitesi ve yara iyileşmesinde 

kemik kütlesini arttırmak amacıyla vibrasyon uygulamalarından yararlanılmıştır.(127, 

128) 

Frekansı birkaç Hz den 50 Hz e kadar ve amplütü birkaç mikrometreden milimetrelere 

uzanan yelpazede titreşim üreten farklı ürünler mevcuttur.(129) Yapılmış bir hayvan 
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çalışmasında 30 Hz frekansta ve 200 microstrain amplitütlü vibrasyon uygulamasıyla 

kortikal kemik stimulasyonu arttırılırken, 1 Hz frekansta ve 3000 mikrostrain 

amplitütlü vibrasyonel uygulamaya bağlı olarak anabolik reaksiyonlarda aksaklıklar 

görülmüştür.(130) Yapılmış başka bir hayvan çalışmasında günde 20 dakika 

uygulanan yüksek frekanslı (30 Hz), ve düşük kuvvette (0.3 g) vibrasyonun femur 

proksimalinde kemik densitesini arttırıcı etki gösterdiği bildirilmiştir.(126) 

Prisby ve ark,(131) vibrasyonel kuvvetlerin hayvan ve insanlardaki iskeletsel etkilerini 

konu ettikleri derleme çalışmalarında, güncel literatürde optimal vibrasyon 

yönergesinin olmadığını bildirmişleridir. 

2.8. Vibrasyonel Kuvvetlerin Diş Hareket Miktarıyla İlişkisi 

Diş hareket hızı ortodontik tedavi süresini belirleyen önemli bir faktördür(132) ve 

literatürde uzamış tedavi süresinin, artmış çürük riski,(133)  periodontal problemler 

(134) ve kök rezorpsiyonuyla ilişkili olduğu bildirilmiştir.(135) 

Fizyolojik olarak diş hareket hızı kemik turnover ve remodeling sürecinin 

yansımasıdır.(132) Düşük şiddetteki mekaniksel titreşim uygulamalarının osteoporoz 

tedavilerinde uzun kemiklerdeki remodeling hızını arttırdığı gösterilmiştir.(136) Uzun 

kemiklerin periosteumu(137) ve kraniyal sutur modellerinin kullanıldığı hayvan 

çalışmalarında(138, 139) dinamik kuvvetlerin statik kuvvetlere kıyasla kemik 

formasyonu ve ortodontik diş hareket hızını arttırmada daha etkin olduğu bildirilmiştir.  

Bu durum, vibrasyonel kuvvetlere bağlı olarak, hücre diferansiyasyonu ve 

maturasyonunun stimule oluduğu ve diş hareketinin gerçekleşmesi için elzem olan 

kemik remodelinginin hızlı bir şekilde gerçekleştiği şekilde açıklanabilir.(66) 

Kortikotomi ve kemik osteoperforasyonuna kıyasla daha az invaziv bir işlemdir ve 

bunlara benzer olarak kemikte lokal yaralanmalar (alveolar kemikte 

mikroosteofraktürler) oluşturulur. Genel olarak bütün bu süreci takip eden kemik 

remodelingi mikrofraktürlerin sürekli devam eden toparlanması olarak 

kavramsallaştırılabilir.(66) Vibrasyonel uygulamaların çok az ya da herhangi bir 

avantajı olmadığını ileri süren araştırmalar da mevcuttur.(66) 

Vibrasyonel uygulamaların biyolojik etkilerinin yanısıra ark teli ile braket arasında 

oluşan binding kuvvetlerinin serbestleştirilmesinde etkili olduğu bildirilmiştir. 
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Böylece kayma mekaniklerine karşı direncin azaltıldığı stick-slip fenomen etkisi 

gösterdiği iddia edilmiştir.(16) 

2.9. Vibrasyonel Kuvvetlerin Ağrı İle İlişkisi 

Ağrı, ortodontik uygulamalara bağlı olarak oldukça yaygın olarak görülür ve hasta 

kooperasyonunu olumsuz etkileyebilir.(140) Bununla beraber ortodontik 

uygulamalara bağlı gelişen ağrının hastanın plak kontrol düzeyini de olumsuz 

etkileyeceği ileri sürülmüştür.(141) 

Ağrıyla baş etmek için başvurulan genel yöntem ağrı kesicilerin kullanımıdır. NSAI 

ilaçların diş hareket miktarını azalttığı ve ortodontik tedavi süresini arttırdığı, bunu 

yerine analjezik seçenek olarak parasetamol türevi ilaçların kullanılması durumunda 

diş hareketinin olumsuz etkilenmeyeceği bildirilmiştir.(71) 

Analjeziklere alternatif olarak ortodontik uygulamalar sonrasında sakız çiğnenmesi 

önerilmiştir.(142) Düşük kuvvet uygulanması sonucunda ağrı azalsa da, Lim ve 

ark,(143) halen çoğu hastada ağrının görüldüğünü bildirmişlerdir. 

Son zamanlarda lazer uygulamaları, transkutanöz elektriksel sinir stimulasyonu ve 

vibrasyonel uygulamaların ortodontik uygulamalar sonrasında ağrıyı azaltmada etkin 

oldukları gösterilmiştir.(143) 

Mekanik stimulasyonların bilhassa ağrı duyusunu taşıyan fibriller arasındaki 

etkileşimi modifiye ederek ağrının metabolik yolunu etkilediği düşünülmektedir.(144) 

Ayrıca kan desteğinin tekrar sağlanması ve iskemik cevabın kesintiye uğramasında 

etkindir.(145) 

Marie ve ark,(145) vibrasyon uygulayan bir motor ve takılıp çıkarılabilen ağız içi 

parçadan oluşan aparatı kullandıkları bir çalışmada vibrasyon uygulamasının ağrı 

başlamadan önce yapılması durumunda etkili olacağını, ağrı başladıktan sonra yapılan 

uygulamaların ağrıyı azaltma konusundaki etkinliğinin az olacağını bildirmişleridir. 

2.10. Vibrasyonel Kuvvetler İle Kök Rezorpsiyonu İlişkisi  

Kök rezorpsiyonları bütün ortodontik tedaviler için potansiyel bir yan etkidir. Tedavi 

süresi, uygulanan kuvvetin şiddeti, yönü, şekli (kesikli, sürekli vs.) gibi özellikler kök 

rezorpsiyonu açısından belirleyici faktörlerin bir kısmını oluşturur.(146) 
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Vibrasyonel kuvvetlere en yakın olan kuvvet karakteristiği kesikli kuvvetlerdir ve bu 

tür kuvvetlerin sement dokusundaki reparatif olaylara zaman tanıyarak, olası kök 

rezorpsiyonlarının oluşmasını engelleyebileceği bildirilmiştir.(64, 147, 148) 

Odontoklastlar ve osteoblastların kökeni aynıdır ve benzer mekanizmalarla uyarılırlar. 

Her ne kadar birçok benzerlikleri olsa da diferansiyasyon ve rezopsiyon 

mekanizmalarındaki farklılıklar henüz tam olarak anlaşılamamıştır. Ancak yapılmış 

bir in vivo çalışmada diş hareketi esnasında uygulanan vibrasyonel kuvvetlerin 

osteoklastlar üzerinde aktivite arttırıcı etkisi olurken, odontoklastlarda böyle bir etki 

göstermediği ileri sürülmüştür.(9) 

Nishimura ve ark,(9) yaptıkları hayvan çalışmasında yüksek frekanslı, düşük 

magnitütlü vibrasyonel kuvvetlere bağlı olarak periodontal dokularda kollateral bir 

hasar görülmeksizin diş hareketinin hızlandırılabileceğini göstermiştir. Yirmibir 

günün sonunda vibrasyon uygulanan ve vibrasyon uygulanmayan gruplar arasında kök 

rezorpsiyonu açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

Aynı çalışmada vibrasyon uygulanan grupta, uygulanmayana kıyasla daha az kök 

rezorpsiyon eğilimi olduğunu gözlemlemişlerdir. Her ne kadar gösterdiği etkinin 

büyüklüğü dokuya özel ve vibrasyon uygulanan bölgeye göre değişse de vibrasyonel 

kuvvetler dokuların perfüzyonunu değiştirir. Yazarlar buradan yola çıkarak, 

mekaniksel titreşimlerin sıkışma kuvvetlerine bağlı meydana gelen kan akımındaki 

aksamaları ve hiyalinizasyon gelişimini önleyerek, kök rezorpsiyonuna eğilimi azaltığı 

hipotezini ileri sürmüşlerdir.(9) 

Kau,(149) Acceledent Aura (Orthoaccel Technologies lnc, Texas, USA) kullanarak 

yaptığı bir çalışmada hastalara günde 20 dk olmak üzere 20 g ve 30 Hz de vibrasyonel 

kuvvetler uygulamış, kök rezorpsiyon miktarını konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 

(KIBT) kullanarak belirlemiştir. 14 hasta üzerinde yürüttüğü çalışmasında birinci 

molar dişlerin mezyo bukkal köklerinde başlangıç ve 6 aylık periyodun sonunda 

yapmış olduğu ölçümlerde farkın 0.5-1 mm’den fazla olmadığını bildirmiş ve sonucun 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığını ifade etmiştir.(134) 

Daniel T ve ark,(150) tarafından yapılan başka bir çalışmada, başlangıçta yüksek kök 

rezorpsiyon riskine sahip hastaların, kök rezorpsiyonuna eğilim göstermeyen hastalara 

kıyasla vibrasyonel uygulamalardan daha fazla yarar görebileceği bildirilmiştir. 
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2.11. Ortodontide Üç Boyutlu Dijital Modelleme  

Bilgisayar tabanlı kayıt tutma işlemi birçok ortodonti kliniğinde rutin bir uygulamadır. 

Dijital kayıtlar, analog sistemlerin yerini almakta ve ortodontik kayıtlarda bir norm 

halini almaya başlamaktadır.(151) 

Alçı modellerin saklanması, zaman ve muhafaza alanı gibi problemleri beraberinde 

getiren diğer bir durumdur.(152) Bilgisayar vasıtasıyla tutulan bu kayıtlar, kayıt 

saklamak için gerekli fiziksel alan ihtiyacını ortadan kaldırmaktadır.(153) ABD de 

eyaletten eyalete değişmekle birlikte kayıtların saklama süresi 5 ile 15 yıl arasında 

değişmektedir.(154) Türkiye’ de ise bu süre 5 yıldır.(155) Bu durumda kayıtların 

saklanması sadece akademik bir ihtiyaç değil yanısıra yasal bir zorunluluktur. 

Bilgisayar tabanlı bu modeller, fiziksel kayıt türü olan alçı modellerin yerini alma 

potansiyeline sahiptir.(153) 

Alçı modellerin diğer bir dezavantajı da kolayca kırılabilmeleridir. Ayrıca model 

üzerinde yapılan çalışmalar modellerin aşınmasına ve yıpranmasına sebep olmakta, 

böylece elde edilecek verilerin doğruluğunu olumsuz yönde 

etkileyebilmektedir.(152)Dijital model şeklinde yapılan yedeklemeler sonucunda 

hiçbir bozulma meydana gelmeksizin kayıtların saklanması mümkün olabilecektir.  

 

Kimi zaman ortodontik modellerin meslektaşlara, hastalara veya sigorta şirketlerine 

transferi gerekmektedir.(156) Modellerin laboratuvar işlemi ile duplike edilmesi ve 

uygun muhafaza ile kargoya verilmesi sonucunda kırılması çok olası bir 

durumdur.(152) Elektronik dosyalar ise anlık olarak internet ile daha güvenli bir 

şekilde transfer edilebilir. Analiz yapmak, tedavi sonu kazanımlarını incelemek veya 

tanıya yönelik set-up yapmak için dijital modeller son derece avantajlıdır. Firmaların 

sağladığı ücretsiz yazılımlar ile tedavi simülasyonları yapılarak kısa sürede sonuçları 

bilgisayar ortamında gözlemek mümkündür.(152) Bununla birlikte; dokunsal bilgi 

vermemesi, ek ekipman ve ekipmandan anlayan personel gerektirmesi, maliyetli 

olması gibi dezavantajları mevcuttur.(157) 

 

Han ve arkadaşları,(158) ortodontik tedavi kararlarının turarlılığını araştırdıkları 

çalışmalarında değişik tanı araçlarından alınan bilgilerin artmasının tedavi seçimi 
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üzerindeki etkisini incelemişlerdir. Yalnız ortodontik modellerden alınan bilgilerle 

yapılan tedavi planlarının, fotoğraflar ve radyograflar gibi diğer tanı araçlarından gelen 

bilgilerin eklenmesiyle %55 oranında aynı kaldığı bildirilmektedir.  

Ortodontide üç boyutlu dijital modelleme alçı modellerin taranması ve direk ağız içi 

taramalar olmak üzere başlıca iki şekilde yapılmaktadır. 

 

2.11.1.Ortodontik Modellerin Taranması 

Dijital bir model elde etmek için rutin kullanılan aljinat ölçü maddesi ile hastadan ölçü 

alınmalıdır. Ölçülere alçı döküldükten sonra modeller yüksek hassasiyete sahip üç 

boyutlu lazer tarama işleminden geçmektedir.(152) Bu işlem esnasında alınmış olan 

alçı modellerin zarar görmrmiş olması gereklidir.  

 

2.11.2 Ağız İçi Tarama 

Ağız içi tarama yöntemi dentisyonun ağız içi tarayıcılarla direkt olarak taranması 

sonucu dijital üç boyutlu model elde etme yöntemidir.(159) Alçı model ve 

konvansiyonel ölçüye gerek kalmaz. Bu yöntemin bulantı refleksine sahip olan ve 

aspirasyon riskinin yüksek olduğu dudak damak yarıklı bireylerde avantajlı olduğu 

bildirilmiştir.(160) 

Ağız içi lazer taraması ile 3B dijital modellerin oluşturulması, dokular üzerine 

gönderilen lazer ışınlarının yansımalarının aynı sistem üzerindeki dijital kameralar ile 

kaydedilmesine dayanmaktadır. Eş odaklı lazer tarayıcı mikroskopi tekniğine uygun 

olarak işlem görmektedirler. Konvansiyonel mikroskoplarda ışığın izin verdiği ölçüde 

incelenen örneğin en uzak noktasına kadar görüntü sağlanırken bu sistemde anlık 

olarak sadece belirli derinlikten görüntü alınmaktadır. Dolayısıyla kontrollü ve yüksek 

oranda sınırlanmış odak derinliği sunmaktadır.(161) 

Ağız içi tarama cihazı ortodontiste elde taşınan bir kamera yardımıyla direkt olarak 

hastanın dentisyonunu tarama imkanı verir. Literatürde yapılmış olan çalışmalarda 

ağız içi tarama yöntemleriyle elde edilen ölçülerin geçerli ve tekrar edilebilir olduğu 

bildirilmiştir.(162, 163) Alçı modellerle, dijital modellerin kıyaslandığı çalışmalarda 

diş genişlikleri arasında ölçülen farklılıkların 0 ile 0.384 mm arasında değiştiği 
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bildirilmiştir.(162, 164, 165) Santoro ve arkadaşları,(159) alçı ve dijital modeller 

üzerinde diş boyu, overjet ve overbite ölçümü yaptıkları çalışmalarında iki modelleme 

metodu arasında istatistik olarak önemli düzeyde fark saptamamışlardır. Genel olarak 

dijital modeller üzerinde yapılan ölçümlerin alçı modeller üzerinde yapılanlara kıyasla 

daha fazla olma eğiliminde olduğu bildirilmiştir.(162) Bu farklılığın  sebebi olarak 

model elde edilinceye kadar alınmış olan aljinat ölçüler üzerindeki boyutsal 

değişimler, alçı modellerde olması muhtemel fiziksel engellemelere bağlı olarak 

meydana gelmiş olan ölçüm hataları, kontak noktalarının taranmasındaki güçlüğe 

bağlı olarak tam olarak taranamamış küçük alanların bilgisayar programındaki 

algoritmalar ile giderilmesi, ölçüm yapan kişinin deneyimi gibi faktörler 

gösterilmiştir.(166)  

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

25 
 

3. GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu çalışma, Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı 

kliniğine tedavi olmak üzere başvurmuş, şiddetli çapraşıklığı bulunan veya sınıf 2 

divizyon 1 probleme sahip ve tedavisi için birinci premolarların çekilmesi gereken ve 

maksimum akraj gereksinimi olan 20 gönüllü birey üzerinde yürütülmüştür. Hastalar, 

çalışma ve kontrol grubu olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. Çalışma grubunda 12, 

kontrol grubunda 8 hasta bulunmaktadır. Ancak çalışma grubundaki hastalardan biri 

vibrasyonel kuvvetler üreten cihazı kullanım hususunda yeterli kooperasyon 

göstermediği için sonradan çalışma grubundan çıkarılmıştır. 

Bu tez çalışması için Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu Başkanlığı’ ndan 25.03.2015 tarih ve 709045004/134 sayılı karar ile izin 

alınmıştır (karar no: 130). Tüm hastalara ve velilerine araştırma hakkında detaylı bilgi 

verilmiş ve tamamından aydınlatılmış onam alınmıştır. 

Çalışma ve kontrol grupları hastalar arasından basit rastgeleleştirme yöntemi ile 

randomize olarak belirlenmiştir. Tedavi başında hastalardan ağız içi ve ağız dışı 

fotoğraflar alınmış lateral sefalometrik ve panoramik filmler çekilip, gerekli model 

analizleri ve sefalometrik analizler yapılmıştır.  

3.1. Hasta Seçimi 

Dahil edilme kriterleri; 

 Daimi dentisyonda olması ve daimi kaninlerin tamamen sürmüş olması, 

 13-18 yaş aralığında olması, 

 Aktif periodontal hastalığının olmayışı, 

 Premolar çekimi gerektiren şiddetli çapraşıklığının olması veya üst 

premolarların çekimin gerektirecek sınıf 2 divizyon 1 vakalar, 

 Herhangi bir sistemik hastalığının olmaması, 

 Diş hareketini hızı üzerinde etkisi olabilecek herhangi bir ilaç kullanmıyor 

olması. 

Dahil edilmeme kriterleri;  

 Aktif periodontal hastalığın olması, 

 Çapraz kapanışın olması, 
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 Aylık kontrollere düzenli olarak gelmekte sıkıntı yaşaması muhtemel şehir 

dışında olan hastalar, 

 Cihazı kullanımı konusunda kooperasyon yetersizliği olan hastalar. 

 

Tablo 3.1. Çalışma ve kontrol grubundaki hastaların yaş ortalaması ve standart sapma değerleri. 

    

 

 

 

Çalışma ve kontrol grubundaki hastaların yaş ortalaması ve standart sapma değerleri 

tablo 3.1 de verilmiştir. Kontrol grubundaki hastaların tedavi başındaki ortalama 

yaşları 15.9±1.94 tür, çalışma grubundaki hastaların tedavi başındaki ortalama yaşları 

15.83±1.62 dir. İstatistikel değerlendirmede kontrol ve çalışma grupları arasında yaş 

bakımından anlamlı bir fark bulunmadığı görülmüştür. Çalışma ve kontrol grubuna 

dahil edilen hastaların cinsiyete göre dağılımı tablo 3.2 de verilmiştir.  

Tablo 3.2. Çalışma ve kontrol gruplarındaki hastaların cinsiyete göre dağılımları. 

 

 

 

 

 

 

Çalışmamızın materyalini seviyeleme sonrası distalizasyona başlamadan hemen 

önceki seansta alınan 3B dijital modeller ve distalizasyon tamamlandıktan sonra alınan 

3B dijital modeller oluşturmaktadır. Hastaların aygıt kullanım oranı, içindeki mikro 

işlemci yardımıyla takip edilmiş ve hasta kooperasyonunun dijital olarak takip 

edilebileceği, öncesinde hastalara bildirilmiştir. 

3.2. Vibrasyon Uygulayıcı Cihazın Özellikleri 

Çalışmada kullanılmış olan Acceledent Aura aygıtı (OrtoAccel Technologies lnc, 

Texas, USA) FDA (Food Drug Administration) onaylı sınıf  2 medikal bir aygıttır. 

Sınıf 2 medikal bir aygıt olması hastalar açısından herhangi bir zararlı etkisi olmayan 

güvenli bir cihaz olduğu anlamına gelmektedir. Bu sistemde SoftPulse Technology 

Grup N Minimum Maximum Ortalama SS 

Kontrol Yaş 8 13.00 17.90 15.97 1.94 

Çalışma Yaş 12 13.25 17.90 15.83 1.62 

Cinsiyet Kontrol Çalışma 

 N % n % 

Erkek 5 62.5 5 41.67 

Kız 3 37.5 7 58.33 
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kullanılmıştır. 30 Hz frekansta ve 20 g kuvvette titreşim üretmektedir. Ürettiği 

kuvvetin şiddeti elektronik diş fırçalarının üretmiş olduğu kuvvetin yaklaşık 8 de 1 i 

kadardır. Şekil 3.1 de görüldüğü üzere taşıyıcı çantası içinde aktivatör kısmı ve şarj 

adaptörü, ve harici olarak da ağız içi parçası bulunmaktadır.   

 

Şekil 3.1. Seyahat Çantası 

 
 

 

 

Resim 3.2. Şarj Adaptörü. 
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Şekil 3.3. Ağız içi parçası. 

Şekil 3.4 te görülen aktivatör kısmı, küçük, hafif, sert plastikle kaplı, ortasında açma 

kapama butonu olan ve hafif titreşimler üreten, cihazın kalbi sayılabilecek parçasıdır. 

Aktivatör lityum iyon batarya içerir ve kullanmadan önce aktivatörün yaklaşık iki saat 

süreyle şarj edilmesi gerekmektedir. Şarj edilirken aktivatör üzerindeki uyarıcı ışığın 

rengi turuncuyken şarj olduktan sonra yeşile dönmektedir. Aktivatör parçasının 

kesinlikle suyla temas etmemesi ve darbelerden korunması gereklidir. Aynı zamanda 

şekil 3.5 te görüldüğü üzere içindeki mikro işlemci sayesinde istendiği takdirde 

kullanıldığı gün ve süreyle ilgili bilgiler bilgisayar ortamında kontrol edilebilmektedir. 
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Şekil 3.4. Vibrasyon üreten aygıtın aktivatör parçasının görünümü. 

 

 

 

Şekil 3.5. Aktivatör kısmında bulunan USB girişi bilgisayara bağlanarak veriler elde edilmektedir 
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       Şekil 3.6.  Bir hastaya ait Acceledent Aura’ nın  kullanım oranını gösteren şema. 
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Şekil 3.7. Mikroişlemci yardımıyla elde edilmiş olan bir hastaya ait kullanım süresi ve oranlarını 

gösteren ekran görüntüsü (örnek olarak ilk 20 günlük). 

Ağız içi parçası aktivatör kısmıyla anahtar kilit uyumuna benzer bir mekanizmayla 

birleşmektedir. Kolaylıkla aktivatöre takılıp çıkartılabilir. Ağız içi parçası aktivatörün 

ürettiği titreşimin dişler üzerine iletilmesini sağlar. Metal bir zemin üzerinde 

poliüretan ile kaplıdır ve arzu edildiğinde temizlenebilir. Derin kapanış, açık kapanış 

ve normal ortodontik kapanışa sahip bireyler için 3 farklı tipi bulunmaktadır. Bunun 

yanısıra çenelerin boyutuna göre de çeşitli ebatlarda seçenekler sunulmuştur. 

 

Şekil 3.8. Acceledent Aura’ nın yandan görüntüsü, ağız içi parçayla aktivatör kısmı anahtar kilit 

uyumuna benzer mekanizmayla birleştirilmiş. 
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Şekil 3.9. Acceledent Aura cihazının önden görünüşü. 

 

 

Şekil 3.10. Acceledent Aura cihazının üstten görünüşü. 

Aktivatörün günlük 20 dakika süreyle kullanılması önerilmektedir. Hasta açısından 

herhangi bir rahatsızlığa sebep olacak etki oluşturmadığı gibi, sessiz çalışır ve rutin 

işlerini aksatmayacak şekilde ders çalışmak, televizyon seyretmek gibi aktiviteler 

esnasında da rahatlıkla kullanılabilmektedir.  
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3.3. Tedavi Protokolü 

Çalışmaya dahil edilen hastalardan gerekli görülen bölgelerde birinci premolar dişler 

çalışma sonucunda elde edilecek verileri etkilememesi için henüz dişler 

braketlenmeden çekilmiştir. Standardizasyonun sağlanması için çalışmaya dahil edilen 

bütün hastalarda aynı braket seti (Mini- Master Series- American Orthodontics, 

Sheboygan, USA) 0.22 slot, MBT sistem kullanılmış, direkt bonding yöntemi ile 

uygulanmıştır. Jigling kuvvetlerine bağlı kök rezorbsiyonu olmaması için 

braketlemenin yapıldığı seansta sadece kanin ve ikinci premolar dişlere braketler 

uygulanmış, keser dişler arka dahil edilmemiştir. Molar dişlere de tercihe göre molar 

bandları (American Orthodontics MR1, Sheboygan, USA) veya molar tüpler (Master-

Series, non convertible, American Orthodontics, Sheboygan, USA) uygulanmıştır. 

Keser dişlerin dahil edilmediği ön bölgelerde ark teli koruyucu kullanılmıştır. 

(American Orthodontics, Sheboygan, Wisconsin, USA) 

Başlangıçta 0.014 inch Ni- Ti superelastik teller uygulanmıştır. Sonrasında sırasıyla 0. 

016 inch Ni- Ti, 0, 018 inch Ni-Tİ, 16x22 Ni-Ti, 17x25 Ni-Ti ve 19x25 Ni-Ti teller 

(American Orthodontics, Sheboygan, Wisconsin, USA) kullanılarak seviyeleme 

tamamlanmıştır. Bütün teller ligatür teli (American Orthodontics, Sheboygan, 

Wisconsin, USA) ile braketlere bağlanmıştır. Seviyeleme sağlandıktan sonra 22 slot 

braket sistemi üzerinde 19x25 SS (American Orthodontics, Sheboygan, Wisconsin, 

USA) tellere geçilmiş ve bir ay süreyle retraksiyon kuvveti uygulanmaksızın çelik 

teller ağızda tutulmuştur.  

Kanin retraksiyonu öncesinde ankrajı sağlamak amacıyla her bir segment için ikinci 

premolar ve birinci molar dişler arasına 1.6mm çap ve 8 mm uzunlukta, yapışık dişeti 

sınırları içinde kalacak şekilde interdental alveolar mini vidalar uygulanmıştır. 

(Aarhus Screw, Medicon, Tuttlingen, Germany) 
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 Şekil 3.11. a) Sağ alt kanin diş için distalize edici kuvvet uygulanmış. b) Sol üst ve sol alt kanin dişler 

için distalize edici kuvvetler uygulanmış. c) Sağ alt bölgedeki çekim boşluğu kapanmış. d) Sol üst ve 

sol alt bölgelerde çekim boşlukları kapanmış. 

Vidanın uygulandığı seans distalizasyona başlanmıştır. Distalize edici kuvvet ağız içi 

kuvvet ölçer yardımıyla 200 g olacak şekilde ayarlanmış, 9 mm heavy kapalı yay mini 

vidayla kanin braketi arasında horizontal düzlemle ortalama 30 derecelik açı yapacak 

şekilde uygulanmıştır. (G&H Wire, Greenwood, USA) Bu aşamada yayın ağız içi 

dinamiklere bağlı olarak braketten ayrılmasına engel olmak amacıyla ligatür teli ile 

brakete bağlanmıştır. Yayın, seans aralarında çıkması durumunda hastanın hemen 

kliniğimize başvurması gerektiği söylenmiştir. Hastalar 28 günde bir kliniğe çağrılarak 

mevcut yayın herhangi bir deformasyona uğrayıp uğramadığı ve aktivasyon miktarı 

kontrol edilmiş, gerektiği durumda tekrar aktive edilmiştir.  

Kanin dişlerin retraksiyonu boyunca okluzal interferenslerin olup olmadığı dikkatli bir 

şekilde incelenerek, distalizasyona engel olabilecek okluzal temaslar saptandığında 

gerekli görülen yerlere build-up yapılmış ve okluzyon yükseltilmiştir. 

Çalışma grubundaki hastalara kanin distalizasyonuna başlandığı günden itibaren yani 

diş çekiminden yaklaşık altı ay kadar sonra vibrasyon uygulayıcı Acceledent Aura 

(Orthoaccel Technologies lnc, Texas, USA) isimli cihaz teslim edilerek günde 20 

dakika olacak şekilde kullanması tavsiye edilmiştir. Hastaların vibrasyon üreten cihazı 

kullanıp kullanmadığı içindeki mikro işlemci yardımıyla bilgisayar ortamında takip 
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edilmiş ve motivasyonlarını arttırmak amacıyla kullanım oranlarının takip edileceği 

hususunda kendilerine bilgi verilmiştir.  

 

Şekil 3.12. Acceledent Aura aygıtının hasta tarafından kullanımı a) önden görünümü, b) yandan 

görünümü. 

3.4. Distalizasyon Sonrası Bulguların Toplanması 

Alt ve üst çenedeki kanin dişlerin distal hareket miktarı ve hızını hesaplamak için 

3Shape TRIOS R700 (3Shape Inc,  Copenhagen, Denmark) cihazı yardımıyla yapılmış 

olan ağız içi taramalar kullanılmıştır.  

Kanin dişlerdeki distalizasyon miktarının hesaplanabilmesi için kanin dişi distalize 

edici kuvvetler henüz uygulanmadan ve kanin distalizasyonu tamamlandığı seans 3B 

dijital modeller elde edilmiştir. Şekil 3.16 ve şekil 3.17’ de gösterildiği üzere, dijital 

ortamda yapılmış olan ölçümler doğrultusunda başlangıç ve distalizasyon işlemi 

tamamlandıktan sonraki molar tüplerinin mezyal kenarı ile kanin braketlerinin distal 

kenarı arasındaki mesafe farkları hesaplanarak diş hareket miktarı ve hızı 

belirlenmiştir. Molar dişler üzerine mezyalize edici herhangi bir kuvvet 

uygulanmadığı ve molar dişler için olması muhtemel mezyal tipping miktarının 

çalışma ve kontrol grupları kıyaslandığında benzer ve önemsiz olacağı 

düşünüldüğünden molar dişlerin mezyale devrilmesiyle alakalı olarak panoramik 

filmler üzerinde herhangi bir ölçüm yapılmamıştır. 
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Kanin distalizasyonunun tamamlandığı seans hastadan alınmış olan panoramik 

filmlerde şekil 3.14 te gösterildiği üzere distalize olan kanin dişlerin palatal düzlem ile 

yapmış oldukları açılar belirlenmiş ve distalizasyon sırasında devrilme miktarları 

saptanmıştır.  

 

Şekil 3.13 Kanin distalizasyonu tamamlanmış bir hastanın 3B dijital modellerinin    okluzal görüntüsü 

(a-c) Seviyeleme sonrası distalizasyonun hemen öncesi,  (b-d) Kanin distalizasyonu  sonrası 

 

      Şekil 3.14. Panoramik radyografile üzerinde kanin dişlerin devrilme açılarının 

      gösterilmesi. A) Başlangıç açıları, B) Kanin distalizasyonu sonrası açılar 
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Şekil 3.15. Distalizasyon öncesi seviyelemeden hemen sonra kanin braketinin distal kenarı ile molar 

bandının mezyal kenarı arasındaki mesafenin 3B olarak ölçülmesi. 

 

 

Şekil 3.16. Kanin distalizasyonu tamamlandıktan sonra kanin braketinin mezyal kenarı ile molar 

bandının mezyal kenarı arasındaki mesafenin 3B olarak ölçülmesi. 
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3.5. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analizler için SPSS 23.0 ( lBM SPSS Statistics for Windows , NY, USA) 

istatistik paket programından yararlanılmıştır. 

Kanin dişin distalizasyon hızıyla ilgili ölçümlerin tekrarlanabilirliği ile ilgili 

güvenilirliğini saptamak amacı ile test-tekrar test yöntemi için güvenilirlik ölçütü 

olarak Sınıf-içi korelasyon katsayısı (Intraclass Correlation Coefficient - ICC) 

kullanılmıştır. 

Çalışmaya alınan kontrol ve deney gruplarındaki örneklem büyüklüğünün yeterli 

olmaması nedeniyle veriler parametrik varsayımları sağlamamakta olup, non-

parametrik yaklaşımla analiz edilmiştir. 

Örneklemi tanımlamak için, ortalama±standart sapma ve ortanca (minimum-

maksimum) istatistikleri kullanılmıştır. Çalışma ve kontrol grubu arasındaki devrilme 

ve diş hareket hızıyla ilgili ölçümlerin karşılaştırmasında Mann-Whitney U testi 

kullanılırken, ölçümler sonucunda cinsiyet ve yaş ile cihazın kullanım durumu 

arasındaki ilişki Spearman korelasyon katsayısı ile ifade edilmiştir. Analizlerde 

farklılıkların belirlenmesi için % 95 anlamlılık düzeyi (ya da α=0.05 hata payı) 

kullanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Metot Hatasının Belirlenmesi 

İşaretleme ve ölçüm hata düzeyinin belirlenmesi amacıyla, araştırma materyalini 

oluşturan 19 bireyden seviyeleme ve kanin distalizasyonu sonrası ağız içi tarama 

yoluyla elde edilen 3D dijital modeller üzerinde yapılan işaretleme ve ölçümler, bir 

hafta sonra aynı kişi tarafından bağımsız olarak tekrar gerçekleştirilmiştir. Kontrol ve 

çalışma grubunda test tekrar test yöntemi ile ölçülen hızlar için sınıf-içi korelasyon 

katsayıları Tablo 4.1’de verilmiştir. Buna göre değerlerin 1’e oldukça yakın olduğu 

gözlenmiş ve ölçümün yüksek oranda tekrarlanabilir olduğu görülmüştür. 

Tablo 4.1. Kontrol ve çalışma grubunda test tekrar test yöntemi ile ölçülen hızlar için sınıf-içi 

korelasyon katsayıları 

Grup 

 

Sınıf içi 

Korelasyon 

Katsayısı 

95% Güven Aralığı F Testi 

Alt Sınır 

Üst 

Sınır F değeri P değeri 

Kontrol Alt Kanin  Ölçümleri 0.980 0.928 0.995 99.516 <0.001 

Üst Kanin Ölçümleri 0.962 0.887 0.988 52.031 <0.001 

Çalışma Alt Kanin Ölçümleri 0.994 0.983 0.998 320.882 <0.001 

Üst Kanin Ölçümleri 0.987 0.965 0.995 150.722 <0.001 

 

4.2. Ortodontik Diş Hareket Hızı Ölçüm Bulguları 

Kanin dişin distalizasyonu boyunca çalışma ve kontrol grubu arasında ortodontik diş 

hareket hızının farklılık gösterip göstermediği Mann- Whitney U testi kullanılarak 

incelenmiştir. Kanin dişlerin hareket hızıyla ilgili veriler tablo 4.2 de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.2 Toplam sürede alt ve üst çene için çalışma ve kontrol grubunda meydana gelen diş hareket 

hızının ortalama, standart sapma, maksimum ve minimum değerleri 

 

 

 

 
 
Şekil 4.1. Toplam sürede alt ve üst kanin dişleri için çalışma ve kontrol grubundaki diş hareket hızının 

ortalamalarının karşılaştırılması 

 

Yapılan istatistiksel değerlendirme sonucunda, kanin distalizasyonu boyunca meydana 

gelen diş hareket hızları açısından hem alt hem de üst çene için çalışma ve kontrol 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

 

Kontrol Çalışma 

 

P 

değeri 

Ortalama SS Min Max Ortalama SS  Min Max  

K

a

n

i

n 

Alt Hız  

(mm/ay) 

1.06 0.38 0.50 1.70 1.09 0.32  0.7 1.70 0.794 

Üst Hız 

(mm/ay) 

1.06 0.36 0.50 1.70 1.24 0.41  0.6 1.80 0.208 
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Ortalama diş hareket hızlarının her iki taraf için benzer olduğu görülmüş, yalnızca üst 

çene kanin dişleri için istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte diş hareket 

hızının daha fazla olduğu saptanmıştır. 

4.3. Kanin Dişlerin Devrilme Miktarı Bulguları 

Kanin dişin distalizasyonu boyunca çalışma ve kontrol grupları arasında dişlerin 

devrilme miktarındaki farkın önemli olup olmadığı Mann- Whitney U testi 

kullanılarak incelenmiştir. 

 

Tablo 4.3. Toplam sürede alt ve üst çene için çalışma ve kontrol grubunda meydana gelen devrilme 

miktarının ortalama, standart sapma, maksimum ve minimum değerleri 

 

Yapılan istatistiksel değerlendirme sonucunda kanin distalizasyonu boyunca meydana 

gelen dişlerin devrilme miktarı tablo 4.3’ te gösterilmiş, devrilme açısından hem alt 

hem de üst çene için çalışma ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıştır. 

 

4.4. Acceledent Kullanım Uyumuna Ait Bulgular 

Hastaların kanin distalizasyonu boyunca aygıt kullanım yüzdesi tablo 4.4’ te 

gösterilmiştir. Ortalama kullanım oranı %82.75 olarak hesaplanmıştır. 

 

 

 

 

 

Kontrol Çalışma 

 

P 

değeri 

 Ortalama 

(Derece) 

SS 

 

 Min Max Ortalama 

(Derece) 

SS  Min Max  

K

a

n

i

n 

Alt Devrilme 

Miktarı 

10.45 5.92  0.00 18.00 13.47 9.12  2.0 36.0 0.479 

Üst Devrilme 

Miktarı 

9.36 5.47  2.00 18.00 8.89 6.29  0.0 20.0 0.864 
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Tablo 4.4. Acceledent in kullanım yüzdeleri  

No Cinsiyet Yaş (Yıl) Kullanım Yüzdesi 

1 Kız 14,5 100 

2 Erkek 15,5 70 

3 Kız 17,5 94 

4 Kız 13,5 80 

5 Erkek 17,5 87 

6 Erkek 17,75 83 

7 Kız 17,3 88 

8 Erkek 16,25 76 

9 Kız 16,75 91 

10 Erkek 13,25 73 

11 Kız 14,5 95 

12 Kız 15,5 56 

 

Yaş ile kullanım oranı arasında ise anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (r=0,221, 

p=0,201).  İstatistiksel olarak anlamsız olmakla birlikte, yaş ile birlikte aygıt kullanım 

oranı arasında artma eğilimi olduğu görülmüştür. 
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Şekil 4.2. Yaş ile kullanım oranı arasındaki ilişki 

Erkek hastalarda aygıt kullanım oranı %77.8 olarak hesaplanırken, kız hastalarda bu 

oran %86.29 olarak saptanmıştır. Kadın ve erkek hastalar arasında aygıt kullanımı 

açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır (p= 0,088). 

   

 

Şekil 4.3. Cinsiyet ile kullanım oranı arasındaki ilişki 
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5. TARTIŞMA 

Ortodontik tedavi sırasında bir dişe optimum kuvvet uygulandığında kuvvet uygulanan 

diş bir ayda ortalama 1-1.5 mm hareket eder.(167)  Premolar çekimi yapılmış 

maksimum ankraj gereken vakalarda kanin distalizasyonu için gerekli olan tedavi 

süresi ortalama 6-9 aydır ve toplam ortodontik tedavi süresi 25-35 ay kadar 

sürmektedir.(168) Son yıllarda ortodontist ve hastaların diş hareketini hızlandıran ve 

dolayısıyla tedavi süresini azaltan tekniklere karşı artan bir eğilimi olduğu 

bildirilmektedir.(169)  Uzayan tedavi süresi başta motivasyonu yüksek olan hastalarda 

bile zamanla sıkıntılı bir sürece dönüşebilmektedir. Uzun süre devam eden ortodontik 

tedavilere bağlı olarak diş çürükleri, periodontal problemler ve kök rezorpsiyonları ile 

karşılaşılmaktadır. Aynı zamanda tedavi süresinin uzamasına bağlı olarak klinisyenin 

bireysel kazancı azalmakla birlikte ulusal sağlık sistemi zarara uğramaktadır.(170) 

Tüm bu sebepler araştırmacıları tedavi süresini azaltacak yöntemler geliştirmeye 

teşvik etmektedir. 

Ortodontik diş hareketini hızlandırmak amacıyla birçok araştırıcı invaziv olan cerrahi 

girişimlerin yanısıra, invaziv olmayan ilave ortodontik yöntemler geliştirmeye 

çalışmıştır. Cerrrahi teknikler alveolar kortikotomi ve distraksiyonun değişik 

formlarından oluşurken,(171) farmakolojik ajanlar,(172) atımlı elektromanyetik 

alan,(173) lazer uygulamaları,(174) düşük doz kızıl ötesi ışınlar (Orto pulse), ve 

vibrasyonel uygulamalar(10) invaziv olmayan diş hareketini hızlandırma tekniklerini 

oluşturmaktadır. Her ne kadar sabit apareylerin dizaynı ve yapısıyla ilgili çok sayıda 

yenilik savunulsa da braket formu ve tel kesitinin ortodontik diş hareketini arttırdığına 

dair az sayıda yüksek kaliteli veri bulunmaktadır.(175) 

Cerrahi uygulamaların diş hareket miktarını arttırdığı saptansa da(176, 177) 

morbiditesi, hasta konforunu azaltması ve hastalar tarafından tercih edilmeyişi 

olumsuz yönleridir. Kimyasal yöntemlerin lokal kalamayarak sistemik etki 

göstermesi,(71) elektriksel akımın kemik dokusunun bağ dokusuyla yer değiştirmesi 

gibi yan etkilere sebep olması,(178) elektomanyetik alanın serum kalsiyumunda 

düşüşle birlikte kan kimyasında değişikliklere sebep olabilmesi(118) bu yöntemlerin 

dezavantajlarıdır. Long ve ark’ nın,(179) hazırlamış olduğu bir derlemede 

kortikotominin güvenli bir yöntem olduğu, elektriksel akım ve elektromanyetik dalga 

uygulamalarının etkinliğinin henüz kanıtlanmadığı, düşük seviyede lazer 
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uygulamasının etkisiz ancak güvenli olduğu, periodontal distraksiyon uygulamalarının 

ümit verici olduğu belirtilmişir. Ancak bu çalışmada vibrasyonel uygulamalardan 

bahsedilmemiştir. Cerrahi olmayan uygulamalar arasındaki vibrasyonel uygulamalar, 

taşınabilir cihazlar vasıtasıyla hastanın kendi evinde istediği zaman uygulayabileceği 

konforlu bir metottur.(180) 

Literatürde vibrasyonel kuvvetlerin etkinliğinin ölçüldüğü çalışmalar sınırlıdır. 

Mevcut çalışmalarda vibrasyon protokolleri (Frekans, süre, kuvvet) farklılık 

arzetmektedir.(9, 132, 180) Bizim çalışmamızda belirli bir frekans, kuvvet ve süre 

içeren vibrasyon uygulamalarının diş hareket hızı üzerindeki etkilerinin klinik olarak 

incelenmesi amaçlanmıştır. Bu amaçla standardizasyonu sağlamak için Acceledent 

Aura (Ortoaccel Technologies lnc, Texas, USA) aygıtı kullanılmıştır.  

Çalışmamızda; frekans, süre ve ürettiği kuvvet bakımından standardizasyonu 

sağlanmış vibrasyonel kuvvetler üreten aygıtın klinik olarak diş hareket hızı 

üzerindeki etkisinin prospektif olarak incelenmesi amaçlanmıştır. Çalışmamızda bu 

amaçla Acceledent Aura (Orthoaccel Technologies lnc, Texas, USA) isimli aygıt 

kullanılmıştır. 30 Hz frekansta 20 g/F değerinde mekanik titreşim üreten cihaz 

hastalara kullanım kılavuzunda tavsiye edildiği üzere günlük 20 dk kullandırılmıştır. 

Acceledent Aura (Orthoaccel Technologies lnc, Texas, USA) aygıtı ortodontik olarak 

uygulanan statik kuvvetlerin yanı sıra periyodik olarak titreşim uygulayarak kemikteki 

remodeling olaylarını hızlandırması amacıyla uygulanmaktadır.(181) 

Acceledent Aura’ nın (Orthoaccel Technologies lnc, Texas, USA) yapılan çalışmalarla 

güvenli bir aygıt olduğu,(132) kök rezorbsiyonunun 0.5 mm den daha az olduğu ve 

herhangi bir yan etki gözlenmediği belirtilmiştir.(149, 181) Mekanik titreşimin 

etkilerinin ölçüldüğü çalışmalarda genel olarak Acceledent Aura (Orthoaccel 

Technologies lnc, Texas, USA) aygıtı kullanılmış olmakla beraber,(10, 149, 180, 181) 

diş masajı (Tooth maseuase) olarak adlandırılan bir aygıtın kullanıldığı çalışma da 

mevcuttur.(182) 

Yaş, ilaç kullanımı, diyet, sistemik durumlar, genetik faktörler gibi etkenlerin diş 

hareket miktarını etkilediği gösterilmiştir.(183, 184) Yetişkinlerde ortodontik 

tedavilerin genel olarak daha uzun sürmesi dolayısıyla ortodontik kuvvetlerin 

dokularda oluşturmuş olduğu etkilerin yaşla ilişkisi birçok araştırmacının ilgi odağı 

olmuştur.(185) Reitan,(186) dişler ve çevre dokularında yapmış olduğu histolojik 
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kesitlerde yetişkinlerdeki periodontal ligamentin hücresel bileşenlerinin adolesanlara 

kıyasla daha az olduğunu bildirmiştir. Ren ve arkadaşları,(183) yaş ile ortodontik diş 

hareketi arasındaki ilişkiyi incelemek için yaptıkları hayvan çalışması sonucunda 

juvenil ratlardaki mezyodistal diş hareketinin yetişkin olanlara kıyasla daha hızlı 

olduğunu saptamışlardır. Yine Ren ve arkadaşlarının,(187) başka bir çalışmasında 

periodontal ligamentin sıkışma alanlarındaki maksimum osteoklast miktarının genç 

ratlarda 2. haftada, yetişkin ratlarda 4. haftada gözlendiği bildirilmiştir. Yazarlar genç 

deneklerdeki osteoklastların yetişkin olanlardaki osteoklastlara kıyasla daha etkili 

olduğu ve bu nedenle yetişkin bireylerde daha fazla miktarda osteoklast gereksinimi 

olduğu sonucuna varmışlardır.(183, 187) Bununla birlikte dişeti oluğu sıvısındaki 

biyokimyasal analizlerle, genç deneklerdeki medyatörlerin yetişkinlerdekilere kıyasla 

duyarlılığının daha fazla olduğu ve buna bağlı olarak başlangıç diş hareketinin 

gençlerde herhangi bir gecikme olmaksızın gerçekleştiği bildirilmiştir.(188) Bu 

bilgiler ışığında, yaş faktörüne bağlı olarak meydana gelebilecek biyolojik çeşitliliği 

en aza indirebilmek adına 13-18 yaş arasındaki genç bireyler çalışmamıza dahil 

edilmiştir. 

Non- steroid antienflamatuar ilaçlar ortodontik ağrıları gidermek için sıklıkla 

başvurulan ilaçlardır ve bunların kullanımına bağlı olarak inflamatuar reaksiyonun 

inhibe edilmesi sonucunda diş hareketi yavaşlayabilir.(189) Bu sebeple hastalara 

ağrıları olması durumunda beyin ve spinal kordda bulunan COX-3’ ü inhibe ederek 

etki gösterdiği bilinen parasetamol türevi ağrı kesici ilaçları tercih etmeleri 

önerilmiştir.(190) 

Yapılmış bir klinik çalışmada maksiller dişlerdeki ortodontik diş hareketinin 

mandibular dişlere kıyasla belirgin ölçüde fazla olduğu 

gösterilmiştir.(191)Araştırmacılar bu durumu maksillanın daha ince kortikal tabakaya 

sahip olmasına ve bu nedenle kemik rezorbsiyonunun daha fazla olmasına 

bağlamışlardır. Bu sebeple bizim çalışmamızda da maksilla ve mandibula arasındaki 

kemik yoğunluğunun farklı olması dolayısıyla maksiller ve mandibular kanin dişlerin 

hareket hızı kendi içinde çalışma ve kontrol grubu oluşturularak değerlendirilmiştir. 

Okluzal interferanslar gibi okluzyon kuvvetlerine bağlı olarak ortodontik diş hareket 

hızının belirgin ölçüde etkilenebileceği gösterilmiştir.(192) Bu durum dikkate alınarak 

kanin distalizasyonu esnasında olması muhtemel okluzal interferensler kontrol edilmiş 
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ve gerekli görülen yerlerde okluzal düzenlemeler yapılarak kanin dişlerin distal 

hareketine engel olabilecek faktörler elimine edilmiştir.  

Kemik remodelingi ve diş hareket hızını belirleyen diğer bir faktör ise kadınlardaki 

östrüs döngüsü boyunca seks hormonu seviyelerindeki artıştır.(193) Östrojen 

hormonunun artışı kemik rezorbsiyonu üzerinde rolü olan osteoklastların apoptozunu 

indükleyerek rezorpsiyon faaliyetlerini aksatıcı etki göstermektedir.(194) 

Çalışmamızın tek bir cinsiyet üzerinde yapılması planlanmış fakat uygun ve gönüllü 

olacak yeterince genç erkek veya kız birey bulunamadığı için karma olarak dizayn 

edilmiştir. 

Zayıf oral hijyen, periodontal hastalıklar ve alveolar kemik kaybı diş hareket oranlarını 

belirgin şekilde etkileyebilir.(195) Bütün bu etkenlerin elimine edilebilmesi için 

hastalarda iyi oral hijyenin sağlanabilmesi amacıyla başlangıçta oral hijyen eğitimi 

verilmiş ve her kontrolde hijyen konusunda motivasyonları sağlanmıştır. 

Ortodontik diş hareketi esnasında salgılanan esas proinflamatuar sitokinler IL-1 (alfa, 

beta), TNF-alfa ve IL-6 dır.(96) Diş çekimi enflamatuar marker aktivitelerini arttırarak 

diş hareket oranlarını değiştirebilir.(196) Bu ihtimali minimize edebilmek amacıyla, 

çapraşıklığın giderilmesi veya sınıf 2 divizyon 1 hastalarda overjetin azaltılması 

amacıyla uygulanan çekimler kanin distalizasyonundan  6 ay önce yani tedavinin 

başında yapılmıştır.  

Kanin dişlerin distalizasyonu, çekimli ortodontik tedavilerdeki en önemli aşamalardan 

biridir ve kullanılan aparey, uygulanan sistem ve kuvvet gibi faktörlerden 

etkilenir.(197) Sabit mekaniklerle kanin distalizasyonu sürtünmeli ve sürtünmesiz 

sistemler olmak üzere iki şekilde yapılmaktadır. Sürtünmeli sistemlerde kanin, tel 

üzerinde hareket ettirilirken, sürtünmesiz sistemlerde ark teli ile birlikte dişler de 

hareket ettirilir. Sürtünmeli sistemde devrilme, kilitlenme, ankraj kaybı, vertikal 

kontrolde yetersizlik ve keser ekstrüzyonu gibi dezavantajlar bildirilmiştir.(198) Fakat 

hasta başında geçirilen zamanın kısa oluşu, işlemin kolaylığı, bütün diş kavsinin aynı 

anda tek bir ark teli ile kontrol edilebilmesi gibi avantajları nedeniyle daha çok tercih 

edilmektedir.(199, 200) Sürtünmeli sistemin tercih edilmesindeki diğer bir sebep de 

tüm gruplarda eşit kuvvetin uygulanmasına olanak tanımasıdır. Bu sebeplerden ötürü 

çalışmamızda kanin distalizasyonunun sürtünmeli sistemler üzerinde 

gerçekleştirilmesi uygun görülmüştür. 
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Sürtünmeli sistemde uygulanan distal yönlü kuvvetlere bağlı olarak distal yönde 

devrilen kanin dişin braketi ark teli üzerinde bir kuvvet çifti uygular. Uygulanan 

kuvvetler sürekli ve optimal şiddette ise küçük devrilme ve dikleşmeler şeklinde distal 

yönde hareket gerçekleşir.(200) Telin elastikiyeti de devrilme miktarını 

etkilemektedir; Katılığı düşük olan tellerde daha fazla devrilme görüleceğinden 

distalizasyon esnasında paslanmaz çelik ya da kobalt krom alaşımların kullanılması 

tavsiye edilmektedir.(200) Tel çapı ile braket slot genişliği arasındaki boşluğun da 

dişin devrilme miktarı üzerinde etkili olduğu bildirilmiştir.(200) Bu sebeple 

çalışmamızda 0,22 slot braket sistemi üzerinde 19x25 çelik teller kullanılarak kanin 

distalizasyonu gerçekleştirilmiştir. Ortodonti pratiğinde sıklıkla kullanılan paslanmaz 

çelik, seramik ya da plastik materyaller arasında en az sürtünme paslanmaz çelik 

braketlerde saptanmıştır.(200) Ayrıca sürtünmenin ön plana çıktığı kanin 

distalizasyonu gibi kaydırma mekanikleri esnasında elastik ligatür yerine tel 

ligatürlerin tercih edilmesinin daha yararlı olacağı söylenmektedir.(200) Bizim 

çalışmamızda da bu bilgilerden yola çıkılarak çelik braketler ve çelik ligatür telleri 

kullanılmıştır. Literatürde de kanin distalizasyon miktarını ölçen birçok çalışma da bu 

kombinasyon kullanılarak yapılmıştır.(132, 180, 201 ) Bu çalışmada kanin dişlerin 

distalizasyonu esnasında bu dişlerin paralel olarak hareket etmesi hedeflenmiştir. Her 

ne kadar tam anlamıyla paralel hareket elde edilemese de meydana gelen devrilme, 

çalışma ve kontrol gruplarında benzer ve önemsiz miktarlarda bulunduğundan 

hesaplanan diş hareket oranları arasında önemli bir etkisinin olmadığı 

bulunmuştur.(Tablo 4.3) 

Literatürde, periodontal ligament içerisinde optimal mekanik şartların sağlanabilmesi 

amacıyla uygulanması gereken kuvvet miktarı açısından farklı görüşlere 

rastlanabilmektedir.(183) Periodontal ligament içerisinde uygun biyolojik cevabın 

oluşturulabilmesi için optimal kuvvet sisteminin uygulanmasının önemli olduğu 

bildirilmiştir.(202) Schwards,(203) kapiller damarlardaki kan basıncına eşdeğer 

ölçülerde dokulara kuvvet uygulayan sistemlerin kapiller kan akımını kesintiye 

uğratmaksızın optimal biyolojik etkiler göstereceğini ileri sürmüştür. Aynı çalışmada 

optimal kuvvetin çok altındaki kuvvetlerin herhangi bir doku değişikliğine neden 

olmazken, aşırı kuvvetlerin de dokularda nekroz oluşturacağını ve frontal 

rezorbiyonun oluşmasına engel olacağı bildirilmiştir. Schwards’ ın tanımlaması 

Openheim ve Reitan tarafından modifiye edilerek, "dişi hareket ettirecek mümkün olan 
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en düşük kuvvetlerin uygulanması gerektiği yönünde" değiştirilmiştir.(183) 

Günümüzdeki güncel konsept ise uygulanması gereken optimal kuvvet miktarının 

maksimum seviyede diş hareketi sağlarken, minimum doku hasarı ve hasta 

rahatsızlığına yol açması gerektiği hipotezi üzerine kurulmuştur. Bununla birlikte 

herbir birey ve diş için gerekli olan optimal kuvvet miktarı değişkenlik 

gösterebilmektedir.(66) Literatürde kanin distalizasyonu için gerekli olan optimum 

kuvvet miktarı ile ilgili farklı görüşler bulunmakla beraber, genel olarak 100g ile 200 

g arası kuvvet uygulanması tavsiye edilmiştir.(204) Bizim çalışmamızda literatür ile 

uyumlu olarak 200 g distalizasyon kuvveti uygulanmıştır.  

Günümüzde diş hareketi oluşturabilmek amacıyla en sık kullanılan materyaller, Nİ-Tİ 

sarmal yaylar ve elastik materyallerdir.(205, 206) Elastik zincirler üzerinde yapılan 

çalışmalar,  bu materyallerin ilk günün sonunda başlangıç kuvvetinin %50-70 ini 

kaybettiklerini göstermektedir.(200) Gittikçe azalan kuvvet kaybı nedeniyle 3 hafta 

sonunda toplam kuvvetin %30-40 ının kaldığı bildirilmiştir.(200) Ni-Ti sarmal yaylar 

ile biyolojik olarak uyumlu, düşük şiddetli ve devamlı kuvvetler 

uygulanmaktadır.(207) Ayrıca Ni-Ti yayların süperelastik özellikleri nedeniyle çok 

daha sabit bir kuvvet değerine sahip oldukları ve zamanla meydana gelen kuvvet 

kaybının Ni-Ti yaylarda oldukça az olduğu bildirilmiştir. Literatürde de birçok 

çalışmada kanin distalizasyonu amacıyla Ni- Ti sarmal yay kullanılmıştır.(132, 180, 

208) Bizim çalışmamızda da literatürle uyumlu olarak kanin distalizasyonu için 200 g 

kalibre edilmiş, 9 mm heavy,  Ni-Ti kapayıcı sarmal yaylar (G&H Wire, Greenwood, 

USA) kullanılmıştır.  

Ankraj kontrolü, ortodontik tedavilere yön veren ve tedavi sonuçlarını belirleyen en 

önemli faktördür.(197) Minividalar günümüzde maksimum ankraj vakalarında kanin 

distalizasyonu için en sık kullanılan aygıttır. Literatürdeki pek çok çalışmada kanin 

distalizasyonu esnasında ankraj ünitesi olarak mini vidalar kullanılmıştır.(10, 132, 

180) Literatürle uyumlu olarak bizim çalışmamızda da hem yapılacak ölçümlerin 

güvenilir olabilmesi hem de etkili bir kanin distalizasyonu gerçekleştirilebilmesi adına 

ankraj ünitesi olarak mini vidalardan yararlanılmıştır.  

İliak kemik segmentlerinde yapılan çalışmalar sonucunda implant ebatları ile klinik 

başarı arasında bir ilişki olduğu doğrulanmıştır.(209) Özellikle mandibula gibi kalın 

kortikal kemik dokusundaki uygulamalar başta olmak üzere, çapı 1.3 mm den daha az 
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olan minividaların kullanılmaması önerilmektedir.(210) Ayrıca yapılan başka bir 

çalışmada 6 mm uzunluğundaki implantların yerine, 8 mm uzunluğundaki implantların 

kullanımının implantlardaki başarı oranını %72 den, %90 lara çıkardığı 

bildirilmiştir.(211) İmplant çapı ve uzunluğunun artması aynı zamanda uygulama 

esnasında köklerin hasar görme riskini de arttırmaktadır.(212) Buna karşın çapı az olan 

implantların uygulanması kolay olmasına rağmen, işlem esnasındaki torsiyonel 

kuvvetler neticesinde implantlarda kırılmalar da görülebilir.(213, 214) Bütün bu 

fakörleri göz önünde bulundurarak kliniğimizde rutin olarak kullandığımız 1,6 mm 

çapında ve 8 mm uzunluğundaki mivi vidaların kullanımı tercih edilmiştir.  

Poggio ve ark,(215) bukkalden uygulanacak mini vidalar, için maksillada birinci molar 

ve kanin dişler arasındaki interdental alanların, mandibulada ise kanin dişler ve ikinci 

molar dişler arasındaki interdental alanların güvenli olduğunu ileri sürmüşlerdir. Biz 

de çalışmamızda minivida uygulamalarını maksilla ve mandibulada güvenli bölge 

olarak tanımlanmış sınırlar içinde kalan birinci molar ve ikinci premolar dişler 

arasındaki interdental bölgede yapışık dişeti sınırları içinde kalacak şekilde ve bütün 

hastalarda aynı açıda olacak şekilde gerçekleştirdik. Park ve ark,(216) minividaların 

uzun aksının kortikal kemik yüzeyiyle geniş açı yapacak şekilde yerleştirilmesinin 

olası kök hasarı riskini azaltmakla beraber, kortikal kemikle temas yüzeyini 

arttıracağını ve dolayısıyla minividanın stabilizasyonunu olumlu yönde etkileyeceğini 

savunmuşlardır. Bizim de çalışmamızda kullanılan vidalar literatürde belirtildiği gibi 

açılı olacak şekilde ve bütün hastalarda 30 derecelik açıyla yerleştirilmiştir.(217) 

Kemik kalitesinin düşük olduğu yerler başta olmak üzere, immediat yüklemenin 

minividanın mekanik stabilitesini arttırabileceğini ileri süren araştırmacılar olduğu 

gibi, bu görüşün tam aksini savunan yazarlar da vardır.(209) Motoyoshi ve ark,(212) 

adolesanlar üzerinde yapmış oldukları çalışmalarda immediat yüklenmiş 

minividalardaki başarısızlık oranının, sonradan yüklenmiş olanlara kıyasla belirgin 

ölçüde fazla olduğu sonucuna varmışlardır . Bununla birlikte literatürde mini vida 

kullanılarak kanin distalizasyonu yapılmış birçok çalışmada mini vidanın uygulandığı 

seans distalize edici kuvvet uygulanmıştır.(218, 219, 220) Bizim çalışmamızda da bu 

çalışmalarla uyumlu olarak minividaların uygulandığı seans kanin dişlerin 

distalizasyonu amacıyla 200 gram kuvvet uygulanmıştır. 
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Vibrasyonun etkinliğini ölçmek amacıyla literatürde yapılan çalışmalar incelendiğinde 

vibrasyonun diş hareket hızına etkisini inceleyen 10 tane çalışma olduğu 

görülmektedir. Bunlardan 2 tanesi biyolojik farklılığı elimine etmek amacıyla split 

mouth dizyan kullanırken,(221, 222) diğer 8 tanesi bu yöntemi tercih etmemiştir.(9, 

10, 132, 180, 182, 223, 224, 225) Bizim çalışmamızda da uygulanan vibrasyonel 

kuvvetlerin ark telleri, periodontal dokular, alveol ve çene kemikleri aracılığı ile 

cihazın uygulanmadığı tarafta da etkisinin olacağını düşündüğümüzden, çalışmamızda 

çalışma ve kontrol grubu olmak üzere iki farklı hasta grubu kullanılmıştır.  

Ortodontik diş hareketini hızlandırma yöntemlerinin kanin dişin distalizasyonuyla 

değerlendirildiği çalışmalarda hareket miktarının ölçümünde farklı yöntemler 

kullanıldığı görülmüştür. Yapılmış bir çalışmada kanin dişin orta noktası ile 1. Molar 

dişin en mesial servikal noktası arası mesafe alçı modeller üzerinde ölçülmüştür.(173) 

Ancak bu yöntemde minivida gibi kesin ankraj unsuru kullanılmadığı taktirde 1. Molar 

diş hareketinin olabileceği ve yapılacak ölçümlerin güvenilir olamayacağı 

bildirilmiştir.(179) Bizim çalışmamızda elde edilecek bulguların güvenilir olabilmesi 

için ankraj unsuru olarak minivida kullanılmış ve kanin braketinin distali ile molar 

tüpünün mezyali arasında kalan mesafenin üç boyutlu dijital dental modeller üzerinde 

ölçümleri yapılmıştır. 

Çalışmamız boyunca karşılaşılan aksaklıklar ve çözümlerini değerlendirdiğimizde; 

distalizasyon esnasında ankraj ünitesi olarak kullanılan minividalarda herhangi bir 

başarısızlıkla karşılaşılmamış ve distalizasyon boyunca stabilitesini korudukları 

görülmüştür. Bu başarıda, kullanılan minividaların tavsiye edilen çap ve uzunlukta 

olması, uygun ve en çok uygulama yapılan bölgeye uygulanmış olması, hastaların ağız 

hijyeni konusunda çok disiplini olmaya teşvik edilmesi gibi faktörler etkili olmuş 

olabilir. Hastalara vibrasyon uygulayıcı cihaz teslim edilmeden içindeki mikroişlemci 

vasıtasıyla ne oranda kullanıp kullanmadıklarının anlaşılacağı bildirilmiş ve en 

başından itibaren buna uyum sağlamayacak hastalara çalışma grubundan 

çıkarılacakları söylenmiştir. Çalışma grubuna dahil ettiğimiz hastalardan birinin cihazı 

kullanım yüzdesinin %56 oranında olduğu görüldüğü için çalışma kapsamı dışında 

bırakılmıştır. Yapılmış olan bir çalışmada, Acceledent Aura (Orthoaccel Technologies 

lnc, Texas, USA) kullanımının altı aylık süreçte ortalama %67 olduğu 

bildirilmiştir.(101) Bizim çalışmamızda toplam kanin distalizasyonu süresince 

kullanım oranı %82.75 olarak belirlenmiştir. Ayrıca yaşa göre dağılım yaptığımızda 
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yaşın artmasıyla apareyin kullanım oranı arasındaki ilişkinin istatistiksel olarak 

anlamlı olmasa da artma eğiliminde olduğu görülmüştür.  

Literatürde yapılmış, vibrasyonel kuvvetlerin hayvanlar üzerindeki etkinliğini ölçen 

birçok çalışma vardır.(8, 9, 226, 227, 228) Mao ve ark,(226, 227) hayvanlar üzerinde 

günlük 20 dk süreyle uygulanmış, 2 N luk, 1 Hz frekanslı vibrasyonel kuvvetlerin 

statik kuvvetlerle birlikte diş hareketini arttıracağını bildirmişleridir.  Ratlar üzerinde 

yapılmış olan bir çalışmada ortodontik kuvvetlerin uygulanması esnasında 

elektromanyetik atımla indüklenmiş 30 Hz değerinde vibrasyon uygulamalarının diş 

hareket hızını arttırabileceği gösterilmiştir.(8) Fareler üzerinde yapılmış olan başka bir 

çalışmada, günde 1,5 saat olacak şekilde 3 hafta boyunca titreşim kuvvetleri 

uygulanmıştır. Sonuç olarak, titreşim uygulanmaksızın oluşturulmuş statik kuvvetlere 

kıyasla titreşim uygulanan gurupta 1.3-1.4 katı yani %25-30 oranında daha fazla diş 

hareketi meydana geldiği gösterilmiştir.(228) Ratlar üzerinde yapılmış diğer bir 

çalışmada, ratların 1. Molar dişlerine Ni-Ti ekspansiyon springi yerleştirilmiş ve bu 

dişlere 21 gün boyunca, günde 8 dk olacak şekilde 60 Hz değerinde titreşimsel 

kuvvetler uygulanmıştır. Sonuç olarak statik kuvvetlerin uygulandığı kontrol grubuna 

göre çalışma grubunda %15 oranında daha fazla diş hareketi olduğu gösterilmiştir.(9) 

Yazarlar vibrasyonel kuvvet uygulanan grupta PDL içinde osteoklastların, 

fibroblastların içinde de RANKL ekspresyonunun arttığını saptamışlardır. RANKL’ 

ın ise osteoblast formasyonu, fonksiyonu ve sentezi için gerekli olduğu 

bilinmektedir.(9) Liu ve ark’ nın,(223) fareler üzerinde yapılmış oldukları bir 

çalışmada, 20 g kuvvet uygulayan omega şekilli Ni-Ti ekspansiyon aygıtı 1. Molar 

dişler üzerine uygulanmış ve ilave olarak 1. Molarların okluzal yüzeyine dik olacak 

şekilde günde 20 dk, 4 Hz değerinde mekanik titreşim verilmişir. Uygulama üç günde 

bir olacak şekilde 7 kez tekrarlanmıştır. Sakrifiye edilen farelerin çenelerinden alınan 

mikro- CT sonucunda titreşim uygulanan farelerde diş hareketinin % 40 daha fazla 

olduğu bildirilmiştir. Tavşan ve ratlar üzerinde yürütülen çalışmalar sonucunda 

titreşimsel kuvvetlerin kraniyal büyümeyi indüklediği, kraniyal suturalardaki 

separasyonu stimule ettiği ve diş hareketini hızlandırdığı bildirilmiştir.(138, 139) 

Titreşimsel kuvvetlere bağlı olarak diş hareketinin artırılabileceğini ileri süren hayvan 

çalışmaları, çalışmamızdan elde ettiğimiz bulgular ile tutarlılık göstermemektedir. Bu 

farklılığın sebepleri; titreşimsel kuvvetler üreten sistemlerin frekans, amplitüt ve 
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kuvvet değerleri arasındaki farklılıklar, uygulama sürelerinin değişkenliği, hayvanlar 

ve insanlar arasındaki biyolojik farklılığa bağlı olabilir. 

Vibrasyonel uygulamaların ortodontik diş hareketini hızlandırdığını bildiren hayvan 

çalışmalarının yanında bu uygulamaların diş hareket hızına olumlu bir etkisinin 

olmadığını bulan hayvan çalışmaları da vardır.(224,225) Vibrasyonel kuvvetlerin 

ortodontik diş hareketi üzerinde etkisinin değerlendirildiği başka bir hayvan 

çalışmasında, spring/titreşim, sadece spring, sadece titreşim ve kontrol grubu olmak 

üzere dört grup oluşturulmuştur. 20 g kuvvet veren Ni-Ti spring maksiller birinci 

molar dişler arasına yerleştirilmiş, 21 gün boyunca sol molar dişe 3 günde bir 4 Hz, 20 

mikron amplitütlü ve 5 dk süresince mekanik titreşim uygulanmıştır. Sonuç olarak, 

spring ve spring/titreşim grubunda kontrol ve sadece vibrasyonun uygulandığı gruba 

oranla anlamlı derecede diş hareketi görülürken spring uygulanan her iki grup arasında 

herhangi bir fark saptanmamıştır.(224) Farklı frekanslarda üç farklı titreşim 

protokolünün uygulandığı başka bir çalışmada kontrol grubunu vibrasyon 

uygulanmayan, 5 Hz, 10 Hz ve 20 Hz vibrasyon uygulanan 4 kategoriye, çalışma grubu 

ise sadece spring, spring ile birlikte ayrı ayrı 5 Hz, 10 Hz, 20 Hz vibrasyon uygulanan 

dört gruba ayırmışlardır.  Kemik volümü ve diş hareket hızının değerlendirildiği 

çalışmada farklı frekanslardaki titreşim uygulamalarına bağlı olarak diş hareket 

hızında istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiştir. Ayrıca mekanik titreşim 

uygulaması hem kontrol hem deney grubunda kemik yoğunluğunda artış eğilimi 

olduğunu göstermiştir.(225) Araştırmacı bunun olası nedeninin vibrasyonel 

uygulamalar sonucunda osteoklast sayısındaki azalma olduğunu bildirmiştir. Benzer 

olarak tibia üzerinde yapılmış olan farklı iki çalışmada titreşim uygulamalarına bağlı 

olarak osteoklast aktivitesinde azalma olduğu görülmüş ve bunun da kemik 

hücrelerinde RANKL salınımındaki inhibisyona bağlı olduğu bildirilmiştir.(13) 

İnsanlar üzerinde vibrasyonel kuvvetlerin ortodontik diş hareket hızına etkilerini 

inceleyen 6 adet çalışma vardır. Bu çalışmalardan 4 tanesinde vibrasyonel kuvvet 

uygulamak amacıyla Acceledent Aura (Orthoaccel Technologies, Texas, USA) cihazı 

kullanılmışken,(10, 132, 180, 222)  diğer ikisinde tooth masseuse ve elektrikli diş 

fırçası kullanılmıştır.(182, 221) 

Kontrol grubu içermeyen split mouth bir klinik çalışmada Acceledent Aura 

(Orthoaccel Technologies, Texas, USA) cihazı hastaların rutin ortodontik tedavisine 
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ek olarak günde 20 dk ve 6 ay boyunca kullandırılmıştır. Çalışma sonucunda 

mandibular arktaki diş hareket miktarı ayda 2.1 mm, maksiller arkta ise 3 mm olarak 

hesaplanmıştır. Kontrol grubu kullanılmaksızın yapılan bu çalışmada literatürde ayda 

ortalama 1 mm olan diş hareket hızı esas alınarak titreşim uygulamalarının diş hareket 

hızını anlamlı miktarda arttırdığı ileri sürülmüştür.(10) Ancak bu çalışmanın bulguları 

bizim bulgularımızla örtüşmemektedir. Bunun olası sebebi hem seviyeleme, hem de 

boşluk kapatma esnasına diş hareket hızının ölçülmüş olması ve standart bir ölçüm 

yöntemi kullanılmamış olması ile çalışma kapsamındaki hasta sayısının yetersiz 

olması olabilir.  

Pavlin ve ark,(132) Acceledent Aura (Orthoaccel lnc, Texas, USA) kullanılarak 

vibrasyonel kuvvetlerin ortodontik diş hareketi hızına etkilerini ölçtükleri, 23 çalışma 

22 kontrol grubu olmak üzere 45 hasta üzerinde yürütmüş oldukları çalışmalarında, 

maksiller kanin dişlerin retraksiyon hızının çalışma grubunda kontrol grubuna kıyasla 

%48 oranında fazla olduğunu bildirmişlerdir. Bu bulgu bizim bulgularımızla 

örtüşmemektedir. Vibrasyon uygulayıcı cihazı sabit tedavinin başladığı seanstan 

itibaren kullandırmış olmaları bu farklılığın olası sebebi olabilir. 

15 hasta üzerinde maksiller birinci premolarların çekildiği vibrasyonel kuvvetlerin 

distalizasyon hızına etkilerini ölçen elektrikli diş fırçasının kullanıldığı split mouth 

dizaynda planlanmış olan bir çalışmada 60 g distraksiyon kuvvet uygulanmış ve 

çalışma tarafına ortodontik kuvvete ilave olarak, 125 Hz frekansta, günde 15 dk olacak 

şekilde vibrasyonel kuvvetler uygulanmıştır. Sonuç olarak vibrasyonel kuvvetlerin 

uygulandığı tarafta istatistiksel anlamlı düzeyde kanin dişlerin daha fazla hareket ettiği 

ve diş eti oluğu sıvısında IL-1 beta seviyesinin arttığı belirlenmiştir. Diş hareketindeki 

artış, IL- 1 beta seviyesindeki artışa bağlı olarak, kemik rezorpsiyonu aktivitesindeki 

artışa bağlanmıştır.(221) Bu bulgular bizim bulgularımızla tutarlılık 

göstermemektedir. Bu durumun olası sebebi, titreşim aygıtının farklı frekanslarda 

titreşim üretmesi, kanin distalizasyonu için çok hafif kuvvetlerin kullanılması ve 

titreşimsel kuvvetlerin uygulanma süresinin farklı olmasından kaynaklanmış olabilir. 

Ülkemizde vibrasyonel kuvvetlerin diş hareket hızı üzerindeki etkileriyle ilgili  

yapılmış sadece bir çalışma bulunmaktadır (222). Split mouth dizaynda planlanmış 

Sınıf 2 divizyon 1 probleme sahip 20 gönüllü birey üzerinde yürütülmüş olan klinik 

çalışmada; vibrasyonel kuvvetler üreten cihaz olarak Acceledent Aura kullanılmıştır. 
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Ağız içi parçası ortadan ikiye bölünerek tek taraflı olarak uygulanmıştır. Üç aylık takip 

süresince vibrasyonel kuvvetlerin uygulandığı taraf ile uygulanmayan taraf arasında 

kanin distalizasyon hızı açısından istatistiksel olarak herhangi bir farklılık 

gözlenmemiştir (222). Bu bulgular bizim çalışmamızda elde etmiş olduğumuz 

bulgularla örtüşmektedir.  

Woodhouse ve ark,(180) vibrasyonel uygulamaların diş hareket hızı üzerindeki 

etkisini araştırdıkları çalışmalarında üç farklı grup oluşturmuşlardır. 40 erkek ve 41 

kadın olmak üzere toplam 81 hasta üzerinde yapılmış olan çalışmada Acceledent Aura 

(Orthoaccel Technologies, Texas, USA) grubu, taklit aygıt kullanılan grup ve sadece 

ortodontik kuvvetlerin uygulandığı grup olmak üzere üç farklı grup oluşturmuşlardır 

Mandibuler arkta Little’ın(229) düzensizlik indeksini kullanmışlardır. Çalışma 

sonucunda vibrasyonel uygulamalarının seviyeleme aşamasında istatistiksel olarak 

anlamlı herhangi bir katkısının olmadığını bildirmişlerdir. Woodhouse, Acceledent 

Aura (Orthoaccel Technologies, Texas, USA) ile yapılmış ve cihazın işe yararlığını 

savunan çalışmalar karşısında kendi çalışmasını ‘real world’ çalışma olarak 

adlandırmıştır.(180) Bizim çalışmamızda da Woodhouse’un çalışmasına paralel olarak 

vibrasyonel kuvvetlerin ortodontik diş hareket hızına anlamlı etkisi olmadığı 

bulunmuştur. 

Çalışmamızın  histolojik düzeyde bulguları olan bir araştırma olmayışı, proje 

bütçesinin kısıtlı olması sebebiyle örnek sayısının küçük olduğu bir grup üzerinde 

yürütülmüş olması, cihazın kullanıldığı sürenin ne kadarının hasta ağzındayken 

gerçekleştiği hususunda bilgilerimizin hastaların bildirimleri doğrultusunda sınırlı 

kalması veya hasta ağzında kullanım oranlarını verecek bir sisteme sahip olmaması 

gibi limitasyonları vardır. Mevcut klinik çalışmaların yeterli sayıda olmaması, 

yapılmış olan çalışmalarda kullanılmış vibrasyon üreten cihazların farklı frekans, 

amplitüt ve kuvvet değerinde titreşimler üretmesi, çalışma dizaynı ve bulgularının 

ölçülmesi esnasında uygulanmış olan yöntemlerin farklı oluşu gibi etkenler dolayısıyla 

yapılmış diğer çalışmalarla tam anlamıyla sağlıklı bir karşılaştırma yapabilmek 

mümkün olmamıştır. Mekanik titreşime bağlı olarak gelişmiş olan histolojik ve klinik 

sonuçları belirleyebilmek ve en uygun biyolojik cevabı oluşturabilecek vibrasyonel 

kuvvetlerin niteliğini belirleyebilmek için daha fazla örnek üzerinde ve daha uzun 

takip gerektiren yeni çalışmalara ihtiyaç vardır.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Vibrasyonel uygulamaların ortodontik diş hareketi üzerindeki etkilerinin 

incelendiği çalışmamızda şu sonuçlar elde edilmiştir. 

1. Başlangıç hipotezimiz doğrulanmıştır. Vibrasyonel uygulamalara bağlı 

olarak alt ve üst kanin dişlerin distalizasyon hızını çalışma ve kontrol 

grupları üzerinde karşılaştırdığımız çalışmamızda, vibrasyonel 

uygulamaların diş hareket hızı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı 

herhangi bir olumlu ya da olumsuz etki göstermediği görülmüştür. 

2. İstatistiksel olarak anlamlı olmasa bile çalışma grubunda üst kaninlerin 

distalizasyon hızının kontrol grubuna göre %17 oranında daha fazla olduğu 

bulunmuştur. Bu bulgu belki klinik açıdan anlamlı olarak 

değerlendirilebilir. 

3. Çalışma ve kontrol grupları arasında kanin dişlerin distalizasyonu 

esnasında devrilme miktarı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. 

4. Kanin distalizasyonu boyunca hastaların apareyi kabullenme oranlarının 

yüksek olduğu, apareyi kullanma sürecinde hasta konforu açısından sorun 

teşkil edecek herhangi bir durumla karşılaşılmadığı görülmüştür. 

5. İstatistiksel anlamlı olmasa bile yaş ile birlikte apareyin kullanım 

uyumunun artma eğiliminde olduğu gözlenmiştir. 

6. Kız ve erkek hastalar arasında aygıt kullanım oranları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

7. Vibrasyonel uygulamaların rutin klinik prosedürün bir parçası haline 

gelebilmesi için daha fazla çalışma yapılmasına ihtiyaç vardır. 
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