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OZET

SEVIYELEME ASAMASINDA YAPILAN MiKRO-OSTEOPERFORASYON
UYGULAMASININ ETKINLiGINiN DEGERLENDIRILMESI

Giris-Amag: Ortodontik tedavi uzun siiren ve hasta is birligi gerektiren bir tedavidir.
Uzun siiren tedavilerde ciiriik, periodontal problem, kok rezorpsiyonu gelisme riski
artmakta ve hasta ig birliginde sorunlar bas gostermektedir. Bugiline kadar tedavi
stirecini  kisaltabilecek birgok teknik gelistirilmistir. Bu c¢alismada, seviyeleme
asamasinda uygulanan mikro-osteoperforasyon (MOP) yonteminin etkinliginin
degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya alt arkta caprasikligi bulunan 28 birey dahil edilmistir.
Birinci grup (4 erkek ve 10 kiz, ortalama yas=17,21+3,76 yil) MOP uygulamasi
yapilarak (MOP+), ikinci grup (8 erkek ve 6 kiz, ortalama yas=15,29+1,77 yi1l) MOP
uygulamas1 yapilmadan (MOP-) tedavi edilmistir. Sefalometrik degiskenler,
periodontal parametreler, Little ¢aprasiklik indeksi, seviyeleme siiresi, hasta
memnuniyeti ve islem kolayligi degerlendirilmistir. Elde edilen veriler istatistiksel
olarak analiz edilmis ve istatistiksel anlamlilik diizeyi p < 0,05 olarak belirlenmistir.
Bulgular: MOP+ grupta, ilk ayda Little caprasiklik indeksindeki (LCI) azalma MOP-
gruba gore daha fazla bulunurken (p=0,019), diger aylarda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir. MOP+ grupta seviyeleme siiresi (105,57+18,34 giin) MOP- gruba
gore (135,86+15,12 giin) daha kisa bulunmustur (p=0,000). MOP+ grupta, ilk seansta
agr1 seviyesi daha yiiksek bulunmustur (p=0,002). Sefalometrik degiskenler agisindan
gruplar aras1 anlamli fark bulunmamistir. MOP- grubunda, tedavi sonunda gingival
indeks (p=0,008) ve sondlamada kanama indeksi (p=0,039) MOP+ gruba gore daha
fazla artig gostermistir.

Sonu¢: MOP uygulamasi, seviyeleme siiresini kisaltmigtir. Gruplar arasinda hasta
memnuniyetinde ve agr1 diizeyinde ilk seans disinda fark bulunmamistir. Sefalometrik
degerlerde gruplar arasi fark gozlenmemis, periodontal dokularda klinik olarak
anlamli inflamasyon tablosu olugsmamustir.

Anahtar Kelimeler: Mikro-Osteoperforayon, Bolgesel Hizlanma Fenomeni,
Ortodontik Seviyeleme
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ABSTRACT

THE EVALUATION OF THE EFFICIENCY OF MICRO-
OSTEOPERFORATION DURING THE ALIGNMENT STAGE

Introduction-Aim: Orthodontic treatment is a long treatment that requires patient
cooperation. The risk of caries occurance, periodontal problems, root resorption
development increases and problems arise in patient cooperation with longer
treatments. Up to present, several different techniques were developed that may
shorten the treatment time. The aim of this study was to evaluate the effectiveness of
micro-osteoperforations (MOP) performed in the alignment stage.

Materials and Methods: Twenty eight subjects who had crowding in the mandibular
arch were included in the study. The first group (4 boys and 10 girls, mean age = 17.21
+ 3.76 years) was treated with MOP (MOP+) and the second group (8 boys and 6 girls,
mean age = 15.29 + 1.77 years) was treated without MOP (MOP-). Cephalometric
variables, periodontal parameters, Little irregularity index, alignment duration, patient
satisfaction and ease of operation were evaluated. The data was analyzed statistically
and the level of statistical significance was determined as p <.05.

Results: In the MOP+ group, the decrease in Little irregularity index (LII) was more
compared to the MOP- group in the first month (p = .019), but no statistically
significant difference was found in the other months. Alignment duration was shorter
in the MOP+ group (105.57+18.34 days) compared to MOP- group (135.86+15.12
days) (p=.000). The pain level in the MOP+ group in the first appoinment was higher
compared to other group (p=.002). There was no significant difference between the
groups in cephalometric parameters. Higher increases were found for gingival index
(p=.008) and bleeding index (p=.039) in the MOP- group compared to MOP+ group
at the end of treatment.

Conclusion: Alignment stage was shortened with MOP application. There was no
difference between groups in patient satisfaction and pain level except for the first
session. No difference was observed between the groups in cephalometric values and
no clinically significant inflammation was observed in periodontal tissues.

Key Words: Micro-Osteoperforation, Regional Acceleration Phenomenon,
Orthodontic Alignment
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1.GIRIS

Ortodontik tedavinin amact disleri ve c¢eneleri ideal pozisyonlarinda
konumlandirilarak, iyi bir fonksiyon ve estetik goriiniim saglamaktir. Ortodontik
tedaviden maksimum faydanin elde edilmesi igin tedavi kisa siirmeli, hafif kuvvetler
uygulanmali ve dis hareketleri iyi planlanmalidir. Ciinkii ortodontik hareketler
sonrasinda kok rezorpsiyonu, periodontal doku hasar1 ve hasta uyumunun
kaybedilmesi gibi sorunlar karsimiza ¢ikmaktadir. Bu nedenle, ortodontistler miimkiin
olan en kisa siirede ideal tedavi sonuglarini elde etmeye ¢alismalidir.

Tedavi siirecini kisaltmak amaciyla birgok farkli yontem gelistirilmistir. Bunlar
arasinda, farmakolojik ajanlar, fiziksel/ mekanik stimulasyon yontemleri ve cerrahi
uygulamalar sayilabilir (1). Literatiirde, en ¢ok kullanilan ve klinik olarak anlamli
sonuglar rapor edilen teknikler genellikle cerrahi yontemlerdir (2). Ortodontik dis
hareketini hizlandirmak i¢in uygulanan bu cerrahi yontemler bdlgesel hizlanma
fenomenine (BHF) dayandirilir. Frost (3), kemikte olusturulan bir yaralanma ile
birlikte ortaya hizlanmis yenilenme aktivitesinin ¢iktigini1 gostermis ve bu fizyolojik
tyilesme siirecini BHF olarak isimlendirmistir.

Ancak bu yontemlerin en 6nemli dezavantaji prosediirlerin invaziv olmasi,
operasyon sonrasi rahatsizlik vermesi ve komplikasyon gelisme riskinin olmasidir (1).
Bu nedenle, dis hareketi hizinin artirilmasi i¢in uygulanan tekniklerden en az
girigsimsel olaninin tercih edilmesi ayri bir dnem arz etmektedir (4). Cerrahi yontemler
arasinda mikro-osteoperforasyon yontemi, uygulama kolayligi ve hasta konforu
acisindan diger tekniklere gore iistlinliik gostermektedir.

Mikro-osteoperforasyon yontemi New York Universitesi arastirmacilarinimn
caligmalar1 ile 2010 yilinda gelistirilmistir (5). Hareketi istenilen disin etrafindaki
kemikte yaralanma gergeklestirilir. Bu yontem ile keratinize dis etini veya hareketli
mukozayr dogrudan, travma olusturmadan perfore ederek, alveolar kemikte kiigiik
yaralanma boélgeleri olusturulmaktadir. Bu islem neticesinde sitokin kaskadi aktive
olmaktadir ve kemigin remodelasyon orani artmaktadir (6). Kemikte olusturulan
yaralanma, osteoblastlarin yiizeyinde niikleer faktor-kappa ligand (RANKL) reseptor

gen ekspresyonunun aktivasyonu ile sonuglanir (7). Bu kuvvet uygulanan disin



periodontal ligamentinin basing tarafinda osteoklast olusumunu arttirir, kemigin
remodelasyon siireci baslar ve sonucunda dis hareketi hizlanir (5).

Dis hareketini hizlandirmak ig¢in uygulanan diger yontemlerle (osteotomi,
kortikotomi, piezosizyon vb.) karsilastirilldiginda,  mikro-osteoperforasyon
uygulamasi en az invaziv olan uygulamadir (4). Normal klinik sartlarinda ¢ok kisa
stirede uygulanabilir, komplikasyon riski diisiiktiir ve hasta konforunu en az etkiler
(8). Teknigin birgok avantaji bulunmasina ragmen heniiz literatiirde etkinligi ile ilgili
yeterli bilgi mevcut degildir.

Calisma kapsaminda mikro-osteoperforasyon tekniginin dis hareketi hizina,
periodontal dokulara, hasta memnuniyetine ve agri diizeyine etkisininin kapsamli
olarak degerlendirilmesi amaglanmaktadir. Calismanin sifir hipotezi “Mikro-
osteoperforasyon uygulamasinin ortodontik dis hareketi hizina etkisi yoktur’’ olarak

belirlenmistir.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1.0rtodontik Dis Hareketi

Ortodontik dis hareketi, mekanik bir kuvvet sonucu kemigin ve periodontal
ligamentin remodelasyonu ile olusan, biyolojik tepkinin yaninda genetik ve ¢evresel
faktorlerin de etkili oldugu karmasik bir durumdur (9). Ortodontik dis hareketi, dis ve
cevre dokularinda, disin fizyolojik hareketi ve erlipsiyonundan farkli olarak ortodontik
apareylerin aracilifiyla uygulanan mekanik kuvvetin biiyiikliigline, frekansina ve
uygulama siiresine gore degisiklik gosteren fiziksel ve kimyasal olaylar neticesinde
gergeklesir (10, 11).

Ortodontik dis hareketi, disin erlipsiyon mekanizmasini andirir. Her iki durumda
da periodontal ligamentin ve alveolar kemigin remodelasyonu s6z konusudur; ancak
kemigin remodelasyon siirecinde gerceklesen reaksiyonlar iki durumda birbirinden
farklilik gosterir (12). Disler mekanik kuvvete maruz kaldiginda, kokleri periodontal
ligament igerisinde hareket eder ve basing-gerilme bolgeleri olusur. Diste ve ¢evre
dokularda en az hasar1 olusturan optimum kuvvetler uygulandiginda, basing
bolgelerinde periodontal ligament 6ncii hiicrelerinin osteoklastlara doniismesi sonucu
alveolar kemik rezorpsiyonu meydana gelirken, gerilim bdlgesinde periodontal
ligament Oncii hiicrelerinin osteoblastlara doniismesi ile alveolar kemik yiizeylerinde
yeni kemik apozisyonu gerceklesir (13). Mekanik kuvvet uygulamasi sonucu olusan
bu biyolojik olaylar neticesinde, digin alveolar kemik i¢erisinde bir noktadan baska bir
noktaya yer degistirmesiyle ortodontik dis hareketi gerceklesir .

Ortodontik dis hareketi sirasinda meydana gelen biyolojik tepkinin ve hiicrelerin
rollerinin daha iyi anlagilmasi i¢in arastirmalar genisletilmis, ¢esitli evreler ve teoriler

One siirilmiistiir.

2.1.1. Ortodontik Dis Hareketi Evreleri

Optimum kuvvet uygulamasi sonucu, dis ¢evre dokularinda gergeklesen
hiicresel ve molekiiler diizeydeki reaksiyonlar 19. ve 20. yiizyilda yapilan birgok

aragtirmada belgelenmistir. Dokularin 6nemi ve her dokunun oynadigr rol



incelenmistir (14). Burstone (7), ortodontik dis hareketini baslangi¢ evresi, gecikme
evresi ve gecikme sonrasi evresi olmak {izere 3 sathada incelemeyi Onermistir.

Burstone’a gore (7) baslangig evresi, dise kuvvet uygulanmasindan hemen sonra
olusan hizli hareket ile ayirt edilir. Hareket miktari, disin periodontal ligament
araliginda yer degistirmesiyle iliskilendirilebilir. Baslangi¢c evresinden hemen sonra
gelisen, daha az dis hareketi olan veya hi¢ dis hareketi olmayan bir gecikme evresi
vardir. Bu gecikmenin, periodontal ligamentin basing bolgelerinde hyalinizasyon
olusmasina bagli oldugu ileri siiriilmektedir. Hiicreler tiim nekrotik dokular1 rezorbe
edene kadar dis hareketi ger¢eklesmez (15). Bu asamalari dis hareket hizinin kademeli
olarak ya da aniden arttig1 gecikme sonrasi evresi izlemektedir (16, 17).

Daha sonraki yillarda kopeklerde yapilan bir galisma ortodontik dis hareketini 4
evreye ayirmayi dnermistir (18). Ilk evrede, dis alveol soket icerisinde hareket eder.
Vakalarin %75’inde, bu evrenin 7 giinii gegmedigi, 3-4 gilin veya daha az strdiigi
belirtilmistir (18). Periodontal ligamentte basing ve gerilim bolgeleri olusur, osteoblast
ve osteoklast hiicrelerinin salinimi gergelesir ve inflamatuar tepki meydana gelir (19).
Ikinci evre dis hareketinin duraklama fazidir ve ortalama 7 giin siirdiigii bildirilmistir
(18). Hyalinizasyon bélgesi olusur, indirekt rezorpsiyon ve fagositik hiicrelerin
salinim1 baglar (19). Uciincii evrede nekrotik doku uzaklastirilir ve dis hareketi hiz1
artar. Hyalinize doku altinda kemik rezorpsiyonu baslar ve basing bolgesinde kemige
gelen kuvvet artar. Bu hizlanma asamasi, periodontal ligament ve alveoler kemigin
remodelasyonu ile ilgili biyolojik islemlerin maksimum kapasitelerine ulastigi bir
donem olarak yorumlanabilir. Dordiincii evrede dis hareketi ve remodelasyon siireci
stirekli olarak devam eder. Arastirmacilar bu evreleri insanlarda agiklanan, Burstone’

n li¢ asamali evreleri ile uyumlu oldugunu belirtmistir (18, 19).

2.1.2. Ortodontik Dis Hareketi Teorileri

Ortodontik dis hareketinin biyolojik mekanizmasin1 agiklamak {izere
arastirmalar yapilmistir ve ortodontik dis hareketinde bir ¢ok faktoriin etkili oldugunu

belirten ¢esitli teoriler ortaya atilmistir.



Basing-Gerilim Teorisi

Basing-gerilim teorisinde, periodontal ligamentte basing ve gerilim taraflarinin
olustugu ve alveoler kemikte degisiklikler meydana geldigi bildirilmektedir.
Periodontal ligamentteki kolajen lifler ve vaskiiler degisiklikler bu sistemin ¢alismasi
icin 6nem arz etmektedir (20-22). Bu teoriye gore, basing tarafinda periodontal
ligamentte lif {iretiminde azalma olur ve vaskiiler daralmaya bagli hiicre ¢gogalmasi
azalir. Gerilim tarafinda ise periodontal ligament liflerinin gerilmesiyle olusan uyari
sonucunda hiicre gogalmasinda artis olmasi, lif tiretiminde de artis meydana gelmesine
neden olur (23).

Periodontal ligamentin genisligindeki degisikliklerin, hiicre popiilasyonunda
degisikliklere yol agtig1 ve hiicresel aktivitede artisa neden oldugu ileri siiriilmiistiir.
Periodontal ligamentte hiicre ve doku hasariyla birlikte kolajen lif bozulmasi
gozlenmistir. Ilk hyalinizasyon belirtisi olarak hiicrelerde piknotik ¢ekirdek
olugmustur, ardindan hiicresiz bolgeler gozlenmistir. Komsu hasarsiz bolgelerdeki
makrofajlar, dev hiicreler ve osteoklastlar gibi hiicresel elementler nekrotik dokuyu
uzaklastirir. Bu hiicreler ayn1 zamanda nekrotik periodontal ligamente komsu kemigin
altinda da yikima neden olmaktadir ve nekrotik doku ile birlikte kemikte de
rezorpsiyon gerceklesir (24, 25).

Reitan (26), ortodontik kuvvet uygulamasindan sonra olusan histolojik
degisiklikleri incelemistir. Hyalinizasyon alanlarinin, periodontal ligamentin normal
doku yapisin1 kaybetmesi sonucu kollajen liflerinin histolojik olarak boyanmamasi
nedeniyle hiicre igermeyen alanlar olarak goriildiigiinii bildirmistir. Reitan, doku
degisikliklerinin birim alana diisen kuvvete bagli oldugunu bildirmistir (26, 27).
Schwarz (22), ortodontik tedavide uygulanan kuvvetlerin, kapiler kan basincini
asmamas1 (20-25 g/cm?) gerektigini belirtmistir.

Basing-gerilim hipotezinin ana temasi periodontal ligamentte basing alanlarinda
kemik kaybi ve gerilme alanlarinda kemik yapimi olmasidir (28). Ancak Baumrind
(23), periodontal ligament araliginda hidrostatik sistem oldugunu, bu nedenle basincin
her bolgeye esit olarak dagitildigini, basing-gerilim teorisinin periodontal ligament
icin gecerli olamayacagini belirtmistir. Kemigin ortodontik dis hareketi sirasinda

biikiildiigiinii, periodontal ligamentteki degisikliklerin buna eslik ettigini 6ne siirmiis



ve 1969°da basing-gerilim teorisine alternatif olarak kemik egilme teorisini ortaya
atmugtir (23).

Kemik Egilme Teorisi

Farrar (29) bir dise ortodontik kuvvet uygulandiginda, kuvvetin uygulama
alaninin yakinindaki tiim dokulara iletildigini ve alveoler kemigin egilmesinin
ortodontik dig hareketinde dnemli bir rol oynadigini belirtmistir. Bu teori sonrasinda
Baumrind (23) ve Grimm (30) tarafindan yapilan arastirmalar ile desteklenmistir. Bu
kuvvetler kemik, dis ve periodontal ligamentte egilmeye sebep olmaktadir (31). Kemik
diger yapilardan daha elastik oldugu i¢in kolayca egilir ve dis hareketi siireci hizlanir.
Kemigin egilmesini takiben, hiicresel ve inorganik yapilarinin tamiri ve kemik
turnover mu igeren aktif biyolojik olaylar gelisir (23).

Kemik mekanik kuvvete maruz kaldiginda, remodelasyon ve yeniden
diizenlenme sadece lamina durada degil kemik korpusundaki her bir trabekiiliin
yiizeyinde gergeklesmektedir (23). Ayrica, etki eden dis kuvvetleri tolere etmek igin
kemigin sekli ve i¢ organizasyonu degismekedir (23). Zengo ve ark, (32) kopeklerde
kanin disinin devrilme hareketi sonucu alveoler kemiginin biikiildiigiinii, bunun
tizerinde i¢ biikey ve dis biikey yiizeyler olusturdugunu bildirmislerdir. Periodontal
ligamentin gerilim bdlgesindeki kemik yiizeyinde, i¢ biikey bir alan olusur ve
apozisyon meydana gelir. Periodontal ligamentin basing bolgelesindeki alveoler
kemik yiizeyinde, dis biikey bir alan olusur ve rezorpsiyon gergeklesir (32). Bu
teorinin, ¢ekim bolgelerinde ve kemigin daha esnek oldugu ve kalsifikasyonunun
tamamlanmadig1 pediatrik hastalarda meydana gelen hizli dis hareketini de agikladig
bildirilmektedir (23).

Piezoelektrik Teori

Bassett ve Becker (33) mekanik kuvvet uygulandiginda basing altindaki
dokularda elektrik potansiyelinin olustugunu oOne siirmistiir. Elektrik potansiyeli,
hiicre membranindaki belirli bolgelerle etkilesen makromolekiilleri sarj edebilir veya
iyonlar1 hiicre membrani boyunca hareket ettirebilir. Basincin etkisiyle olusan bu

hareketlilik sonucu meydana gelen elektrik potansiyeline ‘piezoelektrik’ denir.



Zengo ve ark. (34) kopeklerde alveoler kemigine mekanik basing uygulayarak
elektrik potansiyelini 6lgmiislerdir. Kemigin i¢ biikey ylizeyinin elektronegatif
oldugunu ve osteoblastik aktiviteyi destekledigini; dis biikkey ylizeylerin pozitiflik
veya elektriksel notralite gosterdigini ve yliksek osteoklastik aktivite olusturdugunu
bildirmislerdir.

Davidovitch ve ark.’na (35) gore ortodontik kuvvetlerle birlikte eksojen elektrik
akimi ortodontik dis hareketini hizlandirmaktadir. Bunun sonucunda, kemik
biikiilmesinden kaynaklanan piezoelektrik cevabin “hiicresel ilk haberci” olarak islev
gorebilecegi bildirilmektedir (36).

Ortodontik dig hareketi uygulanan kuvvetin biiytikliigline, frekansina ve siiresine
bagli olarak degisir (9, 37). Ortodontik tedavinin amaci, dislerde ve dis destek
dokularinda minimal yan etki olusturarak disleri miimkiin olan en kisa siirede hareket
ettirmektir. Ortodontik tedavi siiresi ise ortodontistler ve hastalar i¢in oldukga
onemlidir. Proffit ve Miguel ortalama ortodontik tedavi siiresinin tedavi sekline ve
yapildig1 klinige (iliniversite veya {iniversite dis1) bagli olarak 18-28 ay arasinda
degistigini belirtmistir (38).

Tedavi siiresi tahmin edilenden daha fazla olursa hastanin koperasyonunda
sorunlar bas gosterebilir. Bunun yaninda uzun siiren tedavilerde ciiriik, periodontal
problem ve dis koklerinde rezorpsiyon gelisme riski artmaktadir. Disleri daha hizli
hareket ettirmek icin, rezorpsiyon ve apozisyon arasindaki dengenin degistirilmesi
gerekir. Bugiine kadar tedavi siirecini kisaltabilecek ¢ok farkli teknikler
gelistirilmistir.

Tim bu tekniklerde temel prensip, disleri daha hizli hareket ettirmeye ¢alisirken
periodonsiyumda geri doniisiimsiiz hasara yol agmamaktir. Hizlandirilmis dis
hareketine yol acan gii¢lii ve erken bir osteoklastik rezorpsiyonu uyarmak icin kortikal
kemigin kasitl yaralanmasi, en 6ngoriilebilir ve basarili tekniklerden biri olmustur. Bu
sayede olusan hizlandirilmig dis hareketinin, Bolgesel Hizlanma Fenomeni (BHF)
olarak bilinen bir demineralizasyon-remineralizasyon islemine bagli olabilecegi 6ne

stirtilmiistiir (3).



2.2. Bolgesel Hizlanma Fenomeni (BHF)

Ortopedist ve kemik aragtirmacisi olan Frost (1983), kemikte yaralanma ile
birlikte ortaya hizlanmis bir reorganizasyon aktivitesinin ¢iktigini gostermis ve bu
fizyolojik iyilesme siirecini bolgesel hizlanma fenomeni (BHF) olarak adlandirmastir.
Bolgesel hizlanma fenomeni genellikle bir kirik, artrodez, osteotomi veya kemik
greftleme isleminden sonra ortaya ¢ikmaktadir ve yara iyilesmesi i¢in gerekli olan
oncii  hiicrelerin yara bolgesinde sayilarinin  artmasi ve aktivasyonu ile
sonug¢lanmaktadir (3, 39). Shih ve Norrdin (40) intraoral kortikal kemige kortiktomi
uyguladiklarinda, yumusak ve sert doku yeniden yapilanmasinin gegici bir atilim ile
normal bolgesel iyilesme siirecini hizlandirdigini bildirmislerdir. Bolgesel hizlanma
fenomeni ayr1 bir iyilesme olay1 degildir, ancak yumusak ya da sert doku iyilesme
oranlarmi iki ile on kat araliginda hizlandirabilmektedir (40).

Bolgesel hizlanma fenomeninde kemigin iyilesme siirecinin iki ana 6zelligi olan,
bolgesel kemik yogunlugunun azalmasi ve hizlanmis kemik dongiisii sayesinde
ortodontik dis hareketinin hizlandig1 diisiiniilmektedir (41). Goldie ve King, emziren
siganlarda kalsiyum alimini azaltarak osteoporoz durumunu tetiklemis ve ortodontik
dis hareketinde bir artig, kok rezorbsiyonunda azalma bulmuslardir (42). Wilcko ve
ark. (43), BHF’de goriilen bir 6zellik olan osteoporoz durumunu, kortikotomi
uyguladiklar1 alveol kemikteki degisikliklerle radyografik verilerle gostermislerdir.
Aragtirmacilar, belirgin apikal kok rezorpsiyonu olmadan olusan hizli dis
hareketlerini, bolgesel hizlanma fenomenin osteoklastik veya katabolik fazina bagl
olabilecegini bildirmislerdir (43). Bolgesel hizlanma fenomeni, bir kag giin icerisinde
baslar, genellikle 1-2 ayda zirve yapar, genellikle kemikte 4 ay siirer ve bitmesi 6 ila
24 aydan fazla siirebilir (41, 43). Bu bulgular 1s1ginda, BHF'nin hizli ortodontik dis

hareketinden sorumlu oldugu desteklenmektedir.

2.3. Ortodontik Dis Hareketi Hizlandirma Yontemleri

Ortodontik dis hareketini hizlandirma yontemleri asagidaki kategoriler altinda

incelenmektedir:



1) Farmakolojik yontemler
2) Fiziksel / Mekanik stimulasyon yontemleri

3) Cerrahi yontemler

2.3.1. Farmakolojik Yontemler

Dislere uygulanan kuvvetin etkisiyle, kan akisinda degisiklikler meydana gelir
ve sonucunda periodontal ligament ¢evresinde biyolojik hareketlilik baslamaktadir.
Bu hareketlilik neticesinde, kemigin remodelasyonunda etkili olan sitokinler,
prostoglandin, biiyiime faktorleri, ndrotransmiterler, koloni uyarici faktorler ve
aragidonik asit metabolitleri gibi farkli inflamatuar mediatorler salinir (17, 44).
Arastirmacilar, bu faktorlerin salinmasini ve kemik remodelasyonunu arttirarak

ortodontik dis hareketi hizin1 da arttirmaya yonlenmislerdir.

Sitokinler

Ortodontik dis hareketinde, interlokinler (IL-1, IL-2, IL-3 IL-6, IL-8) ve tiimor
nekroz faktorii alfa (TNFa) gibi sitokinlerin konsantrasyonunun onemli bir rol
oynadigi bilinmektedir. Ortodontik dis hareketinin hizi, alveoler kemigin
remodelasyonu ile iliskilidir. Ayrica interlokin-1 osteoklastlar {izerindeki reseptorii
sayesinde osteoklast fonksiyonunu stimiile etmektedir (44).

Saito ve ark. (45) kediler iizerinde yaptiklari immiinohistokimyasal ve mikro
fotometrik aragtirmalarinda ortodontik kuvvet uygulanan disin basing bdlgelerinde
prostoglandin ve IL-1 beta diizeylerinin yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Yoshimatsu
ve ark. (46) TNFa reseptorii azaltilmis olan fareler iizerinde yaptiklari ¢aligmada
ortodontik kuvvetlere cevap olarak daha yavas dis hareketi oldugunu bildirmislerdir.
Teixeira ve ark. (6) fareler iizerinde yaptiklar1 ¢alismada ortodontik kuvvet ile birlikte
kemikte perforasyon yaparak sitokin olusumunu arttirdiklarini ve ortodontik dis
hareketini hizlandirdiklarini belirtmislerdir. Arias ve Marquez-Orozco (47) ise anti-

inflamatuar ilaglarin ortodontik dis hareket hizin1 azaltabilecegini gostermislerdir.



Prostaglandinler

Prostaglandinler, inflamatuar mediatdrlerdir ve ¢evresindeki hiicreler {izerinde
etkili olan bir parakrin hormonudur. Dogrudan osteoklast sayisini artirarak kemik
rezorpsiyonunu uyarirlar. Ortodontik dis hareketi kemik rezorpsiyonuna baglh
gerceklestigi igin arastirmacilarin ilgisini ¢ekmistir (48). Davidovitch ve ark. (49)
kediler iizerinde yaptiklar1 arastirmada ortodontik kuvvet sonucu prostaglandin E2'
nin, kemik remodelasyon siirecine dahil oldugunu ve alveoler kemikteki seviyelerinin
yiikseldigini bildirmislerdir. Chumbley ve ark. (50) prostoglandin sentez inhibitorii
endometazin kullanarak ortodontik dis hareketinin yavasladigini gostermislerdir.

Yamasaki ve ark. (51) fare dislerinde yaptiklari bir dizi deneyde prostaglandin
enjeksiyonunun osteoklast sayisini arttirdigini gostermistir. Bu ¢aligmanin ardindan
maymunlar lizerinde prostaglandin enjeksiyonu yaptiklar1 arastirmada ortodontik dis
hareketi hizinin neredeyse iki kat arttigini, dis etinde ve ¢evre dokularda herhangi bir
yan etki olusturmadigini bildirmislerdir (52). Son olarak insanlar iizerinde yaptiklar
caligmada, kanin disin distalizasyonunda prostoglandin enjeksiyonunun dis hareketini
1,6 kat daha hizlandirdigini ve yan etkisinin olmadigini belirtmislerdir (53). Leiker ve
ark. (54) farelerde yaptiklar1 arastirmada diisiik doz ve tek seferlik prostoglandin
enjeksiyonunun ortodontik dis hareketini hizlandirdigini; ancak yiiksek doz ve ¢oklu

enjeksiyonlarin kok rezorpsiyonuna neden oldugunu rapor etmislerdir.

Parathormon

Parathormon  osteoblast  hiicrelerinin  metabolik  aktivitesini,  gen
transkripsiyonunu ve ¢oklu proteaz salgilarimi etkilemektedir. Parathormonun
osteoklastlar iizerindeki etkileri ise, osteoklast olusumunda ve aktivitesinde kritik
oneme sahip olan RANKL proteinin iiretilmesine bagldir (55). Uygulama sikligina
bagl olarak parathormon kemik olusumunu veya yikimini uyarabilmektedir (56).
Sicanlar tlizerinde yapilan bir ¢aligmada, parathormonun sistemik, ancak aralikli
inflizyonunun ortodontik dis hareketinde hizlanmaya neden olmazken, sistemik
stirekli inflizyonunun ortodontik dis hareketini hizlandirdig: bildirilmistir (57). Yine
ayn1 arastirmacilar, metil seliiloz i¢inde ¢6ziinmiis parathormonun lokal enjeksiyonu

ile farelerde 1,6 kat daha hizli ortodontik dis hareketi elde ettiklerini belirtmislerdir
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(58). Fareler tlizerinde yapilan baska bir c¢alismada, kisa siireli parathormon
enjeksiyonunun, alveoler kemik turn-over hizini artirarak ortodontik dis hareketini de

hizlandirabilecek potansiyel bir yontem olabilecegi bildirilmistir (59).

D vitamini

D vitamini bir steroid hormondur ve kalsiyum homeostazinda temel bir role
sahiptir. Hedef hiicre i¢indeki DNA ve RNA ekspresyonunu aktive eder ve kemik
emilimine katilan proteinlerin ve enzimlerin olusumuna katki saglar (60). Kedilerin
periodontal ligamentine D vitamini enjekte edildiginde, basing bdlgesindeki
osteoklastlarin artmasi sonucu kontrol grubuna gore dis hareketi hizininin % 60
oraninda arttig1 bildirilmistir (61). Bir baska arastirmada, D vitamini ve
prostoglandinin ortodontik dis hareketi hizina etkisi aragtirilmistir ve her iki yontemin
etkisinin benzer oldugu belirtilmistir. Ancak basing tarafindaki alveoler kemiginin dis
yiizeyindeki osteoblast sayisi, D vitamini grubunda anlamli olarak daha fazla
bulunmustur. Bu nedenle, ortodontik dis hareketi sirasinda kemik yapimi ve yikimi

tizerindeki etkileri dengeli oldugu i¢in D vitaminin daha etkili oldugu rapor edilmistir

(62).

Relaksin

Relaksin, dogum sirasinda pelvik ligamanlarinin genislemesine yardimci olan,
kraniyal siitur ve periodontal ligamentte de mevcut oldugu 6ngoriilen bir hormondur
(63). Ortodontik hareket sirasinda, relaksin hormonunun gerilim bolgesinde kollajeni
arttirdigi, basing bolgesinde ise azalttigi gosterilmistir (64). Liu ve ark. (65) insan
relaksin hormonunun farelere verilmesi sonucu ortodontik dis hareketinin erken
asamalarinin hizlanabilecegini belirtmistir. Bununla birlikte relaksin hormonunun
farelerde ortodontik dis hareketini hizlandirmadigini, ancak periodontal ligamentin
organizasyonu degistirebilecegini, bu nedenle digin hareketliligini artirabilecegini
bildirmislerdir (66). McGorray ve ark. (67) relaksin uygulamasmin insanlarda
ortodontik dis hareketi ve niiks miktarlarina etkisi olmadigini, ancak bunun verilen

dozun diisiik olmasina bagl olabilecegini bildirmislerdir.
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Kortikosteroidler

Bu ilaglar kronik hastaliklarin tedavisinde antiinflamatuar ve immiinsiipresif
ajanlar olarak kullanilirlar (68). Kortikosteroidler, gen ekspresyonunu aktive ederek
veya baskilayarak ya da biiyiime faktorlerinin ekspresyonunu veya aktivitesini
degistirerek osteoblastlar tizerinde etkili olabilirler (69). Kalia ve ark. (70) kisa ve uzun
stireli ~ kortikosteroid uygulamalarinin ~ ortodontik  dis  hareketine  etkisini
degerlendirdikleri ¢alismada, akut uygulamalarin kemik remodelasyonunu
yavaslattigini ve kronik uygulamalarin dis hareketini arttirdigini belirtmislerdir. Akut
kortikosteroid tedavisi goren hastalarda kemik turn-over’t azaldigi igin ortodontik
tedavinin ertelenmesini, kronik steroid tedavisi goren hastalarda ise kuvvetin diisiik
tutulup daha sik araliklarla hastanin kontrol edilmesini 6nermislerdir (70).

Ortodontik dis hareketini hizlandirmak amaciyla, farmakolojik yontemlerin
kullanimu ile ilgili sorunlar mevcuttur. Ilk olarak, tiim farmakolojik yontemlerin klinik
uygulama sirasinda sistemik etkileri ile ilgili belirsizlikler bulunmaktadir. kinci
durum uygulanan farmakolojik ajanlarin yar1 6mriiniin kisa olmasi nedeniyle, klinik
olarak pratik olmayan tekrar uygulama gerekliliginin dogmasidir. Ayrica ajanin
uygulandigr bolgede esit olarak dagilmasmi saglamak gilictiir. Dagilimin esit
olmamasi, ajanlarin emilimini ve dolayisiyla ortodontik dis hareketinin
biyomekanigini etkilemektedir. Bu nedenle bu alanda daha fazla arastirmaya

gereksinim duyulmaktadir (71).
2.3.2. Fiziksel/ Mekanik Stimulasyon Yoéntemleri

Ortodontik dis hareketini hizlandirmak i¢in kullanilan bir bagka yontem de
fiziksel ve mekanik stimulasyon uygulamalaridir. Cerrahi yontemlere gore daha az
invaziv olan bu yontemler; dogrudan elektrik akimlari, darbeli elektromanyetik alan,
statik manyetik alan, rezonans titresimi ve diisiik seviyeli lazeri igermektedir (2, 72).
Fiziksel/ mekanik yontemleri kullanma diisiincesi, ortodontik kuvvet uygulamasi
sonucu olusan mekanizmalarin agiklandigi kemik-egilme teorisinden ve dentoalveoler
kompleksin bioelektrik potansiyelinden temel almaktadir. Bu yontemlerin
kullanilmast sonucu olusan periyodik uyarilarin aymi biyoelektrik potansiyeli

olusturdugu belirtilmektedir. Sonug olarak, i¢ biikey bolge osteoblastlar1 gekmek i¢in
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negatif olarak yiiklenmekte ve dis biikey bolge osteoklastlari ¢ekmek icin pozitif
olarak yiiklenmektedir (2, 34).

Diisiik Seviyeli Lazer Terapisi

Lazer 15181; osteoklast, osteoblast ve fibroblastlarin proliferasyonuna neden
olmaktadir. Bu sayede kemigin remodelasyonu ve dis hareketini hizlandirdig:
bildirilmektedir. Spesifik dalga boyu araligini, yogunlugunu ve 1s1k penetrasyonunu
tanimlamak i¢in diisiik seviyeli lazer terapisi veya fotobiyomodiilasyon terimleri
birbirlerinin yerine kullanilabilir (73). Dis hareketinde, adenozin trifosfat (ATP)
tiretilmesi ve sitokrom C'nin aktiflestirilmesi mekanizmalari rol oynamaktadir. Diisiik
seviyeli lazer terapisi; RANK/ RANKL, makrofaj koloni uyarici faktor ve reseptor
ekspresyonu yoluyla dis hareketinin hizin1 arttirmaktadir (74). Diisiik seviye lazer
terapisinin, farelerde yapilan hizli palatal genisletme sirasinda midpalatal sutiirde
kemik rejenerasyonu iizerinde bir biyostimiilator etkisi oldugu bildirilmistir (75).

Disiik seviyeli lazer terapisinin insanlarda dis hareketi hizini arttirdigi, bu
nedenle toplam tedavi siiresini dnemli 6l¢lide kisaltabilecegi belirtilmistir (76). Benzer
bir calismada, diisiik seviyeli lazer terapisinin ortodontik tedavi sirasinda dis
hareketini hizlandirabildigi ve ayrica agr1 seviyesini azaltabilecegi gosterilmistir (77).
Ancak, diisiik seviyeli lazer terapisinin ortodontik dis hareketinde anlamli bir etkisinin
olmadigi da bildirilmistir (78). Kau ve ark. (73) seviyeleme asamasinda, diisiik seviyeli
lazer terapisinin maksiller ve mandibular arktan bagimsiz olarak ortodontik dis

hareketini hizlandirdigini bildirmistir.

Titresim

Kemik yapisinin mekanik stresler ile degistirilebilecegi konusunda uzun
zamandir fikir birligi mevcuttur (79). Mekanik titresimin, katabolik islemlerin
istenmeyen etkilerini azaltmasimin yani sira kemik iyilesmesini ve dayanikliligini
artirabildigi bildirilmistir (80). Mekanik titresimin kemik iyilesmesini arttirdigi,
periodontal ligamentte artan RANKL ekspresyonu yoluyla kok rezorpsiyonu
olusturmadan ve periodontal dokulara hasar vermeden ortodontik dis hareketini

hizlandirdig: gosterilmistir (81, 82).
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Mekanik titresim olusturan cihazlar, titresim darbelerini dislere ileten bir agizlik
icermektedir. Mekanik titresim uygulanarak yapilan g¢esitli vaka ¢aligmalari, tedavi

stirelerinin % 30-40'a kadar azaltilabilecegini gostermistir (83).

Elektromanyetik Alanlar

Elektromanyetik alanlarin hiicre zar1 gegirgenligi iizerinde etkinlikleri
kanitlanmistir (84). Cerrahi miidahale veya implantasyondan sonra elektromanyetik
alanin, kemik mineral yogunlugunun azalmasini 6nledigi gériilmiistiir ve Sonug olarak
ortodontik dis hareketiyle birlikte kemik yapim hizini arttirmanin miimkiin oldugu
distintilmstiir (85, 86).

Elektromanyetik alan tedavisinin ortodontik dis hareketi sirasinda gecikme
fazin1 kisaltarak (hyalinize dokunun daha erken olusmasi ve uzaklastirilmasi
nedeniyle) tedaviyi hizlandirabilecegi hipotezi savunulmaktadir. Bununla birlikte,
insan viicudunun boyutu ve fizyolojisindeki farkliliklar nedeniyle, 6ngoriilen
sonuglarin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi gerektigi bildirilmistir (87, 88).

Ortodontik dis hareketini hizlandirmak i¢in uygulanan fiziksel yontemler ile
ilgili yeterli kanit olmamas1 ve etki mekanizmasinin tam olarak agiklanamamasi bu
yontemlerin dezavantajidir. Etkinliginin degerlendirilmesi agisindan arastirilma

potansiyeline sahip bir konudur (71).

2.3.3. Cerrahi Yontemler

Ortodontik dis hareketini hizlandirma adina denenmis ¢esitli cerrahi yaklagimlar
mevcuttur. Bolgesel hizlanma fenomenine dayanan bu yontemler, normal fizyolojik

slirece gore iyilesme siirecinin kisalmasina neden olmaktadir (2).

Distraksiyon Osteogenezisi

Distraksiyon osteogenezisi, kemik dokusunun mekanik olarak gerilmesiyle yeni
kemik olusturma islemidir. Periodontal ligament distraksiyonu ve dentoalveoler

distraksiyon olmak tizere iki kisimda incelenebilir.

14



Liou ve Huang (89) periodontal ligament distraksiyonu ile kanin retraksiyonunu
hizlandiran bir yontem tamtmuslardir. ilk olarak, 1. Premolar disin ¢ekilmesinin
ardindan kanin disinin distalinde, bukkal ve lingual kisimlarda kemik frezi ile dikey
kesiler olusturulmustur. Bukkal ve lingualdeki kesiler ¢ekim soketine dogru egimli
yapilmis ve birlestirilmistir. Kanin ve molar dislere yerlestirilen bantlar {lizerine agiz
ici distraktor lehimlenmistir. Agiz ici distraktoriin aktivasyonu haftada 0,5- 1 mm
olacak sekilde yapilmistir ve hasta haftada bir kontrol edilmistir. Arastirmacilar,
herhangi bir komplikasyon olusmadan kanin disi {i¢ haftada 6,5 mm distalize
ettiklerini bildirmislerdir (89). Hizl1 dis hareketinin baslangi¢ fazinda, 6zellikle ilk
haftada gergeklestigi gosterilmistir (90).

Dentoalveoler distraksiyon yonteminin periodontal ligament distraksiyonundan
farki, kanin disini gevreleyen dentoalveoler segmentte osteotomiler yapilarak dis
segmentinin mobil hale getirilmesidir. Iseri ve ark. (91) bu ydntemle ortodontik tedavi
stiresinin yaklasik % 50 oraninda azaldigini ve ¢evre yapilar {izerinde olumsuz bir

etkisi olmadigini belirtmislerdir.
Kortikotomi

Kortikotomi, mediiller kemige dokunulmadan sadece kesilerle veya
perforasyonlarla kortikal kemigin direncinin lokal gegici osteopeni olusturmak
suretiyle azaltildigi, ortodontik dis hareketi {izerine hizlandirici etkisi olan cerrahi bir
islemdir. 1959°da bu yontemi uygulayan Kole, kortikotominin Onciisii olarak kabul
edilir (92, 93). Kole (92), kortikal kemigin ortodontik dis hareketinin 6niindeki en
bliyiik engel oldugunu ifade etmistir. Kole bu yontemin, kemik rezorpsiyonunu ve
pekistirme siiresini en aza indirerek, kemik icerisinde tek dis hareketi yerine, kemik
bloklarinin dislerle birlikte hareket etmesine izin verdigine inanmaktadir (92).

Generson ve ark. (94) kortikotomi yontemi ile iki agik kapanis vakasini kisa
stirede tedavi ettiklerini bildirmislerdir. Gantes ve ark. (95) kortikotomi ile bes vakada
ortodontik tedavi siiresinin kisaldigini, ve periodontal yan etkilerin klinik olarak goze
carpmadigini belirtmislerdir. Invaziv bir girisim olmasi, operasyon sonrasi ddem
olusmasi ve enfeksiyon riski tasimasi dolayisiyla hastalar tarafindan daha az kabul

gordiigii rapor edilmistir (96).
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Kortisizyon

Park ve ark. (97) minimal invaziv bir yontem olan kortisizyon teknigini
tanitmuslardir. Bu teknik flep kaldirmadan yapilmaktadir ve dis eti boyunca bistiiri ve
¢ekic¢ yardimu ile kemikte cerrahi yaralanma olusturulur. Kim ve ark. (1) bu teknikle
olusturulan cerrahi yaralanmanin BHF aktivitesini baglatilmasi ve ortodontik dis
hareketinin hizlandirilmasi i¢in yeterli oldugunu bildirmislerdir. Ancak tekrarlayan

uygulamalarin, iyi huylu paroksismal vertigo riskini artirabilecegi belirtilmistir (98).

Periodontal Olarak Hizlandirilmis Osteojenik Ortodonti

Wilcko ve ark. (43) tarafindan periodontal olarak hizlandirilmis osteojenik
ortodonti (PAOO) olarak adlandirilan bu teknik, konvansiyonel kortikotomi ile kemik
grefti materyali uygulamasinin kombinasyonudur.

Wilcko ve ark. (99) tedavi oncesinde ve sonrasinda elde edilen yiiksek
¢ozinlrlikli bilgisayarli tomografi gériintiilerini karsilagtirmiglardir. Dislerin hareket
ettigi alveoler kemik bolgesinde, degisik oranlarda deminerilizasyon-reminerilizasyon
oldugunu bildirmislerdir. Bu nedenle hizli dis hareketinin kemik blogu hareketi
seklinde olmadigin1 ve BHF ile iligkilendirilebilecegini belirtmislerdir (43, 99).

Arastirmacilar, alveoler kemik grefti uygulamasi ile birlikte dekortikasyon
uygulamasinin kemik hacmini arttirdigini, boylece dehisens ve fenestrasyon
olusmadigini iddia etmislerdir (43, 99). Bu teknik kullanildiginda, dis hareketinin
%300-400 kat daha hizli1 oldugu, alveoler kemik genisliginin arttig1, tedavi sonrasi

niiksiin ve apikal kok rezorpsiyonunun azaldig bildirilmistir (99).

Piezosizyon

Dibart ve ark., (96) konvansiyonel kortikotominin yan etkilerini azaltmak
amaciyla piezocerrahi ile flepsiz kortikotomi yaparak minimal invaziv bir secenek
olan piezosizyon yontemini tanitmiglardir. Piezosizyon, ortodontik apareylerin (sabit
veya hareketli) yerlestirilmesinden 1 hafta sonra gergeklestirilmektedir. Bukkal ve
interproksimal bolgede dikey kesiler yapilmaktadir (96, 100).
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Dislerin  kokleri arasinda yapilan bu kesiler, piezoelektrik bigagin
yerlestirilmesine izin vermektedir. Piezosizyon uygulandigi bolgenin ¢evresinde etkili
olmaktadir, bu nedenle hareket ettirilecek dise miimkiin oldugunca yakin yapilmasi
gerekmektedir. Cerrahi islem yapilmayan alanlar, piezosizyondan sonraki
demineralizasyon isleminden etkilenmediklerinden daha yiiksek ankraj degerine sahip
olurlar. Piezoelektrik bigagi, nceden yapilmis olan dis eti kesilerine yerlestirilir ve 3
mm derinliginde uygulama yapilir (101, 102). Dekortikasyon, kortikal tabakayi
gee¢meli ve BHF ’nin etkisini géstermesi i¢in mediiller kemige kadar ulagsmalidir (101).

Dis etinin ¢ekilmis oldugu, ince ya da kortikal bukkal kemigin olmadig
(dehisens ve fenestrasyon) bolgelerde sert ve/ veya yumusak doku greftleri
kullanilabilir ve greftler tiinel yontemi ile uygulanabilir. Hasta, ameliyat sonras1 her
hafta veya her 2 haftada bir aparey ya da telleri degistirmek ve piezosizyon sayesinde
olusan gecici demineralizasyon fazindan yararlanmak i¢in goriilmelidir. Bu sayede
daha hizli dis hareketi olmaktadir ve tedavinin erken tamamlanmasi saglanmaktadir
(100, 101).

Mikro-Osteoperforasyon (MOP)

Ortodontik dis hareketini hizlandirmak i¢in kullanilan bu yontem viicudun
fiziksel travmaya karsi verdigi dogal inflamatuar tepkiye dayanmaktadir. Mikro-
osteoperforasyonlar (MOP) seklinde gergeklestirilen kontrollii mikro-travmalarin dis
hareketi sirasinda ortaya ¢ikan inflamatuar hiicrelerin salinimini arttiracagi ve
sonucunda hem kemik rezorpsiyonunu, hem de dis hareketini hizlandiracagi
bildirilmektedir (6, 8).

MOP uygulamasi, kemik rezorpsiyonunu hizlandirmak icin, ilgili bolgede
osteoklast doOniisimiinii arttiran  sitokinlerin salimmmini  aktive etmektedir.
Osteoklastlarin aktivasyonu ve kemik yogunlugunun gecici olarak azalmasi nedeniyle
bu uygulama sadece hizlandirilmis ortodontik dis hareketiyle sinirlandirilmamistir.
Kortikal kemigin yogun olmasi nedeniyle ortodontik dis hareketlerinin zor oldugu
veya optimal sonug¢ vermedigi durumlarda kullanilmaktadir. Bu uygulama yetiskin
tedavilerinin farkli asamalarinda dis hareketini hizlandirmak amaciyla da
kullanilmaktadir. K6k torku, diklestirme, intruzyon, ekstruzyon ve paralel dis hareketi

gerektiren genis bosluklarin kapatilmasini kolaylagtirmaktadir. Eski ¢ekim boslugu
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varliginda, hareket ettirilecek disin etrafindaki kemik yogunlugu azaltilarak, ankraj
tinitelerinin sabit kalmasi saglanir. Kemik yogunlugunun ve osteoklastlara maruz
kalma siiresinin azaltilmasi ile kok rezorpsiyonu olasiligini da azaltmaktadir. Ayni
zamanda yetiskinlerde genisletmeyi kolaylastirir ve niiks oranini azaltir. Bu yontem;
sabit ortodontik tedavi, seffaf plaklar ve cesitli hareketli apareyler dahil olmak {izere
herhangi bir ortodontik apareye destek olmak tizere tasarlanmistir (103).

MOP uygulamasmin etkinligini degerlendirmek amaciyla c¢esitli hayvan
caligmalar1 ve klinik ¢alismalar yapilmistir. Fareler tizerinde yapilan bir ¢alismada;
MOP uygulamasinin konvansiyonel ortodontik dis hareketine kiyasla iki kat daha hizli
dis hareketine neden oldugu bildirilmistir. MOP uygulanilan grupta periodontal
ligament kalinh@inda artis, daha fazla alveoler kemik rezorpsiyonu ile birlikte
osteoklast sayisinin ii¢ kat daha fazla oldugu rapor edilmistir (6). Fareler lizerinde
yapilan bagka bir c¢alismada kortisizyon ve MOP uygulamasi yapilan gruplar
karsilagtirilmis, her iki grupta da kemik remodelasyonu ve osteoklast aktivasyonunda
artig bildirilmis, ortodontik dis hareketinin her iki grupta da benzer oranda hizlandigi
belirtilmistir (104). Cheung ve ark. (105) fareler iizerinde yaptiklari g¢alismada,
uygulama bolgesinin ¢evresinde kemik yogunlugu ve kemik hacminin azaldigini ve
MOP uygulanan tarafta, kontrol tarafina gore ortodontik dis hareketi hizinin 1,86 kat
artis gosterdigini bildirmislerdir. Yine fareler iizerinde yapilan bagka bir ¢caligmada
MOP uygulamas: ile kemik hacim ve yogunlugunun belirgin olarak azaldigi, 4.
giinden 14. giine kadar ortodontik dis hareketinin daha hizli oldugu belirtilmistir. MOP
uygulamasinin hiicre proliferasyonunun aktivasyonu ve periodontal ligament
hiicrelerinin apoptozisi yoluyla dis hareketini hizlandirabilecegi rapor edilmistir (106).

Alikhani ve ark. (5) Smuf II boliim 1 malokliizyonlu 20 yetigkin hastada kanin
distalizasyonu sirasinda dis hareketi hizin1 degerlendirmistir. Bir tarafta 1,5 mm
capinda 2-3 mm derinliginde MOP uygulamasiyla birlikte distalizasyon yaparken,
diger tarafta MOP uygulamasi yapilmadan distalizasyon yapmislardir. Dort haftalik
takiplerinin sonucunda MOP uygulamasinin ortodontik dis hareketi hizin1 2,3 kat
artirmasiyla birlikte, inflamatuar hiicrelerin seviyelerinde de anlamli bir artis oldugunu
bildirmiglerdir. Hastalarin islem sirasinda veya sonrasinda O6nemli bir agr1 veya
rahatsizlik bildirmedigini belirtmislerdir. Sonug olarak, MOP uygulamasinin dis

hareketini hizlandirmak ve ortodontik tedavi siiresini azaltmak i¢in etkili, konforlu ve
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giivenli bir prosediir oldugunu rapor etmislerdir (5). Mikro-osteoperforasyon
uygulamasi ile 20 yetiskin hasta {izerinde kanin distalizasyonunun yapildig1 benzer bir
calismada, 28 giinliik takip sonucunda ortodontik dis hareketinin 2,03 kat daha hizli
oldugu bildirilmistir (107). Attri ve ark. (108) 60 hastada, MOP uygulamasinin,
maksilla ve mandibulada en masse retraksiyon iizerindeki etkinligini 28 giin siireyle
degerlendirmislerdir. Birinci gruba 1,5 mm genisliginde, 2-3 mm derinliginde MOP
yapmuglardir, ikinci grupta MOP uygulamamislardir. Uygulamanin yapildigi
hastalarda 28 giinliik takip sonunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha fazla
ortodontik dis hareketi oldugunu bildirmislerdir. Maksilla ve mandibulada ortodontik
dis hareketi miktarlarinda grup ici istatistiksel olarak bir fark bulunmadigini rapor
etmisler ve gruplar arasinda agr1 diizeylerinde bir fark olmadigini bildirmislerdir. Sinif
I ve II malokluzyona sahip, 10 yetiskin hasta lizerinde, rastgele bir bdlgeye
kortikotomi, diger bolgeye MOP uygulanilacak sekilde, maksillada kanin
distalizasyonunun degerlendirildigi bagka bir ¢alismada, uygulamalardan 2 hafta sonra
kuvvet uygulanmis ve 2 haftalik kontrollerle 3 ay takip yapilmistir. Tedavi sonrasi
kanin premolar aras1 mesafenin, tedavi 6ncesine gore kortikotomi grubunda daha fazla
olmak iizere her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldigini
bildirmislerdir. Operasyonu takiben ilk hafta bazi hastalarda, 6zellikle kortikotomi

tarafinda hafif rahatsizlik yasandig: bildirilmistir (109).

MOP yontemi, diger cerrahi yaklagimlara gore birgok avantaja sahiptir. Bunlar;
Rutin ortodonti mekanikleriyle ve tedavinin farkli asamalarinda kullanilabilir,
Uygulamasi kolaydir,

Seviyeleme ve kok hareketini kolaylastirir,
Kok rezorpsiyon olasiligini azaltir,

Alveoler kemigin yetersiz oldugu alanlarda kemigin remodelasyonunu uyarir,

I A T o

Ankraj tiniteleri lizerindeki stresi azaltir.
MOP uygulamasi; ortodontik kuvvetlere biyolojik yaniti en iist diizeye ¢ikarmak
icin gerektiginde tekrarlanabilen, pratik, minimal invaziv ve giivenli bir prosediir

olarak tanimlanmustir (8).

19



2.4. Periodontal Degerlendirme

Periodontal dokularin saghigi; genetik ve sistemik faktorler, psikososyal
faktorler, dislerin ¢aprasiklik seviyeleri, plak ve plagin mikrobiyal bilesimi olmak
tizere ¢ok gesitli faktorlerden etkilenmektedir (110). Arastirmalara gore plak,
periodontal dokularin sagligini olumsuz yonde etkileyen faktorlerin baginda
gelmektedir (111, 112). Sabit ortodontik apareyler plak birikimine uygun alanlar
olusturarak agiz hijyenini saglamay1 giiclestirmektedir (113).

Periodontal dokularin sagligi, ortodontik tedavilerin etkinliginde Onem
tasimaktadir (114). Ortodontik tedavi Oncesinde varolan periodontal problemler
(gingivitis, periodontitis) veya ortodontik tedavi sirasinda atagmanlara bagli (braket,
bant vs.) agiz hijyeninin saglanamamas1 sonucunda gelisen periodontal problemler,
ortodontik dis hareketini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (114, 115). Fareler
tizerinde yapilan bir arastirmada, dis eti iltthabinin ortodontik dis hareketini azalttigi
bildirilmistir (116). Bunun yaninda agiz hijyeninin saglanamadigi durumlarda, dis eti
iltihabina bagli dis eti biiylimesi, ¢evre dokularda atagman kaybi, cep derinliginde artis
ve dis eti ¢ekilmeleri meydana gelebilmektedir (115, 117). Ortodontik tedavi sirasinda,
plak kontrolii saglandiginda, periodontal dokularda kalici bir hasar meydana
gelmeyecegi belirtilmektedir (118, 119). Bu nedenle agiz hijyenine 6nem verilmesi
zorunludur.

Sabit ortodontik tedavi sirasinda periodontal problemlerin olusmamasi igin
onemli olan bagka bir faktor de yumusak doku kalinligidir. Periodonsiyumun yumusak
doku kalinligi, diseti kalinligi olarak adlandirilmaktadir ve periodontal biyotip
degerlendirmesinde rol alan 6nemli bir faktordiir (120). Bazi arastirmacilar, ortodontik
dis hareketi alveoler kemigin anatomik sinirlari igerisinde gergeklestirildiginde, dis eti
kalinlig1 az olsa bile, periodontal problem olusmayacagini bildirmektedir. Ortodontik
tedavi oncesinde dis eti kalinhig@inmin degerlendirilmesi, olusabilecek dis eti
problemlerinin 6nlenmesi ag¢isindan 6nemlidir (121, 122).

Dis eti kalinlig1 bukko-lingual olarak 6l¢iiliir, I mm’ den az ise ince ve 1 mm’den
fazla ise kalin olarak tanimlanir (123). Dis eti kalinlig1 genelde genetik faktorlere bagl

olsa da, dislerin konum ve morfolojisinden de etkilenmektedir (124). Bukkalde
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konumlanan dislerin bukkal dis eti ve kemik kalinlig1 daha az iken, palatinal diseti ve
kemik kalinlig1 daha fazladir (125).
Dis eti kalinligim1 6lgmek {izere invaziv ve invaziv olmayan girisimler olmak

tizere ¢esitli yontemler mevcuttur (123).
2.4.1. Dis Eti Kalinhgim1 Degerlendirme Yontemleri
Invaziv Yontemler

Dis eti kalinligin1 6l¢mek tizere kullanilan invaziv yontemler, periodontal sond
(126), enjeksiyon ignesi (127) veya endodontik kanal egesi (128) kullanilarak
gerceklestirilir. Lokal anestezi altinda diseti dogrudan delinip kemik temasi alinir.
Kullanilan alet her ne olursa olsun silikon bir rehber olmalidir. Silikon rehber ile aletin
u¢ kismi aras1 mesafe olgiilerek dis eti kalinligi dl¢tiliir. Uygulamasi ucuz ve kolaydir.
Ger¢ege yakin sonuglar vermesi nedeniyle siklikla tercih edilmektedir (129).
Dezavantajlari; invaziv olmasi, 6l¢iim sirasinda doku sikigmasi ve aletin tutus agisina
bagli olarak dl¢timlerin etkilenmesidir (130).

Sonraki yillarda yapilan arastirmalarda, atravmatik bir yaklagim olan; ancak
radyasyon icermesi nedeniyle invaziv kabul edilen konik isinli tomografi teknigi
tanitilmistir (130). Ueno ve ark. (131) endodontik ege ve konik 1sinli tomografiyi ile
yapilan Slgiimleri karsilagtirdiklar: ¢alismalarinda, dis eti kalinlig1 6lgiimleri arasinda
korelasyon bulduklarini belirterek, konik 1sinli tomografi yonteminin etkili oldugunu
rapor etmislerdir. Ancak arastirmacilar bu yontemi yiiksek doz radyasyon uygulamasi
nedeniyle implant cerrahisi gibi kemigin {i¢ boyutlu goériintiilenmesinin ve yumusak
doku kalinliginin belirlenmesinin  zorunlu oldugu durumlarda kullanilmasini
onermektedirler (131).

Invaziv Olmayan Yéntemler

Invaziv olmayan yontemler; gorsel degerlendirme (132), periodontal sondlama
ile dis eti biyotipinin belirlenmesi (133) ve ultrasonik cihazlar ile dis eti kalinliginin

Ol¢iilmesi (120) seklinde siniflandirilmaktadir.
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Gorsel degerlendirmede agiz i¢i fotograflar kullanilmaktadir. Basit bir yontem
olmasina karsin, klinik tecriibe gerektiren bir yontemdir. Bu nedenle standardizasyonu
zordur ve bazi arastirmacilar tarafindan giivenilir bulunmamaktadir (123, 132).
Periodontal sondlama yonteminde ise dis eti oluguna yerlestirilen sondun dis eti
altindan ne kadar fark edilebildigi incelenmektedir. Sondun net goriinmesi dis etinin
ince olduguna, az goriinmesi dis etinin kalin olduguna isaret etmektedir (134).
Aragtirmacilar periodontal sondlama yonteminin giivenilir ve basarili sonuglar
verdigini belirtmektedir (133). Ancak bazi arastirmacilar net bir sayisal deger
vermedigi icin dis eti kalmligmi belirlemek amaciyla, dis eti biyotipinin
degerlendirilmesini etkili bulmamaktadir (135).

Ultrasonik cihazlar kullanilarak gerceklestirilen dis eti kalinligr 6l¢tiimi
giivenilir ve agrisiz bir yontemdir (136). Dis eti yiizeyinden gonderilen, 1540 m/s
hizindaki ultrasonik iletilerin, kemik iizerinden geri yansimasi sirasinda gegen siirenin
hizla garpilmasi ile aradaki mesafe hesaplanir (137). Gonderilen ultrasonik iletinin geri
yansimasi pulse-echo terimiyle ifade edilmektedir (138).

Ultrasonik cihazlar kullanilarak yapilan dis eti kalinlig1 6l¢timlerinin endodontik
kanal egesiyle yapilan diseti kalinhigr Olciimlerine gore daha giivenilir ve
tekrarlanabilir oldugu belirtilmektedir (136). Bednarz ve Zielinska (128) invaziv
yontemlerde aletin yanhis ac¢ida tutulmasinin sonuglarn etkileyebilecegi gibi
dezavantajlarin g6z Oniinde bulunduruldugunda, ultrasonik cihazlar ile yapilan
Olgtimlerin daha kesin oldugunu bildirmektedir. Slak ve ark. (139), dis eti dokularina
ve alveolar kemige benzer fantom model iizerinde ultrasonik cihazlarla elde ettikleri
Olctimleri, endodontik kanal egesi ve dis eti dokusundan kesit alarak akustik tarama
mikroskobu ile yaptiklari dl¢timlerle karsilastirmiglardir. Ultrasonik cihazlarla yapilan
dis eti kalinlig1 6l¢iimlerinin diger dl¢limlerle esdeger oldugu ve tekrarlanabilirliginin
ise endodontik kanal egesiyle yapilan Ol¢limlere gore daha fazla oldugu bildirilmistir
(139).

2.5. Dijital Model Degerlendirmeleri

Ortodontik modeller; ortodontik teshis ve tedavi planlamasinda kullanilan en
onemli kay1t araglarindandir. Ortodontik algi modeller; kolay elde edilebilmeleri, ucuz

olmalari, ¢ogaltilabilmeleri ve ii¢c boyutlu degerlendirmeye olanak saglamalar1 gibi
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avantajlara sahiptir. Bu nedenle teshis ve tedavi planlamasinda siklikla
kullanilmaktadir. Bunun yaninda; kirilma, ¢atlama, hasar gérme gibi risklerinin olmasi
ve arsivlemek igin fiziki bir alana ihtiya¢ duyulmasi gibi dezavantajlara sahiptir (140).
Bu dezavantajlar1 elimine etmek ve ortodontik modelleri dijital ortama aktarmak igin
bir¢ok ¢alisma yapilmistir.

Gilinilimiizde arsivleme ve veri paylasim kolayligi, ti¢ boyutlu dogru teshis ve
planlamaya olanak saglamasi, dental analizlerin yazilimlar araciligiyla kolaylikla
yapilmasi gibi avantajlarindan dolay1 birgok ortodontist tarafindan dijital modeller
tercih edilmektedir (141). Dijital modeller; algi modellerin veya Olgiilerin model
tarayicilarla taranmasi, konik 1smli bilgisiayarli tomografi (KIBT) verileri, alg1
modellerin ya da dlgiilerin KIBT ile taranmasi ya da dis arkinin direkt olarak agiz igi
tarama cihazlar1 ile kaydedilmesi yoluyla elde edilebilmektedir (141-143). Dijital
modellerin giivenilirliklerini test etmek adina bir¢ok arastirma yapilmis ve
arastirmalarin sonucunda dijital modellerin al¢1 modeller kadar giivenilir oldugu, dis
arki olgimlerinin dogrulugunun ve tekrarlanabilirliginin yiiksek oldugu bildirilmistir
(144-147).

Ortodontik tedavi siiresini; hasta kooperasyonu, periodonsiyumun sagligi, teshis
ve tedavi planlamasinin dogru yapilmasi gibi birgok faktor etkilemektedir. Tedavi
stiresi hem ortodontist hem de hasta i¢in olduk¢a onemlidir. Uzun siiren tedavilerde
hasta kooperasyonu bozulabilmekte, bunun yaninda dis ¢iiriigii, periodontal
problemler ve kdk rezorpsiyonu gibi risklerin ortaya ¢ikma olasiligint arttirmaktadir.
Bu nedenle ortodontik dis hareketini hizlandirma yontemleri oldukea ilgi gormektedir.

Literatiirde, MOP uygulamalar ile kopek disinde distalizasyon hareketinin
hizlandigini belirten ¢alismalar mevcuttur (5, 107-109); ancak seviyeleme agamasinda
etkinligini degerlendiren ¢aligmaya rastlanmamustir.

Ortodontik tedavi siiresi birgok dis faktorden etkilenebilmektedir. Hastanin
randevularina diizenli gelmemesi, braket kirmasi, lastik kullanmamasi 6rnek olarak
verilebilir. Yeni bir uygulamanin degerlendirilmesi i¢in bu dis faktorlerden daha az
etkilenen bir model kullanilmalidir. Bu nedenle bu ¢alismada hasta kooperasyonuna
baglh faktorlerin en aza indirgendigi, mandibular ¢aprasik dislerin seviyelenmesinin
Little caprasiklik indeksi ile degerlendirildigi ve literatiirde siklikla kullanilan bir
tedavi modeli kullanilmistir (148-152). Ortodontik dis hareketini hizlandirma
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yontemini degerlendiren bazi ¢alismalarda da alt ark caprasikliginin seviyelenmesi
degerlendirilmistir (150-153).

Bu c¢alisma kapsaminda, seviyeleme asamasinda yapilan mikro-
osteoperforasyonun tedavi siiresine, dis arki boyutuna, agr1 algisina ve periodontal
parametrelere etkisi degerlendirilmistir. YOntemin hastalar tarafindan kabul
edilebilirligini degerlendirmek amaciyla anket uygulanmistir.

Bu calismanin amaci, seviyeleme asamasinda gerceklestirilen mikro-
osteoperforasyon uygulamasinin seviyeleme hizina etkisinin degerlendirilmesidir.

Bu bilgiler dogrultusunda “Mikro-osteoperforasyon uygulamasinin ortodontik
dis hareketi hizina etkisi yoktur’” sifir hipotezi test edilecektir.
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3.GEREC VE YONTEM
3.1. Gerec¢

Calisma protokolii, Izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 18.05.2016 tarihli (no: 94) ve T.C. Saghk Bakanlig
Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’nun 09.09.2016 tarihli (evrak no: 228418) karar1
ile onaylanmistir(Ek 1 ve Ek 2).

3.1.1. Hasta Sayisimin Belirlenmesi

Mehr’in (154) ¢alismasi referans alinarak, G¥Power 3.1 (Franz Faul, Universitt
Kiel, Almanya ) yazilim programi kullanilarak bagimli 6rneklem t testi sonucuna gore,
d=1,05 etki genisliginde ve 0=0,05 anlamlilik seviyesinde 24 hastadan olusan
orneklem sayisinin %80 giic olusturdugu tespit edilmistir. Calismadan ¢ikarilma
oraninin %15 oldugu varsayilarak her iki gruba 14 hasta olmak iizere toplam 28

hastanin ¢alismaya dahil edilmesi uygun gortilmiistiir.
3.1.2. Hastalarin Se¢im Kriterleri

Calisma kapsamina tedavi edilecek hastalarin se¢iminde asagidaki dahil edilme

ve hari¢ tutulma kriterleri g6z 6niinde bulunduruldu:

Dahil Edilme Kriterleri:

* Tiim daimi diglerinin siirmiis olmasi (3. molarlar haric)

* Alt arkta Little ¢aprasiklik indeksine goére 5 mm’den fazla caprasiklik
bulunmasi (154)

* Gingival ve periodontal indekslerin 1’den az olmasi

* Ag1z hijyeninin 1yi olmasi

* Hasta ve/veya velisinin ¢aligmaya katilmaya goniillii olmas1
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Hari¢ Tutulma Kriterleri:

+ Konjenital eksik ya da ¢ekilmis dis olmasi

* Siddetli iskeletsel malokliizyon varligi

* Sistemik hastalik olmasi

* Periodontal hastalik varlig

* Radyografik olarak kemik kaybinin belirlenmesi
* Gingival cep derinliginin 4 mm’den fazla olmasi

* Daha once ortodontik tedavi gérmiis olmasi

3.1.2. Calisma Gruplarinin Olusturulmasi

Izmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’na tedavi istegi ile bagvuran ve calisma kriterlerine uygun goriilen hastalar
arastirma amaci ve yontemi hakkinda sozlii ve yazili olarak bilgilendirildi. Calismaya
katilmayr kabul eden hasta ve ebeveynlerinden yazili aydinlatilmis onam alindi.
Yaglar1 12-27 arasinda degisen, Little caprasiklik indeksine gore 5 mm’ den fazla
caprasikligi olan, 12 erkek ve 16 kiz toplam 28 hasta calismaya dahil edildi. Caligma
gruplart, MOP uygulanan (MOP+) grupta 14 hasta (4 erkek, 10 kiz), MOP
uygulanmayan (MOP-) grupta 14 hasta (8 erkek, 6 kiz) olacak sekilde olusturuldu.

Hastalarin gruplara gore cinsiyet, yas dagilimi ve baslangi¢ Little caprasiklik

indeksi verileri Tablo 1°de sunulmustur.

Tablo 1: Gruplara gore cinsiyet dagilimi, ortalama yas ve ¢aprasiklik miktarlar1.

MOP+ MOP- TOPLAM p
GRUP n % n % n %
kiz 10 71,4 6 42,9 16 57,10 0952
erkek 4 28,6 8 57,1 12 42,90 '
toplam 14 100 14 100 28 100
X SS X SS X SS p
caprasiklik 9,99 2,63 8,87 1,50 9,42 2,17 0,179
yas (y1l) 17,21 3,76 15,29 1,77 16,25 3,05 0,095

n: birey sayisi X: ortalama, ss: standart sapma, p<0,05
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3.2. Yontem

3.2.1 Agiz Hijyeni Egitimi

Tim hastalara, tedavi oncesi ve braketlerin uygulandig1 seansta agiz hijyen
prosediirleri gorsel olarak videolarla, uygulamali olarak model iizerinde anlatildi.
Dislerini giinde en az 3 kez fircalamalari, sonrasinda ara yiiz fir¢as1 kullanmalari,
clirlige neden olacak besinlere dikkat etmeleri ve asitli iceceklerden kaginmalari
gerektigi anlatildi. Calismaya dahil edilen bireylerin tedaviye baslamadan oOnce
periodontal durumlari, periodontal 6l¢iimler yardimiyla degerlendirildi. Bu 6l¢iimler,
gingival indeks (GI), plak indeksi (PI), sondlamada kanama (SK) ve cep derinligi (CD)
Olctimlerini icermektedir. Degerlendirmeler sonucunda tedavi basinda hastalarin
periodontal olarak saglikli oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadig goriildii (Tablo 2). Calismaya dahil edilen bireylerin agiz hijyenleri her
seansta kontrol edildi ve gerekli telkinler yapildi.

Tablo 2: Hastalarin gruplara gore baslangic periodontal degerleri.

GRUP MOP+ (n=14) MOP- (n=14) p
X SS X SS
Gi 0,34 0,10 0,41 0,14 0,134
Pi 0,07 0,05 0,07 0,04 0,944
SK 7,78 3,75 10,97 6,57 0,127
CD 1,86 0,12 1,89 0,12 0,503

n: birey sayisi, X: ortalama, ss: standart sapma, p<0,05

3.2.2 Tedavi Baslangi¢c Kayitlarinin Alinmasi

Caligmaya dahil edilen bireylerden tedavi Oncesi rutin ortodontik kayit olarak
alg1 model, agiz i¢i ve agiz dis1 fotograflar, panoromik ve lateral sefalometrik

radyografiler alinarak dahil edilme kriterlerine gore degerlendirmeler yapildi.
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3.2.3 Ortodontik Tedavi Baslangi¢c Safhasi

Calismamizda yer alan her bireyde tedaviye baglamadan hemen 6nce (T0) ve
seviyeleme asamasindan sonra (T1) klinik periodontal parametrelerin Olgiimii
periodontal sond ile yapildi. Dis eti kalinlig1 6l¢timleri, ultrasonik bir cihaz ile (Pirop®
Ultrasonic Biometer A- Scan, Echo-Son, Krancowa, Polanya) gergeklestirildi.

Seviyeleme asamasi tamamlanana kadar dis arkindaki degisimleri
degerlendirmek amaciyla alt ceneden her seans 6l¢ii alindi ve alg1 modeller elde edildi.
Sonrasinda al¢1 modellerden, 3 boyutlu tarama cihazi kullanilarak (3Shape R700™

Scanner, Kopenhag, Danimarka) dijital modeller olusturuldu.

3.2.4. Braketleme, Seviyeleme ve MOP Uygulamasi

Calismamizda her iki gruptaki bireylerde 0,022x0,028 in¢ slota sahip MBT
sistem braketler (Mini Master Series® 2, American Orthodotics, Sheboygan, WI,
ABD) kullanilarak braketleme islemi yapildi.

Braketleme islemine baslamadan 6nce disler, dis etine zarar vermeden lastik ve
pomza yardimi ile temizlendi. Izolasyon saglandiktan sonra her bir disin mine
yiizeyine 15 saniye siire ile % 37’lik fosforik asit (Etch Royale®, Pulpdent,
Watertown, MA, ABD) uygulandi. Asit bol su ile yikandi ve dis ylizeylerinden
uzaklastirildi. Mine ylizeyi hava-su spreyi yardimiyla donuk ve mat, tebesirimsi beyaz
gorintii olusana kadar kurutuldu. Transbond XT® primer (3M Unitek, Monrovia, CA,
ABD) mine yiizeylerine ince bir tabaka halinde siiriildii ve 1-2 sn hafif¢e hava sikilarak
inceltildi. Isikla sertlesen kompozit yapistirici Transbond XT® (3M  Unitek,
Monrovia, CA, ABD) kullanilarak braketler dis yiizeylerinde ideal konumlarina
yerlestirildi (Resim 1). Braketler yerlestirildikten sonra, 420-480 nm dalga boyunda
mavi 151k iireten LED-G (Guilin Woodpecker® Medical Instrument, Guangxi, Cin)

151k cihazi ile mezial ve distal yonden onar saniye siire ile 151k uygulandi.
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Resim 1: Braketleme islemi a) Asit uygulamasi b) Mat gériintiiniin elde edilmesi ¢) Primer uygulanmasi
d-e) Braketin yerlestirilmesi.

Braketleme isleminden sonra ve MOP uygulanmadan 6nce hastalarin agzim
klorheksidin gargara ile her biri 1 dakika siirecek sekilde iki kez ¢alkalamalari istendi.
MOP uygulamasi, ilk seansta lreticinin talimatarina uygun olarak dis hareketinin
istendigi ¢aprasiklik bolgelerinde, lokal anestezi altinda Propel® (Ossining, NY, ABD)
isimli driver (Resim 2) ile yapildi.

Propel®, mikro-osteoperforasyon yapmak igin 0Ozel olarak {iretilmis tek
kullanimlik bir cihazdir. Cihaz, 1,5 mm kalinliginda perforasyon ucu igermektedir.
Uzerinde 3, 5 ve 7 mm’lik derinlik ayar1 bulunmaktadir ve istenilen derinlige
ulagildiginda LED derinlik belirteci uyar1 vermektedir. Cihaz steril ambalajindan
cikartild1 ve istenen derinlik ayarlandiktan sonra nazikce dis etine yerlestirildikten
sonra hafif bir basingla saat yoniinde gevrildi. istenilen derinige ulasildiginda LED
belirtecinin yanmasi ile birlikte saat yoniiniin tersine g¢evrilerek ¢ikartildi. Mikro-
osteoperforasyonlar keratinize dis etinde dogrudan ve atravmatik olarak, iki ya da {i¢
noktadan, kanin kanin aras1 3 mm, kanin molar aras1 Smm, ve arka bolgede 7 mm
derinliginde ve alveolar kemiginde 1,5 mm capinda olacak sekilde yapildi (Resim 3)
(155).
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Resim 2: Propel ortodontik drive.

Resim 3: a) Anterior bélgede MOP uygulanmasi, b) Posterior blgede MOP uygulamasi ¢) MOP
uygulamast sonrast ag1z i¢i cephe goriintiisil.

Geleneksel sabit ortodontik braket kullanilan her gruptaki hastalarda 0,014 ing
nikel titanyum (Ni-Ti, American Orthodontics, Sheboygan, WI, ABD) ark teli ile
seviyelemeye baslandi. Tiim hastalar ayda bir kontrollere cagrildi ve seviyeleme
asamasi tamamlanana kadar her seans 0l¢ii alinip al¢1 model olusturuldu. Seviyelenme
durumuna gore sirasiyla 0,014 ing, 0,016 ing, 0,016x0,022 ing ve son olarak
0,019x0,025 in¢ Ni-Ti (American Orthodontics, Sheboygan, WI, ABD) teller
kullanildi. Her iki grupta da ark telleri slotlara prefabrike gelik tel ligatiirler ile
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baglandi.

Mikro-osteoperforasyon uygulamasinin klinik etkinliklerinin degerlendirilmesi
amaciyla tedavi basinda ve seviyelenme tamamlandiktan sonra her iki grupta da
asagida degiskenler degerlendirilmistir:

* Sefalometrik dlgtimler

* Periodontal dl¢timler

* Caprasiklik miktar1 ve dis arki genislikleri

* Seviyeleme siiresi

* Agn degerleri ve hasta memnuniyeti

3.2.5. Sert ve Yumusak Doku Degisikliklerinin Degerlendirilmesi

Tedavi basinda ve seviyelenme sonrasinda alinan lateral sefalometrik filmler

tizerinde agisal ve dogrusal lgiimler yapildi.

Lateral Sefalometrik Radyografi

Calismada kullanilan lateral sefalometrik radyografiler, izmir Katip Celebi
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Ana Bilim Dali’ nda
bulunan  sefalometrik  rontgen  cihazi  (Orthopantomograph, OP300,
Scanora/Instrumentarium, Tuusula, Finland) ile g¢ekildi. Lateral sefalometrik
radyografiler; dogal bas pozisyonunda, disler sentrik okliizyonda ve dudaklar istirahat
pozisyonunda iken elde edildi. Sefalometrik analiz yapmak amaciyla 24 adet nokta
belirlendi ve 9 sefalometrik diizlem olusturuldu. Dolphin Imaging yazilimi1 (versiyon
11,8, Dolphin Imaging, Chatsworth, CA, ABD) kullanilarak 4 iskeletsel, 6 dissel ve 3
yumusak doku olmak iizere toplam 13 adet 6l¢iim yapildi.

Calismada Degerlendirilen Sefalometrik Noktalar

Sefalometrik analiz i¢in kullanilacak noktalar iskeletsel, digsel ve yumusak doku

noktalar1 olmak iizere 3 grupta toplanmustir (Sekil 1).
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Sekil 1: Lateral sefalometrik radyografilerde kullanilan iskeletsel, digsel ve yumusak doku noktalari.

Iskeletsel Noktalar

1) Porion (Po): Kemik dis kulak yolunun iist kenarinin orta noktasidir.

2) Orbitale (Or): G6z gukuru alt kenarinin en derin noktasidir.

3) Pterygoid nokta (Ptm): Pterygomaksiller fissiiriin en iist en arka
noktasidir.

4) Sella (S): Sella Turcica’nin orta noktasidir.

5) Nasion (N): Frontonasal suturun ortaoksal diizlemle kesistigi orta
noktadir.

6) Basion (Ba): Foramen oksipitale magnumun 6n kenarinin en 6n
noktasidir.

7) Condylion (Co): Mandibular kondilin en tepe noktasidir.

8) A noktas1 (A): Maksillada spina nasalis anterior ve Prosthion arasinda

kalan alveolar ¢ikintinin orta konturu tizerindeki en derin noktadir.
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9) B noktasi (B): Mandibulada infradentale ve Pogonion arasinda kalan
alveolar kontur iizerindeki en derin noktadir.

10) Gonion (Go): Mandibular ramusun arka kenarma cizilen teget ile
mandibulanin alt kenarina ¢izilen tegetin olusturdugu aginin ag1 ortayinin mandibula
tizerindeki izdiisiim noktasidir.

11) Pogonion (Pog): Mandibular simfizisin dis konturu iizerinde yer alan
en ileri noktadir.

12) Gnathion (Gn): Mandibular simfizisin en 6n ve en alt noktalar1 arasinda

kalan orta noktadir.

13) Menton (Me): Mandibular simfizisin dig sinirinin en alt noktasidir.
Dissel Noktalar
1) Ust 1 kesici kenar noktasi (U1): En 6nde konumlanan maksiller santral

kesici disin kesici u¢ noktasidir.

2) Ust 1 kék ucu noktast (Ula): En énde konumlanan maksiller santral
kesici disin kok ucu noktasidir.

3) Alt 1 kesici kenar noktast (L1): En 6nde konumlanan mandibular
santral kesici digin kesici u¢ noktasidir.

4) Alt 1 kdk ucu kenar noktast (L1a): En 6nde konumlanan mandibular

santral kesici disin kok ucu noktasidir.

Yumusak Doku Noktalari

1) Subnasale (Sn): Kolumellanin {ist dudak ile birlestigi noktadir.

2) Alt dudak anterior (LLA): Alt dudagin en 6n noktasidir.

3) Yumusak doku Pogonion (Pog’): Yumusak doku ¢ene ucunun en 6n
noktasidir.

4) Yumusak doku Gnation (Gn’): Anatomik Gnation noktasinin yumusak

doku 1z diistimiidiir.

5) Yumusak doku Menton (Me’): Anatomik Menton noktasinin yumusak
doku iz diistimiidiir.

6) Yumusak doku B noktasi (B’): Yumusak doku ¢ene ucu ile alt dudak
noktasi arasinda kalan en derin noktadir.

7) Yumusak doku Nasion (N’): Anatomik Nasion noktasinin yumusak

doku iz diistimiidiir.
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Cahismada Degerlendirilen Sefalometrik Diizlemler (Sekil 2)

Sekil 2: Lateral sefalometrik radyografilerde degerlendirilen sefalometrik diizlemler

1) On kafa kaidesi diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarin1 birlestiren
diizlemdir.

2) Okliizal diizlem (OD): U1 ve L1 noktalarinin orta noktast ile U6 ve L6
noktalarinin orta noktasini birlestiren diizlemdir.

3) Mandibular okluzal diizlem (Md6-OD): Alt 1. molar disin mesial
tiiberkiiliinden alt keser disin insizal kenarina uzanan dogrudur.

4) Mandibular diizlem (MD): Menton ve Gonion noktalarin1 birlestiren
diizlemdir.

5) Gergek dikey ¢izgi (GDC): Dogal bas pozisyonunda sefalometrik film

tizerinde subnazal noktadan gecen dikey ¢izgidir.
6) Ust keser akst (U1-P): Ust keser disin kesici ucu ile kok ucu

noktalarindan gegen ve {ist keser disin uzun eksenini belirten diizlemdir.
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7) Alt keser akst (L1-P): Alt keser disin kesici ucu ile kok ucu
noktalarindan gegen ve alt keser disin uzun eksenini belirten diizlemdir.
8) N-A: Nasion ve A noktalarini birlestiren diizlemdir.

9) N-B: Nasion ve B noktalarini birlestiren diizlemdir.

Calismada Degerlendirilen Sefalometrik Olciimler (Sekil 3, Sekil 4 )

Sekil 3: Lateral sefalometrik radyografilerde degerlendirilen iskeletsel ve yumusak doku

Ol¢timleri.
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Sekil 4: Lateral sefalometrik radyografilerde degerlendirilen dissel 6lgiimler.
Iskeletsel Olgiimler

Maksillaya Ait Iskeletsel Olgiimler

1) SNA agist: S-N ile N-A dogrular1 arasinda kalan acidir. Maksiller
apikal kaidenin kranyuma gore sagital yonde konumunu belirler.

Mandibulaya Ait iskeletsel Olgiimler

1) SNB agist: S-N ile N-B dogrulari arasinda kalan agidir. Mandibular
apikal kaidenin kranyuma gore sagittal yonde konumunu belirler.

Maksillo-Mandibular iliskilere Ait Olgiimler

1) ANB agist: N-A ile N-B dogrular arasinda kalan agidir. Cenelerin
birbirlerine gore sagital yonde konumunu belirler.

2) Witts degeri: A noktasinin okliizal diizlem iizerindeki iz diisiimii ile B
noktasinin okliizal diizlem iizerindeki iz diistimii arasindaki mesafedir.

Dissel Olgiimler
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1) IMPA agisi: En 6nde konumlanan mandibular santral kesici disin uzun
ekseni ile GoGn dogrusu arasinda kalan agidir.

2) L1/NB agis1: En 6nde konumlanan mandibular santral kesici disin
uzun ekseni ile NB dogrusu arasinda kalan agidir.

3) L1-NB mesafesi: En 6nde konumlanan mandibular santral kesici disin
kesici u¢ noktasinin NB dogrusuna olan dik mesafesidir.

4) L1-MdOD: En 6nde konumlanan mandibular santral kesici digin uzun
aksimin mandibular okluzal diizlemle yaptig1 acidir.

5) Overjet: Okliizal diizlem {iizerinde alt ve st kesici dislerin kesici
kenarlar1 arasinda sagital yondeki mesafedir.

6) Overbite: Ust ve alt kesici dislerin kesici kenarlar1 arasindaki dik

yondeki kapanig miktaridir.

Yumusak Doku Olgiimleri

1) Alt dudak-GDC mesafesi: Li noktasinin GDC’ye olan uzakligidir.

2) Yumusak doku B noktasi-GDC mesafesi: B’ noktasinin GD(C’ye olan
uzakligidir.

3) Yumusak doku pogonion noktasi- GDC mesafesi: Pog’ noktasinin

GDC’ye olan uzakligidir.
3.2.6. Periodontal Dokularin Degerlendirilmesi

Calismada yer alan tiim hastalarda braket yerlestirmeden hemen 6nce (TO0), ve
seviyeleme islemi tamamlandiktan sonra (T1) olmak iizere gingival indeki (GI), plak
indeksi (PI), cep derinligi (CD), sondlamada kanama (SK) ve dis eti kalinlig
Olctimiinti (DEK) igeren klinik periodontal parametreler 6l¢iildii.

Caligmada standardizasyon saglamak amaciyla periodontal olgiimler tek bir
arastirmaci tarafindan gerceklestirildi. Sondlama, cap1 0,5 mm olan ve {izerinde
Olciimii kolaylagtirmak adina 1-2-3-5-7-8-9-10 mm’de rehber ¢izgiler bulunan
Williams periodontal sondu (Hu Friedy®, Chicago, IL, ABD) kullanilarak yapildi
(Resim 5). Elde edilen dlglimler her hastaya ait klinik formlara kaydedildi (EK 3).

37



Resim 4: Williams periodontal sondu.
Gingival Indeksi (GI)

Dis eti inflamasyonunu degerlendirmek i¢in kullanilir. Her bir disin vestibiil,
palatinal, mesial ve distal yilizeylerinden periodontal sondun dis eti olugunun yumusak
doku duvar1 boyunca gezdirilmesiyle belirlendi. Elde edilen degerlerin toplanip dérde
boliinmesiyle her bir dise ait GI skoru tespit edildi. Elde edilen bu &lgiimler toplanip,
dl¢iim yapilan toplam dis sayisina (14) béliinerek her hastaya ait ortalama Gi skoru
kaydedildi (156). Skorlama su sekilde yapildi:

0: Saglikl1 dis eti.

1: Hafif enflamasyon, hafif renk degisikligi ve 6dem var ama sondalama
isleminde kanama yok.

2: Orta dereceli enflamasyon, 6dem, kirmizilik ve parlaklik, sondalamada
kanama var.

3: Siddetli enflamasyon ve kizariklik, 6dem, {ilserasyon ve spontan kanamaya

egilim var.

Plak indeksi (PI)

Plak indeksi ile dogrudan marjinal digeti kenar1 ile temasta olan bakteri plag ve
plak kalinlig1 degerlendirilmektedir. Plak varlig: dislerin 4 yiizeyinden (mesial, distal,
vestibiil, palatinal) degerlendirildi. Degerlerin ortalamas: alinarak her bir dise ait PI
skoru saptandi. Daha sonra hesaplanan tiim degerler toplanip Olciilen toplam dis
sayisina (14) boliindii ve her hastaya ait ortalama PI skoru kaydedildi (157).

Skorlama su sekilde yapildi:

0: Dis yiizeyinin dis etine komsu kisminda hi¢ bakteri plagi yoktur.

1: Dis yiizeyinde bakteri plagi bulunmamakta; fakat sondun ucunda bakteri plagi

izlenmektedir.
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2: Dis eti bolgesi ince ve orta diizeyde bakteri plag: ile kaplidir.
3: Dis eti olugunu ve disler aras1 bolgeyi dolduracak kadar fazla miktarda

yumusak birikinti vardir.
Sondlamada Kanama Varhg: (SK)

Sondlamada kanama varligi dislerin 4 ylizeyinden (mezial, distal, vestibiil,
palatinal) degerlendirildi. Periodontal sond, dis eti olugu icerisinde dikkatlice
gezdirildi, kanama varligina gore negatif ““->’ ya da pozitif “+” olacak sekilde skorlama
yapildi. Incelenen yiizeylerde pozitif “+” skorlama alan bolgelerin sayis1 toplam
incelenen bolge sayisina oranlanarak, ortalama SK degeri ylizde olarak hesaplandi

(158).
Cep Derinligi (CD)

Periodontal sond ile dis eti kenar1 sulkus/ cep tabani aras1 mesafe, dislerin 6
yiizeyinde (meziobukkal, midbukkal, distobukkal, meziolingual, midlingual,
distolingual) olctildii. Her bir dise ait 6l¢timler toplanip altiya boliindii ve dislerde
6l¢iilen CD miktar1 milimetre cinsinden hesaplandi. Daha sonra hesaplanan degerler
toplandi ve toplam dis sayisina (14) boliindii. Her hastaya ait ortalama CD miktar1
kaydedildi (159).

Dis Eti Kalinhg (DEK)

Dis eti kalinligi, disin orta yliziiniin hizasinda, dise dik olacak sekilde, keratinize
dis eti genisliginin tam ortasindan olmak iizere ultrasonik 6l¢iim cihazi (Pirop®
Ultrasonic Biyometre, A- Scan, Echo-Son, Krancowa, Polonya) kullanilarak 6l¢iildii
(120) (Resim 5).

Pirop® Biyometre Cihazinin Ozellikleri:

1. Cihaz 0,25 ila 6 mm araliginda 6l¢iim yapmaktadir.

2. 0,01 mm' ye kadar hassasiyet gostermektedir.

3. 20 MHz frekansinda A-tarama ucu igermektedir (128).

4. Uygulama bolgesine 10 ultrasonik dalga gondermekte ve ultrasonik dalgalarin sert
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dokudan yansimasi sonucu kat edilen mesafenin otomatik olarak mm cinsinden
hesaplanmasi ile 10 adet dis eti kalinlig1 6l¢limii vermesi prensibiyle ¢alismaktadir.
5. Otomatik olarak 10 6lglimden ortalama deger ¢ikarmakta ve standart sapmasiyla
birlikte 5,7 ing¢ boyutundaki LCD dokunmatik ekrana sonuglar1 yansitmaktadir.
Cihazin tutma kismi ile ucu arasindaki 45 derecelik ag¢1 sayesinde, 1,7 mm
capindaki konik u¢ kismi dise dik olarak, yumusak dokulara baski yapmadan, mukoza
dis ylizeyine uygulanarak 6l¢iim gerceklestirildi. Elde edilen 10 otomatik ortalama
degerin standart sapmasinin 0,05 mm' yi astig1 ekranda goriiliirse, dis eti kalinligi

Olctimii tekrarland1 (Resim 6).

Resim 5: Pirop® Ultrasonic Biyometre, A- Scan, Echo-Son, Krancowa, Polonya.
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Resim 6: a) Ultrasonik 6l¢iim cihazi ekrani b) Ultrasonik 6l¢iim cihazinin konik uglu bashigi c)

Dis eti kalinlig1 dl¢timii.
3.2.6. Dijital Model Degerlendirilmesi

Calismamizda hastalara mevcut duruma gore randevularda sirasiyla 0,014 ing,
0,016 ing, 0,016x 0,022 ing ve son olarak 0,019x00,25 ing¢ nikel titanyum (Ni-Ti,
American Orthodontics, Sheboygan, WI, ABD) teller baglandi. Her seans mevcut
durumu kayit altina almak amaciyla 0,019x00,25 ing Ni-Ti telin takildig1 seansa kadar;
TO (baslangig, n=28), T1 (ikinci seans, n=28), T2 (ii¢lincii seans, n=28), T3 (dordiincii
seans, n=28), T4 (besinci seans, n= 28), T5 (altinc1 seans, n (vop+)= 7, N (vopr-)= 9)
olmak {izere hastalardan al¢i model elde edildi. Her iki grupta da hastalarin bir
kisminda 0,019x00,25 in¢ Ni-Ti tel daha erken takildigr i¢in T5’de daha az sayida
model elde edildi.

Alg1 modeller, tarama cihazi (3Shape R700™ Scanner, Kopenhag, Danimarka)
kullanilarak dijital modellere doniistiiriildii. Dijital modeller iizerinde yazilim

programi (OrthoAnalyzer™ ,Kopenhag, Danimarka) ile digsel l¢timler yapildi.
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Dis arklarindaki degisimleri analiz etmek amaciyla; intermolar mesafe,

interkanin mesafe, ark uzunlugu, ark derinligi ve Little ¢aprasiklik indeksi dl¢timleri

horizontal diizlemde yapildi.

Model Analizinde Kullanilan Noktalar

1)
2)
3)

4)
5)

6)

AGF (sag ve sol): Alt molar dislerin merkez fossalar1 (Resim 7)

A3T (sag ve sol): Alt kanin dislerin tiiberkiil tepeleri (Resim 8)

A6MKN (sag ve sol): Alt molar dislerin mezial kontakt noktalar1 (Resim 9-
10)

Al1-1KN: Alt santral kesici dislerin kontakt noktalar1 kesisimi (Resim 9-10)
AIMKN, A2MKN, A3MKN: Alt santral, lateral ve kanin disin mezial
kontakt noktalar1 (Resim 11)

A1DKN, A2DKN: Alt santral ve lateral disin distal anatomik noktalari
(Resim11)

Model Analizinde Yapilan Olgiimler

1)
2)
3)

4)

5)

Intermolar mesafe: Sag ve sol A6F arasindaki uzaklik (Resim 7)

Interkanin mesafe: Sag ve sol A3T arasindaki uzaklik (Resim 8)

Alt ark uzunlugu: Alt keserlerin kontakt noktalari kesisimiyle (A1-1KN), sag
ve sol alt molarlarin mesial kontakt noktalar1 (A6MKN) arast mesafenin
toplam1 (Resim 9)

Alt ark derinligi: Alt keserlerin kontakt noktalar1 kesisimiyle (A1-1KN), sag
ve sol alt molarlarin mezial kontakt noktalarini (A6MKN) birbirine baglayan
¢izgi arasindaki mesafe (Resim 10)

Little caprasiklik indeksi: Kanin digin mezialinden (A3MKN), diger taraftaki
kaninin mezialine (A3MKN) kadar mandibular 6n bolgedeki dislerin, kendi
anatomik kontak noktalari ile komsu anatomik kontak noktalar1 (AIMKN,
A2MKN, A1DKN, A2DKN) arasinda kalan mesafenin horizontal diizlemde

olglilmesi ve bes 6lglim degerinin toplanmast ile elde edilir (160) (Resim 11)
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Resim 8: A3T noktas1 ve Interkanin mesafe.
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Resim 10: A6MKN, Al-1KN noktalari ve Alt ark derinligi 6lgtimii.
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Resim 11: Alt 6n bolge 3-3 arasi kontakt noktalar1 ve Little ¢aprasiklik indeksi.

3.2.7. Seviyelenme Siirelerinin Degerlendirilmesi

Alt cenede seviyeleme siiresi degerlendirilirken Little g¢aprasiklik indeksi
dikkate alinmistir (160). Tedavi baslangicindan (TO0), seviyelenme tamamlanana (T1:
Little ¢aprasiklik indeksinin 1 mm’ nin altina diigmesi) kadar gegen siire giin olarak

hesapland1 (154).

3.2.8. Tedavi Siiresince Olusan Agrimin ve Hasta Memnuniyetinin

Degerlendirilmesi

Hastalara tedavi baslangicinda (TO), 1 saat sonra (T1), 12 saat sonra (T2), 7.
(T3), 14. (T4) ve 28. (T5) giinlerde agr1 ve hasta memnuniyetini degerlendirme
amaciyla anket yapildi (5) (EK 4). Agr skorlamasinda “agri yok-dayanilmaz agri1”
bilgilerini simgeleyen sirasiyla 0—10 araligindaki VAS (Visual analog scale) yontemi

kullanildi.
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3.2.9. istatistiksel Yontem

Veriler IBM SPSS (verisyon:25.0, IBM Corp., Armonk, New York, ABD)
istatistik paket programinda degerlendirildi. Tanimlayici istatistiksel veriler olarak
birim sayist (n), ylizde (%), ortalama + standart sapma (x + ss) degerleri verildi.

Olgiimler arast uyum (metot hatas1) sif i¢i korelasyon Kkatsayis1 ile
degerlendirildi. Model ve Little caprasiklik indeksi Slglimlerinin uyumluluklarinin
degerlendirilmesinde sinif i¢i korelasyon katsayisi %95 giiven aralig: ile birlikte
belirtildi.

Sayisal degiskenlere ait verilerin normal dagilimi Shapiro-Wilks normalite
testi ve Q-Q grafikleri ile degerlendirildi. Siirekli dl¢limlere ait iki bagimsiz grup
arasindaki ortalamalarin karsilastirilmasinda bagimsiz 6rneklem t testi, bagimli iki
grubun karsilastirilmasinda bagimli 6rneklem t testi kullanildi. Gruplar arasi cinsiyet
dagilimi ki-kare testi kullanilarak degerlendirildi.

Gruplarin zamana gore karsilastirmalar: tekrarli dl¢limlerde iki yonlii varyans
analizi ve genellestirilmis dogrusal modeller yardimiyla yapildi. Coklu karsilagtirma
testi olarak Bonferroni testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p< 0,05 olarak

belirlendi.
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4. BULGULAR

4.1. Metot Hatasimin Degerlendirilmesi

Metot hatasinin degerlendirilmesi i¢in rastgele sekiz hastaya ait modeller se¢ildi

ve dijital model analizinde yapilan tiim l¢timler tekrarlandi. Dijital model 6lgtimleri

icin, sinif i¢i korelasyon katsayilar1 ve %95 giiven araliklar1 hesaplandi. Elde edilen

bulgulara gore, Ol¢limlerin giivenilir ve kabul edilebilir sinirlar i¢cinde oldugunu

kaydedildi (Tablo 4-6).

Tablo 3: Model 6l¢timlerine (TO) ait sinif i¢i korelasyon katsayisi ve giiven araligt

TO Sinif Igi Korelasyon Katsayist %095 Giiven Aralig
Interkanin mesafe 0,991 0,957-0,998
Intermolar mesafe 0,998 0,991-1,000

Alt ark derinligi 0,975 0,874-0,995
Alt ark uzunlugu 0,997 0,985-0,999

Tablo 4: Model 6lgiimlerine (T1) ait sinif i¢i korelasyon katsayist ve giiven araligi

T1 Sinif I¢i Korelasyon Katsayisi %95 Giiven Araligi
Interkanin mesafe 0,955 0,775-0,991
Intermolar mesafe 0,997 0,984-0,999

Alt ark derinligi 0,996 0,982-0,999
Alt ark uzunlugu 0,999 0,995-1,000

Tablo 5: Little capragiklik indeksi dl¢timlerine ait sinif i¢i korelasyon katsayisi ve giiven araligi

Little ¢aprasiklik indeksi

Sinif I¢i Korelasyon Katsayist

%95 Giiven Aralig1

TO 0,990 0,958-0,997
T1 0,989 0,954-0,997
T2 0,988 0,952-0,997
T3 0,995 0,975-0,999
T4 0,991 0,955-0,998
T5 0,978 0,911-0,995
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4.2. Sefalometrik Bulgularin Degerlendirilmesi

Iskeletsel sefalometrik Slgiimlerin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmalar
Tablo 7’ de sunulmustur. Grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmalarda SNA ve Witts
degerlendirildiginde, istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlemlenmemistir.

MOP uygulanan grupta, tedavi ile elde edilen degisiklikler degerlendirildiginde
SNB acisindaki artis ve ANB acisindaki azalma istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Gruplar arasinda higbir degerde istatistiksel olarak anlamli bir fark

gbozlenmemistir.

Tablo 6: Sefalometrik degerlendirme iskeletsel 6lgiimler i¢in grup i¢i ve gruplar arast istatistiksel analiz

MOP+ (n=14) MOP- (n=14) p
X ss X Ss
SNA (T0) 82,20 2,16 80,58 2,31 0,213
SNA (T1) 82,79 2,24 80,95 2,81 0,187
p 0,166 0,381
SNB (TO) 78,84 3,72 77,53 3,04 0,316
SNB (T1) 79,81 3,67 77,87 3,18 0,148
p 0,008 0,314
ANB (TO) 3,38 1,76 3,08 2,05 0,681
ANB (T1) 2,97 1,89 3,06 2,08 0,910
p 0,047 0,913
Witts (TO) 1,61 1,37 1,51 3,23 0,916
Witts (T1) 0,83 1,72 1,76 1,40 0,129
p 0,156 0,643

n: birey sayist, X: ortalama, ss: standart sapma, p<0,05

Dissel sefalometrik 6l¢iimlerin grup ici ve gruplar arasi karsilagtirmalar1 Tablo
8’ de sunulmustur. Tedavi baslangicinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark gbézlenmemistir.

Her iki grupta da, tedavi sonunda alt keser dislerin One hareket ettigi ve
egimlerinin arttigr gozlenmistir. Alt keser konumundaki ve agisindaki bu
degisikliklerin istatistiksel olarak anlamli fark gosterdigi bulunmustur. Seviyeleme

sonunda overjet her iki grupta da azalmistir; ancak yalnizca MOP uygulanmayan
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gruptaki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Overbite’daki azalma ise her
iki grupta da istatistiksel olarak anlamli diizeydedir (p=0,000). Gruplar arasinda
overjet T1’ de MOP uygulanmayan grupta istatistiksel olarak daha fazla azalmistir.
Gruplar arasinda overjet disinda hicbir degerde istatistiksel olarak anlamli bir fark

gozlenmemistir.

Tablo 7: Sefalometrik degerlendirme digsel 6lgtimler i¢in grup i¢i ve gruplar arasi istatistiksel analiz

MOP+ (n=14) MOP- (n=14)
p
X Ss X SS

IMPA (TO0) 90,43 5,63 91,04 4,90 0,648
IMPA (T1) 93,94 5,78 95,00 4,39 0,590

p 0,000 0,000
L1-NB° (T0) 21,39 5,52 20,98 4,39 0,828
L1-NB° (T1) 26,04 4,68 27,66 4,07 0,337

p 0,000 0,000
L1-NB mm (TO) 4,91 2,53 4,85 1,81 0,939
L1-NB mm (T1) 6,68 2,17 7,47 2,09 0,334

p 0,000 0,000
L1-MdOD (T0) 66,72 4,32 67,21 6,22 0,812
L1-MdOD (T1) 64,31 4,09 61,67 2,93 0,060

p 0,049 0,000
Overjet (T0) 4,46 0,80 5,23 1,56 0,116
Overjet (T1) 3,75 0,92 2,79 0,82 0,007

p 0,076 0,000
Overbite (TO) 3,19 1,27 2,81 1,02 0,402
Overbite (T1) 1,94 0,90 1,67 0,99 0,466

p 0,002 0,005

n: birey sayisi, X: ortalama, ss: standart sapma, p<0,05
Sefalometrik degerlendirme yumusak doku ol¢limleri agisindan grup i¢i ve
gruplar arasi karsilastirmalar Tablo 9° da sunulmustur. Tedavi baslangicinda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir. MOP uygulanan grupta,
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tedavi ile elde edilen degisiklikler degerlendirildiginde alt dudak ve yumusak doku B
noktasinin gercek dikey ¢izgiye olan uzakliginda azalma gozlenmistir ve fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla, p=0,005 ve p=0,049). Gruplar

arasinda hi¢bir degerde istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir.

Tablo 8: Sefalometrik degerlendirme yumusak doku 6lgiimleri i¢in grup i¢i ve gruplar arast istatistiksel

analiz
MOP+ (n=14) MOP- (n=14)
p
X ss X Ss

LLA-GDC (T0) -2,98 3,76 -1,26 4,23 0,266
LLA-GDC (T1) -1,01 3,28 -0,60 4,65 0,791

p 0,005 0,317
B'-GDC (T0) -10,84 4,08 -10,86 4,94 0,993
B'-GDC (T1) -9,62 4,62 -10,56 5,52 0,628

p 0,049 0,625
Pog'-GDC (T0) -8,14 4,73 -8,77 6,55 0,771
Pog'-GDC (T1) -7,73 6,02 -9,06 6,62 0,581

p 0,597 0,703

n: birey sayisi, X: ortalama, ss: standart sapma, p<0,05

4.3. Periodontal Parametre Bulgularinin Degerlendirilmesi
4.3.1. Gingival indeks

GI élgiimleri agisindan grup ici ve gruplar arasi karsilastirmalar Tablo 10’ da
belirtilmistir. Tedavi baglangicinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmemistir. Her iki grupta da, tedavi ile elde edilen degisiklikler
degerlendirildiginde Gi 6l¢iimlerinin, T1— TO zaman aralifinda istatistiksel olarak

anlamh fark gosterdigi bulunmustur. MOP uygulanmayan grupta daha yiiksek olan
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gingival indeks degerlerinin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gosterdigi gozlenmistir (p=0,008).

Tablo 9: Gl i¢in grup ici ve gruplar aras istatistiksel analiz

MOP+ (n=14) MOP- (n=14) )
X Ss X ss
Gi (T0) 0,34 0,10 0,41 0,14 0,134
Gi (T1) 0,44 0,08 0,54 0,11 0,008
p 0,000 0,000

n: birey sayisi, X: ortalama, ss: standart sapma, p<0,05

4.3.2. Plak indeksi

Pi 6lgiimleri agisindan grup ici ve gruplar arasi karsilastirmalar Tablo 11° de
belirtilmistir. Tedavi baslangicinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmemistir. Her iki grupta da, tedavi ile elde edilen degisiklikler
degerlendirildiginde PI 6lciimlerinin, T1-TO zaman arahiginda istatistiksel olarak
anlaml fark gosterdigi bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark gozlenmemistir.

Tablo 10: Pl icin grup ici ve gruplar aras istatistiksel analiz

MOP+ (n=14) MOP- (n=14)
p
X SS X SS
Pi (T0) 0,07 0,05 0,07 0,04 0,944
Pi (T1) 0,11 0,09 0,15 0,08 0,217
p 0,015 0,000

n: birey sayisi, X: ortalama, ss: standart sapma, p<0,05
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4.3.3. Sondlamada Kanama Indeksi (SKI)

SK1 6lciimleri agisindan grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmalar Tablo 12
sunulmustur. Tedavi baslangicinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmemistir. Her iki grupta da, tedavi ile elde edilen degisiklikler
degerlendirildiginde SKI &lgiimlerinin, T1-T0O zaman araliginda istatistiksel olarak
anlamli fark gésterdigi bulunmustur. Gruplar aras1 SK1I élgiimleri degerlendirildiginde
TO’ da fark gozlenmezken, T1’de istatistiksel olarak anlamli fark kaydedilmistir. MOP
uygulanmayan grupta SKi degerleri daha yiiksek bulunmustur.

Tablo 11: SKI igin grup ici ve gruplar arasi istatistiksel analiz

MOP+ (n=14) MOP- (n=14) )
X ss X Ss
SKi (T0) 7,78 3,75 10,97 6,57 0,127
SKi (T1) 12,76 4,95 18,37 8,30 0,039
p 0,001 0,000

n: birey sayisi, X: ortalama, ss: standart sapma, p<0,05

4.3.4. Cep Derinligi (CD)

CD ol¢iimleri agisindan grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmalar Tablo 13 de
belirtilmistir.

Tedavi baslangicinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmemistir. Her iki grupta da, tedavi ile elde edilen degisiklikler
degerlendirildiginde CD oOlg¢limlerinin, T1-T0 zaman araliginda istatistiksel olarak
anlamh fark gdstermedigi bulunmustur. Gruplar aras1 degerlendirmede istatistiksel

olarak anlamli bir fark gézlenmemistir.

52



Tablo 12: CD igin grup i¢i ve gruplar arasi istatistiksel analiz

MOP+ (n=14) MOP- (n=14)
p
X SS X SS
CD (TO) 1,86 0,12 1,89 0,12 0,503
CD (T1) 1,91 0,10 1,88 0,50 0,811
p 0,574 0,897

n: birey sayisi, X: ortalama, ss: standart sapma, p<0,05

4.3.5. Dis Eti Kalinhg

Dis eti kalinlig1 dlgtimleri agisindan grup ici ve gruplar arasi karsilastirmalar
Tablo 14’ de sunulmustur. Grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmalarda 41-31-33-44-
34-45-35 numarali dis bolgelerinde dis eti kalinlig1 degerlendirildiginde, istatistiksel
olarak anlamli bir fark gdzlemlenmemistir.

Grup i¢i karsilastirmalarda 42-32 numarali dis bolgelerinde, MOP
uygulanmayan grupta ek olarak 43 numarali dis boélgelerinde dis eti kalinlig
degerlendirildiginde, T1-TO zaman arali§inda istatistiksel olarak anlamli bir azalma
kaydedilmistir. Gruplar arast 42-32 numarali dis boélgelerinde dis eti kalinlig
degerlendirildiginde TO ve T1’ de istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken, 43

numarali dis bolgesinde T0’da istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmistir.
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Tablo 13: Dis numaralarina gore dis eti kalinlig1 6lgiimleri i¢in grup i¢i ve gruplar arasi istatistiksel

analiz
MOP+ (n=14) MOP- (n=14) )
X SS X SS
41 (TO) 0,81 0,25 0,87 0,25 0,476
41 (T1) 0,71 0,20 0,82 0,16 0,121
p 0,146 0,553
41 (TO-T1) fark -0,10 0,25 -0,05 0,31 0,596
42 (T0) 1,01 0,43 1,04 0,24 0,833
42 (T1) 0,79 0,20 0,82 0,17 0,633
p 0,037 0,006
42 (TO-T1) fark -0,22 0,35 -0,22 0,25 0,996
43 (T0) 0,64 0,18 0,89 0,17 0,000
43 (T1) 0,68 0,19 0,74 0,23 0,576
p 0,498 0,029
43 (TO-T1) fark 0,04 0,23 -0,15 0,23 0,039
31 (T0) 0,73 0,18 0,78 0,21 0,226
31(T1) 0,70 0,18 0,74 0,15 0,414
p 0,578 0,435
31 (TO-T1) fark -0,03 0,20 -0,04 0,18 0,886
32 (T0) 1,14 0,47 0,99 0,29 0,374
32 (T1) 0,75 0,22 0,84 0,15 0,199
p 0,007 0,033
32 (TO-T1) fark -0,39 0,46 -0,15 0,24 0,081
33 (T0) 0,77 0,23 0,87 0,22 0,221
33(T1) 0,68 0,23 0,77 0,18 0,334
p 0,061 0,161
33 (TO-T1) fark -0,09 0,16 -0,10 0,26 0,888
44 (T0) 0,72 0,24 0,82 0,19 0,371
44 (T1) 0,69 0,21 0,79 0,19 0,148
p 0,566 0,703
44 (TO-T1) fark -0,03 0,18 -0,02 0,23 0,960
34 (T0) 0,77 0,17 0,84 0,21 0,336
34 (T1) 0,74 0,17 0,81 0,17 0,217
p 0,697 0,640
34 (TO-T1) fark -0,02 0,21 -0,03 0,25 0,917
45 (T0) 0,81 0,19 0,91 0,13 0,124
45 (T1) 0,86 0,25 0,84 0,13
p 0,390 0,161
45 (TO-T1) fark 0,05 0,22 -0,07 0,18 0,191
35 (T0) 0,92 0,14 0,91 0,12 0,792
35 (T1) 0,95 0,21 0,93 0,14 0,702
p 0,474 0,640
35 (TO-T1) fark 0,03 | 0,16 002 | 018 0,895

n: birey sayisi, X: ortalama, ss: standart sapma, p<0,05
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4.4. Dijital Model Uzerinde Yapilan Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi

Dijital model analizinde yapilan interkanin mesafe, intermolar mesafe, ark
derinligi ve ark uzunlugu 6l¢timleri i¢in grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmalar Tablo
15°de verilmistir.

Tedavi baglangicinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmemistir. Tedavi ile elde edilen degisiklikler degerlendirildiginde, her iki
grupta ve tim Ol¢iimlerde (T1-TO) istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir.

Tablo 14: Dijital model analizinde yapilan interkanin mesafe, intermolar mesafe, ark derinligi ve ark

uzunlugu 6l¢limleri i¢in grup i¢i ve gruplar arasi istatistiksel analiz

MOP+ (n=14) MOP- (n=14) 0
X SS X Ss
interkanin mesafe (T0) 25,03 1,58 25,83 1,82 0,215
interkanin mesafe (T1) 27,00 0,83 27,12 1,53 0,812
p 0,000 0,001
interkanin mesafe (T0-T1) fark 1,96 1,39 1,29 1,06 0,215
intermolar mesafe (T0) 40,31 1,91 40,42 3,78 0,929
intermolar mesafe (T1) 41,05 1,80 40,69 3,78 0,770
p 0,022 0,033
intermolar mesafe (T0-T1) fark 0,74 1,07 0,27 0,43 0,178
ark derinligi (T0) 22,16 1,37 21,76 1,34 0,447
ark derinligi (T1) 24,13 1,51 24,13 1,17 0,988
p 0,000 0,000
ark derinligi (T0-T1) fark 1,98 1,11 2,37 1,42 0,412
ark uzunlugu (T0) 59,17 2,03 58,88 2,54 0,758
ark uzunlugu (T1) 62,67 1,80 62,79 3,21 0,917
p 0,000 0,000
ark uzunlugu (T0-T1) fark 351 | 1,40 391 | 212 0,556

n: birey sayist, X: ortalama, ss: standart sapma, p<0,05

Dijital model analizinde tedavi oncesinde (TO), birinci seansta (T1), ikinci
seansta (T2), l¢iincii seansta (T3), dordiincii seansta (T4) ve besinci seansta (T5)
yapilan Little caprasiklik indeksi 6l¢limleri ve seviyeleme siireleri (giin) i¢in grup ici
ve gruplar arasi karsilastirmalar Tablo 16’da verilmistir.

MOP uygulanan grup ile MOP uygulanmayan grupta; TO, T1, T2, T3, T5
zamanlarinda, gruplar arasi Little ¢aprasiklik indeksi karsilastirildiginda, istatistiksel

olarak anlamli bir fark gozlenmemistir. Dordiincii seansta (T4) MOP uygulanan
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grupta, Little caprasiklik indeksi daha diisiik bulunmus ve gruplar arasi istatistiksel
olarak anlamli bir fark gézlenmistir.

Gruplar arasi; T1-T2, TO-T2, T2-T3, TO-T3, T3-T4, TO-T4, T4-T5, TO-T5
zaman dilimleri araliklarinda Little c¢aprasiklik indeksindeki  degisim
karsilagtirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlenmemistir. Yalnizca tedavi baslangici ile ilk seans araligini belirten TO-T1 arasi
zaman diliminde Little ¢aprasiklik indeksindeki degisim; MOP uygulanan grupta,
MOP uygulanmayan gruba gore daha fazladir ve gruplar arasindaki bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur.

Tedavi baslangicindan Little caprasiklik indeksinin 1 mm’nin altinda deger
aldig1 seansa kadar gegen zamanin hesaplanmasi ile belirlenen seviyeleme stireleri
(glin) karsilastirildiginda, MOP uygulanan grupta seviyeleme siiresi daha azdir ve

gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

56



Tablo 15: Dijital model analizinde yapilan Little ¢aprasiklik indeksi 6lgiimleri ve seviyelenme siireleri

(gilin) i¢in grup ici ve gruplar arasi istatistiksel analiz

MOP + MOP - Gruplar arasi
n X SS n X SS p
LCI (T0) 14 9,99 2,63 14 8,87 1,50 0,250
LCI (T1) 14 5,72 2,00 14 6,05 1,40 0,679
LCI (T2) 14 3,64 1,71 14 3,74 1,24 0,885
LCI (T3) 14 1,70 1,16 14 2,19 0,78 0,299
LCI (T4) 14 0,86 0,48 14 1,31 0,60 0,047
LCI (T5) 7 0,72 0,13 9 0,76 0,14 0,607
SM (TO-T1) 14 4,27 1,75 14 2,82 0,87 0,019
SM (T1-T2) 14 2,08 0,91 14 2,31 1,29 0,578
SM (T0-T2) 14 6,35 2,24 14 5,13 1,57 0,119
SM (T2-T3) 14 1,94 0,99 14 1,54 0,65 0,306
SM (TO-T3) 14 8,28 2,51 14 6,68 1,62 0,086
SM (T3-T4) 14 0,84 0,95 14 0,89 0,49 0,895
SM (TO-T4) 14 9,13 2,53 14 7,56 1,46 0,103
SM (T4-T5) 7 0,34 0,57 9 0,93 0,70 0,714
SM (TO-T5) 7 10,85 1,88 9 7,93 1,78 0,157
SS(giin) 14 105,57 18,34 | 14 135,86 15,12 0,000

n: birey sayis1, X: ortalama, ss: standart sapma, p<0,05 *little caprasiklik indeksi=LCI, seviyelenme
miktari=SM, seviyelenme siiresi (giin)= SS
4.5. Tedavi Siiresince Olusan Agrmmm ve Hasta Memnuniyetinin

Degerlendirildigi Anket Calismasinin Degerlendirilmesi

Hastalara yapilan anket ¢aligmasinda agr1 skalasinin degerlendirilmesi; ilk ark
teli yerlestirildikten hemen sonra (TO0), 1 saat sonra (T1), 12 saat sonra (T2), 7 giin
sonra (T3), 14 giin sonra (T4), 28 giin sonra (T5) zaman dilimlerinde yapilmis olup
gruplar arasi karsilastirmalar Tablo 17°de verilmistir.

MOP uygulanan grupta TO’da, MOP uygulanmayan gruba gore daha yiiksek agr1
degeri belirtilmistir ve gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. MOP
uygulanmayan grupta T2’de MOP uygulanan gruba goére daha yiiksek agr1 degeri
belirtilmistir ve gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. T1, T3, T4,

T5 zaman dilimleri degerlendirildiginde gruplar aras1 anlamli fark bulunmamustir.
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Tablo 16: Agri skorlarinin (VAS) gruplar arast istatistiksel degerlendirmesi

MOP+ (n=14) MOP- (n=14) Gruplar arasi
X SS X SS p

TO 5,96 2,93 2,64 1,98 0,002

T1 5,32 2,51 4,14 2,14 0,193

T2 4,25 2,01 6,25 2,33 0,022

T3 1,57 1,55 1,82 1,50 0,669

T4 0,64 1,15 0,96 1,31 0,496

T5 0,14 0,36 0,36 0,60 0,265

n: birey sayisi, X: ortalama, ss: standart sapma, p<0,05

Hastalara yapilan anket calismasinda; “Tedaviden memnun kaldiniz mi?, islem
size kolay geldi mi?, Bu islemi tekrar uygulatir misiniz?, Bu islemi baska bir
arkadagmiza Onerir misiniz?, Agr1 kesici kullandiniz m1?” sorularinin yanitlart
degerlendirilmistir.

Hasta memnuniyetinin degerlendirildigi anket ¢alismasinda gruplar arasi veriler

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (Tablo 18).
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Tablo 17: Hasta memnuniyetinin degerlendirildigi anket ¢aligmasi i¢in gruplar arasi istatistiksel analiz

MOP + MOP - p
n 13 13
evet
% 92,9% 92,9%
Tedavid kald ? h n L L 1
edaviden memnun kaldiniz m? ayir % 7 1% 71%
n 14 14
toplam
% 100,0% | 100,0%
n 7 10
evet
% 50,0% 71,4%
n 3 2
orta
. % 21,4% 14,3%
Islem size kolay geldi mi? - 4 5 0,498
hayir
% 28,6% 14,3%
topl n 14 14
oplam
P % | 100,0% | 100,0%
; n 11 13
eve
% 78,6% 92,9%
n 3 1
Bu islemi tekrar uygulatir misimz? hayir 0,596
% 21,4% 7,1%
n 14 14
toplam
% 100,0% | 100,0%
n 10 13
evet
% 71,4% 92,9%
i i i n 4 1
Bu 1slem1"basl.(a b}r'arlf’adaslmza hayir 0,326
onerir misiniz? % 28,6% 7.1%
topl n 14 14
oplam
P % | 1000% | 1000%
evet n S 8
% 64,3% 57,1%
n 5 6
Agn kesici kullandimz mi? hayr 1
% 35,7% 42,9%
n 14 14
toplam
% 100,0% | 100,0%

n: birey sayist ss: standart sapma p<0,05

Calismamizda gruplar arasi seviyelenme siireleri ve TO-T1 zaman dilimindeki

Little ¢aprasiklik indeksi seviyelenme miktarlarinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark gozlenirken, diger zaman dilimlerinde Little ¢aprasiklik indeksi seviyelenme

miktarlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir (Tablo 16). Bu

sonuclar dogrultusunda ¢alismamizin hipotezi kismen reddedilmistir.
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S.TARTISMA

Ortodontik tedavi uzun siiren ve hasta is birligi gerektiren bir tedavidir.
Malokliizyonun siddetine ve uygulama pratigine gore ortodontik tedavi, ortalama 18-
28 ay araliginda siirebilir (38). Tedavi siiresi tahmin edilenden daha fazla olursa, hasta
uyumunda sorunlar ortaya ¢ikar. Ayrica; ¢lirtik, dis eti problemleri ve dis koklerinde
rezorpsiyon gelisme riski artmaktadir. Bu nedenlerle, arastirmacilar ortodontik tedavi
siirecini kisaltacak ¢alismalara ve yontemlere yonelmislerdir.

Ortodontik dis hareketi, mekanik bir kuvvet sonucu alveolar kemigin ve
periodontal ligamentin yeniden sekillenmesi sonucu olusan biyolojik tepki ile
gerceklesir (2). Ortodontik dis hareketinde; kuvvetin biiytikligi, frekansi ve uygulama
sliresinin etkili olmasinin yansira biyolojik tepkinin hizi da 6nemli bir faktordiir (10).
Biyolojik tepkinin bir sonucu olarak; dis ve kemik g¢evresinde sitokinler, biiyiime
faktorleri, norotransmitterler gibi inflamasyon uyaricilar1 salinmaktadir ve kan akis
hizinda da degisiklikler meydana gelmektedir (2). Biyolojik tepki hizini arttirmak i¢in;
hyalinizasyonun neden oldugu ortodontik dis hareketinin gecikme evresini
kisaltmanin yaninda, kemik dongiisiinii hizlandirmak da amaglanmistir (14).

Frost (1983) kemikte olusturulan yaralanmanin kemik remodelasyonunu
hizlandirdigini ve yaralanma bélgesinde kemik yogunlugunun azaldigini bildirmistir.
Yaralanma sonrasi gegici olarak kemik yogunlugunun azalmasiyla gerceklesen
fizyolojik iyilesme siireci bolgesel hizlanma fenomeni olarak adlandirilmaktadir
(161). Kemik dongiisiiniin hizlanmasi ve kemik yogunlugunun azalmasi sonucu
ortodontik dis hareketinin hizlandigi distintilmektedir (14, 41). Ortodontik dis
hareketini arttirmaya yonelik, farmakolojik ve fiziksel/mekanik stimiilasyon
yontemleri lizerinde yapilan ¢alisma sayist giin gectikge artmasina ragmen, klinik
olarak en ¢ok kullanilan ve tahmin edilebilir sonuglar1 olan yodntemler cerrahi
yontemlerdir (2).

Cerrahi yontemler, diger yontemlere gore invaziv girisimler olmalarina karsin
etki alanlar1 daha genistir. Cerrahi yontemlerin hastalar tarafindan tolere
edilebilirliginin az olmasinin yani sira bu yontemlerin uygulanmasi sonrasi; agri,
6dem, enfeksiyon ve avaskiiler nekroz gibi komplikasyonlar olusabilmektedir (43,

162). Piezoinsizyon uygulamasi dis hareketini hizlandirmak tizere gelistirilen diger
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cerrahi uygulamalara gore daha az invaziv bir islemdir; ancak flep kaldirilmadigi i¢in
kok ¢evresini incelemek amaciyla ii¢ boyutlu degerlendirme gerektirir. Bunun yaninda
uygulama sirasinda bir periodontoloji ya da agiz dis ¢ene cerrahisi uzmanindan destek
almak gerekmektedir. Bunlar da hastaya ve ortodontiste ek yiik ve ek maliyet olarak
yansimaktadir (163).

Cerrahi yontemlerden bir digeri olan mikro-osteoperforasyon (MOP);
gerektiginde kolaylikla tekrarlanabilmesi, flepsiz uygulanabilmesi ve daha az invasiv
bir yontem olmasi nedeniyle ortodontistler tarafindan giivenle kullanilabilmektedir.
Mikro-osteoperforasyon yontemi, viicudun fiziksel travmaya karsi verdigi dogal
inflamatuar tepkiyi kullanarak etki gostermektedir. Kemikte perforasyonlar
olusturularak elde edilen kontrollii mikro-travmalarin (sert ve yumusak doku
biitiinligii ve yapis1t bozulmadan) ortodontik tedavide dis hareketi sirasinda ortaya
cikan inflamatuar hiicrelerin salinimimi arttiracagi ve sonucunda hem kemik
rezorpsiyonunu, hem de dis hareketini hizlandiracagi bildirilmektedir (6, 8). Bununla
birlikte, MOP uygulamasinin hastalar tarafindan kolay tolere edildigi ve agriya neden
olmadigint  gosteren  calismalar  yontemin  klinik  pratiginde rahatlikla
kullanilabilecegini ortaya ¢ikarmistir (5). Bu yontem sabit ortodontik apareyler, seffaf
plaklar ve gesitli hareketli apareyler ile gergeklestirilen ortodontik tedavilere destek
olmak tizere tasarlanmistir (103).

Mikro-osteoperforasyon uygulamasi, ilgili bolgede osteoklast doniigiimiinii
arttiran ~ Sitokinlerin  salimimini  aktive etmektedir ve kemik rezorpsiyonunu
hizlandirmaktadir. Osteoklast sayisinin artmasiyla birlikte bolgesel olarak kemik
yogunlugu azalmakta, kemigin remodelasyonu ve ortodontik dis hareketi hizi
artmaktadir (6). Mikro-osteoperforasyon uygulamasi sonucu gergeklesen bolgesel
hizlanma fenomeninin (BHF), bir kag giin igerisinde basladigi ve genellikle 1-2 ayda
etkisinin en st seviyeye ulastigi belirtilmektedir (41, 43). Ancak inflamatuar
mediatorlerin salimimindaki artis uzun bir siire devam etmedigi ve 2-3 ay sonra
yontemden ve yaralanmanin siddetinden bagimsiz olarak sitokin aktivitesinde 6nemli
bir azalma meydana geldigi bildirilmistir (8). Bu nedenle ortodontik tedavi siiresince
uygulamanin  tekrarlanmas1  gerekebilmektedir. Uygulamanin pratik olarak
tekrarlanabilmesine karsin, tam bir etkinlik elde edebilmek i¢in ne siklikta

uygulanacagina yonelik literatiirde net bir bilgi yoktur.
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Uygulamanin etkinligini degerlendirmek amaciyla ¢esitli hayvan caligsmalari ve
klinik ¢aligmalar yapilmistir. Teixeira ve ark. (6) fareler iizerinde yaptiklari galismada
dort farkli grup olusturmuslardir. Ilk grupta, maksiller 1. molar dise sadece 50-CN
kuvvet uygulanmis, ikinci grupta ek olarak flep kaldirilmis, ti¢iincii grupta flep kaldirip
yuvarlak frez yardimiyla molarin dislerin mezialine esit araliklar ile 0,25 mm
derinliginde ve ¢apinda ii¢ adet perforasyon uygulanmistir. Dordiincii grup ise kontrol
grubu olarak kullanilmigtir. Yirmi sekiz giin sonra, mikro-bilgisayarli tomografi,
immiinohistokimya, 1s1tk ve floresan mikroskopi kullanilarak degerlendirmeler
yapilmistir. Perforasyon uygulanan grupta daha fazla sayida osteoklast aktivitesi ve
kemik remodelasyonu gordiiklerini bildirmislerdir. Maksiller 1. Molar dise kuvvet
uygulanan 1. grup ve ek olarak flep kaldirilmis 2. gruba gore (her iki grupta da 0,29
mm dis hareketi gézlenmis) ortodontik dis hareketinin de 2,13 kat daha hizli oldugunu
bildirmislerdir (0,62 mm dis hareketi gozlenmis). Tsai ve ark. (104) 45 fare {izerinde
yaptiklar1 ¢aligmada sol maksiller 1. molarlara 50 gr kuvvet uygulamislardir ve
denekleri flepsiz MOP uygulanan, flepsiz kortisizyon uygulanan ve sadece ortodontik
kuvvet uygulanan grup olmak iizere ii¢ gruba ayirmiglardir. Yuvarlak frez yardimiyla
1. molarin mezialine esit araliklarla 0,25 mm ¢apinda ve derinliginde olmak {izere 3
adet MOP uygularken, kortisizyon grubunda 4 mm derinliginde ve 0,4 mm
genisliginde kesi hatt1 olusturmuslardir. Alt1 hafta siiresince ortodontik dis hareketi
hizi her hafta degerlendirilmistir. Alveoler kemik yogunlugu mikro bilgisayarl
tomografi ile, osteoklast sayisi ise histolojik olarak 3. ve 6. haftalarda
degerlendirilmistir. Her iki grupta da kemik ve mineral yogunlugunun azaldigi ve
osteoklast sayisinda kontrol grubuna gore artis oldugu bildirilmistir. Ortodontik dis
hareketi miktarindaki anlamlr artigin her iki grupta da kontrol grubuna gore 2. haftada
basladigi, 3. ve 6. haftalarda; MOP uygulanan grupta sirasiyla 1,49 ve 1,14 kat ve
kortisizyon grubunda sirasiyla 1,54 ve 1,11 kat daha fazla oldugu bildirilmistir. MOP
ve kortisizyon gruplari arasinda ise anlamli fark bulunmadigi rapor edilmistir. Cheung
ve ark. (105) alt1 fare iizerinde yaptiklart ¢aligmada, maksiller 1. molarlara 25 gr
kuvvet uygulamiglardir. Sol 1. molarin mesial ve palatinaline 1,2 mm ¢apindaki mini
vida ile 1 mm derinliginde 5 adet perforasyon uygulamislar, sag segmenti kontrol
olarak kullanmiglardir. Yirmi bir giinliik takiplerinin sonunda denekleri radyolojik ve

histolojik olarak incelemislerdir. Sonu¢ olarak 1. molar ¢evresinde kemik
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yogunlugunun ve kemik hacminin azaldigin1 ve MOP uygulanan tarafta (0,54 + 0,13
mm), kontrol tarafina (0,29 + 0,15 mm) gore ortodontik dis hareketi hizinin 1,86 kat
artis gosterdigini bildirmislerdir. Ug¢ boyutlu hacim analizlerinin sonucu olarak MOP
uygulamasinin kok hacimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratmadigini
bildirmislerdir. Sugimori ve ark. (106) 50 adet fare iizerinde yaptiklari ¢alismada
maksiller 1. molarlara 10 gr kuvvet uygulamislardir. Iki grup olusturulmus; 1. grupta
flep kaldirdiktan sonra yuvarlak frez ile 0,25 mm derinlik ve ¢apta 3 adet MOP
uygulamasi yapilmis, 2. gruba sadece ortodontik kuvvet uygulanmistir. Kuvvet
uygulanmasindan 1, 4, 7, 10 ve 14 giin sonra mikro bilgisayarli tomografi ve
immiinohistokimyasal yontemlerle degerlendirme yapilmistir. Kemik hacim ve
yogunlugunun azaldigini ve 4. giinden 14. giine kadar ortodontik dis hareketinin daha
hizli oldugunu belirtmislerdir. Mikro-osteoperforasyon uygulamasinin hiicre
proliferasyonu aktivasyonu ve periodontal ligament hiicre apoptozisi yoluyla dis
hareketini hizlandirabilecegini bildirmislerdir. Konu ile ilgili hayvan calismalar
degerlendirildiginde, MOP uygulamasinin farelerde dis hareketini hizlandirdig1 ifade
edilebilir.

Alikhani ve ark. (5) tst 1. premolar ¢ekimi ile tedavi edilen Sinif II, bolim 1
malokluzyona sahip 20 yetigkin hastada MOP uygulamislardir. Seviyeleme asamasi
tamamlandiktan sonra 6. ayda 100 gr kuvvet ile kanin distalizasyonuna baslanmaistir.
Dis hareketini hizlandirmak amaciyla rastgele secilen bir tarafta ¢cekim bolgesinde
Propel® cihazi ile 2-3 mm derinliginde ve 1,5 mm genisliginde 3 adet MOP
uygulamiglardir. Diger tarafi kontrol grubu olarak kullanmislar ve 28 giinliik takip
yapmuslardir. Ortodontik dis hareketini degerlendirmek i¢in kanin distalizasyonundan
once ve sonra (28. giin) dl¢ii almislardir. inflamatuar yanit seviyesini degerlendirmek
i¢cin her denekten distalizasyondan 6nce ve distalizasyon siiresince dis eti olugu sivisi
ornekleri toplanmigtir. Hastalar, agri diizeyini degerlendirmek amaciyla agr
skorlamas1 yapmugslardir. Yirmi sekiz giinliik takip sonucunda osteoklast
farklilasmasini ve gelismesini uyardigi bilinen sitokin ve kemokin seviyelerinde de
anlamli bir artig oldugunu bildirmislerdir. Mikro-osteoperforasyon uygulamasinin, dis
hareketini hizlandirmak ve ortodontik tedavi siiresini 6nemli Ol¢lide azaltmak igin
etkili, konforlu ve giivenli bir prosediir oldugunu ifade etmislerdir ve ortodontik tedavi

sliresini % 62 oraninda azaltabilecegini bildirmislerdir. Feizbakhsh ve ark. (107) ise
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digsel Sinif I malokluzyona sahip 20 yetiskin hastada tedavi baslangicinda 4 adet 1.
premolar ¢ekimi yapmislar ve tedavinin 6. ayinda 200 gr kuvvetle alt ve iist ¢enede
kanin distalizasyonuna baglamislardir. Distalizasyona baglamadan 6nce bir mini vida
ile ¢ekim bolgesine 1,6 mm c¢apinda ve 3 mm derinliginde 2 adet MOP
uygulamiglardir. Baslangigcta ve 28. gilinde alinan Olgiileri dijital ortamda analiz
etmiglerdir. MOP uygulamasinin basit, diisiik maliyetli, etkili ve zaman kazandiran bir
tedavi yontemi oldugunu rapor etmislerdir.

Attri ve ark. (108) 13-20 yas araligindaki 60 hastada, dort 1.premolar ¢ekimli
vakada, 150 gr kuvvetle, MOP uygulamasimin en masse retraksiyon tizerindeki
etkinligini degerlendirmislerdir. Otuz hastadan olusan birinci grupta Propel® isimli
cihaz araciligtyla ¢cekim bosluguna 1,5 mm genisliginde ve 2-3 mm derinliginde 3 adet
MOP uygulamislardir. Ikinci gruba MOP uygulamamiglardir. Cekim boslugu
kapanana kadar 28 giinde bir MOP uygulamasini tekrarladiklarini; ancak c¢alismada
ilk 28 giinliik degisimleri degerlendirdiklerini bildirmislerdir. Hastalarin agr1 diizeyini
24 saat, 7 glin ve 28 giin araliklarinda degerlendirmislerdir. Hastalarda yapilan 28
giinliik takip sonunda, MOP grubunda maksillada ve mandibulada kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak daha fazla ortodontik dis hareketi oldugunu bildirmislerdir.
Maksilla ve mandibulada ortodontik dis hareketi miktarlarinda grup igi istatistiksel
olarak bir fark bulunmadigini rapor etmislerdir. Gruplar arasinda agr1 diizeylerinde bir
fark olmadigini bildirmislerdir. Agrawal ve ark. (109) tedavi plani 1.premolarin
¢ekimini igeren Sinif I ve Sinif II malokluzyona sahip 10 yetigkin hastada kortikotomi
ve MOP uygulamisglardir. Kortikotomi grubunda, 2 numarali cerrahi karbid frez ile
kret tepesinin 2-3 mm altindan baslayarak apeks seviyesinin 4 mm iizerine uzanan kesi
hatt1 olusturmuslardir. Kortikotomi kesileri arasina, grefte tutuculuk saglamak icin
yaklasik 2 mm capli yuvarlak delikler yapilmistir. Diger tarafta, 3-4 mm derinliginde,
1,5 mm genisliginde, 6-7 ya da 8 mm uzunlugunda mini vidalar kullanilarak kanin
disin distaline MOP uygulamasi yapmiglardir. Perforasyon uygulanirken kanamanin
daha az olmasi i¢in 3 mini vida tek tek yerlestirilmis, sonra ¢ikartilmistir. Kanin disin
mezialine yapilan MOP sayisina, ilgili alanin genisligine bagli olarak karar verilmistir.
Operasyondan 2 hafta sonra kuvvet uygulanmis ve 2 haftalik kontrollerle 3 ay takip
yapilmigtir. Tedavi basinda ve sonunda cep derinligi ve dis eti miktar1 ol¢lilmiis,

radyografik inceleme ve model degerlendirmeleri yapilmistir. Islem sonrasi hasta
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memnuniyetini degerlendirmek i¢in agri1 skorlamasi yapilmistir. Tedavi sonrasi kanin
premolar arasi mesafenin tedavi Oncesine gore, kortikotomi grubunda daha fazla
olmak tizere, her iki gruptada istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldigim
bildirmislerdir. Operasyonu takiben ilk hafta bazi1 hastalarda 6zellikle kortikotomi
tarafinda hafif rahatsizlik yasandigr bildirilmistir. Tekniklerin avantajlari,
kortikotominin bukkal kemik kalinliginda artisa neden olmasi ve MOP uygulamasinin
flepsiz olmasi olarak belirtilmistir.

Alkebsi ve ark. (164) Sinif II, boliim 1 malokluzyona sahip 31 hastada maksiller
1. premolar ¢ekimli vakalarda 150 gr kuvvetle kanin distalizasyonu yapmuslardir.
Kanin distalizasyonuna, birinci premolar ¢gekiminden 6 ay sonra baglanmistir. Cekim
bolgesine, 6 mm uzunlugundaki mini vida ile 1,5 mm ¢apinda ve 3-4 mm derinliginde
MOP uygulanmis ve 3 aylik takip yapilmistir. Birinci, ikinci ve {igiincii aylarda dijital
model elde edilmis ve ruga bolgesinde cakistirilarak kanin distalizasyonu
degerlendirilmistir. Ayrica, her hafta dijital kumpas ile 6l¢iim yapilmistir. Ankraj
kaybi, kok rezorpsiyonu, kanin disinde devrilme ve rotasyon degerlendirilmistir.
Gingival indeks ve plak indeksi dlgiimleri gerceklestirilmistir. islemden 1 saat, 12 saat,
1 giin, 3 giin, 5 gilin ve 7 giin sonra agr1 ve memnuniyet diizeyleri degerlendirilmistir.
Mikro-osteoperforasyon ve kontrol taraflari arasinda dis hareketlerinde, aylik
kontrollerde istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1r bildirilmistir. Mikro-
osteoperforasyon ve kontrol taraflar arasinda herhangi bir zaman noktasinda (1.-2.-3.
aylarda) ankraj kaybi, rotasyon, devrilme, kok rezorpsiyonu, gingival indeks, plak
indeksi, ve agri algist agisindan da higbir fark olmadigi bildirilmistir. Mikro-
osteoperforasyon tarafinda, 1. giinde ki sislik hissi disinda, MOP ile kontrol taraflar
arasinda fark olmadigi, hastalarin MOP prosediirinden memnun kaldiklar
bildirilmigtir. Sivarajan ve ark. (165) MOP uygulamasimin etkinligini dort adet 1.
premolar ¢ekimi ile tedavi edilen 30 yetiskin hastayr 16 hafta takip ederek
degerlendirmislerdir. Alt ve iist cenede rastgele bir tarafa MOP uygulanmus, diger taraf
kontrol olarak degerlendirilmistir. Cekim bolgesinde 1,6 mm capinda ve 6 mm
uzunlugunda mini vida ile 3 mm derinliginde 3 adet MOP yapilmistir. Kanin dislerine
distalizasyon i¢in 140-200 gr aras1 kuvvet uygulanmis ve 4 haftalik kontrollerle kuvvet
kontrol edilmistir. Mikro-osteoperforasyon uygulanan grupta, kanin distalizasyonu

miktarinin farkli ¢enelerde yapilmasindan belirgin sekilde etkilendigi belirtilmis ve 16
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haftalik takip sonunda iist kopek disinin 0,94 mm daha fazla distalize oldugu
bildirilmistir. Dort haftalik kontrolde orta diizeyde agri, 8 haftalik ve 12 haftalik
kontrollerde yalnizca hafif agr1 algilandigini belirtmislerdir. On alt1 haftanin sonunda
kontrol grubuna gére MOP uygulanan gruptaki 1,1 mm olan dis hareketi miktar
farkini klinik olarak anlamli bulmadiklarini rapor etmislerdir.

Literatirde MOP uygulamasimin dis hareketi hizina etkisini degerlendiren
caligmalar bulunmasina karsin tedavi etkileri ile ilgili fikir birligi mevcut degildir.
Ayrica yapilan ¢alismalar genellikle bireysel dis hareketi hizini (kanin distalizasyonu)
degerlendirmek iizere tasarlanmistir. Proffit ve ark. (166) kortikotomi gibi kemikte
yaralanmaya bagli tekniklerin temel faydasinin, ¢ekim yapilmaksizin caprasiklik
gozlenen arklarda seviyeleme siiresinin kisaltilmasi oldugunu belirtmistir. Herhangi
bir yontemde oldugu gibi, bu fayda maliyet ve risk agisindan degerlendirilmelidir.
Mikro-osteoperforasyon yontemi ise bu yontemler arasinda fayda-maaliyet veya
fayda-risk agisindan avantajli bir yontemdir (166). Kortikotomilerin riskleri arasinda
alveolar kemik yiiksekliginin azalmasi, flep islemi sonucu disetinin goriiniimiiniin
degismesi ve dis eti gekilmesi gosterilmektedir. Mikro-osteoperforasyon uygulamalari
ile morbidite, maliyet ve riskler diger tekniklere gore azalmistir. Bu tekniklerle ilgili
seviyeleme asamasiin ve toplam tedavi siiresinin hesaplandigi, kontrol ve tedavi
gruplarinda agr1 verilerinin saglandig1 ve komplikasyonlarin prevelansinin belirtildigi
caligmalara gerek duyulmaktadir (166). Bu nedenle bu ¢alismanin amaci; seviyeleme
asamasinda gerceklestirilen MOP uygulamasinin periodontal dokulara, alt arkin
seviyelenme siiresine ve dis arki boyutlarina etkisinin degerlendirilmesi ve hasta
tarafindan  kabul edilebilirliginin  konvansiyonel tedaviyle karsilastirarak
incelenmesidir.

Mikro-osteoperforasyon uygulamasi literatiirde farkli sekillerde saglanmustir.
Hayvan calismalarinda, yuvarlak frez (6, 104, 106), ortodontik mini vida (105) ve dril
(167) ile MOP uygulamasi yapilmistir. Klinik ¢aligmalarda ise, 3 mm (107) ve 6 mm
(164) uzunlugunda mini vida kullanarak MOP uygulanmustir. Propel® (Ossining, NY,
ABD) isimli driver kullanarak MOP uygulanan ¢alisma sayis1 kisithdir (5, 108).
Standart perforasyon genisligi ve derinligi saglamak gii¢ olacagindan MOP
uygulamalarinda yuvarlak frez ya da dril tercih edilmemistir. Ortodontik mini vida ile

MOP uygulamasi, daha ucuz ve pratiktir. Ancak c¢aligmalarin bir ¢ogunda

66



standardizasyon yontemi belirtilmemistir ve farkli ¢capta mini vidalar kullanilmistir.
Calismamizda, MOP uygulamas: i¢in spesifik olarak iiretilmis patentli Propel®
(Ossining, NY, ABD) isimli driver kullanilmigtir. Cihazin 3-5-7 mm derinlige
ulasildiginda LED 15181 ile uyar1 vermesi ve istenilenden daha derine ilerlenmesini
engelleyen dis kapag sayesinde standardizasyon saglanmistir (155).

Literatiirde MOP uygulamasi farkli derinliklerde ve genisliklerde yapilmistir.
Feizbakhsh ve ark. (107) 1,6 mm ¢apinda, 3 mm derinliginde MOP uygulamislardir.
Iki calismada 1,5 mm capinda ve 3-4 mm derinliginde MOP uygulamislardir; ancak
nasil O6l¢iim yapildigr belirtilmemistir (109, 164). Sivarajan ve ark. (165) 1,6 mm
capinda, kauguk bir rehber yardimi ile 3 mm uzunluk belirleyerek 3 mm derinliginde
MOP uygulamislardir. iki calismada ise 1,5 mm capinda 2-3 mm derinliginde MOP
uygulamiglardir (5, 108). Bununla birlikte birgok arastirmada kanin disin distaline esit
araliklar ile 3 adet MOP uygularlarken (5, 108, 109, 164, 165). Feizbakhsh ve ark.
(107) 2 adet MOP uygulamistir. Agrawal ve ark. (109) ek olarak kanin disin mezialine
kokler aras1 mesafenin uygunluguna gére MOP sayist belirlediklerini belirtmistir.
Dibart ve ark. (101) dekortikasyonun kortikal tabakayr ge¢mesi ve BHF’ nin tam
etkisini elde etmek i¢in mediiller kemige kadar ulagsmasi gerektigini belirtmislerdir ve
piezotome kortikotomi uygulamasini 3 mm derinlikte yaptiklarini bildirmiglerdir. Tsali
ve ark. (104) travma miktar1 ile kemik remodelasyon miktari arasinda dogru oranti
olabilecegini bildirmistir. Buna gore; farkli sayida, derinlikte ve ¢apta olusturulan
mikro-osteoperforasyonlarin caligmanin sonuglarini etkileyebilecegi
diistiniilmektedir. Bu nedenle ¢alismamizda Dibart ve ark. (101) tarafindan onerilen
ve lireticinin talimatlarina uygun olarak, Propel® (Ossining, NY, ABD) isimli driver
ile dis eti kalinlig1 da hesaba katilarak kanin-kanin aras1 3 mm, kanin-molar aras1 5
mm derinliklerinde ve 1,5 mm capinda 2 ya da 3 adet ¢izgisel ya da iiggen seklinde
MOP uygulamasi yapilmistir (155). Calismamizda, 6n bolge dislerinin kokleri
birbirine yakin oldugu ve kemik miktar1 sinirli oldugu i¢in daha ¢ok 2 adet MOP
uygulamas tercih edilmistir. Kanin bolgesinde ise mezial ve distaline olmak {izere
ticer adet MOP uygulamasi yapilmustir.

MOP uygulamasinin etkinligini degerlendiren calismalarda farkli siirelerde
takipler yapilmistir. Yirmi sekiz giin (5, 107, 108), 3 ay (164), 16 hafta (165) ve 6 ay

(109) takip stireleri rapor edilmistir. Kisa siireli takiplerin nedeni, bolgesel hizlanma
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fenomeninin gecici olmasi ve zamanla etkinliginin azalmasi ilkesine bagli olabilir
(96). Ancak kuvvet uygulamasinin, hi¢ kuvvet uygulanmamasina kiyasla, hizlandirma
yonteminin aktive ettigi osteopenik (kemik yogunlugunun azalmasi) etkinin siiresinin
uzamasina neden olabilecegi bildirilmektedir (100). Bu c¢alismada, seviyeleme
asamas1 tamamlanana kadar yaklagsik 5 aylik stire ile takip yapilmistir.

Proffit ve ark. (166) ortodontik tedavide genellikle seans araliklarmin 4, 6 ve 8
hafta seklinde oldugunu bildirmislerdir. Indirek rezorbsiyonun 7-14 giin arasinda
stirdiigiind, ilk 10 giin i¢erisinde dis hareketinin oldugunu belirtmistir. Ancak yeniden
kuvvet uygulamadan 6nce periodontal ligamentin tamiri i¢in ayni veya daha fazla siire
beklenmesi gerektigini bildirmislerdir. Tamir siirecinin kisa tutulmasi kemik ve dise
zarar verebileceginden, seanslarin 3 haftadan daha sik yapilmamasi gerektigini
belirtmislerdir. Ancak hizlandirma tekniklerinde farkli aktivasyon araliklari,
dolayisiyla farkli randevu siklig bildirilmektedir. Keser ve Dibart (168) ise bolgesel
hizlanma fenomenin etkisinin bir sonucu olarak piezosizyondan sonra meydana gelen
hizli ve gegici demineralizasyon fazi nedeniyle, tedavi randevularinin 4 hafta yerine 2
haftada bir planlanmasi gerektigini bildirmislerdir.

Literatiirde seviyeleme asamasinda MOP uygulamasmin etkinligini
degerlendiren ¢aligsmaya rastlanmamistir. Kanin distalizasyonu yapilan ¢alismalarin
birgogunda aktivasyonun hangi araliklarla yapildigindan agik¢a bahsedilmemis olup
(5, 108, 164), bir ¢alismada 2 hafta (109), bir diger ¢alisgmada (107) ise 3 hafta
araliklarla seanslarin yapildigi belirtilmistir. Ancak seans araliklar1 bildiren
caligmalarda da silirenin neye gore belirlendigini belirten bir kaynaktan
bahsedilmemistir. Bu nedenle c¢alismamizda, MOP uygulamasi i¢in kullanilan
driver’in fretici talimatlarina uygun olarak (155) ve piezotome-kortisizyon
uygulamasinin seviyeleme asamasindaki etkinligini degerlendiren benzer bir ¢aligma
(152) g6z 6niinde bulundurularak seans araliklari 4 haftada bir yapilmistir.

Calismamiza yaslar1 12-27 arasinda degisen ve siddetli ¢aprasikliga sahip 28
hasta (11 erkek 17 kiz) dahil edildi. Hastalarin yas ortalamas1 16 yil 3 ay olarak
hesaplandi. Cinsiyet dagilimi agisindan gruplar arasinda fark gézlenmedi. Literatiirde,
cinsiyetler arasinda ortodontik dis hareketi miktar1 agisindan fark olmadig: bildirilmis
ve bu nedenle cinsiyet farkliliklar1 degerlendirilmemistir (164, 169). Dis hareketi
etkilenebileceginden agiz hijyeni iyi olmayan, periodontal problemi olan (114, 115)
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ve sistemik hastaliga bagli ilag kullanan (170) bireyler ¢calismamiza dahil edilmemistir.
Calismamizda dahil edilme kriterleri benzer ¢alismalar ile uyumludur (151-153).

Ortodontik tedavilerde periodontal dokularin sagligi 6nem tasimaktadir (114).
Ortodontik tedavi 6ncesinde mevcut periodontal problemler (gingivitis, periodontitis)
veya sonrasinda kullanilan atagmanlara bagl (braket, bant vs.) olarak agiz hijyeninin
bozulmasi sonucunda gelisen periodontal problemler ortodontik dis hareketini
olumsuz yonde etkileyebilmektedir (114, 115). Fareler tiizerinde yapilan bir
arastirmada, dis eti iltihabinin ortodontik dis hareketini azalttig1 bildirilmistir (116).
Agi1z hijyeninin diizeltilmedigi durumlarda, dis eti iltihabina bagl dis eti biiyiimesi,
cevre dokularda atagman kaybi, cep derinliginde artis ve dis eti ¢ekilmesi meydana
gelebilmektedir (115, 117). Ancak ortodontik tedavi sirasinda, agiz hijyeni
saglandiginda, periodontal dokularda kalict1 bir hasar meydana gelmeyecegi
belirtilmektedir (118, 119). Bu nedenle, ¢alismaya agiz hijyeni iyi olan ve periodontal
problemi olmayan hastalar dahil edilmistir. Tedavi basinda agiz hijyenini saglama
hususunda hastalar gorsel yontemler araciligiyla bilgilendirilmistir ve her seans agiz
hijyenini korumalar1 gerektigine dair telkinlerde bulunulmustur.

Sabit ortodontik tedavi sirasinda periodontal problemlerin olugsmamast igin
Oonemli olan bagka bir faktér de yumusak doku kalinligidir. Periodonsiyumdaki
yumusak doku kalinhigi, diseti kalinligi olarak adlandirilmaktadir ve periodontal
biyotip degerlendirmesi tizerinde etkili olan onemli bir faktordiir (120). Bazi
arastirmacilar, dis eti kalinligindan bagimsiz olarak ortodontik dis hareketleri alveoler
kemigin anatomik sinirlar igerisinde gerceklestiginde, periodontal problemin en az
diizeyde olacagini bildirmektedir. Bununla birlikte, dis eti kalinliginin ortodontik dis
hareketi sirasinda periodontal saglik acisindan 6nemli oldugu ve dis hareketi
oncesinde dikkatle degerlendirilmesi gerektigi de belirtilmektedir (121, 122).

Sabit ortodontik tedavinin yaninda dis hareketi hizlandirma yontemlerinin de
periodontal dokulara olan etkisi tartisma konusudur. Bu nedenle g¢alismamizda
periodontal parametreler de degerlendirilmistir. Dis etinin iltihabi durumunu ve
semptomlarini degerlendirmek icin giivenilir yontemler olan Loe-Silness gingival
indeksi (156) ve Silness-Loe plak indeksleri (157) kullanilmistir (171). Sondlamada

kanama, Ainoma’nin (158) uygulamasi ve degerlendirmesi kolay olan, kanama
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varhigmi “var” veya “yok” olarak skorlayan indeksi ile degerlendirilmistir. Cep
derinligi, Williams sondu ile “mm” cinsinden 6l¢tilmiistiir (159).

Dis eti kalinligmi degerlendirmek amaciyla ultrasonik 6l¢iim cihazi (Pirop®
Ultrasonic Biometer A- Scan, Echo-Son, Krancowa, Poland) kullanilmistir. Cihaz
otomatik olarak, 10 Ol¢iimden ortalama deger ¢ikarmakta ve standart sapmasiyla
birlikte sonucu bildirmektedir. Bu sayede giivenilir sonuglar elde edilebilmektedir.
Ultrasonik cihazlar kullanilarak yapilan dis eti kalinligr Ol¢iim arastirmalarinda
sonuglarin, endodontik kanal egesiyle yapilan diseti kalinlig1 6lgtimlerine gore daha
giivenilir ve tekrarlanabilir oldugu belirtilmektedir (128, 136, 139). Bu nedenle
calismamizda dis eti kalinhigini degerlendirmek amaciyla ultrasonik yontem
kullanilarak analiz yapilmistir.

Ortodontik tedavi siiresi bir¢ok dis faktorden etkilenebilmektedir. Hastanin
randevularina diizenli gelmemesi, braket kirmasi ve elastik kullanmamasi 6rnek olarak
verilebilir. Yeni bir uygulamanin degerlendirilmesi i¢in bu dis faktorlerden daha az
etkilenen bir model kullanilmalidir. Bu nedenle bu ¢alismada hasta kooperasyonuna
bagl faktorlerin en aza indirgendigi, mandibular ¢aprasik dislerin seviyelenmesinin
Little caprasiklik indeksi ile degerlendirildigi ve literatiirde siklikla kullanilan bir
tedavi modeli kullanilmigtir (148-152). Mandibular kesici dislerin seviyelenmesi basit,
etkinligi kanitlanmig bir yontem olan Little capragiklik indeksi ile
degerlendirilebilmektedir. Literatiirde de, seviyeleme asamasinda farkli tedavi
yontemlerinin etkinligini degerlendirmek amaciyla siklikla Little ¢aprasiklik indeksi
kullanilmistir (148-152).

Calismamiza, Little gaprasiklik indeksine goére 5 mm’den fazla caprasikliga
sahip, daimi dis ¢ekimi yapilmadan tedavi edilebilecek hastalar dahil edilmis ve alt
keser dislerin seviyeleme asamasinda caprasiklik miktarindaki degisimler takip
edilmistir. Eksik ya da fazla disi bulunan hastalar, seviyeleme siirecini olumlu ya da
olumsuz etkileyeceginden dolay1 ¢calismaya dahil edilmemistir.

Literatiirde MOP uygulamasinin etkinligini, 1.premolar ¢cekimli vakalarda kanin
distalizasyonunun miktari ile degerlendiren ¢alismalar bulunmaktadir Ancak bu tarz
calismalarda kaninin distalizasyonu sirasinda olusabilecek rotasyonlar ve aci

degisiklikleri degerlendirmeyi etkileyebilmektedir (5, 107-109, 164, 165). Bu
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calismada, dislerin seviyelenmesi hedeflendigi i¢in yukarida bahsedilen faktorler s6z
konusu degildir.

Seviyeleme asamasinda farkli yontemlerin etkinligi, bazi ¢alismalarda (149)
sekiz hafta gibi kisa siireli takiple degerlendirilirken, bazi caligmalarda da seviyeleme
asamasi tamamlanana kadar hastalar takip edilmistir (73, 148, 150, 151). Bu
calismada, tedavi baslangicindan 0,019x0,025 ing¢ Ni-Ti (American Orthodontics,
Sheboygan, WI, ABD) tel takilana kadar her seans (4 hafta araliklarla) hastalardan
model elde edilmistir. Seviyeleme, dijital modeller iizerinde Little caprasiklik
indeksinin 6l¢iilmesi ile degerlendirilmistir. Little ¢aprasiklik indeksi degerlerinde
baslangigta gruplar arasi fark bulunmamaktadir. Benzer ¢alismalarda oldugu gibi,
seviyelenme siiresi baslangictan Little ¢aprasiklik indeksinin < 1 mm olana kadar
gegen siire giin olarak hesaplanarak elde edilmistir (73, 150, 151).

Cerrahi hizlandirma yontemlerinin hastalar tarafindan tolere edilebilmesi de
onem arz etmektedir. Calismamizda MOP uygulamasini yaptiran ve yaptirmayan
hastalara; ‘‘Uygulamadan memnun kaldimz mi1? islem kolay geldi mi? Islemi tekrar
uygulatir misimiz? Arkadaslariniza 6nerir misiniz?’’ sorular1 yoneltildi. Ayni zamanda
ilk ark teli yerlestirildikten hemen sonra, 1 saat sonra, 12 saat sonra, 7 giin sonra, 14
giin sonra ve 28 giin sonra olmak lizere hastalardan birden ona kadar agrilarim
skorlamalari istenmistir. Alikhani ve ark. (5) MOP uygulamasi ile kanin distalizasyonu
yaptiklar1 ¢aligmada; islem yapildig1 giin ve islemden 1, 7, 14, 28 giin sonra agri
skorlamasi yapmislardir. Attri ve ark. (108) ise 24 saat sonra, 7. ve 28. giinler olmak
tizere 3 farkli zaman diliminde agr1 skorlamasi yapmuslardir. Alkebsi ve ark. (164)
uygulamadan sonra c¢esitli siirelerde agr1 skorlamasi yapmis ve MOP girisiminden
sonra, hastalarin yemek yerken ve geceleri kendilerini uyandiran agrilart olup
olmadigini, cerrahi yapilan tarafta rahatsizlik ve sislik hissi yasayip yasamadiklarini
degerlendirmislerdir. Bununla birlikte ¢alismamizla benzer olarak, anket ¢aligmasi
seklinde; islemi tekrar uygulatip uygulatmayacaklar1 ve arkadaglarina Onerip
onermeyeceklerini sormuslardir. Sivarajan ve ark. (165) ise 4, 8 ve 12 hafta
araliklarinda hastalarma agri1  skorlamas: yapmislardir. Yukarida bahsedilen
caligmalara benzer olarak bu ¢alismada da agr1 degerlendirilmis ve bu amacgla VAS
skalast1  kullamlmistir. Hasta  deneyimlerinin  paylasilmasi, uygulamanin

kullanilabilirligini gormek agisindan fayda saglayacaktir.
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Literatiirde hizlandirma tekniklerinin seviyeleme asamasinda etkinliginin
degerlendirilirken sefalometrik degerlerin goz Onilinde bulunduruldugu c¢aligmaya
rastlanmamistir. Calismamizda, iskeletsel Smif I (n=18) ve Sif II (n=10)
malokluzyona sahip hastalar secilmistir. Ceneler arasinda siddetli iskeletsel
uyumsuzluk olmamasina dikkat edilmistir, boylece olasi digsel kompanzasyonlarin
sonugclar {izerine etkisi elimine edilmeye calisilmigtir. Calismamizda, keser agilart her
iki grupta da istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmistir. Bu bulgu, orta siddette
caprasiklifa sahip ve ¢ekimsiz tedavi edilen vakalarda bekledigimiz bir sonugtur.
Gruplar aras1 tedavi baslangici ve bitiminde agisal degerler arasindaki degisim
oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Caligma baslangicinda
sefalometrik degerler arasinda fark olmamasi, malokluzyon siddetinin birbirine yakin
olmast ve gruplara esit dagilmasi, MOP uygulamasinin etkinliginin
degerlendirilmesinde karisikliga neden olan faktdrlerin (confounding factor) etkisini
elimine etmemizi saglamistir. Dibart ve ark. (102) seviyeleme asamasinda 6n bolgede
alveoler dekortikasyon uygulanmis hastalarda, dekortikasyonun etkisiyle olusan
deminerilizasyon alaninin dikkatli olunmazsa asir1 derecede proklinasyonla
sonuclanabilecegini, Ozellikle overbite kritik olan hastalarda dikkatli olunmasi
gerektigini bildirmistir. Literatirde MOP uygulamasinin seviyeleme etkinliginin
degerlendirilmesinde sefalometrik Ol¢limleri karsilastiran ¢alismaya rastlanmadigi
icin bu bulgular agisindan karsilastirma yapilamamaktadir.

Agrawal ve ark. (109) kortikotomi ve MOP uygulamasi ile kanin distalizasyonu
yaptiklar1 caligmalarinda her iki yontemin de periodontal dokulara zarar vermedigini
bildirmiglerdir. Alkebsi ve ark. (164) MOP uygulamasinin kanin distalizasyonu
tizerinde etkinligini degerlendikleri ¢aligmalarinda, 3 aylik takip sonucunda gingival
indeks ve periodontal indeks degerlerinde gruplar arasi istatistiksel olarak fark
olmadigint bildirmistir. Aksakalli ve ark. (172) kanin distalizasyonu tizerinde
piezosizyon uygulamasmin etkinligini degerlendirdikleri ¢alismada gruplar arasinda
gingival indeks degerlerinde fark olmadigini belirtmislerdir. Abbas ve ark. (173),
piezosizyon ve kortikotomi uygulamasinin kanin distalizasyonu iizerindeki etkinligini
karsilastirildiklar1 ¢alismada gingival indeksi, plak indeksi, sondlamada kanama
varlig1, atagman seviyesi ve diseti ¢ekilmesini degerlendirmislerdir ve gruplar arasi

Klinik periodontal parametrelerde fark olmadigini bildirilmislerdir. Charavet ve ark.
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(174) piezosizyon uygulamasi ile birlikte gerceklestirilen ¢ekimsiz ortodontik
tedavilerin bitiminde konvansiyonel tedaviye gore plak indeksi, cep derinligi ve
papilla kanama indeksi dl¢iimlerinde gruplar arasinda fark olmadigini bildirmislerdir.

Bu calismada MOP uygulanan ve uygulanmayan grupta seviyeleme oncesi
(MOP+=0,34 £+ 0,10; MOP-=0,41+ 0,14) ve seviyeleme sonrasi (MOP+=0,44 + 0,08;
MOP-=0,54 + 0,11) gingival indeks degerlerinde her iki grupta da istatistiksel olarak
anlamli bir artis olsa da klinik olarak farkin anlamli olmadig1 diisiiniilmektedir. Plak
indeksi dl¢timlerinde seviyeleme dncesi (MOP+=0,07 + 0,05; MOP-=0,07 + 0,04) ve
seviyeleme sonrasi (MOP+=0,11+ 0,09; MOP-= 0,15 £+ 0,08) gruplar arasinda fark
bulunmazken, grup i¢i karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlaml1 artig bulunmustur.
Ancak bu farkin da klinik olarak anlamli olmadig1 diigiiniilmektedir. Seviyeleme
oncesi (MOP+=7,78 + 3,75; MOP-=10,97 + 6,57) ve seviyeleme sonrasi
(MOP+=12,76 + 4,95; MOP-=18,37 + 8,30) sondlamada kanama indeksi grup i¢i
karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli bir artis gostermektedir. Seviyeleme
sonras1 gruplar karsilastirildiginda, MOP uygulanmayan gruptaki artis istatistiksel
olarak daha fazla bulunmustur. Cep derinligi degerlendirildiginde grup i¢i ve gruplar
arasi istatistiksel olarak fark gézlenmemistir. Sonug olarak, her iki grupta da klinik
periodontal parametrelerde artis gézlenmis olsa da, klinik olarak anlamli bir
inflamasyon tablosu goriilmemistir Literatiirde ortodontik tedavinin periodontal
problemlere yol agabilecegini gosteren ¢alismalar mevcuttur (175-177).

Literatiirde ortodontik dis hareketi hizlandirma yontemlerinin dis eti kalinligina
olan etkilerini inceleyen ¢aligmaya rastlanmamistir. Calismamizda tedavi sonrasi dis
eti kalinliklar1 degerlendirildiginde, gruplar arasi fark gozlenmemistir. Her iki grupta
da 32 ve 42 numarali dislerin dis eti kalinliklarinda istatistiksel olarak anlamli bir
azalma gozlenmistir. Bu durumun caprasiklifin ¢oziilmesi sirasinda dislerin 6ne
egiminin artmasina bagli olabilecegi diisiinlilmektedir. Literatiirde dislerin One
acilanmasina bagl olusan dis eti ¢ekilmelerinin istatistiksel olarak anlamli olsa da
klinik olarak anlamsiz oldugu ve bu hususta daha fazla caligma yapilmasi gerektigi
belirtilmektedir ve ¢alismamizda benzer bulgular elde edilmistir (178).

Cerrahi yontemlerin dis hareketi iizerine etkisi ile ilgili ¢calismalar ¢ogunlukla
maksillada yapilmistir (5, 107, 109, 164). Attri ve ark. (108) maksilla ve mandibulada

dis hareketi miktarlarinda fark olmadigini belirtmistir; ancak maksilla ve

73



mandibulanin ortodontik kuvvetlere farkli tepkiler gosterdigini belirten ¢aligmalar da
mevcuttur (164, 179). Maksillanin daha ince kortikal kemige ve daha fazla trabekiiler
kemige sahip olmasi ve kemikte yapim yikim olaylarinin mandibulaya gore daha hizli
olmas1 nedeniyle, maksiller dislerin hareket hizinin daha fazla oldugu belirtilmistir.
Buna baghh olarak ¢eneler arasinda dis hareketlerinde anlamli bir farklilik
olusabilmektedir (179). Ayrica, dis ¢ekimi de o bdlgede ek bir travma olusturmaktir.
Calismalarda c¢ekime bagli travmanin sonuglar1 etkilememesi i¢in distalizasyona
¢ekimden 6 ay sonra baslanmustir. Bolgesel hizlanma fenomeninin bir ka¢ giin
icerisinde basladigi, genellikle 1-2 ayda zirve yaptigi, 4 ay siirdiigii ve bitmesinin 6 ila
24 aydan fazla siirebildigi bildirilmistir (41, 43). Sonug olarak, bahsedilen ¢aligmalar
ile yapacagimiz karsilastirmalarin yontemin etkinligini sorgulamada yaniltici
olabilecegi diisliniilmektedir.

MOP uygulamasinin yapildig1 grupta, ilk 4 hafta sonunda Little ¢apragiklik
indeksinde azalma miktar1 4,27 + 1,75 iken uygulama yapilmayan grupta bu deger
2,82 + 0,87 mm olarak bulunmustur. Bu bulgular 1s1ginda, MOP uygulamasi yapilan
grupta ilk 4 haftalik siirecte ortodontik dis hareketinin, yaklasik 1,5 kat daha fazla
oldugu sonucuna varilabilir. Literatiirde seviyeleme agamasinda MOP uygulamasinin
etkinligini degerlendiren ¢alismaya rastlanmamistir. Alikhani ve ark. (5) 28 giinliikk
takip siirecinde, MOP uygulamasinin kanin distalizasyonunu 2,3 kat hizlandirdigim
bildirirken, Feizbakhsh ve ark. (107) ayni takip siiresinde, MOP uygulamasinin kanin
distalizasyonunu 2,03 kat hizlandirdigin1 belirtmiglerdir. Agrawal ve ark. (109) 6 aylik
stirecte kortikotomi ve MOP uygulayarak kanin distalizasyonunu degerlendirmisler ve
kortikotomi bolgesinde kanin premolar arasi mesafenin 6,31 = 0,9 mm'den 3,55 £ 0,7
mm'ye diistiigiinii; MOP uygulananan tarafta ise kanin premolar aras1 mesafenin 6,21
+ 0,8 mm'den 3,84 + 0,7 mm' ye diistiigiinti bildirmislerdir. Bu farklarin istatistiksel
olarak anlamli oldugunu ve her iki uygulamaninda dis hareketini hizlandirdigini
bildirmislerdir. Attri ve ark. (108) MOP uygulamasmin en-masse retraksiyon
tizerindeki etkisini 28 giin siire ile degerlendirmistir. Mikro-osteoperforasyon
uygulanan hastalarda dis hareketi miktarinin maksillada (sagda 0,89 + 0,17 mm, solda
0,88 + 0,21 mm) ve mandibulada (sagda 0,80 +0,19 mm, solda 0,73 + 0,1 mm) kontrol
grubuna gore (maksilla sagda 0,63 + 0,11 mm ve solda 0,53 + 0,19 mm; mandibula
sagda 0,53 = 0,1 mm ve solda 0,49 + 0,1 mm) istatistiksel olarak daha fazla oldugunu
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bildirmiglerdir. Alkebsi ve ark. (164) MOP uygulamasinin kanin distalizasyonu
tizerindeki etkilerini degerlendirdiklerinde, MOP ve kontrol taraflar1 arasinda tiim
zaman noktalarinda dis hareketlerinde (1.ay = - 0,06, 2.ay = - 0,03, 3.ay = 0,07)
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini bildirmistir. Sivarajan ve ark. (22) on alti
haftalik takip sonunda ortalama kanin distalizasyonu miktarint MOP uygulanan grupta
4,16 + 1,62 mm, kontrol grubunda 3,06 + 1,64 mm olarak 6lgmiistiir. On alt1 haftanin
sonunda kontrol grubuna gére MOP uygulanan gruptaki 1,1 mm olan dis hareketi
miktar1 farkim1 klinik olarak anlamli bulmadiklarini rapor etmislerdir. Calismamiz,
MOP uygulamasinin etkinligini degerlendiren arastirmalardan dizayn olarak farkli
olsada ortak kani olarak ‘‘ilk 4 haftalik siiregte, MOP uygulamasi ortodontik dis
hareketini hizlandirir’” seklinde yorum yapilabilir.

Calismamizda seviyeleme siiresi giin olarak degerlendirildiginde, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu go6zlenmistir. Literatiirde
calismamizla benzer dizaynda, ancak farkli yontemlerin degerlendirildigi ¢alismalar
bulunmaktadir. Uribe ve ark, (152) piezotome-kortisizyon uygulamasinin mandibular
arkta seviyeleme siiresi iizerine etkisini degerlendirmis ve istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fark olmadigimi bildirmistir. Woodhouse ve ark. (150), dort adet 1.premolar
dis c¢ekimi yapilan vakada mandibular arkta seviyelemeyi degerlendirmisler ve
vibrasyon uygulamasinin ortodontik dis hareketinde etkili olmadigini rapor
etmiglerdir. Kau ve ark. (73) fotobiyomodiilasyon uygulamasmin, maksilla ve
mandibulada ortodontik tedavinin seviyeleme asamasinda dis hareketlerinde klinik
olarak anlamli degisiklikler {iirettigini belirtmislerdir. Nahas ve ark. (151) ise,
mandibular arkta seviyelenmeyi degerlendirdikleri calismada, 850 nm dalga boyunda
giinliik 20 dakika fotobiyomodiilasyon uygulamasinin mandibular arkta ¢aprasikligin
¢oziilmesi i¢in gerekli siireyi azaltabilecegini bildirmiglerdir. Proffit ve ark. (166)
seviyeleme asamasiin c¢aprasiklik miktar1 ile iliskili oldugunu ve siddetli
caprasikligin genellikle 5-6 aydan daha fazla siirede ¢oziilebildigini belirtmistir.
Kortikotomilerle seviyeleme siiresi yariya bile inse toplam tedavi siiresinde 2-3 aylik
bir kisalmanin tedavinin iki kat hizlandig1 anlamina gelmeyecegini, sadece seviyeleme
asamasinin daha hizli olacagini bildirmistir. Bu ¢alismada gruplar arasinda yaklasik
30 giin fark gozlenmis olmasina ragmen, toplam tedavi siiresindeki azalma dikkatle

yorumlanmalidir. Tiim bu bilgiler 1s18inda ortodontik dis hareketi hizlandirma
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yontemlerinden MOP uygulamasinin tedavi siiresini kisaltmada etkili olabilecegi;
ancak diger yontemlerle birlikte MOP uygulamasinin seviyeleme agamasindaki
etkinligini degerlendirmek amaciyla daha fazla arastirma yapilmasi gerektigi
sOylenebilir.

Calismamizda interkanin mesafe, intermolar mesafe, ark uzunlugu ve ark
derinligi 6l¢iimleri incelenmistir. Tedavi baslangicinda ve tedavi sonunda gruplar arast
farklilik gozlenmemistir. Literatiirde MOP uygulamasinin seviyeleme asamasinda dis
arkindaki degisimleri inceleyen ¢alismaya rastlanmamustir. Ferguson ve ark. (180)
dort farkli iiniversite kliniginde periodontal olarak hizlandirilmis osteojenik ortodontik
(PAOO) tedavi uygulanarak (n=33) ve uygulanmadan (n=12) tedavi edilmis 45
hastada mandibular arktaki seviyelemeyi tedavi Oncesi, tedavi sonrasit ve tedavi
sonrast 5 yillik takip olmak iizere 3 asamada degerlendirmislerdir. Tedavi sonrasi
PAOQO uygulanan grupta interkanin ve intermolar mesafenin (sirasiyla; 26,2 = 1,8 mm
ve 40,2 + 3,2 mm) kontrol grubuna gore (sirasiyla; 25,3 £ 2,2 mm ve 38,2 + 3,3 mm)
daha fazla arttigin1 ve farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugunu
bildirmislerdir. Bu c¢alismadan farkli olarak interkanin ve intermolar mesafedeki
artisin dekortikasyon islemi ile birlikte greft uygulanmis olmasindan kaynakli oldugu
diistiniilmektedir.

Bu caligmada, seviyeleme asamasinin cerrahi yontemle degerlendirildigi
caligmayla benzer olarak ilk aydan sonra MOP uygulamasiin etkinliginin azaldigi
goriilmistiir (152). Bu durum MOP uygulamasinin olusturdugu BHF etkisinin, kag
giin siire ile devam ettigini diisiindiirmektedir. Bolgesel hizlanma fenomeninin bir kag
giin igerisinde basladigi, genellikle 1-2 ayda zirve yaptigi, genellikle kemikte 4 ay
stirdigii bildirilmektedir (43). Literatirde MOP uygulamasinin etkinlik siiresine bagh
olarak hangi siklikta yapilmasi gerektigini belirten az sayida ¢aligmaya rastlanmstir.
Attri ve ark. (108) en masse retraksiyon yaptiklari ¢alismalarinda tiim bosluk kapanana
kadar 28 giinde bir MOP uygulamasini tekrarladiklarini rapor etmislerdir. Ancak
sadece 28 giinliik takip verisi bildirmis ve uzun dénem etki belirtmemislerdir. Ozkan
ve ark. (181) ise MOP uygulamasi ile kanin distalizasyonu yaptiklar1 bir hastanin vaka
raporunda, MOP uygulamasin1 4. haftada yinelediklerini; ancak dis hareketinin
hizlanmadigini bildirmislerdir. Buna sebep olarak, BHF etkisinin belirli bir seviyede

devam ederken, tekrar yapilan uygulamanin BHF etkisini artirmadigini, dolayisiyla
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hareket hizini tetikleyemedigini belirtmislerdir. Caligmada kullanilan cihazin kullanim
kilavuzunda ise 10-12 haftada bir tekrarlanabilecegi belirtilmektedir (155). Bu
calismada MOP uygulanan grupta 10-12 hafta icerisinde caprasiklik énemli Olgiide
azaldig1 i¢in uygulama sadece tedavi baslangicinda yapilmistir. MOP uygulama
sikligini belirlemek i¢in daha fazla sayida calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
Calisgmamizda MOP uygulamasimin hasta memnuniyeti iizerindeki etkisini
degerlendirmek amaciyla hastalara, agrilarin1 skorlamalar1 (VAS) ve anket sorularina
cevap vermeleri istenmistir. Mikro-osteoperforasyon uygulanan grupta, agr1 diizeyi
sadece ilk ark teli yerlestirildiginde daha yiiksek bulunurken, MOP uygulanmayan
grupta ise 12 saat sonra daha yiiksek bulunmustur. Mikro-osteoperforasyon uygulanan
hastalar, daha az invaziv de olsa cerrahi bir prosediir tecriibe ettikleri i¢in, 12 saat sonra
ki agr1 daha hafif hissedilmis olabilir. Hasta memnuniyetini degerlendirmek i¢in
yapilan anket c¢alismasinda gruplar arasinda fark bulunmamistir. Mikro-
osteoperforasyon uygulamasini yaptiran hastalar ¢cogunlukla uygulamadan memnun
kaldiklarini, islemin kolay oldugunu ve tekrar yaptirabileceklerini, ayn1 zamanda
arkadaglarina 6nerebileceklerini belirtmislerdir. Alikhani ve ark. (5), hastalarin MOP
uygulamasinin yapildig1 bolgede lokal olarak hafif rahatsizlik bildirdigini, 14. ve 28.
giinlerde ¢ok az ya da hi¢ agri duymadiklarint belirtmistir. Aragtirmacilar, MOP
uygulamasiin ortodontik tedavi sirasinda dis hareketini hizlandirmak i¢in etkili,
konforlu ve giivenli bir prosediir oldugunu belirtmislerdir. Attri ve ark. (108) MOP
uygulamasinin hastalarinda sadece 1 giin sonra hafif rahatsizlik olusturdugunu
belirtmis ve rahatlikla uygulanabilecegini rapor etmislerdir. Alkebsi ve ark. (164)
MOP uygulanan bolgede, hastalarmin 1. giinde sislik hissi diginda rahatsizlik
duymadiklarin1  bildirmis ve ¢alismamizla benzer olarak hastalarm  MOP
uygulamasindan memnun kaldiklarini, birgogunun MOP uygulamasini kolay bir
prosediir olarak kabul ettigini ve bunu tekrarlayip arkadaslarmna tavsiye
edebileceklerini  bildirdigini belirtmistir. Sivarajan ve ark. (165) ise MOP
uygulamasinin ilk 4 haftalik siiregte orta derecede agriya neden oldugunu ve bu oranin
hastalarda MOP uygulamasinin tekrarlanmasinda isteksizlik olusturabilecegini
bildirmistir. Calismamizda bu ¢alismalardan farkli olarak birden fazla bélgeye MOP
uygulamasi yapilmistir. Ancak buna ragmen ¢alismalarin ¢oguyla benzer olarak MOP

uygulamasi hastalarda asir1 bir rahatsizlik olugturmamistir.
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Propel® cihazi, u¢ kisminda bulunuan istenilen derinlikten daha fazla
perforasyon yapilmasini engelleyen seffaf kapak kismi nedeniyle tiikriik veya kanli
ortamda hafif basingla uygulama sirasinda kayabilmektedir, bu nedenle konforlu bir
islem uygulanabilmesi i¢in her perforasyon dncesi ve uygulama aralarinda ilgili alan
kurutulmalidir. Propel® cihazinin ug kisim dizayni nedeniyle uygulama alaninda hafif
sapmalar olabilmekte, bu nedenle Oncesinde, mikro-osteoperforasyon planlanan
bolgelerde sondla hafif rehber oluklar olusturmak faydali olabilir. Cihazin maliyeti ve
tek kullanimlik olmas1 nedeniyle, sterilizasyonu saglanabilir ayn1 ¢apta ve uzunlukta
ortodontik mini vidalar ile karsilagtirma ¢alismalar1 yapilabilir.

Literatiirde MOP uygulamasinin seviyeleme asamasinda; periodontal dokulara,
alt arkin seviyelenme siirelerine, dis arki boyutlarina etkisinin ve hasta tarafindan
kabul edilebilirliginin  konvansiyonel tedaviyle karsilastirarak degerlendiren
calismaya rastlanmamistir. Bu nedenle bu ¢alismanin, ilerde bu kapsamda yapilacak
olan ¢aligmalara yol gosterici oldugu diisiiniilmektedir. Mikro-osteoperforasyon
uygulamasinda belirsizligini koruyan uygulama siklii ve seans araliklar1 gibi

durumlarin netlesmesi i¢in daha fazla ¢caligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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5)

6)

7)

8)

6. SONUCLAR

Mikro-osteoperforasyon uygulanan grupta, seviyeleme asamasinda tedavi
siiresi anlaml1 olarak daha az bulunmustur.

Mikro-osteoperforasyon  uygulanan  grupta,  mikro-osteoperforasyon
uygulanmayan gruba gore ilk ay disinda Little c¢aprasiklik indeksinde
seviyelenme oraninda anlamli bir fark gézlenmemistir.

Gruplarda interkanin mesafe, intermolar mesafe, ark derinligi ve ark uzunlugu
Olctimlerinde istatistiksel olarak anlamli artis gdzlenmistir; ancak gruplar
arasinda anlaml bir fark gézlenmemistir.

Hastalarin agr1 skalasi degerlendirildiginde, ilk ark teli yerlestirildiginde
mikro-osteoperforasyon uygulanan grupta daha fazla agri oldugu gézlenmistir,
12 saat sonra ise mikro-osteoperforasyon uygulanmayan grupta daha fazla agri
oldugu tespit edilmistir.

Hastalarin memnuniyetleri degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli bir
fark gbézlenmemistir.

Gruplar arasinda sefalometrik degiskenler acisindan istatistiksel olarak fark
bulunmamastir.

Klinik periodontal parametreler degerlendirildiginde mikro-osteoperforasyon
uygulanmayan grupta, gingival indeks ve sondlamada kanama Ol¢timleri
mikro-osteoperforasyon uygulanan gruba gore daha fazla artig gostermistir.
Diger periodontal parametrelerde anlamli fark gézlenmemistir.

Gruplarda klinik periodontal parametrelerde artis gézlenmis olsa da, klinik

olarak anlamli bir inflamasyon tablosu goriilmemistir.
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verilmesi,

* Araghrma sfiresince ortaya ¢ikan advers olaylann/etkilenn tarafinuza bildirilmesi,

*  Araghrmamn Helsinki Bildirgesi'nin son metni, Iyi Klinik Uygolamalar Okeleni ve
izl mevanata wygun olarak yiiritilmesi,

*  Arastrmada kullamlan her fivrli arastrma iiriminiin ve {iriinlerm kullamlmasina
mahsus her tiri malzeme ile mmayene tethak, tahlil ve tedavilern bedeli igin
goniilliiden herhangi bir ficret talep edilmemesi,

*  Araghrmaya ait vilhk bildinm formmummn ditzenh elarak Knmmnmmza géndenilmest,
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*  Sorumbu araghrmact olarak yazmuzm bir dmeginin koordmator merkez ve ilzh etik

kurla iletilmesi hususlannda;
Bilgilerinizi ve gerezini rica ederi
Dr. Ali Sait SEPTIOGLU
Eurmm Baskam a.
Eurum Baskan Yardimeis
Shotnten Mkl 2176 Sokak No:§ 06520 Cazlona AMELAR A Bilsi Jin: Elman TURE
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EK 3: Klinik Periodontal Parametre indeks Formu.

HASTA FORMU
Calismanin Adi: Sabit Ortodontik Tedavinin Periodontal Etkilerinin Klinik Ve Biyokimyasal Olarak Degerlendirilmesi
Hasta T.C. Kmlik No: HASTA KODU:
Hasta di: Sistemik Hastalik:
Cinsiyet: Sirekli Medikasyon:
Yas: Sigara: Clyok [1>10 (k1o
T Adres: Teshis: [_Jsaghkh[ ] Gingivitis (K. P.[JA. P.
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SONDLAMADA :}( :><

KAMAMA
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PLAK INDEKSI

Dis ETi KALINLIGI
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EK 4: Anket Formu.

1.

ANKET FORMU

Tedavi seans: sonrasi herhangi bir agri kesici aldiniz mi1? Evet ise ne zaman? Asafidaki agri

kesicilerden hangisi belirtiniz.

A

o

o]

o]

Salisilat NSAID (Or: Aspirin, Diflusinal vb.)

Propionic NSAID (Or: Thuprofen, Motrin, Advil, Naproxen vb.)
Aniline analjezik (Or: Asetaminofen, Tylenol)

Opioidler (Or: Codein, Hidrokodon, Morfin)

Kombine ilaglar (Or: Vicodin, Asetminofen ve Hidrokodon)

Digerleri (Littfen ilacin ismini yana YAZIMIZ).....covuiun e ieieteeneeeeieeeeeeaenens

Tedavinizden memnun kaldiniz mi?
Islem size kolay geldi mi?
Bu iglemi tekrar uygulatir misiniz?

Bu iglemi baska bir arkadaginiza énerir misiniz?

Asagida verilen siirelerde ne kadar agr1 veya rahatsizlik hissettiniz.

1
2
3
4.
5
6

ilk ark teli yerlestirildikten hemen sonra
ilk ark teli yerlestirildikten 1 saat sonra
ilk ark teli yerlestirildikten 12 saat sonra
ilk ark teli yerlestirildikten 7 giin sonra
ilk ark teli yerlestirildikten 14 giin sonra

ilk ark teli yerlestirildikten 28 giin sonra

GORSEL ANALOG SKALA (VAS)

“0’dan 10’a kadar puanlayacak olsaniz agri giddetinizi hangi aralikta belirlerdiniz?”
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OZGECMIS

Adi-Soyadi:  Miicahid Faik SAHIN
Dogum Tarihi: 28.11.1988
Dogum Yeri: Antalya
Egitim/Ogretim: 2002-2006 Bursa Malcilar Lisesi
2006-2011 Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
2013-2019 Izmir Katip Celebi Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti AD
Doktora Egitimi
Katildig1 Kongre/Kurs:

e Ormco ‘Damon System and Advanced Straight Wire’ 2014-Izmir

e Temporpmandibular Eklem Sempozyumu ‘Teshis ve Tedavi
Segenekleri’ 2014-Kirikkale

e Ormco ‘Understanding the Damon System’ 2015-1zmir

e 22. Turkish Dental Association International Dental Congress

‘Ortodontide eCligner termoplastik apareylerinin endikasyonlar1 ve
klinik kullanim1® 2016- Izmir

e 15. Uluslararasi Tiirk Ortodonti Dernegi Sempozyumu 2017-Ankara
e Izmir Dis Hekimleri Odas1 24. Uluslararas1 Bilimsel Kongre ve

Sergisi 2017- Izmir
e Izmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi Calisma Giinleri
‘Dudak Damak Yariklarinda Tedavi Yaklasimlar1t Sempozyumu’

2017- Izmir
Yazisma Adresi: [zmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali Aydinlikevler
Mabhallesi Cemil Meri¢ Caddesi 6780 Sokak No:48
35640 — Cigli / IZMIR
Tel: 0232 3254040/2500
e-posta: m.faiksahin@hotmail.com
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