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ISKELETSEL SINIF III HASTALARDA SEFFAF PLAKLAR iLE
ORTOGNATIK CERRAHI UYGULAMALARININ DIiSSEL, ISKELETSEL
VE YUMUSAK DOKU DEGISIMLERININ INCELENMESI

OZET

Cerrahi Oncesi ortodontik tedavi ortognatik cerrahi planlanan hastalarda en ¢ok zaman
harcanan asamadir. Normal bir estetik goriiniim beklentisiyle klinige basvuran
iskeletsel anomaliye sahip hastalarin beklentisinin tersine cerrahi 6ncesi ortodontik
tedavi mevcut anomalinin tiim gergekligiyle ortaya ¢ikarilmasini saglar.

Gliniimiizde seffaf plaklarin tanitimi ve biiylik Ol¢iide benimsenmesiyle beraber
ortodontik tedavi bir degisim yasamaktadir. Bircok hasta dentofasiyal deformitelerini
de diizeltmek i¢in ortognatik cerrahi gerektirenler de dahil olmak {izere estetik ve metal
olmayan tedavi alternatiflerini talep etmektedir.

Calismamizda Sinif III cerrahi hastalarinin hizli tedavi olma ve estetik arzularina
cevap verebilmek adina seffaf plaklarla cerrahi oncesi tedavileri gerceklestirilmis,
opere edilmelerine engel teskil eden erken temaslar minivida uygulamalari ile ortadan
kaldirilarak zaman kazanilmistir. Hastalarin cerrahi planlamalar1 ve splint tiretimleri 3
boyutlu cerrahi planlama yazilimi sayesinde dijital olarak gerceklestirilerek daha
ongoriilebilir bir cerrahi sunulmustur. Cerrahi sonrasi bolgesel hizlandirma fenomeni
sayesinde plak degisimi hiz1 arttirilmis ve hastalara daha hizli, konforlu, estetik ve
hijyenik bir tedavi sunulmustur.

Calismaya sagital iskeletsel uyumsuzluga sahip (ANB: 5,2°) 18-20 yas araliginda
(ort.18,2 yi1l) dahil edilen 5 hastadan ameliyat 6ncesi ve sonrasi olmak iizere iki farklt
zamanda sefalometrik verileri elde edilmis ve sert ve yumusak doku analizleri
gerceklestirilmistir. Hastalarin cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi 1.,2. ve 3. ay diseti
olugu s1vi numuneleri toplanmistir. Dis eti olugu 6rnekleri Periopaper strip ile sag tist
ve alt kanin dislerin mesial ve distalinden toplanmis, Periotron cihazinda miktar tespiti
yapilarak biyokimyasal 6l¢lim yapilincaya kadar -80° de saklanmistir. Daha sonra elde
edilmis orneklerden ELISA kitleri ile kemik metabolizma biyobelirteglerinden OPG,
IL-1, TGF-1B ve OPN miktar tayini edilmistir.

Nicel degiskenlerin normal dagilima uygunluklar1 Shapiro Wilk testi ile incelenmistir.
Normal dagilan degiskenler i¢in iki bagimsiz grup ortalama karsilastirmasinda student
t testi, varyans homojenligi ise Levene testi ile incelenmistir. Normal dagilmayan
degiskenler i¢in ise iki bagimsiz ortalama karsilastirmasinda Mann Whitney U testi
kullanilmistir. Normal dagilim gosteren degiskenler icin periyotlar arasindaki
ortalamalarin karsilagtirilmasinda tekrarli Olclimlerde varyans analizi yOntemi
kullanilmis ve kiiresellik varsayimi Mauchly's test ile degerlendirilmistir. Normal
dagilmayanlar i¢in ise Friedman testi kullanilmistir. Hesaplamalarda istatistiksel
anlamlilik diizeyi 0,05 olarak alinmis ve analizlerde SPSS (version 28) paket programi
kullanilmistir.

Calismamizda alt ¢enedeki Osteopontin ve Interlokin-1b degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli artiglar tespit edilmistir. Alt ¢cene kanin disinin distal diseti olugu sivi
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orneklerinde OPG degerinde anlaml diisiis goriilmiistiir. Calismamizin gruplar arasi
karsilastirilmasinda T2 ve T3 zaman diliminde OPG deger ortalamalar1 kontrol cerrahi
grubunda, seffaf plaklarla cerrahi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diisiik
bulunmustur.Ust ¢ene kanin disinin mesial ve distal diseti olugu sivis1 drneklerinde
istatistiksel olarak anlamli artis tespit edilmistir.

Erken cerrahi hastalarinin ameliyatlari tamamlanmis ve tiim bireyler estetik ve uyumlu
bir dentofasiyal iliskiye geleneksel yontemden daha erken dénemde kavusmustur.
Tiim caligma grubu hastalar1 cerrahi 6ncesi donemde prematiir kontaklari elimine
etmek ve transvers yondeki uyumsuzlugu ¢dzmek amaciyla minivida destekli
biyomekaniklerle desteklenmistir. Boylelikle cerrahi operasyonda daha fazla ve
dengeli bir yiizey temas1 elde edilmistir. Calisma grubu hastalarda seffaf plaklarla
hijyeni saglama kolaylig1 ve periodontitis insidansinin diisiik olmasi1 6l¢iimlerde salt
RAP fenomenine bagh biyobelirteg artiglarin1 vermistir. Calisma grubu hastalarinda
RAP fenomenine bagl olarak ortodontik dis hareketi artmistir ve seffaf plak degisimi
hizlanmistir (ortalama 5 giin).

XV



EVALUATION OF DENTAL, SKELETAL, AND SOFT TISSUE CHANGES
OF ORTHOGNATHIC SURGERY WITH CLEAR ALIGNERS IN
SKELETAL CLASS Il PATIENTS

SUMMARY

Orthodontic treatment before surgery is the most time-consuming phase in patients
who are planned for orthognathic surgery. Contrary to the expectations of patients with
skeletal anomalies who apply to the clinic with the expectation of a normal aesthetic
appearance, pre-surgical orthodontic treatment ensures that the existing anomaly is
revealed with all its reality.

Today, with the introduction and widespread use of clear aligners, orthodontic
treatment is undergoing a change. Many patients seek aesthetic and non-metallic
treatment alternatives, including those that require orthognathic surgery to correct their
dentofacial deformities as well.

In our study, pre-surgical treatments were performed with clear plates in order to
respond to the aesthetic desires and rapid treatment of Class 111 surgical patients, and
time was saved by eliminating early contacts that prevented them from being operated
with miniscrew applications. Surgical planning and splint production of the patients
were performed digitally with 3D software, resulting in a more predictable surgery.
By the regional acceleration phenomenon after surgery, the rate of plaque replacement
was increased and a faster, more comfortable, aesthetic and hygienic treatment were
offered to the patients.

Cephalometric data were obtained at two different times, preoperative and
postoperative, and hard and soft tissue analyzes were performed from 5 patients aged
18-20 years (mean 18.2 years) with sagittal skeletal incompatibility (ANB: 5.2°).
Preoperative and postoperative 1.,2. and 3™ month gingival crevicular fluid samples
were collected. The gingival crevicular samples were collected from the mesial and
distal of the right upper and lower canines with a Periopaper strip and were stored at
—80° until the biochemical measurement was made by quantifying in the Periotron
device. OPG, IL-1, TGF-1pB and OPN, which are bone metabolism biomarkers, were
determined by ELISA kits from the samples obtained later.

The conformity of the quantitative variables to the normal distribution was examined
using the Shapiro Wilk test. For normally distributed variables, the student's t test was
used in the comparison of the mean of two independent groups, and the homogeneity
of variance was examined with the Levene test. For the non-normally distributed
variables, the Mann-Whitney U test was used to compare two independent means. For
the normally distributed variables, the analysis of variance method was used in
repeated measurements to compare the means between the periods, and the sphericity
assumption was evaluated with the Mauchly's test. Friedman test was used for those
not normally distributed. The statistical significance level was taken as 0.05 in the
calculations and the SPSS (version 28) package program was used in the analysis.
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In our study, statistically significant increases were found in Osteopontin and
Interleukin-1b values in the mandible. A significant decrease in OPG value was
observed in the distal gingival groove fluid samples of the mandibular canine. In the
comparison of our study between the groups, the mean OPG values in the T2 and T3
time periods were found to be statistically significantly lower in the control surgery
group than in the surgery group with clear aligners. A statistically significant increase
was detected in the mesial and distal gingival groove fluid samples of the maxillary
canine tooth.

The surgeries of early surgical patients were completed, and all individuals achieved
an aesthetic and harmonious dentofacial relationship earlier than the traditional
method. AIll study group patients were supported with miniscrew assisted
biomechanics to eliminate premature contacts and resolve transverse mismatch in the
preoperative period. Thus, a more and balanced surface contact was obtained in the
surgical operation. The ease of providing hygiene with clear aligners and the low
incidence of periodontitis in the study group patients gave biomarker increases due to
the RAP phenomenon in the measurements. Orthodontic tooth movement increased
due to the RAP phenomenon in the study group patients and the clear plaque change
accelerated (mean 5 days).
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1. GIRIS

1.1 Literatiir Arastirmasi

Ortodonti dental, iskeletsel malokliizyonlarin saglikli periodontal sinirlar iginde

tedavileri ile ilgilenen bilim dahdir.

Tarih boyunca dig ve giiliis estetigi insanlar i¢in Onem tagimistir. Arkeolojik
calismalarda, bulunan Yunan mumyalarinin dislerinin metal seritlerle birbirine
baglanmis oldugu bulunmustur. Disler arast bosluklar i¢in giiniimiiz ortodontik tellere
benzer sekilde metal kiriglerin kullanildigi gézlenmistir. [1] Ortodontinin babasi
olarak kabul edilen Edward Angle’a gore dislerin diizgiin dizilimi E (Ekspansiyon)
arkiyla ve disler tizerine tutturulmus bant ve braketlerle miimkiindii. [2] Geg¢misten
giiniimiize degismeyen hastalarin estetik beklentileri dogrultusunda kullanilan
materyaller de gelistirilmis ve degismistir. Oyle ki giiniimiizde dental ve yiiz estetigi
tedavinin teshis ve planlamasinda etkin bir paradigma olarak kabul edilmektedir. [3]
Hastalar miimkiin oldugunca estetik materyalleri tercih etmektedir. Hastalarin estetik
beklentilerini karsilayabilmek adina bir¢ok materyal tanitilmistir. Seramik braketler,
seramik self ligating braketler, akrilik ve kompozit braketler bunlar arasinda
sayilabilir. Ortodontik tedavi olmak isteyen yetiskin hastalarin ¢ogu goriiniir bir
materyal kullanilmasini reddetmistir. Ayni hastalarin %84 {i adolesan donemde gerekli
gorildigii taktirde goriiniir bir materyal kabul edebilecegini belirtmistir. [4] Bu bilgi
dogrultusunda estetik beklentinin yasla birlikte arttigindan bahsetmek miimkiindiir.
Braketler ve teller haricinde seffaf plaklar gliniimiiz ortodonti diinyasinda
popiileritesini arttirmis ve hastalar tarafindan sikca tercih edilir olmustur. Yetiskin
hastalarda yapilan bir ¢alismada ortodontik tedavi materyallerinin ¢ekiciligi
aragtirtlmis ve sirasiyla alternatif apareyler, seramik aletler, seramik kendinden
baglamal1 braketler, hibrit kendinden baglanan paslanmaz g¢elik ve kendinden
baglanan paslanmaz celik materyaller tercih edilir bulunmustur. Seffaf plaklar ve
lingual dis telleri gibi alternatif apareyler ve tiim geleneksel seramik materyaller,
ankete katilan yetigkinlerin %90'indan fazlas tarafindan kabul edilebilir olarak rapor

edilmistir. Geleneksel paslanmaz celik ve metal kendiliginden baglanan braketler, tim



secenekleri bildiginde, ankete katilan yetigkinlerin sirasiyla yalnizca %55 ila %58'i
tarafindan kabul edilebilir. [5] Giiniimiizde seffaf plaklarin tanitimi ve biyiik 6lgiide
benimsenmesiyle beraber ortodontik tedavi bir degisim yasamaktadir. Seffaf plak
tedavisi, disleri kademeli olarak uygun hizalamaya yonlendirmek i¢in bilgisayar
tarafindan kisiye 6zel iretilen bir dizi 6zel plastik plaklar kullanilan ortodontik bir
tekniktir. [6] Birgcok hasta dentofasiyal deformitelerini de diizeltmek i¢in ortognatik
cerrahi gerektirenler de dahil olmak {izere estetik ve metal olmayan tedavi

alternatiflerini talep etmektedir.

Cerrahi Oncesi ortodontik tedavi ortognatik cerrahi planlanan hastalarda en ¢cok zaman
harcanan asamadir. [7] Bu asama 7 aydan 47 aya kadar degiskenlik gosterir. [8]
Normal bir estetik goriiniim beklentisiyle klinige bagvuran iskeletsel anomaliye sahip
hastalarin beklentisinin tersine cerrahi 6ncesi ortodontik tedavi mevcut anomalinin
tiim gergekligiyle ortaya c¢ikarilmasini saglar. Uzun siiren cerrahi 6ncesi ortodontik
tedavinin olasi riskleri bununla da sinirl degildir. Glinlimiiz literatiir bilgisi diglerin 6n
yiizeylerine yerlestirilen braketlerin ve braketlere yerlestirilen tellerin potansiyel besin
retansiyonu olusturdugunu ve ilk 12 aylik siirecte hastalarin % 49 unun en az bir aktif
clirlige sahip oldugunu gostermistir. [9] Bunun yaninda sabit ortodontik tedavi
kapsaminda kullanilan braket, bant, tel, seperasyon lastigi gibi materyaller yumusak
dokularda iilserasyonlara ve periodontitise sebep olmaktadir. [10] Geleneksel
ortognatik cerrahi vakalarinda erken temaslar ortadan kaldirilip hasta operasyona hazir
oldugunda, cerrahlarin kesi yapabilmesi icin rehberlik saglayan splint yapim agamasi
baglar. Operasyon esnasinda hastanin digleriyle tam uyumlu bir splint tiretebilmek igin
bu konuda bilgi ve tecriibeye sahip teknisyene, zamana ve hastanin ¢ene eklem
hareketlerini taklit edebilen pahali birtakim malzemelere ihtiya¢ vardir. Her sey
yolunda gittiginde bile operasyon sonrasinda da hastayr 6-12 aylik bir ortodontik
tedavi beklemektedir. Estetik kaygiyla klinigimize bagvuran ortognatik hastalarinin
aynadaki goriintiileri ile barigmalar1 ve saglikli fonksiyonel bir okluzyona sahip

olmalart ortalama 2-3 sene gibi zahmetli, yorucu, maliyetli ve uzun bir siireci
kapsamaktadir. [11]

Total tedavi siliresini azaltmaya yonelik ilgi giin gectikge artmis ve geleneksel
yontemin disinda farkli cerrahi yaklasimlar glindeme gelmistir. Surgery first teknigini
kullanarak hastay1 tedavi etmek bazi yazarlara gore total tedavi siiresini %50

azaltmistir. [12] Ancak ne yazik ki klinigimizde her hasta bu teknikten



yararlanamamaktadir. Bu teknigin hafif 6n dis ¢aprasikligs, hafif ya da diiz spee egrisi,
normal veya normale yakin keser dis egimleri ve minimal transvers darlik gibi kesin
kriterleri vardir. [13] Bu teknigin kontrendikasyonu olarak ameliyat sonrasi
ongoriilen stabil okliizyonu engelleyen keser dis eg§imleri ve dislerdeki istenmeyen
erken temaslar sayilabilir. Bu tip vakalarda cerrahi 6ncesi ortodontik tedavi ile erken
temaslarin ortadan kaldirilmasi gereklidir. Literatiirde geleneksel yontem kadar uzun
bir hazirlik siireci olmadan erken temaslar1 ortadan kaldirip, dislerde seviyeleme ve
siralama iglemi metal braketler ve teller kullanarak tamamladiktan hemen sonra (6 ay)

cerrahi operasyonu gerceklestiren vaka raporlari mevcuttur. [14]

Hastalarin estetik beklentisi ve tedavi siiresinin kisaltilmasi isteklerinin yani sira
ortognatik cerrahi vakalar1 konusunda en cok arastirilan bir diger husus cerrahi
planlama asamasindaki Ongoriidiir. Giiniimiizde teknoloji ve yazilim konusundaki
gelisimler sayesinde ortognatik cerrahi vakalarinda planlama asamasi geleneksel

yontemlerden, 3 boyutlu sanal cerrahi planlama programlarina evrilmektedir.

Cerrahi planlama ve cerrahi splint iiretimi asamasinda da {i¢ boyutlu yazici sistemler
ve yazilimlara olan ilgi giin gectikge artmaktadir. Bilgisayar teknolojisi, klinisyenin
daha kesin bir tedavi sonucu verme, riski azaltma ve daha iyi sonuglar elde etme

becerisini kesinlikle gelistirmistir. [15]

1.2 Tezin Amaci

Arastirmamizin amaci;

1) Teknoloji ve yapay zeka ile hizli, konforlu ve 6ngoriilebilir bir tedavi protokolii
sunan seffaf plak tedavileri birlikte yapilan ortognatik cerrahi sonrasi Bolgesel
Hizlandirma Fenomeninin (RAP) kemik biyobelirtegleri ve plak degisim hizi ile
etkinligini ile

2) Ortognatik cerrahi sonrasi hastalarda meydana gelen dissel, iskeletsel ve yumusak

doku degisimlerini degerlendirmektir.

Arastirmamiz kapsaminda kullanilan seffaf plaklar hastaya daha estetik bir goriiniim
ile birlikte daha hijyenik bir tedavi siireci saglamaktadir. Literatiirde seffaf plak ve
mini vida kullanarak ortognatik hastalarini tedavi eden vaka serileri ve bazi vaka
raporlart mevcuttur. [16] Ancak tedavi 6ncesi ve sonrast havayolu, sert ve yumusak

dokulardaki degisimi degerlendiren, materyal olarak seffaf plaklar1 kullanip, planlama



ve splint tiretiminde ise {i¢ boyutlu yazilim ve yazicilardan bir arada yararlanan
kapsamli hi¢bir ¢alismaya rastlanmamustir. Tez ¢alismamiz bu yonleriyle bilime katki

saglayacaktir.

Calismamiz kapsaminda seffaf plaklarla tedavi edilen ortognatik hastalarin tedavi
sonuclarinin konvansiyonel yontemlerle benzer sonuglar elde edecegi hipotezi test
edilecektir. Calismamiz ile ortaya konan tedavi protokoliiniin basarili olmasi
durumunda kanita dayali ortodontik bilgiyi hasta odakli tedavi yaklasimiyla bir araya

getirerek konvansiyonel ortodontik yontemlere alternatif sunulmus olacaktir.



2. GENEL BILGILER

Edward Angle’in molar dislerin mezio-distal iligkisine gore Sinif I, Sinif II, Sinif III
olarak smiflandirdig1r sistem ortodonti pratiginde en sik kullanilan smiflandirma
sistemidir ve altin standart olarak kabul edilir. [16] Cene arklarinin malokliizyonlari,
iist birinci molarin mesiobukkal cusp tepesi, alt birinci molarin bukkal olugu ile ayni
hizadaysa, mezial veya distal yonde birka¢ milimetre sapma ve kalan diglerde baska
bir malokliizyon varsa, Siif [; {ist birinci molarin mesiobukkal cusp tepesi, alt birinci
molar ve ikinci kiigiik az1 arasindaki embrasiir boslugu ile hizaliysa Simif II; iist birinci
molar disin mesiobukkal cusp tepesi, alt birinci ve ikinci molar disler arasindaki

embrasiir boslugu ile ayn1 hizadaysa Sinif I1I olarak tanimlandi. [17]

Sinif 11T hastalarin klinik olarak teshisi, prognozu ve tedavisi hekimler i¢in her zaman
zor olmustur. [18] iskeletsel Sinif III bir hasta i¢in normal okliizyon ve iyilestirilmis
bir yliz estetigi; bliylime modifikasyonu, kamuflaj tedavisi veya ortognatik cerrahi ile
elde edilebilir.[19] Hastanin yasi, malokliizyonun siddeti, hastanin baslica sikayeti,
klinik muayeneler ve sefalometrik analiz, segilecek tedaviyi belirleyecektir. [20]
Biiyiime modifikasyonu, pubertal biiyiime sicramasindan dnce baslamalidir, bundan
sonra sadece ortodontik kamuflaj veya ortognatik cerrahi miimkiindiir. Erigkin
vakalarda sinif III malokliizyonun siddeti, hastanin cerrahi veya ortodontik tedavi igin
uygun olup olmadigini belirleyecektir. Kerr ve arkadaglart ANB agis1 ve alt keser disin
mandibula diizlemi ile yaptigi aginin sirasiyla -4° ve 83° den daha az oldugu
durumlarda vakanin cerrahi olarak tedavi edilmesi gerektigini savunmustur. [21]
Eisenhauer ve arkadaslar1 yetiskin vakalarda smif III malokliizyonun dogru
siiflandirilmasi i¢in Wits degerlendirmesi, SN, maksiller/mandibular oran ve alt
gonial a¢1 degiskenlerini i¢eren bir 6ngériicii model onerdiler. [22] Dr. Turpin Class
III hastalarin gelisimi hakkinda bir karara varmayi kolaylastirmak i¢in pozitif ve
nagatif faktorlerden bahsetmistir. [23] Hastanin anteroposterior fonksiyonel
kaymasinin olmasi, simetrik kondil biiylimesi, iyi kooperasyon, giizel yiiz estetigi,
ailesel hikayenin olmamasi, konverjen yiiz tipine sahip olunmasi ve gen¢ hastada orta

derecede iskeletsel uyumsuzluga sahip olunmasi vakanin kamuflaj tedavisi i¢in uygun



olduguna dair fikir verirken; diverjen yiiz tipi,fonksiyonel kayma olmamasi, asimetrik
kondil  biiylimesi, biliyimenin tamamlanmis olmasi, siddetli iskeletsel
uyumsuzluk,ailesel hikayenin olmasi, kotii yiiz estetigi ve kotii kooperasyon gibi

faktorlerin olmasi vakanin cerrahi olarak tedavi edilebilecegi konusunda fikir verir.

2.1 Ortognatik Cerrahi Tarihcesi

Literatiire ortognatik cerrahi olarak rapor edilmis ilk vaka, Amerikan cerrah Dr.Simon
Hullihen tarafindan Amerikan Dis Hekimligi Dergisi'nde “Bir Yanik Nedeniyle Alt
Cenenin Uzamasi ile Yiiz ve Boyunda Bozulma Olgusu, Basarili Bir Sekilde Tedavi
Edildi” makale bashigi ile yaymlamistir . [24] Hullihen, 20 yasinda 'Mary S' adli bir
kadin hastada, 5 yasinda boynunda ve gogsiinde ciddi yaniklar ve ardindan skar
kontraktiirleri nedeniyle gelisen prognatik mandibular agik kapanis deformitesinin
cerrahi olarak diizeltilmesi vakasini bildirmistir. 7 yasindayken, New York'taki iki
seckin cerrah, yara izinin altin1 keserek, basini kaldirarak ve maruz kalan bolgeleri
ikincil niyetle iyilesmeye birakarak diizeltmeye calistt. Hasta Hullihen'e belirgin
mandibular kesici disler ve 6n mandibula, 6n agik kapanis ve altta konumlanmis ve
disa doniik bir alt dudak ile bagvurdu. [25] Mandibulanin ve dentoalveolar segmentin
prognatik, kot konumlanisini diizeltmek igin glinimiiz mandibular sub-apikal
osteotomiye benzer bir kemik kesi hatt1 yapilmistir ancak prognati ortadan kaldirilmis
olsa bile hasta bas basa keser iliskisi ile bitirilmistir. Trajik bir sekilde, Hullihen'in

kariyeri 47 yasinda tifo zatlirresine yakalandigindan kisa siirdii.

Mandibular prognatizmi azaltmak i¢in bagka bir operasyon neredeyse 50 yildir tekrar
yapilmadi. Ortognatik cerrahide ortodontist ve cerrah is birliginin ilk 6rnegi Vilray
Blair ve ortodontinin 6ncii ismi Edward Angle arasindadir. James Whipple, birkag
yildir takip ettigi 'Bay K' adli bir hastay: bildirmistir, 'alt maksillanin énemli dlgiide
prognatik oldugu ve birinci ve ikinci bikiispidler arasinda bir bosluk belirdigi
bulunmustur. Whipple, hastayr 1896'da modern ortodontinin dnciilerinden biri olarak
kabul edilen ve "ciddi bir ¢ikintiy1 diizeltmek i¢in alt maksillanin ¢ift rezeksiyonu"
oneren Edward H. Angle'a (1855-1930) yonlendirdi. 1897'de, Vilray Papin Blair
(1871-1955) ayn1 hastada ilk "mandibula ¢ift rezeksiyonu"nu gerceklestirdi.1898'de
prognatik  mandibulas1 olan hastada mandibulanin ilk  kemik  kesisi
gerceklestirmislerdir [26]. Blair ortognatik vakalar iizerine yayinlanmis bir yayinda

“Iskelet deformitelerinin tedavisi ger¢ekten cerrahi bir istir, ancak yetkin ve uyumlu



bir ortodontist vakaya ne kadar erken dahil olursa bu, hem cerrah hem de hasta igin
daha iyi olacaktir. ” demistir [27]. Ortognatik cerrahi 20.ylizyildan bu yana gerek
teknik gerek teknolojik olarak bir¢ok kez degisime ugramis olsa bile ortognatik cerrahi

vakalarinda orthodontist isbirligi gerekliligi hi¢bir zaman degismemistir.

1944'te Dingman, ortodonti tedavi olmadan cerrahi yapilan olgulari bildirmis,
mandibular prognatizmin tedavisi i¢in uygulanan cerrahi teknigi detayli sekilde
aciklamustir [28].

1957°de Hugo Obwegeser & Richard Trauner’in mandibuler prognatinin ve
retrognatinin tedavisinde uygulanabilen sagital split ramus osteotomisini tarif
etmesiyle modern ortognatik cerrahide biiyilk mesafe katedilmistir [29]. Boylelikle
mandibular ramusun sagital olarak ikiye ayrilmasiyla proksimal ve distal segmentler
arasinda yeterli temas saglanarak grefte olan ihtiya¢ ortadan kaldirilmig ve kondil
glenoid fossadayken mandibula {i¢ boyutta hareket ettirilebilmistir.

1969 yilinda Obwegeser, Le Fort I osteotomisini literature tanitarak maksillanin

uzayda li¢ diizlemde yer degisimine olanak saglayan ilk kisi olmustur[30].

O donemde cerrahlar ortognatik vakalarda nadiren preoperatif ortodontik tedavi
uygulamiglar ve operasyonu genellikle ortodontik tedaviden 6nce yapmislardir. Bu
yaklagim ile normal degerlerinde olmayan keser agilart mandibular geri alma miktarini
kisitlamistir [31]. Daha sonraki donemlerde cerrahi oncesi ortodontik tedavi ile

dislerin normal degerlerine getirilerek dekompanzasyonu kabul gormiistiir [32].

1970’lerde Isvigreli AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) ortopedi
hastalar1 ve ortognatik cerrahi hastalarinda da kullanilmasi i¢in mini plaklar
tiretmislerdir. Ancak rijit fiksasyonun tam olarak kabul gormesi Bernd Spiessl ‘in
1974’te sagital split osteotomisinde ilk mini plak ve vidayr uygulamasiyla olmustur.
Teknigi tanittigi makalesinde rijit fiksasyon ile bitirilen vakalarda mandibulada niiks

miktarinin neredeyse imkansiz olarak bildirmistir [33].

Boylece giliniimiizde alt ve iist ¢ene i¢in kombine ortognatik cerrahi operasyonlar

gonill rahatlig ile yapilabilmektedir.



2.2 Ortognatik Cerrahide Ortodontik Planlama

Ortognatik cerrahi vakalarinda basarili bir sonug elde etmek i¢in hastalardan tedavi
oncesinde detayli veri toplamak olduk¢a 6nemlidir. Detayli anamnez, hastanin temel
sikayetine odaklanmak ve problem listesini titizlikle hazirlamak gerekir. Ortodontik
tedavi hastadan alinan anemnez ile baslar. Hastanin esas sikayeti, tedavi olma
motivasyonu, tedaviden beklentisi, genel ve dental saglik gegmisi ve kullandigi ilaglar
Ogrenilir. Anamnezi alman hasta Klinikte dikkatlice incelenir. Klinik incelemenin

temel olarak iki amaci vardir:
(1) Estetik, sert/yumusak doku patolojisi ve ¢ene fonksiyonlariin degerlendirmesi ve
(2) Ne tiir diagnostik kayitlarin toplanmasi gerektiginin tespiti.

Sert ve yumusak doku; disler, periodontal doku, fasiyal yumusak doku ve
temporamandibular eklemden olusur. Dis dokusu ile ilgili tedavi 6ncesinde ¢liriiklerin
tedavisi tamamlanmalidir. Keratinize dis eti miktar ve kalitesi hem ortodontik tedavi
hem de cerrahi kesilerden etkilenir. Bu sebeple bazi durumlarda dis eti greftlerine
ihtiyag duyulabilmektedir. Temporamandibular eklem hastaliklarinn insidansi
iskeletsel deformiteli hastalarda goreceli olarak daha fazla olmadigi bildirilmistir.
Yine de her tedavi vakanin kendi ihtiyaglari ve dnceliklerine gore 6zel tasarlanmali ve

muhakkak temporamandibular eklem muayenesi yapilarak tedaviye baslanmalidir.
Klinik olarak fasiyal yumusak doku degerlendirilirken;

* Dikey- yatay olarak fasiyal oranlar,

* Profil ve 3/4 goriintii,

» [stirahatta dis ile dudak iliskileri,

* Poz ve spontane giiliimseme video kayitlari ile dis-dudak iliskileri incelenir.

Klinik olarak dogrudan degerlendirme radyografi iizerinde dolayli olarak yapilan
teshisten daha degerlidir fakat diagnostik kayitlar da ortognatik cerrahi planlamasinin
onemli bir bolimiinii olusturur. Hastalardan tedavi 6ncesinde teshis amaciyla toplanan
kayitlar; panoromik filmler, posteroanterior film, sefalometri gibi radyografik kayitlar,
intraoral ve ekstraoral fotograflar ile ortodontik modellerdir. Iskeletsel deformitenin
derecesi ve miktar1 sefalometrik filmlerde yapilan analizlerle 6grenilmektedir. Bu

radyografilerin bir diger avantaji ise tedavi sonrasinda tedaviye verilen cevabi



degerlendirilebilecegimiz bir veri sunmasidir. Mandibular dentisyon, mandibula,
maksiller, nazomaksiller kompleks, kranial kaide ve kraniumum tamami analiz
edilebilmektedir. Sefalometrik analiz ve klinik gozlem ile elde edilen veriler
degerlendirilerek ¢enelerin ortognatik hareket miktar1 tespit edilebilir. Planlanan
hareket miktarmin ongoriisii sert ve yumusak doku sefalometrik degerleri lizerinden
manuel veya dijital ortamda tii¢ boyutlu olarak simiilasyonlarla gézlenebilmektedir
[34].

2.3 Ortognatik Cerrahi Zamanlamasi

Son yillarda ortgonatik cerrahide tedavi protokolleri degisim gdstermistir. Ozellikle
gelneksel ortognatik cerrahi yaklagiminin cerrahi 6ncesi ortodontik tedavi siiresinin
uzun olmasi, arastirmacilari cerrahinin zamanlamas: konusunda farkli yontemlere
yoneltmistir. Hernandez-Alfaro ve ark. cerrahinin ortodontik tedavi zaman

cizelgesinin farkli noktalarinda gergeklesebilecegini belirtmistir [35].

Cerrahi operasyon i¢in uygun zamani belirlemek, gerekcelendirmek ve
sistemlestirmek i¢in; cerrahi tedavileri, uygulama zamania gore alt1 baslik altinda

degerlendirmistir. (Sekil 2.1).

I Dento-iskeletsel anomaliler I

[ Hastanin baslica tedavi motivasyonu ]

[ Obstriktif uyku apnesi I
v

v

Ortodontik tedavi I Okliizal Degerlendirme I Ortodontik tedavi
kabul edilebilir mi? kabul edilebilir mi?

« Siddetlicapragikhik * Ortodontik
* 38 kompanzasyon tedaviyi kabul
ile giddetli asimetri

etmeyen veya
SARPE gerekliligi

* digsiz hasta

« Sif 1l div 2 I Evet “ Hayir |
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sorunlar

*  Eklem rahatsschig l

/\ Cerrahi
Hayir “ Evet b ) “f,"ﬁ"i“ 1 uygulanmayan

Estetik sikayetler
v

I Sadece Cerrahi I Iﬁnce Cerrahil I Erken Cerrahi ] I Geg Cerrahi ] I Son Cerrahi I
A
7’

Sekil 2.1 : Hernandez Alfaro ve ark. cerrahi vakalar1 miidahale zamanlamasina gore
gruplandirmas.



2.3.1 Cerrahi ilk (Surgery first)

Bu yaklasim cerrahi 6ncesi ortodontik tedavi olmadan ortognatik cerrahi ile baslar ve
bunu cerrahi sonrasi dental seviyeleme ve hizalama izler. Her vakanin kendi igerisinde
Ozel gereksinimleri ve 6ncelikleri olmakla birlikte, cerrahi ilk hastalar1 igin standart
bir metodoloji literature tanitilmistir. Postoperatif stabilizasyon igin 4-8 adet, 2.0
mm’lik transmukozal minividalar uygulanmistir, cerrahi operasyonun gerektirdigi
osteotomiler haricinde cerrahi sonrasi dis hareketini hizlandirmak i¢in maksilla ve

mandibulada ek bukkal interdental kortikal kemik kesileri yapilmigtir [12].
Cerrahi ilk vakalar igin kontraendikasyonlar:

1. Dis ¢ekimine ihtiya¢ duyulan ciddi ¢arprasiklik vakalari,

2. Ug boyutlu dental kompansazyon gerektiren siddetli asimetriler,

3. Oncesinde cerrahi yardimli hizli palatal genisleme (SARPE) gerektiren maksiller

hipoplaziler,
4. Sinif 11 div 2 deepbite,
5. Akut periodontal problem,

6. Temporomandibular eklem (TMJ) hastalig1 bulunan hastalardir.

2.3.2 Erken cerrahi (Surgery early)

Hastanin ivedilikle estetik bir degisim istemesine ragmen, 'cerrahi ilk' i¢in belirlenen
endikasyon kriterleri tam olarak karsilanmadiginda hastalar 'erken cerrahi' yaklagimi
icin degerlendirilebilirler. Bu tedavi konseptiyle, dis orta hat deviasyonu dahil olmak
lizere yiiz asimetrisinden kaynaklanan karmasik 3 boyutlu dis kompanzasyonlar ve
siddetli ¢aprasiklik ¢ekim gerektiren vakalar, en azindan kismi ortodontik hazirlik
gerektiriyordu. Bu tarz hastalarda ¢ekimler ile siddetli ¢aprasiklik kontrol altina alinir
alinmaz ve yeterli miktarda bosluk kapanir kapanmaz cerrahi uygulandi. Siddetli 3
boyutlu kompanzasyonlar ve/veya dental orta hat sapmalart durumunda, transvers
uyumsuzluklar ¢oziimlendikten sonra ameliyata gegildi. Literatiirde Hernandez ve ark.
takip ettigi vakalarda tedavi planlamasi olarak, ameliyat sonrasi ortodontik tedavi ile
ilgili olarak, "cerrahi ilk" ile ayn1 metodoloji izlendi. intraoperatif olarak, RAP'yi daha

da gelistirmek i¢in diizenli yiiz osteotomilerini interdental kortikotomiler takip etti ve
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intraoperatif intermaksiller fiksasyon ve postoperatif ortodontik kullanim i¢in mini

vidalar yerlestirildi; Ortodontik tedaviye postoperatif 2 hafta sonra baslandi. [35]

2.3.3 Geg cerrahi (Surgery late)

Geg cerrahi, geleneksel ortognatik cerrahi konseptine karsilik gelir. Hastalar
ortodontik tedaviyle uzun bir hazirlik siireciyle cerrahiye hazirlanir, cerrahi yapilir ve
ameliyat sonrasi interdijitasyonu arttirmaya yonelik ortodontik tedavi devam eder
[35].

Hastalarin 'cerrahi ilk' veya 'erken cerrahi' protokollerinin kosullar1 karsilanmadigi
veya hastanin tedavi i¢in esas motivasyonunun ideal okliizal parametrelerin
saglanmast oldugu durumlarda gergeklesir. Ark seviyelenme-hizalanmasi ve
dekompansazyon preoperatif ortodontik hazirliklar cerrahi 6ncesinde tammlanmis
olur. Cerrahi ilk ve erken cerrahi protokollerinin tersine, minividalarin veya diger
ankraj cihazlarinin (TAD) kullanimi pek yaygin degildir. Benzer sekilde ortodontik

dis hareketini hizlandiracak ilave kortikotomiler sik tercih edilmez [35].

2.3.4 Son cerrahi (Surgery last)

Bu gruptaki hastalar ge¢miste kompanse edilmis ancak sonradan ameliyat olmak
istedigine karar vermis hastalardan olusmustur. Kompanse edilmis stabil bir okliizyon

mevcut oldugu icin ortodontik apareylerin takilmasina gerek yoktur.

Uygun olmayan bir okliizyona sahip ve daha fazla preoperatif hazirlik gerektiren veya
¢ekim bosluklarinin yeniden agilmasi gibi yeniden bir dekompanzasyona yonelik
ortodontik tedaviyi kabul eden vakalar, “cerrahi erken” veya “cerrahi ge¢” tedavi
yaklagimi ile yonetilir. Cerrahi vaka planlamadaki amag, ameliyat Oncesinde
maksillomandibular iliskiyi koruyarak estetik anlamda iyilestirmek olmustur. Baska
bir deyisle, okliizyon diizleminin saat yoniinde veya tersine donme hareketi temel
cerrahi harekettir. Bu vaka grubundaki hastalarda biiyiik 6l¢iide ortodontik dis hareketi
beklenilmedigi i¢in kortikotomiye gerek duyulmamuistir. Cerrahi hazirlik igin tekrar bir
ortodontik tedaviye ihtiya¢ duymayan vakalarda intermaksiller fiksasyon ve

operasyon sonrasi elastik kullanimi i¢in minividalar kullanilmistir [35].
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2.3.5 Sadece cerrahi (Surgery only)

Sadece cerrahi tedavi yaklagimi, Oncesinde veya sonrasinda ortodontik tedavi
olmaksizin sadece cerrahi ile tedavi edilmesini igerir. Bu cerrahi yaklasim iig

endikasyonla siirhdir:

(1) sadece estetik degisim beklentisi olan ve algt modelleri ile cerrahi maniiplasyon

yapildiginda stabil bir postoperatif dental kapanisa sahip olan hastalar;

(2) ortodontik tedavinin tedavi sonucuna minimal fayda saglayacagi veya fayda
saglayamayacagl ve protez-cerrahi (ortognatik cerrahi ve sonrasinda protetik tedavi
implant uygulama ile rehabilite edilebilecek vakalar) is birligi yapilabilecek total veya

parsiyal dis eksikligi olan hastalar;

(3) tedavi hedefi esas olarak islevsel oldugu obstriiktif uyku apnesi (OSA) vakalari ve
bunlarin disinda ortodontik tedaviyi reddeden stabil, kabul edilebilir bir okliizyonu

olan hastalar olusturur [35].

2.3.6 Cerrahi uygulanmayan (Surgery never)

Bu grup higbir zaman ortognatik cerrahi olmayan hastalardan olusur. Dentoskeletal
uyumsuzluga sahip olmasina ragmen asil tedavi talebinin okluzyon oldugu ve/veya
iistesinden gelinemeyen bir ameliyat korkusu sebebiyle kendi vakasina 6zel bir

ortodontik tedavi arayisinda olan hastalari igerir [15].

2.4 Erken Cerrahi Protokolii

Yetiskin hastalarda orta derece veya siddetli okluzal bozukluklar ile birlikte goriilen
dentofasiyal deformitelerin tedavisi, ortodonti ve ortognatik cerrahinin is birligi ile
¢oziilmektedir. Bu kombine tedavi, hastaya en uygun fonksiyonel ve estetik tedavi

sonucunu kazandirmay1 hedefler.

Bu amag ile uygulanan geleneksel ortognatik cerrahi yaklasiminda; carprasiklig
cozmek, spee egrisini diizeltmek, kompanzasyonun etkisiyle normal degerlerinden
sapmis dental inklinasyonu dekompanse etmek, okluzal erken temaslar1 kaldirarak alt
ve st c¢eneyi koordineli hale getirmek amaciyla preoperatif ortodontik tedavi

uygulanir [36].

Cerrahi oncesi ortodontik tedavi, ameliyat oncesinde kompanzasyon ile kamufle

olmus gergek iskeletsel uyumsuzlugu agiga ¢ikarmak ve ameliyattan ile maksilla ve
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mandibulayi ideal bir okliizyona oturtmak amactyla cerrahi tedavisinden 6nce yapilir

[37].

Ortognatik cerrahlar, mandibulay1 geriye almanin maksiller ve mandibular kesici
disler arasindaki overjet miktar1 ile sinirlandirildigini fark etmislerdir [38]. Cerrahi
oncesinde dental dekompansazyon tam anlamiyla yapilmadiginda, cerrahin
kisitlandig1 ve iskeletsel uyumsuzlugun tam anlamiyla diizeltemedigi belirtilmistir
[39]. Boylelikle, “ortodonti-ilk” kavrami yaygin bir dogma olarak kabul gormiistiir.
Ancak kabul edilen bu yaklagimda, tiim bu ameliyat 6ncesi hazirlik siireci oldukga

zaman alic1 bir asamadir.

Cerrahi ilk yaklasimi, preoperatif ortodontik tedavi uygulamayip, ortodontik tedavinin
tamamen cerrahi sonrasina birakilarak daha kisa siireli bir tedaviyi amaglamaktadir.
Cerrahi ilk yaklasiminda hastanin erken donemde estetik olarak tatmin edilmesi ve dis
hareketinde hizlanma gibi avantajlart yadsimmamaz bir gergektir. [40]Ancak bu
avantajlarinin yani sira yontemin bazi dezavantajlardan bahsetmek miimkiindiir. Bu
teknikte hasta se¢imi kritiktir, ¢iinkii tedavi baslangi¢c okliizyonu tedavi igin
hedeflenen okliizyona rehberlik edemez [41]. Dental interferanslardan dolayr final
okliizyonu tahmin etmek olduk¢a zordur [38]. Sonug olarak, yiiksek klinik tecrube,
postoperatif dis hareketinin dogru tahmini ve iskeletsel uyumsuzlugun kesin olarak
degerlendirilmesi zorunludur [40]. Arastirmacilar cerrahi ilk tekniginin relaps ve
stabilitesi konusu iizerinde siklikla durmustur. Yapilan calismalarda bu teknikle
gerceklestirilen cerrahilerde, mandibulanin sagital yondeki niiksiiniin anlamli olarak
daha fazla oldugu bildirilmistir [42]. Siif III cerrahi ilk hastalarinin %50' sinden daha

fazlasinda pogonionun 2 mm'den fazla niiks ettigi rapor edilmistir [43].

2.5 Ortodontik Dis Hareketi

Mekanik kuvvetler, periodontal dokuda kanlanma miktarin1 ve kan akimin hizini
degistirip enflamatuar siireci baslatarak ortodontik dis hareketine sebep olur. Boylece
deforme hiicrelerden ve hiicrelerarast matriksten biiylime faktorleri, sitokinler,
hiicresel mesajcilar, inflamatuar mediatorler gibi molekiiller salgilanir ve ilgili bolgede
osteoblastlar, fibroblastlar ve osteositler aktive olur. Boylelikle kemik yapim/yikim

siklusu baslamis olur ve dis hareket eder [44].
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Sandstedt 1905 yilinda kdpekler ile yaptigi ¢calismasinda ortodontik dis hareketinin
apozisyon ve rezorpsiyon siirecini takip eden dongiiler sayesinde gergeklestigini
bildirmistir [45]. 1950 yilinda Reitan ortodontik dis hareketinin alveol kemiginin tiiri,
yas, cinsiyet, uygulanan kuvvetin ¢esidi, periodontal ve gingival hiicreler gibi

degiskenlerden etkilendigini bildirmistir [46].

Dise uygulanan devamli kuvvetler periodontal dokularda yeniden sekillendirmeye
sebep olur ve disin ortodontik olarak hareketini saglar. Basing tarafinda periodontal
lifler sikisirken; alveoler kemikte rezorpsiyon meydana gelir. Periodontal liflerin

gerilim gosterdigi bolgede ise apozisyon meydana gelir [47].

2.5.1 Dis hareketi teorileri

Ortodontik dis hareketini biyolojik olarak agiklayan birgok teori olmakla birlikte en
¢ok benimsenen ti¢ teori vardir. Bunlar; baski gerilim teorisi, piezoelektrik teorisi ve

coklu hiicre sinyal yollar1 teorisidir.

2.5.1.1 Baska gerilim teorisi

Genel anlamda bu teoriye gore; ortodontik kuvvet ile basing yoniinde periodontal lifler
sikisir ve kan akiminda bir azalma meydana gelir. Diger yondeki liflerde gerilim
meydan gelir ve kanlanmada artis gozlemlenir. Normalin iizerinde Kuvvetler
uygulandigindaysa kan akimi tamamen durabilir. Periodontal bolgelerdeki bu
degisimler ile birtakim kimyasal mediatorler salinir ve hiicresel farklilagma baglatilmig

olur.

Basing uygulanan bolgede ilk osteoklast hiicresinin goriilmesi yaklasik 48 saat olarak
bildirilmistir. Osteoklastlarin bu bolgede frontal kemik rezorpsiyonunu baglatirlar.
Gerilim bolgesindeyse oncii hiicrelerden farklilagan osteoblastlar es zamanli kemik

yapimi baglatir [48].

Kapiller kan basmci degerinin iizerinde bir kuvvet uygulandiginda bu bdlgedeki
kanlanma tamamiyla sekteye ugrar, bir tiir aseptik nekroz goriiliir. Histolojik olarak
cams1 goriintii veren bu dokuya ‘hyalinize doku’ denilmektedir. Hyalinize dokuda
canli hiicre olmadigindan c¢evredeki hiicrelerin bu bolgeye gocti sayesinde indirekt
kemik rezorpsiyonu baslatilir ve dis ortodontik olarak hareket eder. Optimal ortodontik
kuvvet ortodontik dis hareketinin oldugu bolgede minimal hyalinize dokuya sebep
olan kuvvettir. Optimal kuvvet degeri her dis ve ortodontik dis hareketine gore farklilik
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gosterir. Optimal ortodontik kuvvetin 20-26gm/cm kareyi (kilcal damar basinci)

gecmemesi gerektigini bildirmistir [49].

2.5.1.2 Piezoelektrik teorisi

Kristal yapiya sahip maddeler gerilim ve basing etkisinde elektriksel yapisimi
degistirme Ozelligine sahiptir. Maddenin kristal diizeyinde meydana gelen bu
deformasyon ile kristallerdeki elektrik akimimin degisimine piezoelektrik
denilmektedir. Uygulanan kuvvet ile maddedeki mekanik enerji elektrik enerjisine
doniiserek kemik apozisyon/rezorpsiyon siirecini baslatilir. Kemik yiizeyinde negatif
yiiklenen kisimda apozisyon pozitif yiiklenen kisimlardaysa rezorpsiyon oldugu rapor
edilmistir [50].

Stirekli bir kuvvet uygulandiginda kristal yap1 degiskenligini kaybeder ve elektriksel
bir degisim goriilmez. Uygulanan kuvvet ortadan kaldirildiginda ise elektronlar ters

yonde degisim gosterir [51].

2.5.1.3. Kemik egilme teorisi

Ortodontik dis hareketi i¢in alveolar kemigin dnemini ilk vurgulayan arastirmaci
Farrar, 6ne siirdiigli hipotezinde dise uygulanan kuvvetin komsu bolgelere yayilmakta,
kemikte, diste ve PDL’in kat1 kisimlarinda biikiilme yarattigini iddia etmistir. Kemik
yapisinin daha elastik olmasi diger yapilara daha kolay biikiildiigiinii ve dis hareketine
izin verdigini aciklar. Bu aym zamanda dis c¢ekim bolgelerinde ve kemik
kalsifikasyonunun diisiikk oldugu pediatrik ortodontideki dis hareketinin goreceli
olarak daha hizli olmasini da agiklar [52]. Kemik egilmesini takiben alveolar kemikte
‘turn-over’ siireci baslar ve hiicreler ve inorganik yapilar yenilenir. Arastirmacilar,
reorganizasyonun sadece lamina dura’da degil, kemik korpusundaki tiim trabekiillerin
yiizeyinde de oldugunu belirtmislerdir. Dise uygulanan ortodontik kuvvet, stres
cizgileri lizerinden dagitilmaktadir. Kpek mandibulasinda yapilan ¢alismalarda kanin
disin ortodontik olarak devrilmesinin alveoler kemigi biikerek, kemikte konkav ve
konveks yiizeyler yarattigini belirtmislerdir. PDL’in gerildigi bolgeye komsu kemik
konkavlagmakta; PDL’in sikistifi bolgeye komsu kemikse konvekslesmektedir.
Ardindan konveks yiizeyde rezorbsiyon, konkav yiizeyde ise depozisyon
goriilmektedir [53].
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2.6 Ortodontik Dis Hareketi Tipleri

Dis hareketleri temel olarak dort tipte kategorize edilmektedir: tipping, translasyon,
tork ve rotasyon. Uygulanan kuvvet sistemleri ve dis hareket tipi arasindaki iliski
moment/kuvvet orani olarak ifade edilmektedir. Uygulanan kuvvet ve momentin
moment/kuvvet orani hareket tipini ve rotasyon merkezini belirlemektedir. Olusan
hareket, moment/kuvvet oranina ve periodontal dokularin kalitesine baglidir. Daha
kisa kokler veya azalmis alveolar kemik destegine sahip dislerde, moment/kuvvet

oranina gore olusan hareket tipi degisebilmektedir [54].

2.7 Ortodontik Dis Hareketini Hizlandiran Yaklasimlar
2.7.1 Kimyasal uygulamalar

2.7.1.1 Prostaglandinler

Prostaglandinlerin dis hareketini hizlandirdigina dair ilk ¢alisma 1970 yilinda Klein ve
Raisz tarafindan gercgeklestirilmistir. Daha sonrasinda yapilan ¢alismalarda kalsiyum
glukoonat ile kombinasyonun ortodontik dis hareketini hizlandirdigi ve kok

rezorpsiyonunun durduruldugu bulunmustur.[55]

2.7.1.2 Kortikosteroidler

Literatiirde prednisol ile ¢alisilmis iki ¢alisma vardir. Bunlardan biri ratlar tizerinde
yaptig1 ¢alismada anlamli fark bulamazken bir diger ¢alisma kilogram basina 8 mg

oral prednizol uyguladigi deneklerde dis hareketinin hizlandigini rapor etmistir.[56]

2.7.1.3 Nitrik oksit

Nitrik oksit, fizyolojik ve patolojik bir¢ok olayda rol oynayan onemli bir hiicresel
mesajcidir. Deney farelerinde nitrik oksit sentezi arttirildiginda, osteoklastlar,
Howship lakiinalar1 ve kapiller vaskiilarizasyonda belirgin bir artisla birlikte dis

hareketini de hizlandirdig1 rapor edilmistir.[57]

2.7.1.4 Diazepam

Diazepam; antikonviilzan, ve anksiyolitik 6zelliklere sahip ve epilepsi hastalarinda
endikasyonu bulunan bir ilagtir. Burrow ve ark. hayvanlar ilizerinde yaptiklar1 bir

caligmada diazepam enjeksiyonunun dis hareketini hizlandirdigini1 gostermistir.[58]
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2.7.1.5 Nikotin

Bir hayvan ¢alismasinda, nikotin enjekte edilen siganlarda dis hareketlerinin deneysel
olarak hizlandirilabilecegi gosterilmistir. Bu hizlanma, nikotinin osteoklastogenezde
sorumlu bazi sitokinlerin salinimi arttirmasiyla rezorpsiyonu tetiklemesine

baglanmistir[59].

2.7.1.6. Paratiroid hormonu

Calismalar kalsiyumdan eksik beslenen deneklerde paratiroid hormon salgilanmasinin
arttigini, kemik yogunlugunda bir azalma meydana geldigini ve bunun sonucunda da

dis hareketinin daha hizli , kok rezorpsiyonunun ise daha az oldugunu bildirmistir.[60]

2.7.1.7 Lokotrienler

Lokotrienler bir arasidonik asit metabolitidir ve arasidonik asidin lipooksijenaz enzimi
ile metabolize edilmesiyle olusmaktadir. Bunlar da ortodontik dis hareketi
medyatoriidiir ve kemik rezorpsiyonunu stimiile etmektedir. Dolayisiyla 16kotrienler
ortodontik tedaviyi hizlandirmakta, 16kotrien inhibitorii ilaglar da geciktirmektedir
[61].

2.7.2 Mekanik-fiziksel uygulamalar

2.7.2.1 Elektromanyetik uyarim

1987 yilinda Kawata ve arkadaslari manyetik braketler kullanarak bosluk kapattilar ve
calismalarinin sonuglarina goére; manyetik kuvvet, ortodontik kuvvetin meydana
getirdigi stresi bir miktar azaltabilmekte, olusan elektrik akimi alveoler kemigin
remodelingi saglarken periodontal problem, kdk rezorpsiyonu ve ¢iiriik olusumunu
azaltmakta ve ayni zamanda agri ve rahatsizlik hissine neden olmamaktadir.[62]
Darendeliler ve ark. statik manyetik alanin dis hareketini hizlandirdigini, bunu da dis
hareketinin goriilmedigi gecikme agamasini kisaltarak sagladigini 6ne stirmiislerdir.
[63] Elektromanyetik alanin bu etkisi biyokimyasal olarak agiklanmistir.
Elektromanyetik alan; hiicre membranindaki sodyum-kalsiyum degisim hizim
degistirerek intraseliiler metabolizmanin diizenlenmesinden sorumlu bir grup enzimin
diizeyini, bu sekilde hiicresel proliferasyonu arttirmaktadir. Periodontal aralikta artan
hiicresel faaliyet hem osteoklastik hem de osteoblastik aktiviteyi hizlandirmakta,

boylece kuvvet uygulanan dislerde istenen hareket daha kisa siirede
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gerceklestirilirken, artan kemik yapimi sayesinde rezorpsiyon hizi dengelenerek
dislerdeki mobilite azaltilmakta ve ¢igneme kuvvetlerine maruz kalan dislerde agri

goriilmemektedir [64].

2.7.2.2 Lazer uygulamalari

Lazer uygulamalarinin hiicresel proliferasyon ve diferansiyasyonu tetikleyerek
osteoklastik ve osteoblastik aktiviteyi arttirdigir diisiiniilmektedir. [65] Osteoklast
sayisindaki artis RANKL ve M-CSF isimli iki peptidin ekspresyonunu arttirir. Bu iki
peptit osteoklastogenezden sorumludur.[66] 2004 yilinda yapilan bir ¢alismada
deneklerin kanin retraksiyonunda arkin bir kisminda yalnizca mekanik aktivasyon
diger tarafindaysa mekanik aktivasyona ek olarak lazer uygulamasi
gerceklestirilmistir. Calisma sonucunda lazer uygulanan tarafta %34 oraninda dis
hareketinde hizlanma rapor edilmistir. Bununla birlikte tedavi sonunda alinan
radyografilerde dental veya periodontal dokularda herhangi bir hasara da
rastlanmamustir. [67] 2010 yilinda yapilan doktora tez calismasinda ise periodik
araliklarla uygulanmis Ga.Al. As diyot lazer uygulamasinin ortodontik dis hareketini

hizlandirdig1 sonucuna varilmistir. [68]

2.7.2.3 Gen stimiilasyonu

Kanzaki ve arkadaslarinin, deneysel bir calismasinda dis hareketi sirasinda lokal
RANKL geni transfer edilmis ve sistemik bir yan etki olmadan, RANKL’1n sagladig:
osteoklastogenezis sayesinde hem ankiloze disi hareket ettirmede kolaylik elde edilmis

hem de ortodontik tedavi siiresini kisaltmada anlamli fark tespit edilmistir.[69]

2.7.3 Cerrahi yaklasimlar

Cerrahi yaklagimlar kortikal kemigin direncini invaziv bir yontemle azaltir. Bu
bolgede bir tiir inflamasyon siireci baglatarak basing bolgesindeki hyalinizasyon
sahasinin daha hizli eritilmesine olanak verir ve bu sayede hizli dig hareketi elde edilir.
Kemik dokuda travma veya cerrahi girisimin kemik turn overinda artisa neden
oldugunu ilk bildiren 1983 yilinda Harold Frost olmustur. Yayinladigi calismasinda
“Bolgesel Hizlanma Fenomeni” “Regional Acceleratory Phenomenon” (RAP) olarak
bahsedilen siire¢ 6nce hizli bir osteoklastik aktivite ve kemik densitesinde azalma ve

daha sonrasinda hizli bir kemik yapimini tanimlar. RAP etkisiyle iyilesen dokuda
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anabolik ve katabolik faaliyet ii¢ hafta igerisinde ii¢ katina, doku turnover hizida 10

katin ilizerine ¢gikmakta ve bu etki yaklasik dort ay devam etmektedir. [70]

2.7.3.1 Kortikomi

Ortodontide, ilk belgelenen kortikotomi Kole tarafindan 1959 yilinda
uygulanmistir.[71] Kole yaptigi calismasinda kortikal kemikte dis hareketinin
mediiller kemige nazaran daha zorlu oldugundan yola ¢ikarak kortikal kemik
devamliligin1 bozmay1 hedeflemistir. "Wilckodontics” ya da (PAOQO) Periodontally
Accelerated Osteogenic Orthodontics ad1 verilen yontem ile Wilcko kardesler 2001

yilindan beri ¢aligmalarini stirdiirmektedir. Bu yontemin asamalar1 su sekildedir:
Braketler cerrahiden 1 hafta dncesinde takilir
Mukoperiostal flep hem bukkal hem de lingualden dislerin apikaline kadar agilir

Kokler arasinda elmas frez ile alveolar kret tepesinden 3 mm uzaklikta baglayarak

apikale kadar vertikal kortikomi yapilir

Diglerin apikali hizasinda olusturulmus vertikal kesiler horizontal olarak da

birlestirilir.

Diseti ¢gekilmesi veya fenestrasyonu 6nleyebilmek adina kemik grefti uygulanir. [72]

2.7.3.2 Periodontal distraksiyon

Liou ve Huang, periodontal ligaman distraksiyonu adini verdikleri yeni bir yontem
bildirmislerdir. Birinci premolar ¢ekimi esnasinda, kaninin distalindeki interseptal
kemik zayiflatilmis, cekim soketininin i¢ine dogru bukkal ve lingual yiizeyler boyunca
soketin tabanina oblik olarak uzanacak sekilde vertikal oluklar agilmistir. Daha sonra
hastaya 6zel dis destekli agiz i¢i distraksiyon aygiti, kanin disini ¢ekim bosluguna
distalize etmek amaciyla yerlestirilmistir. Aygit ¢ekimden hemen sonra giinde 0.5 ile
1 mm olacak sekilde aktive edilmistir. Hem iist hem de alt kaninler {i¢ hafta i¢erisinde

govdesel olarak ¢ekim bosluguna 6.5 mm hareket etmistir.[61]

2.7.3.3 Dentoalveolar distraksiyon

Cogunlukla kanin dis retraksiyonun iizerine yapilmis calismalarda kullanilan bu
teknikte periodontal ligament distraksiyonundan farkli olarak hareket etmesi istenen
dis, yalnizca distalinden degil ayrica mesial ve apikali olmak tizere ii¢ farkli kisimda

osteotomi ile bir blok halinde serbestlesir. Kurt’'un DAD tekniginin dentofasiyal
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yapilar iizerindeki etkilerini inceledigi doktora tez c¢alismasinda; distraksiyon

grubunda, distalizasyon siiresi ortalama 11,8+1,3 giindiir.[73]

2.7.3.4 Kortizisyon

Kortizisyon teknigi flap kaldirma zorunlulugunu ortadan kaldirmasiyla avanataj
saglayan bir cerrahi yaklagimdir. Insizyon hatlar1 disin mesiobukkal, distobukkal ve
mesiopalatal kisimlarindan kdk boyunun 2/3 uzunlugunda ve 10 mm derinlikte
interradikiiler olarak gerceklestirilir. Park calismasinda bu cerrahi prosediirle ¢ekimsiz
olarak tedavi ettigi 21 yasindaki kadin hastasinin tim tedavisinin 10 ayda
tamamlandigimi belirtmistir. [74] Ancak bu yontemde kortikomide oldugu gibi diseti

cekilmesi ve dehisens riskine karst greftleme yapilamamaktadir.

2.7.3.5 Piezoinsizyon

Kortizisyon teknigine benzer sekilde piezoinsizyon tekniginde de flep
kaldirilmamaktadir. Ancak bu teknik ayn1 zamanda greftleme imkani da sunmaktadir.
Piezotestere ile li¢ mm uzunlugunda ve derinliginde piezosizyonlar gerceklestirilir. Bu
asamada gerek duyulursa mukoperiostal flep tiinel seklinde kaldirilip bir kemik grefti

yerlestirilebilir. Greftleme yapilmadiysa siiturasyona gerek yoktur.

Abbas ve arkadaslarinin yaptigi caligmada kanin retraksiyonunda kortikomi ve
piezoinsizyon karsilagtirilmistir. Kortikomi yapilan deneklerde dis hareket hiz1 1,5-2
kat artarken piezoinsizyon yapilan grupta dis hareketinde 1,5 kat hizlanma tespit

edilmistir. [75]

2.7.3.6 Mikroosteoperforasyon

2010 yilinda yapilan deneysel bir ¢alismada dis hareketi istenen bolgeye rond frez ile
flep kaldirmadan ii¢ kiiclik perforasyon olusturulmustur. 28 giin sonra inflamatuar
markerlarin ekspresyonun uyarilmasina bagli olarak osteoklastik aktivite ve kemik

remodelinginin diger gruplara gore arttig1 rapor edilmistir. [76]

2.7.3.7 Piezopuncture

Kim ve arkadaslari kdpekler tizerinde yaptiklari ¢alismalarinda piezopuncture olarak
adlandirilan 6zel bir prob kullanmiglardir. Bu prob ile hareketi istenen digin mesial

distal ve palatinalinden derinlikleri 3 mm olmak sartiyla toplam 16 adet perforasyon
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gerceklestirilmistir. Calisma piezopuncture in dis hareket hizin1 olumlu ydnde

etkiledigine yonelik sonug vermistir. (42)

2.8 Seffaf Plaklar

2.8.1 Tarihge

1945 yilinda Dr. Kesling’in, ortodontik tedavisi sonlanmis bir hastada retansiyon ve
ufak dis hareketleri amaciyla tirettigi plastik konumlandirma plagi ile glinlimiiz seffaf
plaklarin en ilkel modeli literatiire tanitilmistir. Dr. Kesling daha sonralar1 bu plaklarla
daha biiyiik miktarda dis hareketlerinin de yapilabilecegini 6ngérmiistiir.[54] Ponitz
1971 yilinda, invisible retainer adiyla benzer bir aparey literatiire tanitmis, algt model
tizerinde disleri separe ederek konumlarinin diizenlenmesinin ardindan tiretilen bu
aparey ile sinirli da olsa dis hareketi yapila bilinmistir. Sheridan 1993 yilinda, essix
plak kullanarak interproksimal rediiksiyon, asamal1 seviyelemeyi kapsayan bir teknik
rapor etmistir. Bu teknik, her ne kadar Kesling'in yontemi esas alinarak iiretilse de
hemen hemen her bir dis hareketi ig¢in yeni bir modelleme iiretilmesi gerektigi igin
fazla zaman almaktadir [77]. Bu teknikte sadece minimal dis hareketleri

yapilabilmekte; 2-3 mm ile sinirlandirilmaktadir[77].

Seffaf plak tedavisinde, hastalarin agiz i¢i goriiniimleri agiz i¢i taramalarla dijital
ortama aktarilmakta, bu dijital kayitlardan yararlanilarak 6nceden belirlenen tedavi
plan1 dogrultusunda bir seri seklinde plaklar iiretilmektedir. Uretilen her plakta, disler
belirlenen tedavi plan1 dogrultusunda harekete zorlanarak diizelme saglanmaktadir
Her plak, bir disi veya kii¢iik bir dis grubunu her 14 giinde bir 0,25 ila 0,33 mm hareket
ettirecek sekilde programlanmaktadir [78].

[k asamalarda, seffaf plaklarin sadece hafif veya orta derecede 6n gaprasikligi, basit
ortodontik sorunlar1 tedavi ettigi diistinilmekteydi [79]. Bilgisayar teknolojisinin
gelismesi ve seffaf plak materyallerin biyomekanik 6zelliklerinin kademeli olarak
taninmastyla birlikte seffaf plaklar, dis cekimi gerektiren vakalar gibi daha karmasik
vakalari tedavi etmekte de etkin olmaya baslamistir [80-83].

2.8.2 Endikasyonlari

e 1-6 mm ye kadar bosluk kapatma gerektiren vakalar,

e Keser rotasyonu
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Molar distalizasyonu
Derin kapanis tedavisinde kesici dis intriizyonu gerektiren durumlar,
Dental ekspansiyon vakalari,

Relaps vakalarinda hafif diizeyde malokluzyonlar

Bu konuda yapilan ilk ¢caligmalar materyal 6zelliklerine bagli bir ¢ok sinirlayici 6zellik

oldugundan bahsetmistir[84]. Son donemlerde yapilan ¢alismalarda ise siddetli derin

kapanig, premolar ¢ekimli vakalar ve biiyliime gelisimi devam eden hastalarda Sinif 11

diizeltimi gibi zorlu vakalarda da seffaf plaklarin basarili olabilecegini

gostermistir[85].

2.8.3 Kontraendikasyonlari

Daimi dentisyonu tamamlamamis hastalar,

Sentrik iliski ve sentrik okluzyon uymsuzlugu olan hastalar,
45 derece ve tizeri tipping ihtiyaci olan disler,

Acik kapanis

20 derece ve tizeri rotasyonlu disler

Extriizyon hareketi

Kron boyu kisa olan disler,

Coklu dis eksikligi olan vakalar.

2.8.4 Avantajlan

Estetik olmasi

Ag1z hijyeninin kolay saglanmast
Hasta konforu

Ongoriilebilir olmas1

Klinik randevu sayisinin az olmast

Klinik seans siiresinin az olmasi
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Sabit tedavi ve seffaf plak tedavisi goren 80 hastanin kok rezorpsiyonu agisindan
incelendigi bir ¢alismada seffaf plaklarla tedavi goren hastalarda kok rezorsiyon
goriilme sikliginin daha az oldugu bildirilmistir[86]. 2014 yilinda yapilan bir
calismada sabit ortodontik apareylerle seffaf plaklarin agr1 diizeyleri karsilastirilmis,
tedavini ilk asamalarinda seffaf plaklarin agr1 diizeyinin daha az oldugu bildirilmistir

[87].

2.9 Edgewise Teknigi ve Seffaf Plaklarin Karsilastirilmasi

Seffaf plaklar ile sabit ortodontik apareylerin hareket mekanizmasi farklilik
gostermektedir. Bir braket ve tel sisteminin digleri hareket ettirme teknigi ile seffaf
plaklarin  digleri  hareket ettirme teknigi arasindaki temel fark sabit
apareylerin disleri gekme, seffaf plaklarin ise itme kuvveti uygulayarak hareket
ettirmesidir. Seffaf plak sisteminde dislerin agiz i¢i konumlar1 ile plaktaki konumlari
arasinda kiiclik farkliliklar bulunmaktadir. Plak disler {izerinde deforme olmakta ve
plak malzemesindeki elastikiyet disleri yerine itmektedir. Dis hareketi atagmanlarin

aktif yiizeyleri sayesinde saglanmaktadir [88].

Sabit apareylerde ark teli ligatiire edilerek dislere baglanmaktadir. Ark teli ne kadar
kalin ve sert olursa baglanma o kadar iyi olmaktadir. Seffaf plaklarda ise baglanma
plak malzemesinin dislerin etrafini1 sarmasiyla saglanmaktadir. Bu ylizden uzun klinik
kron ve daha genis yiizey alanina sahip dislerde daha fazla baglanma ve dis hareketi
meydana gelirken, kisa klinik kron boyuna sahip dislerde daha az baglanma ve dis
hareketi gergeklesmektedir [88].

Sabit edgewise apareylerde en yaygin ankraj modeli, Newton’u iigiincii yasasina
dayanan karsilikli ankraj modelidir. Bir dis grubu diger bir dis grubu i¢in ankraj tinitesi
gorevi gormektedir. Seffaf plak tedavilerinde, ankraj alinan disler tedavinin farkli
asamalarinda  hareketsiz  hale getirilebilmekte, ankraj bolgeleri Onceden
belirlenebilmekte ve tedavinin farkli asamalarinda degistirilebilmektedir. Bu nedenle

seffaf plaklarin ankraj kontroliinde iyi oldugu diistiniilmektedir [88].
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2.10. Kemik Dongii Belirtecleri

2.10.1 Opg-rankl-rank sistemi

Son yillarda kemik metabolizmasi {izerine birgok arastirma yapilmistir. 1981 yilinda
yapilan bir calismada osteoklast aktivitesinin osteoblast ve stromal hiicrelerden
salgilanan lokal etkili faktorlerce diizenlendigi rapor edilmistir. 1990 yilinda yapilan
baska bir calismada osteoklastlarin, osteoblast hiicre ylizeyindeki bazi faktorlerce
uyarildigi belirtilmistir. Osteoprotegerin, reseptor aktivator aktivator niikleer kappa B
(RANK) ve reseptor aktivator niikleer kappa B ligand’in (RANKL) bulunmasi kemik

biyolojisinin anlasilmasina biiyiik katki saglamis.

2.10.1.1 Osteoprotogerin

Osteoprotogerin’in (OPG) kesfi farkli iki bilim adami tarafindan farkli zamanlarda
gerceklestirilmistir. Tiimor nekroz faktorii reseptorleri (TNFR) siiper ailesinin bir
tiyesi olan OPG, TNFR siiper ailesinin diger reseptorlerinden farkli olarak
transmembran ve sitoplazmik kisimlar icermez. Sinyal iiretmezler, etkisini RANKL’a
baglanarak tuzak reseptorii olarak yapar. Boylece osteoklastlarin farklilasma ve

aktivasyonunu baskilar, kemik yikimini inhibe eder.

OPG osteoblastlar ve kemik iligi stromal hiicreleri tarafindan iiretilir. Kemigin yani
sira akciger, kalp, bobrek, karaciger, mide, barsak, beyin, spinal kord ve tiroid bezinde

OPG mRNA’s1 gosterilmistir.

Transforme edici bityiime faktorii (TGF)-a, TGF-B, IL-1a, IL-18, kemik morfojenetik
proteinleri ve 17B-0stradiol OPG mRNA seviyelerini artirirken; PTH, siklosporin A,
PGE2, fibroblast biiyiime faktori-2, ve glukokortikoidler OPG sentezini inhibe

etmektedirler.

2.10.2. Osteopontin

OPN'nin kemik olusumu ve rezorbsiyonunda énemli bir rol oynadig: diistiniilmektedir.
OPN'min kemik yeniden sekillenmesinde ¢esitli mediatér seviyelerinden
bahsedilmektedir. Ornegin, OPN'nin osteoklastlarin dnciisii {izerinde 10 nM ila 1 uM

arasinda bir konsantrasyonda kemotaktik aktiviteye sahip oldugu gosterilmistir. [89]

Cesitli hayvan calismalari, mekanik strese yanit olarak OPN eksikligi olan farelerde

kemigin yeniden sekillenmesinin bozuldugunu gostermistir. Walker ve arkadaslar
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tarafindan yapilan bir hayvan ¢aligmasi, RANKL ekspresyonu yoluyla osteoklast alim1
icin OPN'nin gerekli oldugunu ortaya koymustur. [90]

Yakin tarihli bir calismada, gerilim stresine yanit olarak ortodontik dis hareketi
sirasinda ERK ve p38 MAPK aracili yol aracilifiyla alkalin fosfataz, kollajen I,
osteokalsin ve kemik sialoproteini ile birlikte OPN'nin artis1 bildirilmistir. Bu nedenle
ERK ve p38 in ortodontik dis hareketi periodontal doku remodelinginde 6nemle

goreve sahip oldugu iddia edilmistir. [91]

Tenai ve arkadaslarmin hayvan caligmasinda iist ¢ene molar aproksimaline
yerlestirilen elastik separator ile mekanik strese bagli osteopontin ekspresyonu
incelenmis ve OPN'nin ¢ogunun, kemigin yeniden sekillenmesinin erken agamasinda
osteoklastlara bakan kemik yiizeyinin ¢ogunda ve sonraki asamada osteoklastlarla
yiizlesmeyen rezorbsiyon ¢ukurlarinda yer aldigi tespit edilmistir. Rezorbsiyonun ve
rezorbsiyon ¢ukurlarinin karsi tarafindaki kemik yiizeyi hemen OPN eksprese eden
osteoblastlar tarafindan isgal edilmistir. Bu sonug, OPN'nin kemigin yeniden
sekillenmesi silirecinde woven kemik olusturmadaki bagka bir roliinii ortaya
koymaktadir. Birlikte ele alindiginda, OPN muhtemelen kemigin yeniden sekillenmesi
stirecinde kemik rezorpsiyonu ve olusumu igin bir birlestirme faktorii olarak islev

goren cok islevli bir proteindir. [92]
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Sekil 2.2 : Ortodontik dis hareketi ile meydana gelen bask1 ve gerilim alanlarinda
OPN ekspresyonu [93]
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2.10.3 Interlokin 1p

IL-1P dis hekimligi alaninda yapilan ¢alismalarda en sik ¢aligilan sitokindir. [94] IL-
1B esas olarak aktive makrofajlar tarafindan iretilir. Hiicresel mikrogevre stresine
karst akut inflamatuar yanitta, inflamatuar bir durumun gelisiminde ve kemik
rezorpsiyonunun baslamasinda énemli bir rol oynar. Interlokin-1 (IL-1) sitokin ailesi,
IL10 ve IL-1B olmak iizere ikiye ayrilir. Interlokin-1a (IL-1a), ciddi hastalik durumlar
disinda temelde hiicre baglantilidir ve dolagimda veya viicut sivilarinda bulunmasi
beklenmemektedir.[95] Interlokin-1p (IL-B), kemik rezorpsiyonu ve kemik
remodelingi inhibisyonu i¢in daha giiglii bir sitokindir [96] ve ortodontik dis

hareketindeki gorevi 6nceki ¢alismalarca irdelenmistir .[97]

IL-1/3

COthers
IGF
EGF
IL-2
TGF-3
GM-CSF

PGE,

IL-8

RANKLIOPG INF-a

IL-&

Sekil 2.3 : Dishekimligi alaninda caligilan sitokin dagilimi [94]
2.10.4 Déniistiiriicii biiyiime faktorii beta (TGF- B)

TGF-b, hiicre ¢cogalmasini ve gogiinii, farklilasmasini, dokuda ekstraselliiler matriks
tretimini ve bagisiklik modiilasyonunu diizenleyerek yara iyilesmesi tizerinde
pleiotropik etkiler uygulayan ¢ok islevli bir biiyiime faktériidiir. U¢ TGF-b izoformu
vardir (TGF-b1, 2 ve 3); bunlar daha biiyliik TGF-b siiper ailesinin bir parcasidir ve
onemli benzerlik gosterirler (%60 ile %80 arasinda). [98]

TGF-bl, yara iyilesme siirecinde énemli rol oynamaktadir. Trombositler tarafindan,
yaralanmaya akut yanit sirasinda TGF-b1'i serbest birakilir; yaralanmadan sonraki bu
ani salinim, yaraya makrofaj ve fibroblast kemotaksisinde kritik bir rol oynar. T
hiicreleri tarafindan salinan TGF-b'nin kolajen sentezini ve anjiyogenezi tetikledigi

gosterilmistir. [99]
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Cesitli calismalar, yara iyilesmesi sirasinda skar olusumunda TGF-b izoformlarinin
iliskisini bildirmistir. TGF-b1 ve TGF-b3'iin her ikisi de yara iyilesmesinde onemli
gibi goriinse de, birka¢ klinik Oncesi kanit dizisi, asirt TGF-bl {iretiminin skar
olusumunu destekleyebilecegini, TGF-b3'liin ise skarsiz iyilesmeyi destekledigini

gostermektedir.[100]

Lixin Wang ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismaya gore kazein kinaz-2 etkilesimli
protein-1 ekspresyonunu yiikselterek TGF-B1 ekspresyon seviyesi azaltilmistir. Bu

sayede fibroz hiicrelerin asir1 proliferasyonu ve asir1 skar olusumu azaltilmigtir. [101]
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3. MATERYAL METOT

Bu tez ¢alismas1 Bezmialem Vakif Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dalr’na tedavi olmak amaciyla bagvuran 5 hasta c¢alisma grubunu
olustururken, yalnizca OPG biyobelirteci igin cerrahi kontrol grubu olarak 5 hasta ve

ortodontik kontrol grubu olarak yine 5 hasta ¢calismaya dahil edilmistir.

Power analizinde %95 giiven diizeyi ve %80 giicte her grup i¢in 6 hasta gerektigi 6n
goriilmiis ancak hasta kooperasyon eksikligi sebebiyle 5 hasta (3 erkek, 2 kadin)
calismaya dahil edilmistir. Calisma grubu hastalar1 iskeletsel Sinif III uyumsuzluga
sahip (ortalama ANB -5,2°), 18-20 (ortalama 18,2 yil) yas araligindadir.

Kontrol grubu olarak dahil edilen 6nce cerrahi hastalari iist 1. premolar disler i¢in
cekim endikasyonu verilmis ortognatik uyumsuzlugu olan ve once cerrahi kriterlerine

uygun 18-22 (ort. 19,8 yil) yas ve iskeletsel olarak Sinif III hastalardan se¢ilmistir.

Kontrol grubu olarak dahil edilen ortodontik hastalar; iist 1.premolar ¢ekim
endikasyonu olan, 17-20 (ort. 18,4 yil) yas araligindaki iskeletsel Sinif I hastalar

arasindan se¢ilmistir.

Tablo 3.1: Gruplarin yas ortalamasi ve cinsiyet dagilimu.

Hasta Grubu Cinsiyet Yas (yil)
Kiz Erkek Min. Maks. Ort.
Kontrol Once Cerrahi Grubu 0 5 178 99 4 19.8
(n: 5)
Kontrol Ortodontik Grubu ) 3 16.9 198 18.4
(n: 5)
Calisma Erke?n?Se;“rahl Grubu 5 3 175 20.2 18.8
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Hastalarin ¢alisma grubuna dahil olma kriterleri:
1. Sadece ortognatik cerrahi ile diizeltimin miimkiin oldugu iskeletsel Sinif III

uyumsuzluga sahip olmak,

2. Braket ve tel gibi metal materyallerle tedavi olmak istemeyen estetik kaygisi

yiiksek hastalar,
3. Hasta kooperasyonu yiiksek olmak,
4. 18 yas ve iizeri olmak.

Calisma grubu diglanma Kriterleri:

1. Immiin sistem hastaliklarina sahip olmak,

2. Dudak- damak yarikl1 vakalar,

3. Kemik metabolizmasini etkileyecek sistemik hastaliklara sahip olanlar,
4. Medikal bir tedavi geregi siirekli ila¢ kullanimi1 gerektiren durumlar,

5. Sigara kullanan hastalar ve

6. Hasta kooperasyonu diisiik hastalar ¢aligma dis1 birakilmistir.

3.1 Calisma Grubu Tedavi Protokolii

Calisma grubuna dahil olan hastalar1 tigiincii molar disleri ameliyattan tercihen 6 ay
once ve 1. premolar ¢ekim endikasyonu olan hastalarda premolar ¢ekimleri tedavinin
ilk ayinda ger¢eklesmistir.
Hastalardan ¢alisma kapsaminda alinan kayitlar su sekildedir;

a) Radyolojik kayitlar:
Ameliyattan 6nce (T0) ve ameliyat sonrasi (ortalama 5,2 ay) (T1) olmak tizere 2 farkli
donemde alinmig panoramik ve sefalometrik filmler kullanilmistir.

b) Biyokimyasal kayitlar:
Ameliyat 6ncesi (T0), ameliyat sonrasi 1. ay (T1), 2. ay (T2) ve 3. ay (T3) olmak {izere
4 farkli zamanda diseti olugu s1visi drnekleri alinmistir.
Cerrahi Oncesi donemde hastalarin model maniiplasyonu yapilarak erken temas
noktalari tespit edilmis ve cerraha daha stabil bir okliizyon ile operasyon yapma sansi
sunmak i¢in bu temaslar1 ortadan kaldirmak hedeflenmistir. Bu erken temas noktalari
cogunlukla iist molar dislerin sarkmis palatal kusplar1 sebebiyle olusmaktadir.

Ozellikle ¢ekim gerektiren vakalarda molar bolgede ayrica transversal yonde de
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uyumsuzluk s6z konusu olabilir. Bu problemlerin ¢éziimii i¢in minivida destekli

biyomekanikler kullanilmigtir.

Sekil 3.1 : Calisma grubu molar dis intriizyonu i¢in minivida destekli yardimci
mekanik.

Cerrahi sonrasi ortodontik tedavi doneminde hastalar aylik olarak takip edilmistir.
Ameliyat tarihinden en az bir hafta 6ncesinde hastalar genel anestezi onami almak ve
3 boyutlu cerrahi planlama igin gerekli kayitlar igin {iniversitemize ¢agrilmistir.
Tedavi planlamasi; hastanin ~ Klinik  muayenesi, sefalometrik analizlerin

degerlendirilmesi ve 3 boyutlu sanal planlama ile yapilmistir.

3.1.1 Klinik muayenenin yapilmasi

Klinik muayenede hastadan agiz i¢i ve dis1 rutin ortodontik kayitlar alinmistir.
Hastanin alt yiizdeki vertikal iligkiler, fasiyal asimetri varligi, transversal boyutlari,
yiiz sekli, iist orta ve istirahat ve gililmedeki dudak pozisyonlart ve giiliisii
incelenmistir. Profil degerlendirirken dudaklarin pozisyonu ve dudak-keser dislerin
iliskisi, labiomental oluk, paranasal alan, nazolabial a¢1 ve ¢ene ucu
degerlendirilmistir. Tiim bu degerlendirmeler ortodontist ve cerrah is birligi ile

gerceklestirilmistir.
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Sekil 3.2 : Calisma grubu ekstraoral fotograf kayitlari (cephe).

Sakil 3.3 : Calisma grubu ekstraoral fotograf kayitlari (cephe).

3.1.2 Sefalometrik analiz ve 6ngorii

Klinik degerlendirmenin yam sira sefalometrik verilerin analizi incelenmistir. Bu
kayitlarda hastanin dogal bas pozisyonunda olmasina 6zen gosterilmistir. Hastada
basini saga, sola, one ve arkaya esnetmesi ve aynada kendi gozlerine bakmasi istenmis;

kayitlar bu bas pozisyonunda alinmistir.

NemoFAB (Nemotec, SL, Madrid, Spain) cerrahi simiilasyon igin hastalardan tam

kafa CBCT alinmasi gereklidir. Hastalardan okluzyonu maksimum 2 mm agacak kadar
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mum kapanig alinmistir. Alinan mum kapanisin fazla kalin olmamasi, kondilin ve
glenoid fossanin es merkezliliginin bozulmamasi dolayisiyla planlanan cerrahinin
klinige dogru yansimasi agisidan onem tagimaktadir. Hastalar tomografi ¢ekimi
esnasinda bu mum kapanisi ¢igneme kuvveti uygulamadan agzinda bir rehber olarak
pasif tutmustur. Boylelikle cerrahi planlama yazilimi iist ¢ene ve alt ¢eneyi kolaylikla

segmente edebilecek ve istenilen cerrahi hareketleri daha gercekei yansitabilecektir.

Sekil 3.4 : Calisma grubu sefalometrik radyografik kayit.
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1.Dikey referans diizlemi(TVL)

N\ 2.Yatay referans diizlemi

Sekil 3.5 : Calisma grubu sefalometrik dl¢timlerde kullanilan dogrular.

Tablo 3.2: Calisma grubu baslangi¢ sefalometrik degerleri

AR.T. AY. Y K. H.K. Z.A.
SNA (°) 76 81 85 80 83
SNB (°) 87 78 91 87 88
ANB (°) -11 4 -6 -8 -5
SN/GoGn (°) 34 43 31 32 30
U1-SN (°) 111 105 119 114 113
U1-NA (°) 12,6 23 34 35 31
L1-NB (°) 11 32 24 18 15
IMPA (°) 71 87 80 78 74
N-A -5,9 1,3 2,6 1.2 2,8
N-Pog 15,8 7.3 14,8 13,5 18,6
Nasolabial A¢1 86 113 87 84 109
Ust dudak 2,7 -0,4 -1,0 -3,0 -6,4
Alt dudak -5,8 -0,5 2.1 2,7 -9,0

3.1.3 Ug¢ boyutlu model analiz ve cerrahi maniiplasyonu

Giliniimiizde al¢1 modeller yerine agiz i¢i taramalarla elde edilen ¢enelerin STL datalari
sayesinde bilgisayar programlariyla modellerin maniiplasyonu yapilabilmektedir.
Caligma hastalarmin agiz i¢i goriintiileri iTero Element 5D agiz ici tarama cihaziyla

elde edilip seffaf plak tedavisi planlamasinin yapildig: Clincheck 6.0 Pro programina
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aktarilmistir. iTero yazilimi ile entegre olarak calisabilen OrthoCAD 5.9.1.50

tizerinden modeller sanal ortamda detayli incelenebilir.

5] | 52 | | D3 Zekeriya, Aksu #50492195 <01SNWIGK> = | =) s

Sekil 3.6 : Agiz i¢i tarayicilarla elde edilen alt-iist ¢ene ve okliizyonun OrthoCAD
programinda degerlendirilmesi.

Bu program ayni zamanda bircok analizi otomatik olarak hesaplayarak klinisyene
sunmaktadir. Oregin Bolton analizini 6l¢iim yapmak istenen disi sectikten sonra
mesial ve distal noktalarini isaretleyerek yapmak miimkiindiir. Bu sayede Clincheck
programinda stripping isleminin hangi dislerde yapilmasi gerektigi teknisyene

belirtilebilir.

5%

Sekil 3.7 : Dis-¢ene boyutlari iligskisinin OrthoCAD programinda degerlendirilmesi.
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Cerrahi maniiplasyon cerrahi hareketlerin oldugu panelde milimetrik olarak

girilmektedir.

Sekil 3.8 : Cerrahi hareketlerin ve final overjetin OrthoCAD programinda
degerlendirilmesi.

Bu cerrahi maniiplasyon ile okliizyonda meydana gelen temaslarin yogunlugu
hakkinda fikir veren bu program cerrahi hazirlik asamasinda erken temaslarin ortadan
kaldirilmasi i¢in fikir vericidir. Asagidaki 6rnek hastanin okliizogram goriiniimiine
gore Ozellikle sag maksiller 2.molar disin yogun okliizal temasinin oldugu

anlasilmaktadir.

Sekil 3.9 : Okliizal temaslarin yogunlugunun OrthoCAD programinda
degerlendirilmesi.
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3.1.4 Cerrahi simiilasyon ve Splintin Hazirlanmasi

Cerrahi  simiilasyon sefalometrik analiz ve Ongoriilere uygun olarak

gergeklestirilmistir.

NemoFAB
Pr813:9

Sekil 3.10 : Maksillo-mandibular kompleksin vertical yon degisiminin ve
asimetrisinin degerlendirildigi ti¢ boyutlu cerrahi planlama simiilasyonu.

Sekil 3.11 : Maksillo-mandibular kompleksin vertical yon degisiminin
degerlendirildigi ii¢ boyutlu cerrahi planlama simiilasyonu (sag).
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NemoFAB
L AR S o

Sekil 3.12 : Maksillo-mandibular kompleksin vertical yon degisiminin
degerlendirildigi li¢ boyutlu cerrahi planlama simiilasyonu (sol).

NemoFAB
LB B S )

Sekil 3.13 : Alt cenenin degerlendirildigi li¢ boyutlu cerrahi simiilasyon.

3 boyutlu cerrahi simiilasyonlar sayesinde kesi hatlar1 ve segmentler aras1 mesafelerin
tolere edilebilirligi kontrol edilmistir. Distal ve proksimal segmentler arasinda kabul
edilemez bir mesafe oldugunda temporomandibular eklem saglig1 ve postoperative bir
asimetri riski g6z oniinde bulundurularak cerrahi planlamalarda degisiklige gidilmistir.
Nihai cerrahi hareketlerin bas kaidesi ile iliskisini degerlendirerek es zamanli bir

genioplasti ihtiyact olup olmadig degerlendirilmistir.
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Cerrahi hareketler ortodontist ve cerrah tarafindan onaylandiktan sonra MoonRay 3D

yazici ile bir adet ara ve bir adet de final splinti olmak tizere 2 splint iiretimi yapilmustir.

Sekil 3.14 : 3D yazici ile ameliyat splinti i¢in liretilen STL data.

Hastalarin tiimii ayn1 cerrahi ekip tarafindan ameliyata alinmig, ortodontik tedavileri

ise ayn1 ortodontist ve danigman tarafindan yapilmstir.

3.1.4 Cerrabhi prosediir

Hastalarin tamamu ¢ift ¢ene cerrahi operasyon ile tedavi edilmistir. Maksilla i¢in Le
Fort | osteotomisi ve mandibular i¢in Bilateral Sagital Split Ramus Osteotomisi
(BSSRO) gerceklestirilmistir.

Anestezi uzmani tarafindan nazo-trakeal olarak entiibe edildi ve 3 boyutlu simiilasyon
ile daha 6nceden planlanmig cerrahi hareketler igin kesiler yapildi. Ortodonti ekibinin
hazirladig1 rezin splintler ile maksilomandibuler fiksasyon (MMF) ¢enelere
yerlestirilmis 4 adet minivida yardimiyla gergeklestirildi. Kemik segmentleri icin

osteotomi hatlarina vidalar ve 2,0 mm titanyum plaklar yerlestirilmistir.

Sekil 3.15 : Cerrahi operasyon esnasinda alt-iist ¢ene fiksasyonu.
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3.1.5 Cerrahi Sonrasi Ortodontik Tedavi Protokolii

Uygulanan tedavi protokoliimiiz g¢alisma grubundan Ornek bir hasta tizerinden

anlatilacaktir.

Sekil 3.16 : Ameliyat sonrasi 1.ay.

Cerrahi Oncesinde ve ameliyat sonrasinda agiz hijyeni konusunda egitilen hastalar
ameliyat hemen sonrasinda dis fircalamaya baglatilmistir. Yalnizca ilk iki giin plak
kullanimina ara veren hastalar post-op 3.glin itibariyle plaklarin1 kullanmaya
baslamigtir. Dolayisiyla ortodontik dis hareketine uzun bir ara verilmemistir. Cerrahi
oncesinde plak degisim giinleri 7 giin ile 10 giin arasinda degisen hastalarimizin
cerrahi sonrasi plak degisim aralig1 5 giine diisiiriilmiis ve her 4 plakta bir plak uyumu
ve hasta motivasyonunun kontrolii i¢in hastalar {iniversitemize c¢agrilmistir.
Intermaksiller fiksasyon amaciyla yerlestirilmis minividalar post-op l.ay itibariyle

cerrahi ekip tarafindan ¢ikarilmistir.
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Sekil 3.17 : Ameliyat sonrasi 1.ay.

Ankraj arttirilmasi gerektigi vakalarda hastalara ' medium lastik kullanimi
onerilmigstir. Cerrahi Oncesi list ¢ene posterior dislerin palatal tiiberkiillerinin
gdmiilmesi amaciyla 2.premolar ve 1.molar disler arasina yerlestirilmis minividalar

cerrahi sonras1 donemde ¢ikarilmistir.

Sekil 3.18 : Ameliyat sonras1 3.ay.
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Sekil 3.20 : Ameliyat sonras1 5.ay seffaf plak.
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Sekil 3.21 : Ameliyat sonras1 5.ay.

Sekil 3.22 : Ameliyat sonras1 5.ay intermaksiller elastik kullanimi.
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Sekil 3.23 : Ameliyat sonrasi 5.ay intermaksiller elastik kullanim sonrasi
interdijitasyondaki degisim.

3.2 Kontrol Grubu Hastalarinda Tedavi Protokolii

Ameliyattan 48 saat sonra teknisyen ile iiretilmis splintler intermaksiller elastiklerle
sabitlenmis, 2 hafta siireyle 24 saat kullandirilmistir. Ag1z hijyenini ve yara bolgesini

korumak i¢in 3 giinde bir serum fizyolojik ile agiz i¢i irrigasyon yapilmistir.

Sekil 3.24 : Kontrol cerrahi grubu cerrahi operasyon sonrasi.

Hastalar bu donemde dis firgalama vb. agiz hijyen gerekliliklerini yerine
getirememistir. Ancak ikinci hafta sonunda splint c¢ikarilip splintin yalnizca

anteriorundaki akrilik parca kesilip on dislerin ortodontik hareketine izin verilmistir.
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Hasta splinti hareketli bir aparey gibi posterior elastikler kullanarak giin boyunca
kullanmaya devam etmistir. Ust ¢enedeki ameliyat arki yerine 0.016 NiTi ark teli
yerlestirilmistir. Bu asamada hasta hala intermaksiller elastikleri aktif olarak
kullanmaktadir. Boylece hasta iki hafta sabit ve iki hafta da hareketli olarak toplamda
4 hafta splint ile hayatin1 idame ettirmistir. Kontrol grubunda bu asamada yalnizca
seviyeleme-siralama amaciyla anterior dislerde ortodontik dis hareketi olmaktadir.
Hastalar 2 haftada bir kontrol seanslarina ¢agirilarak ¢ekim boslugunu kapatma ve

kanin retraksiyonuna yonelik kurulan mekaniklerin kuvvetleri aktiflenmistir.

3.3 Dis Eti Olugu Sivis1 (DOS) Orneklerinin Almmasi ve Saklanmasi

Gingival oluk s1visi, gingival sulkusta bulunan, inflamasyon ve kapiller gegirgenlik ile
hacim olarak artma egiliminde olan ozmotik aracili bir enflamatuar eksiidadir. [102]
Once cerrahi grubu hastalarinda DOS 6rnekleri; ameliyat dncesi (T0), ameliyattan 1

ay (T1), 2 ay (T2), 3 ay (T3) sonra olmak iizere toplanmastir.

Calisma grubu hastalarinda DOS 6rnekleri; ortodontik tedavi 6ncesi (T0O), ameliyat
sonrasi 1. ay (T1), 2. ay (T2), 3. ay (T3) olmak iizere toplanmustir.

DOS ornekleri, tim kanin disleri ve tist 1. molar dislerinin mezial ve distal diseti
ceplerinden almmustir. Secilen bolgeler, pamuklu rulolarla izole edilmistir. Ornek
alinacak dis ve etrafi hava-su spreyi ile hafifge kurutulmustur. Steril bir Periopaper
seridi (ProFlow Inc., Amityville, NY, ABD) saglikli periodontal cebe kuvvet
uygulamadan nazik¢e 1 mm kadar yerlestirilmis ve 30 saniye periodontal cepte sabit

tutulmustur.

Sekil 3.25 : Periopaper ile diseti olugu sivisi eldesi.
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Periopaper larin kan veya tiikiirik ile temasi sdzkonusu oldugunda bu Grnekler
atilmistir. DOS 6rnek hacmi, her kullanimdan once kalibre edilen Periotron 8000
(Periotron 8000, Proflow Inc., Amityville, NY, ABD) ile 6l¢iilmiistiir. Tiim Ornekler
plastik ependorflara dikkatlice yerlestirilmis ve laboratuvar analizi yapilincaya dek
Bezmialem Vakif Universitesi Tibbi Biyokimya Boliimii Laboratuarinda -80 ° C'de

saklanmustir.

3.4 Biyokimyasal Analiz

Calisma ve kontrol grubu 4 farkli zamanda Periopapaer striplerle toplanan DOS
orneklerinin miktar1 Periotron cihazi kullanilarak tayin edilmistir. Daha sonra -80° C

da saklanmak iizere en kisa siirede biyokimya laboratuvarina transfer edilmistir.

Olgiimler tamamlandiktan sonar elde edilmis tiim 6rneklere 110 uL deiyonize su
eklenerek 6 saat boyunca galkalayicida 37°C’de inkiibe edildi. inkiibasyon sonrasinda
tim oOrneklerden Bradford yontemiyle total protein tayini yapilmistir. Protein
miktarlar1 hesaplandiktan sonra Reseptér Aktivator Niiklear Faktor kB Ligandi
(RANKL) ve Osteoprotegerin (OPG) enzim bagli immiinosorbent deneyi (ELISA)
kitleri ile 450 nm’de fotometrik olarak 6l¢iim yapilmistir. Ayrica IL-13, TGF-1 ve

OPN proteinleri i¢in analizler yapilmistir.
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Sekil 3.26 : DOS numunelerinin ependorf tiiplerinde -80 derecede saklanmasi.
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Sekil 3.27 : DOS numunelerinin ELISA testi ile analizi
3.5 istatistiksel Analiz

Calismamizda yer alan 5 hastadan 4 farkli zamanda (T0-T3) kemik biyobelirtecleri
Olgimleri (OPG, OPN, IL-1b, TGF-bl) elde edilmistir. Hastalarin kemik

biyobelirtegleri miktarlarinin ortalamalari alinmistir.

Calismadaki nicel degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama, standart sapma,
medyan, minimum ve maksimum olarak verilmistir. Nicel degiskenlerin normal
dagilima uygunluklar1 Shapiro Wilk testi ile incelenmistir. Normal dagilan degiskenler
icin iki bagimsiz grup ortalama karsilastirmasinda student t testi, varyans homojenligi
ise Levene testi ile incelenmistir. Normal dagilmayan degiskenler icin ise iki bagimsiz
ortalama karsilastirmasinda Mann Whitney U testi kullanilmistir. Normal dagilim
gosteren degiskenler icin iki bagimli grup karsilastirilmasinda paired t testi
kullanilmigtir. Normal dagilim gosteren degiskenler icin periyotlar arasindaki
ortalamalarin karsilastirilmasinda tekrarli Olclimlerde varyans analizi yontemi
kullanilmis ve kiiresellik varsayimi Mauchly's test ile degerlendirilmistir. Normal
dagilmayanlar i¢in ise Friedman testi kullanilmistir. Hesaplamalarda istatistiksel
anlamlilik diizeyi 0,05 olarak alinmis ve analizlerde SPSS (version 28) paket programi

kullanilmigtir.
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4. BULGULAR

4.1 Metot Hatasinin Belirlenmesi

Olgiimler ayn1 arastirmaci tarafindan yapilmistir. Olgiim hatasiin belirlenmek icin
tiim materyalin yarisi, 2 hafta sonra tekrar edilmistir. Rastgele secilen 3 hastanin
ameliyat oncesi ve sonrasi lateral sefalometrik rontgenlerinin sert ve yumusak doku
yumusak analizleri tekrar degerlendirilmistir ve 2. 6l¢im degerleri boylelikle elde
edilmigtir. Siif i¢i korelasyon Kkatsayisi kullanilarak 6lgiimler birbirleriyle

karsilastirilip korelasyon katsayilar1 “rs” hesaplanmistir.

Tiim Ol¢timler icin belirlenen sinif i¢i korelasyon katsayisi (ICC) 1,00 degerine yakin
bulunmustur. En diisiikk korelasyon katsayisi cerrahi sonrasi yapilan iist dudak

Olclimiinde goriilmiistiir.

4.2 Demografik Ozelliklerin Dagilimi

Calismaya grubundaki bireyler, cinsiyet, yas, mandibula ve maksilladaki hareket

miktarlar1 degerlendirilmis ve homojen dagilimda olduklari tespit edilmistir.

4.3 Yumusak ve Sert Doku Degisimleri

Calisma grubu hastalarindaki dissel, iskeletsel ve yumusak doku degisimleri agagidaki
tabloda belirtilmistir.

Tablo 4.1 : Caligma grubu cerrahi operasyon sonrasi sefalometik degerler

AR.T. AY. Y K. H.K. ZA.
SNA (°) 86 84 89 87 88
SNB (°) 84 81 88 86 86
ANB (°) 2 3 1 1 1
SN/GoGn (°) 31 40 30 30 28
U1-SN (°) 103 103 104 111 105
U1-NA (°) 16 17 22 23 18
L1-NB (°) 10 34 17 15 19
IMPA (°) 76 93 82 80 84
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Tablo 4.1 (devam) : Calisma grubu cerrahi operasyon sonrasi sefalometik degerler

AR.T. AY. Y.K. H.K. ZA.
N-A 7 5 5 6 5
N-Pog 14 -1 11 12 10
Nasolabial Ac1 80 98 83 95 92
Ust dudak -1 0,7 36 -0,7 -3,9
Alt dudak -3,1 2,6 1,9 -2,9 -6,5

Tablo 4.2 : Calisma grubu hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi sefalometrik 6l¢tiim

degisimleri
Grup Ortalama Standart Sapma p

TO 86,80 1,924

SNA 0,009
TS 81,00 3,391
TO 85,00 2,646

SNB 0,342
TS 86,20 4,868
TO 1,60 ,894

ANB 0,041
TS -5,20 5,630
TO 31,80 4,712

SN/GoGn 0,004
TS 34,00 5,244
TO 105,20 3,347

U1-SN 0,036
TS 112,40 5,079
TO 19,200 3,1145

U1-NA 0,062
TS 27,120 9,3847
TO 19,00 9,028

L1-NB 0,631
TS 20,00 8,216
TO 83,00 6,325

IMPA 0,028
TS 78,00 6,124
TO 5,600 ,8944

N-A 0,048
TS -,080 3,6231
TO 9,200 5,8907

N-Pog 0,478
TS 11,080 10,4445
TO 89,60 7,765

Nasolabial A1 0,281
TS 95,80 13,989

.. T0 -,260 2,7300

Ust dudak 0,015
TS -2,700 2,3431
TO -2,140 4,2359

Alt dudak 0,225
TS -3,180 4,3597

Sefalometrik analiz ve 6ngorii NemoCeph programi ortognatik cerrahi simiilasyonu
kullanilarak bilgisayarda olmak tizere ayni klinisyen tarafindan 2 kez gerceklestirilmis

ve cerrahi hareket miktarlarina karar verilmistir. Maksilllada ortalama 5,1 mm
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ilerletme 2,6 mm gomme; mandibulada ortalama 3,5 mm geri alma ve bazi asimetri

hastalarinda gerekli gortildiigl taktirde tek tarafta mandibular ilerletme planlanmistir.
Tiim hastalarin iskeletsel Siif I degerler elde edilmistir.

4.4 Biyokimyasal Degisimler

4.4.1 Kemik biyobelirte¢ bulgular:

4.4.1.1 OPN bulgulan

Tablo 4.3 : Sag iist kopek disinin mesial ve distallerindeki Osteopontin (OPN)
degerlerinin takip donemlerindeki degisimleri

UST CENE (13) Mean Median De\?it:fion Minimum  Maximum p
M-TO 4,4384 4,2949 0,53239 3,87 5,23
M-T1 4,4526 4,0508 1,1237 3,35 5,85
M-T2 5,3092 5,5363 1,21602 3,91 6,58 0,566
M-T3 4,8686 4,7731 1,11695 3,36 6,36
OPN
D-TO 4,3074 4,3727 0,87232 3,15 5,48
D-T1 4,5193 45277 0,74278 3,72 5,67
D T2 5,1359 4,8588 1,05913 3,91 6,58 0422
D T3 5,197 4,659 1,23446 3,8 6,57

Ust ¢ene kopek disinin mesial ve distal diseti olugundan alinan &rnekler cerrahi
operasyon oncesi ve sonrasi (T0-T3) zaman degerleri kiyaslandiginda numerik artis

gbzlenmektedir.

Tablo 4.4 : Sag iist kopek disinin takip donemlerinde mesial ve distal Osteopontin
(OPN) degerlerindeki degisimleri.

UST CENE Mean Median S.td'. Minimum  Maximum p
Deviation
M-TO 4,4384 4,2949 0,53239 3,87 5,23
0,480
D-TO 4,3074 4,3727 0,87232 3,15 5,48
M-T1 4,4526 4,0508 1,12370 3,35 5,85
0,877
D-T1 4,5193 4,5277 0,74278 3,72 5,67
OPN
M-T2 5,3092 5,5363 1,21602 3,91 6,58
0,680
D-T2 5,1359 4,8588 1,05913 391 6,58
M-T3 4,8686 4,7731 1,11695 3,36 6,36
0,242
D-T3 5,1970 4,6590 1,23446 3,80 6,57
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Ust ¢ene kopek dislerinin mesialinden ve distalinden alnan &rnekler farkli zaman
dilimlerinde kiyaslandiginda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir.

(p=0,480;p=0,877;p=0,680;p=0,242)

Tablo 4.5 : Sag alt kopek diginin mesial ve distallerindeki Osteopontin (OPN)
degerlerinin takip donemlerindeki degisimleri.

Std

ALT CENE Mean Median Devi . Minimum  Maximum p
eviation
M-TO 4,2982 4,3846 0,48014 3,67 4,81
M-T1 4,1489 4,1273 0,48314 3,60 4,92
0,05*
M-T2 5,0100 4,8311 0,78854 4,33 6,29
M-T3 5,5069 4,9090 1,37347 421 7,18
OPN
D-TO 4,2704 4,3311 0,68559 3,16 5,00
D-T1 4,5149 4,2546 0,53652 4,06 5,40 0,002%*
D T2 4,5856 4,8054 0,44015 4,04 4,98
D_T3 5,8694 5,8964 0,54469 5,18 6,58

Alt ¢cene kopek disinin mesial ve distal diseti olugundan alinan 6rnekler kendi iglerinde
orneklerin alindig1 zaman dilimlerine gore kiyaslandiginda, zamanla numerik bir
artisin oldugu gozlemlenmektedir. Distalden ve mesialden alinan 6rneklerin TO-T4

arasi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artis tespit edilmistir. (p=0,002; p=0,050)

Tablo 4.6 : Sag alt kopek disinin takip donemlerinde mesial ve distal Osteopontin
(OPN) degerlerindeki degisimleri.

Std

ALT CENE Mean Median o Minimum  Maximum p
Deviation
M-TO 4,2982 4,3846 0,48014 3,67 4,81
0,943
D-TO 4,2704 4,3311 0,68559 3,16 5,00
M-T1 4,1489 4,1273 0,48314 3,60 4,92
0,322
D-T1 4,5149 4,2546 0,53652 4,06 5,40
OPN
M-T2 5,0100 48311 0,78854 4,33 6,29
0,303
D-T2 4,5856 4,8054 0,44015 4,04 4,98
M-T3 5,5069 4,909 1,37347 4,21 7,18
0,453
D-T3 5,8694 5,8964 0,54469 5,18 6,58

Alt ¢ene kopek dislerinin mesialinden ve distalinden alinan 6rnekler farkli zaman
dilimlerinde kiyaslandiginda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

(p=0,943:p=0,322;p=0,303;p=0,453)
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Sekil 4.1 : Alt ve iist cenede OPG seviyelerinin zamana gore grafigi ve test
sonugclari.
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Sekil 4.2 : Alt ve list cenede mesial ve distal 6rneklerde OPG seviyelerinin zamana
gore grafigi ve test sonuglari.
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4.4.1.2 IL-1p bulgular:

Tablo 4.7 : Sag st kopek disinin disinin mesial ve distallerindeki Interlokin-1beta
(IL-1P) degerlerinin takip donemlerindeki degisimleri.

Std

UST CENE Mean Median Deviafion Minimum  Maximum p
M-TO 5,1514 3,3992 3,09432 2,56 8,77
M-T1 2,9012 2,4403 2,2388 1,07 6,7
M-T2 11,4638 6,9137 15,84279 0,67 38,93 0433
M-T3 4,2494 1,9918 3,26552 1,74 8,48
IL-1BETA
D-TO 2,0107 1,93 0,91082 0,71 2,95
D-T1 2,6502 1,9712 1,79041 1,27 5,6
D_T2 4,5342 1,3292 8,30368 0,09 19,33 0,618
D_T3 5,3391 3,107 4,26408 1,46 10,91

Ust cene kdpek disi IL-1B degeri i¢in TO-T3 zamanlar1 arasinda mesial ve distal diseti
olugu Ol¢im ortalamalari bakimindan numerik bir artis gézlemlenmekle birlikte

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir. (p=0,433;p=0,618)

Tablo 4.8 : Sag alt kopek disinin disinin mesial ve distallerindeki Interlokin-1beta
(IL-1P) degerlerinin takip donemlerindeki degisimleri.

ALT CENE Mean Median D S.td'. Minimum  Maximum p
eviation
M-TO 6,0869 2,8601 8,8871 0,61 21,84
M-T1 6,5671 1,8889 10,00175 0,26 24,18
0,418
M-T2 0,4395 0,3909 0,34996 0,01 0,82
M-T3 11,9671 2,9918 20,43727 0,93 48,42
IL-1BETA
D-TO 2,4379 1,3868 2,17598 1,37 6,32
D-T1 2,0733 2,9671 1,52514 0,03 3,45
0,144
D_T2 20,4599 20,0988 19,67776 1,6 40,04
D_T3 1,9835 1,9465 1,27688 0,77 3,27

Alt ¢cene kopek disi IL-1P degeri i¢in TO-T3 zamanlar1 arasinda mesial ve distal digeti
olugu oOl¢iim ortalamalari bakimindan numerik bir artis gézlemlenmekle birlikte

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir. (p=0,418;p=0,144)
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Tablo 4.9 : Sag iist kopek disinin takip donemlerinde mesial ve distal Interlokin-
1beta (IL-1P) degerlerindeki degisimleri.

Std

UST CENE Mean Median Deviafion Minimum  Maximum p
M-TO 5,1514 3,3992 3,09432 2,56 8,77
D-TO 2,0107 1,93 0,91082 0,71 2,95 0.080
M-T1 2,9012 2,4403 2,2388 1,07 6,7
D-T1 2,6502 1,9712 1,79041 1,27 5,6 0,500
IL-1BETA
M-T2 11,4638 6,9137 15,84279 0,67 38,93
D-T2 4,5342 1,3292 8,30368 0,09 19,33 0.345
M-T3 4,2494 1,9918 3,26552 1,74 8,48
D-T3 5,3391 3,107 4,26408 1,46 10,91 0.345

Ust ¢ene kopek disi IL-1B degeri igin mesial ve distal diseti oluklarindaki 6l¢iim
degerleri kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilememistir.

(p=0,080;p=0,500;p=0,345;p=0,345)

Tablo 4.10 : Sag alt kopek disinin takip donemlerinde mesial ve distal Interlokin-
1beta (IL-1P) degerlerindeki degisimleri

Std.

ALT CENE Mean Median Deviati Minimum  Maximum P
eviation
M-TO 6,0869 2,8601 8,8871 0,61 21,84
0,686
D-TO 2,4379 1,3868 2,17598 1,37 6,32
M-T1 6,5671 1,8889 10,00175 0,26 24,18
0,686
D-T1 2,0733 2,9671 1,52514 0,03 3,45
IL-1BETA
M-T2 0,4395 0,3909 0,34996 0,01 0,82
0,05*
D-T2 20,4599 20,0988 19,67776 1,6 40,04
M-T3 11,9671 2,9918 20,43727 0,93 48,42
0,05*
D-T3 1,9835 1,9465 1,27688 0,77 3,27

Alt cene kopek disi mesial ve distal diseti oluklarindaki Olgiim degerleri
kiyaslandiginda T2 ve T3 zaman dilimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark tespit

edilmistir. (p=0,05;p=0,05)
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Sekil 4.3 : Alt ve Uist ¢genede IL-1 seviyelerinin zamana gore grafigi ve test
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Sekil 4.4 : Alt ve {ist genede mesial ve distal 6rneklerde IL-13 seviyelerinin zamana
gore grafigi ve test sonuglari.
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4.4.1.3 OPG bulgular:

Tablo 4.11 : Sag iist kopek disinin mesial ve distallerindeki Osteoprotegerin (OPG)
degerlerinin takip donemlerindeki degisimleri.

UST CENE Mean Median Desit:t.ion Minimum  Maximum p
M-TO 0,1875 0,1692 0,07198 0,11 0,28
M-T1 0,1927 0,1949 0,06076 0,11 0,27
M-T2 0,3507 0,3256 0,20171 0,16 0,68 0.273
M-T3 0,2703 0,2298 0,13671 0,1 0,42

ore D-TO 0,3016 0,2616 0,10815 0,18 0,46
D-T1 0,2536 0,2488 0,10047 0,13 0,41
D_T2 0,386 0,299 0,22814 0,22 0,78 0,954
D_T3 0,2561 0,2292 0,13189 0,12 0,47

Ust cene kdpek disi OPG degeri icin TO-T3 zamanlar1 arasinda mesial ve distal diseti
olugu oOl¢iim ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
gbozlenmemistir.  (p=0,273 ;p=0,334) Distal diseti olugundan alinan Orneklerde
zamanla numerik diislis dikkat gekmektedir ; fakat bu diisiis istatistiksel olarak anlamli
degildir.

Tablo 4.12 : Sag alt kdpek disinin mesial ve distallerindeki Osteoprotegerin (OPG)
degerlerinin takip donemlerindeki degisimleri.

ALT CENE Mean Median D S.td'. Minimum  Maximum p
eviation
M-TO 0,2856 0,2848 0,12693 0,1 0,44
M-T1 0,2416 0,1512 0,16415 0,11 0,48
0,626
M-T2 0,283 0,2267 0,19078 0,14 0,61
M-T3 0,1717 0,1823 0,0529 0,08 0,21
OPG
D-TO 0,3947 0,3067 0,29508 0,14 0,86
D-T1 0,301 0,2361 0,15493 0,17 0,55
0,050*
D-T2 0,3715 0,2467 0,40565 0,06 1,08
D-T3 0,2554 0,2866 0,07765 0,16 0,34

Alt ¢ene kdpek disinin mesial ve distal digeti olugundan alinan 6rnekler kendi i¢lerinde
orneklerin alindigi zaman dilimlerine gore kiyaslandiginda , zamanla numerik bir
diisiis oldugu gozlemlenmektedir. Distalden alinan oOrneklerin TO-T4 arasi

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diisiis tespit edilmistir. (p=0,050)

Ust ve alt ¢ene kdpek disi OPG degeri icin mesial ve distal diseti oluklarindaki 6l¢iim

degerleri kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilememistir.
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Sekil 4.5 : Alt ve iist genede OPG seviyelerinin zamana gore grafigi ve test
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Sekil 4.6 : Alt ve list cenede mesial ve distal 6rneklerde OPG seviyelerinin zamana
gore grafigi ve test sonuglari.
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Tablo 4.13 : Sag iist kopek disinin distallerindeki Osteoprotegerin (OPG)
degerlerinin takip donemlerindeki degisimleri

95% Confidence Interval

Std. for Mean
Mean o Minimum Maximum p
DEVIatIOI‘l Lower Upper
Bound Bound
Cabsma Grubu ,3016 ,10815 ,1673 ,4359 ,18 46
Ortodontik
,3075 ,06861 ,2501 ,3649 22 42
TO Kontrol Grubu 0,050*
Cerrahi Kontrol
,2150 ,04554 1729 ,2571 ,15 .29
Grubu
Calhisma Grubu ,2536 ,10047 ,1288 ,3783 13 41
Ortodontik
,2972 ,05779 ,2489 ,3455 23 ,40
T1 Kontrol Grubu 0,009**
Cerrahi Kontrol
,1786 ,03499 ,1463 ,2110 12 23
Grubu
Calisma Grubu ,3860 ,22814 ,1028 ,6693 22 78
Ortodontik
,2869 ,05701 ,2393 ,3346 22 ,39
T2 Kontrol Grubu 0,011**
Cerrahi Kontrol
,1529 ,03605 ,1196 ,1863 ,08 ,20
Grubu
Calisma Grubu ,2561 ,13189 ,0923 ,4198 12 A7
Ortodontik
,2921 ,05212 ,2485 ,3357 24 40
T3 Kontrol Grubu 0,003**
Cerrahi Kontrol
,1395 ,03178 ,1101 ,1688 ,10 17

Grubu

Calismada kullanilan tel-braket kullanilan cerrahi hasta grubu ve sadece iist ¢ene
birinci premolar dis c¢ekimi yapilan gruplarin verileri yukaridaki tabloda
goriilmektedir. Ug grup iist cene kdpek disi distalinden alman drnekler gdz oniinde

bulundurularak kiyaslanmuistir.

Gruplar arasinda TO, T1, T2 ve T3 zaman dilimlerinde OPG o&lgiim degerleri
ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmistir (sirastyla

p=0,050; p=0,009; p=0,011; p=0,003)
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Tablo 4.14 : Sag iist kopek disinin distallerindeki Osteoprotegerin (OPG)
degerlerinin takip donemlerindeki degisimlerinin kiyaslanmasi.

Zaman GRUP GRUP KARSILASTIRMASI p
Ortodontik Kontrol Grubu ,989
Calisma Grubu :
Cerrahi Kontrol Grubu ,140
. Calisma Grubu ,989
TO Ortodontik Kontrol Grubu -
Cerrahi Kontrol Grubu ,050
. Calisma Grubu ,140
Cerrahi Kontrol Grubu :
Ortodontik Kontrol Grubu ,050
Ortodontik Kontrol Grubu 479
Calisma Grubu :
Cerrahi Kontrol Grubu ,148
. Caligma Grubu 479
T1 Ortodontik Kontrol Grubu =
Cerrahi Kontrol Grubu ,007
. Calisma Grubu ,148
Cerrahi Kontrol Grubu :
Ortodontik Kontrol Grubu ,007
Ortodontik Kontrol Grubu ,331
Calisma Grubu -
Cerrahi Kontrol Grubu ,010
) Calisma Grubu ,331
T2 Ortodontik Kontrol Grubu :
Cerrahi Kontrol Grubu ,103
) Calisma Grubu ,010
Cerrahi Kontrol Grubu :
Ortodontik Kontrol Grubu ,103
Ortodontik Kontrol Grubu ,680
Calisma Grubu -
Cerrahi Kontrol Grubu ,041
. Calisma Grubu ,680
T3 Ortodontik Kontrol Grubu =
Cerrahi Kontrol Grubu ,003
) Calisma Grubu ,041
Cerrahi Kontrol Grubu :
Ortodontik Kontrol Grubu ,003

TO ve T1 zaman diliminde OPG deger ortalamalar1 tel-braketlerle ortognatik cerrahi
grubunda, cerrahi olmayan premolar ¢cekimli grubuna gore istatistiksel olarak anlamli

diisiik bulunmustur. (p=0,50; p=0,007)

T2 zaman diliminde OPG deger ortalamalari tel-braketlerle ortognatik cerrahi
grubunda, seffaf plaklarla ortognatik cerrahi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli

diisiik bulunmustur. (p=0,10)

T3 zaman diliminde OPG deger ortalamalari tel-braketlerle ortognatik cerrahi
grubunda, seffaf plaklarla ortognatik cerrahi grubuna ve cerrahi olmayan {ist birinci

premolar c¢ekimli grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur.

(p=0,41; p=0,003)
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4.4.1.4 TGF-1p bulgular:

Tablo 4.15 : Sag iist kopek disinin mesial ve distallerindeki TGF-1f degerlerinin
takip donemlerindeki degisimleri.

Std

UST CENE Mean Median Deviation Minimum  Maximum p
M-TO 0,557 0,5161 0,1189 0,48 0,77
M-T1 0,5975 0,5546 0,09452 0,51 0,74
0,05**
M-T2 0,7569 0,7156 0,25286 0,51 1,08
M-T3 0,7044 0,6915 0,06491 0,63 0,77
TGF-1BETA
D-TO 0,5445 0,4929 0,11993 0,43 0,74
D-T1 0,6288 0,6421 0,03381 0,59 0,67
0,05**
D_T2 0,6305 0,6486 0,11355 0,5 0,75
D_T3 0,6784 0,658 0,07529 0,59 0,77

Ust ¢ene kdpek disinin mesial ve distal diseti olugundan alian &rnekler kendi iglerinde
orneklerin alindig1 zaman dilimlerine gore kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli

artis tespit edilmistir. (p=0,050)

Tablo 4.16 : Sag alt kdpek disinin mesial ve distallerindeki TGF-1f3 degerlerinin
takip donemlerindeki degisimleri.

ALT CENE Mean Median D S.td'. Minimum  Maximum p
eviation
M-TO 0,5563 0,5553 0,09502 0,44 0,67
M-T1 0,6695 0,6203 0,14793 0,48 0,84
0,444
M-T2 0,7541 0,6309 0,25591 0,59 1,2
M-T3 0,7969 0,7531 0,22631 0,58 1,18
TGF-1BETA
D-TO 0,5089 0,507 0,07857 0,44 0,58
D-T1 0,9935 0,6914 0,73105 0,54 2,29
0,354
D_T2 0,6064 0,6193 0,11625 0,46 0,75
D_T3 0,7267 0,6822 0,12513 0,65 0,95

Alt ¢ene kopek disinin mesial ve distal digeti olugundan alinan 6rnekler kendi iclerinde
TO0-T4 zaman dilimlerinde incelendiginde numerik artis izlenmekle birlikte

istatistiksel anlaml1 artis tespit edilmemistir. (p=0,444; p=0,354)

59



Tablo 4.17 : Sag iist kopek disinin takip donemlerinde mesial ve distal TGF-1
degerlerindeki degisimleri

Std.

UST CENE Mean Median Deviati Minimum  Maximum p
eviation
M-TO 0,557 0,5161 0,1189 0,48 0,77
0,515
D-TO 0,5445 0,4929 0,11993 0,43 0,74
M-T1 0,5975 0,5546 0,09452 0,51 0,74
0,412
D-T1 0,6288 0,6421 0,03381 0,59 0,67
TGF-1BETA
M-T2 0,7569 0,7156 0,25286 0,51 1,08
0,213
D-T2 0,6305 0,6486 0,11355 0,5 0,75
M-T3 0,7044 0,6915 0,06491 0,63 0,77
0,474
D-T3 0,6784 0,658 0,07529 0,59 0,77

Tablo 4.18 : Sag alt kdpek disinin takip donemlerinde mesial ve distal TGF-1p
degerlerindeki degisimleri

ALT CENE Mean Median Desit:t.ion Minimum  Maximum p
M-TO 0,5563 0,5553 0,09502 0,44 0,67
D-TO 0,5089 0507 007857 0,44 0,58 0505
M-T1 0,6695 0,6203 0,14793 0,48 0,84
D-T1 0,9935 0,6914 0,73105 0,54 2,29 0,345
TGF-1BETA
M-T2 0,7541 0,6309 0,25591 0,59 1,2
D-T2 0,6064 0,6193 0,11625 0,46 0,75 032
M-T3 0,7969 0,7531 0,22631 0,58 1,18
D-T3 0,7267 0,6822 0,12513 0,65 0,95 0.5%

Alt ve st gene kopek dislerinin farkli zaman dilimlerinde mesial ve distal taraftaki

TGF-1p seviyeleri kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

(p=0,515;p=0,412;p=0,213;p=0,474/p=0,505;p=0,345;p=0,342;p=0,598)
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Sekil 4.7 : Alt ve iist genede TGF-1P seviyelerinin zamana gore grafigi ve test
sonuclari.
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Sekil 4.8 : Alt ve iist cenede mesial ve distal 6rneklerde TGF-1f3 seviyelerinin
zamana gore grafigi ve test sonuglari.
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5. TARTISMA

Fiziksel c¢ekicilik psikolojik sagligin en Onemli Ozelliklerinden biri olarak
sayilmaktadir. Dentofasiyal uyumsuzlugu olan kisilerde genellikle estetik olmayan
yiiz iskeleti ile birlikte malokliizyon goriiliir. Bu iskeletsel anomali tek ¢eneyi ya da
iki ¢eneyi birlikte etkileyebilir. Anormal hizalanmis disler estetik problemlerin yant
sira konusma ve ¢igneme gibi fonksiyonlarda sorunlara da neden olur. Dentofasiyal
uyumsuzluklarin diizeltilmesi i¢in ortognatik cerrahi 50 yildan fazla bir siiredir
cerrahlar tarafindan uygulanan bir tedavi teknigidir. Normal degerlerde kabul goren
yiiz profili ve okliizyon eldesi i¢in ¢eneleri birbiriyle uyumlu ve kafa kaidesine gore
de olmasi gerektigi konumlara tekrar konumlandirmayr amaglar. Dentofasiyal
deformiteli hastalar mevcut durumlarini iyilestirmek ic¢in ortodontik tedavi ve
ortognatik cerrahi tedavisini kombine olarak gegirir. Geleneksel ortodontik cerrahi
protokoliinde ameliyat 6ncesinde ortodonti, disleri hizalar ve uygun pozisyona getirir.
Cerrahi hazirlik asamasinda yapilan ortodontik tedavinin siiresi konusunda farkli
goriisler mevcuttur. Luther ve arkadaslari, bu siiresinin ortalama 17 ay, Dowling ve
arkadaslar1 15,4 ay ve O'Brien ve arkadaslari ise ortalama silirenin 25 ay oldugunu
tespit etmistir. [103] Paunonen ve arkadaslari bu siirenin eger dis ¢ekimli bir tedavi
s6z konusu ise siiresinin bu siireye ek olarak 10 ay daha uzadigini bildirmislerdir.
[104]Postoperatif ortodontik asamanin ortalama siiresi 7-12 ay arasinda degiskenlik
gostermektedir. Bu ortodontik siiregler genellikle hastaya onemli derecede rahatsizlik
verir. Literatiirde bir ¢aligmada ortognatik hastalarinin tgte biri, ortodontik tedavi
asamasinin tiim tedavinin en kotii kismi olarak degerlendirmis ve bunun sebebini de
stiresinin uzunlugu, braketlerin goziikkmesi ve tellerin yumusak dokuda irritasyona
sebep olmasi gibi faktorlere baglamigtir. Ayrica, ameliyat oncesi ortodontik tedavinin
dezavantajlar1 arasinda kok rezorpsiyonu, diseti hiperplazisi, diseti ¢ekilmesi, dis
cliriigii, cigneme ve konusma rahatsizligi, okliizal fonksiyonda bozulma ve daha sonra
hastalarin esas sikayetinin Oncelikli olarak giderilmemesinden kaynakli psikolojik
problemler bulunur. Bu gibi sebepler dikkate alindiginda akla ilk gelen "cerrahi ilk"
yaklasimi olsa da cerrahi ilk protokoliiniin endikasyonlarmin simirlayict olmasi

hastalarin erken donemde estetik goriiniime kavusmasini engellemektedir.
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Cerrahi ilk protokoliine dahil edilemeyecek hastalarin kisa zamanda kemik destekli
cesitli mekaniklerle hazirlanmasi erken cerrahi yaklagimini dogurmustur. Ayni cerrahi
ilk protokoliinde oldugu gibi RAP fenomeninin erken cerrahi yaklasiminda da gegerli
oldugu ve ortodontik dis hareketini hizlandirma lehine kullanilabilecegi yadsinamaz
bir gergektir. Ozellikle ¢alisma hastalarmin ortodontik tedavi materyali olarak seffaf
plaklart kullanmasi hastalarin estetik ihtiyaglarini 6nemli derecede karsilamis ve agiz
hijyeni konusunda hastalara gerek cerrahi 6ncesi gerekse sonrasindaki donemde biiyiik

avantaj saglamustir.

5.2 Bireyler

Power analizi ile ¢alismaya her grup i¢in 6 birey dahil edilmesinin yeterli oldugu
bulunmustur. Calisma grubuna iskeletsel Sinif 111 ve yas aralig1 18-20 arasinda degisen
3 erkek ve 2 kadin hasta, kontrol grubuna ise iskeletsel Sinif IIT malokliizyona sahip
yas araligr 18-22 yas arasinda degisen 5 erkek hasta dahil edilmistir. Dis ¢ekiminin
RAP fenomeni ve RANKL/OPG mekanizmasi tizerinde muhtemel elimine etmek igin,
ameliyattan en az 1 ay 6nce tist 1.premolar dislerin ¢ekimi yapilmistir. Dis hareketinde
DOS ve serum analizi c¢alisan arastirmalarda, sitokin ekspresyonunda yasa bagh
farkliliklar rapor edilmistir. Iwasaki ve arkadaslar1 ortalama yas1 12.8 olan biiyiime
gelisimi devam eden bireylerin serum ve DOS’larinda IL-1p miktarinin, yas ortalamasi
20 olan bireylere nispeten daha fazla oldugunu bildirmistir. Calismamizda iki gurubun

yaslar1 benzer olacak sekilde hasta se¢imleri yapilmistir.

5.3. Yontem

5.3.1 Seffaf plaklarla erken cerrahi hastalarinda tedavi protokolii

Klinisyenler uzmanliklarina, mesleki tecriibeleri ve aligkanliklarina gore farkli cerrahi
hazirlik  teknikleri  kullanmaktadir.  Tedavi  asamalarnt  farkli  sirada
gerceklesebilmektedir.  Cerrahi hazirlik asamasinin temel hedefi ¢enelerin cerrahi
hareketi esnasinda stabil okluzal temaslar saglamaktir. Cerrahi ilk hastalarinda tiim
diizeltimler cerrahi sonrasina birakilmaktadir. Bu yaklasimda RAP fenomeninin
ortodontik dis hareketini hizlandirmas1 avantajindan yararlanirken, erken temaslarin
kontrolstiz sekilde ortadan kalkmasiyla mandibular otorotayona bagli relaps

goriilmesidir. [105] Hastalarin estetik ihtiyaglarini miimkiin olan en erken dénemde
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karsilama istegi ve cerrahi ekibe miimkiin olan en stabil ve gilivenli okliizyon ile opere

etme sansi sunma amaci bir bagka cerrahi protokoliin dogusuna sebep olmustur.

5.3.1.1 U¢ boyutlu model analizi ve model cerrahisi

Uc¢ boyutlu simiilasyonlar ve cerrahi planlamalar icin bilgisayar programlari
gelistirilmeden Once, hastalardan elde edilen alg1 modeller ile cerrahi model analizi
yapilmaktaydi. Modeller iizerinde cerrahi hareketler maniiple edildiginde arklar arasi
uyumsuzluklar ve dental iliskiler degerlendirilmektedir. Cerrahi ilk hastalarinin model
cerrahisi lizerine literatiirde tanimlanmis bir rehber mevcuttur. Geleneksel cerrahi
hazirlik protokollerinde keser dislerin okliizal diizlemle ve birbirleriyle iligkisi daha
oncelikli degerlendirilirken; cerrahi ilk hastalarinda molar dislerin iligkisi esas

alinmaktadir. [13]

5.3.2. Biyokimyasal belirtegler

Bildigimiz kadariyla, bu ¢alisma ortognatik cerrahi hastalarinda seffaf plak uygulanan
hastalarda IL1B3, OPG, TGF- B1 ve OPN gibi inflamatuar mediatorlerin sekresyon

diizeylerini 6lgen ilk calismadir.

5.3.2.1 Osteopontin bulgular:

Calismamizda iist ve alt ¢cene kopek dislerinin mesialinden ve distalinden alinan
orneklerde OPN farkli zaman dilimlerinde artis géstermis, bu artislar st ¢enede
istatistiksel olarak anlamli fark gostermezken, alt ¢enedeki artiglar istatistiksel olarak

anlamlidir.

Castroflorio ve ark. iist ¢ene ikinci molarlarin distalizasyon hareketi etkeni ile mesial
ve distal diseti olugu sivilarindaki sitokin degisimlerini inceledigi c¢aligmalarinda
gerilim tarafinin (mesial) 3 hafta sonrasinda Osteopontin degerinin anlamli artis

gosterdigini bildirmistir. [106]

Barbieri ve ark. separasyon lastigi ile lokalize bir dis hareketi meydana getirmis ve
molar disin mesial ve distal diseti olugundan ornekler alarak osteopontin
konsantrasyonlarini kiyaslamistir. Calismalarinin bir sonucu olarak dis hareketinin 24
saat sonrasinda alinan orneklerde basing alaninda osteopontin konsantrasyonlarinda

anlaml diisiis oldugu bildirilmistir. [107]
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Terai ve ark. yaptiklar1 hayvan ¢aligmasinda {ist ¢gene molar dislerinin aproksimaline
yerlestirdikleri elastik separatorlerle mekanik strese bagli osteopontin ekspresyonunu
farkli zaman dilimlerinde degerlendirmistir. (6, 12, 24, 48, 72, 96, 120, 168, 216 ve
288 saat) Calismalarinin verilerine gére OPN ekspresyonu erken asamada basing
tarafindaki osteositlerde saptanmis, 72.saatte maksimum seviyesine ulagsmis ve yavas
yavag gerilim tarafindakilere ve ayrica alveol kemigindeki osteoblastlara ve kemigi
kaplayan hiicrelere yayilmistir. [92] Literatiirdeki bu veri uygulanan ortodontik
kuvvetin 3 hafta sonrasi aldigr 6rneklerde gerilim tarafi OPN degerlerini anlaml

yiiksek bulan Castroflorio ve ark. ¢aligmasiyla uyumluluk gostermektedir.

Kim ve arkadaslarinin iist gene molar dise mesial yonde kuvvet uyguladiklar: hayvan
caligmasinda farkli zaman dilimlerinde (3,7,10,14 giin) doku kesitleri alarak histolojik
incelemesinde OPN erken asamada osteositlerde ve ge¢ asamada PDL hiicrelerinde,
osteoklastlarda, osteoblastlarda, sementositlerde, sementoblastlarda, her iki tarafta
alveolar kemigin hattinda ve sementte gozlenmistir.[108] Bu ¢alisma alinan 6rneklerin
zamanlamas1 ve osteopontinin kemik remodelinginde multifonksiyonel bir role sahip

oldugunu kanitlayan bir ¢alismadir.

Osteopontin’in yapilan ¢aligsmalarda osteoblastik aktiviteyi arttirdigi gibi, osteoklastik
aktiviteyi arttirdigl da gosterilmistir.[109] Calismamizda hem baski hem de gerilim
taraflarinda ortognatik cerrahi sonrasi takip donemlerinde OPN artisin1 bu bolgedeki

metabolizma artigina baglayabiliriz.

Calismamiza dahil edilen hastalarimizda maksillofasiyal yapiy1 generalize etkileyen
ortognatik cerrahi operasyon ve buna bagli RAP fenomeni s6z konusu olmasi
sebebiyle ortodontik dis hareketine bagli baski ve gerilim taraflarinda sitokin dl¢timii
kiyaslamas1 gibi hassas Olgiimler bu generalize durumdan etkilenmis olabilir.
Bununla birlikte 6l¢lim zamanlamalarmin ortodontik dis hareketinde osteopontin
degerlerini 6lgen literatiirdeki ¢alismalara kiyasla daha uzun (aylik periyot) araliklarla

yapilmis olmast literatiir ile farkli sonug elde edilmesine yol agmis olabilir.

5.3.2.2 Interlokin 1- bulgular

Grieve ve ark. bukkal/labial tipping dis hareketi i¢cin kuvvet uyguladiklar1 dislerden
aldiklar1 diseti olugu sivist Orneklerinde IL-1B konsantrasyonlarini farkli zaman
dilimlerinde (0,1,24,48 vel68 saat) degerlendirmis ve kuvvet uygulanisinin 1 ve 24

sonrasindaki orneklerde kontrol grubuna gore anlamli yiiksek konsantrasyonlarda IL-
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1B tespit edilmistir. Kuvvet uygulanisinin 48 saat ve sonrasinda IL-1f seviyesi
azalarak 168 saat sonrasi1 orneklerde, mevcut tellerde kuvvet devam etmesine ragmen
sitokin degerleri baslangi¢ konsantrasyonuna gerilemistir. [97] Krunkel ve ark. artan
prostaglandin E2 in seviyesinin inhibisyon geribildirim mekanizmasinin bir sonucu
olarak IL-1B konsantrasyonunu diisiirebilecegini bildirmistir. Bununla birlikte
Ortodontik kontrol grubu nonsteroid antiinflamatuar ila¢ kullaniminin bu bdlgedeki

enflamasyonu baskiladigi distiniilmektedir. [110]

Dudic ve ark. seperasyon lastigi ile kuvvet uyguladiklari dislerden 6rnek alarak IL-13
konsantrasyonunu degerlendirmis ve 24 saatte en yliksek degere ulasildigi ve 168 saat
sonrasinda alinan drneklerde ise baslangic sitokin konsantrasyonuna doniilmedigini
bildirmistir. [111] Seperasyon lastiginin interproksimal alanin hijyenini olumsuz

etkilemesi lokal bir enflamasyon meydana getirmis olabilir.

Bizim g¢alismamizda iist ve alt ¢ene kopek disi IL-1P degeri igin TO-T3 zamanlari
arasinda mesial ve distal diseti olugu 6l¢lim ortalamalar1 bakimindan numerik bir artig
gozlemlenmekle birlikte istatistiksel olarak anlamli farklihik go6zlenmemistir.
(p=0,433;p=0,618; p=0,418;p=0,144) Seffaf plak tedavisinde her plakta 0,25 mm lik
dis hareketini hedefleyen basing alanlar1 ve plak degisim protokoliiniin 7 giinden 4+1
giine diistiriilmiis olmasi kuvvetin devamliligi saglanmistir ve ¢alisma grubumuzda
sitokin konsantrasyonlarinin  hi¢cbir zaman diliminde baglangic seviyesine
gerilememistir. Bu bulgu literatiirde Lee ve ark. siirekli ve aralikli kuvvetin IL-1f
sekresyonuna etkisini arastirdiklar: 3 haftalik (TO-T10) calismalari ile uyumludur. Her
iki kuvvet tipinde IL-1B, baslangi¢ konsantrasyonuna gore istatistiksel olarak anlamli
artis gostermis ve baslangi¢ seviyesine gerilememis ve kuvvetin siirekli veya aralikli

olarak devam etmesi sitokin sekresyonunun devamliligini saglamstir. [112]

IL-1P en iist seviyede konsantrasyonu 24 saat, 72 saat olarak rapor edilmistir[113].
Kuvvet re-aktivasyonu olmaksizin , IL-1p 'nin 168 saatte baslangic seviyesine dnemli
oOlgiide geriledigi gosterilmistir[97], ancak kuvvet reaktivasyonu ile daha da yiiksek bir
zirveye ulagmistir. Ayrica, agir yikict kuvvet, 168 saatte IL-1f seviyesinde dnemli bir
diisiisle sonuglanma egilimindedir[113]; bu da yeterli IL-1p iretimini siirdiirmek igin
zamaninda yeniden aktivasyona ihtiya¢ oldugunu diisiindiirebilir. Hafif siirekli kuvvet,
daha uzun bir siire i¢in nispeten yiiksek IL-1f seviyelerini koruma egilimindedir ve bu
nedenle yeniden aktivasyonlarin sikligini azaltabilir. Literatiirdeki bu bilgiler,

ortodontik uygulamada hafif siirekli kuvvetin tercih edilmesi i¢in hiicresel diizeyde
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kanit saglar, ¢linkii hafif bir siirekli kuvvet, siirekli periodontal yeniden sekillenme igin
ihtiya¢ duyulan nispeten daha uzun siireli sitokin seviyelerini indiikler.[112, 114] Agir
yikict kuvvetler, sadece periodontal ligamanin (PDL) kok rezorpsiyonu ve
hyalinizasyon riskini artirmakla kalmaz[115], ayn1 zamanda sitokin seviyelerinde ani
inis ¢ikiglara neden olur ve bu da istenmeyen doku reaksiyonlarina sebebiyet verebilir.
Seffaf plak tedavisinde dijital ortamda yapilan tedavi planlamalarinda hareketi istenen
dislere plaklardaki basing yiizeyleri araciligiyla hafif ve kontrollii kuvvetler iletilmesi

doku fizyolojisi bakimindan avantaj saglamaktadir.

Literatiirde siirli sayida ¢aligma kuvvetin uygulanis yoniine gore dislerin mesial ve
distal digeti olugundan Ornekler alarak baski ve gerilim taraflarinda sitokin
sekresyonunu degerlendirmistir. [106, 107, 111, 114] Castroflorio ve ark. yalnizca iist
¢ene ikinci molarlara distalizasyon kuvveti uygulayan seffaf plakla yaptigi caligmada
1 saat sonrasinda herhangi anlamli fark bulamazken; 1 ve 3. haftalarda alinan
orneklerde baski tarafindaki IL-1f konsantrasyonunu gerilim tarafina kiyasla anlamli
yiiksek bulmustur. Benzer sekilde, Iwasaki ve ark. kopek disi distalizasyonunda mesial
ve distal diseti olugu sivilarin1 degerlendirmis ve distal tarafta daha fazla IL-1f tespit
etmistir.[114] Dudic ve ark. elastik bir seperator ile ortodontik bir kuvvet olusturmus
ve c¢alisma grubunun mesial ve distal taraflarin1 kiyaslandiginda mesial(gerilim)
tarafinin baslangi¢ degerine gore IL-1P degerinin daha belirgin bir artis gosterdigini

belirtmistir. [111]

Calismamizda tist ¢cenede sag iist kopek disinin mesialinde IL-1B degerlerinde takip
donemlerinde diizensiz degisimler bulunurken, distal tarafta zamana bagli olarak
istatistiksel olarak anlamli olmayan artiglar saptanmistir. IL-1p kemik rezorbsiyonu
metabolizmasinda rol oynayan bir biyobelirte¢ oldugu i¢in kemik yikiminin oldugu

dis hareketi yoniinde artis gdstermesi literatiir ile uyumludur.

Calismamizda st cene kopek disi IL-1P degeri icin mesial ve distal diseti
oluklarindaki 6l¢iim degerleri kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlaml fark tespit
edilememistir. Burada kisitli 6rneklem sayis1 hassas istatistik analizleri etkilemis

olabilecegi diisliniilmektedir.

Alt cene kopek disi mesial ve distal diseti oluklarindaki Olglim degerleri
kiyaslandiginda ise T2 ve T3 zaman dilimlerinde istatistiksel olarak anlaml1 fark tespit

edilmistir. T2 zaman diliminde distalde daha fazla IL-1p konsantrasyonu goriiliirken;
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T3 zaman diliminde mesialde daha fazla IL-1 konsantrasyonu goriilmistiir. Calisma
grubunun tamaminda alt kopek disinde distal kok hareketi oldugu g6z Oniinde
bulunduruldugunda T2 zaman diliminde alinan 6rnekte baski alani olan distal tarafta

daha fazla IL-1p goriilmesi literatiirdeki bilgiler dogrultusunda beklenen bir bulgudur.

5.3.2.3 Osteoprotegerin bulgulari

Kemik yeniden sekillenmesi, RANK-RANKL baglanmasi ve OPG {iretimi arasindaki
bir denge ile kontrol edilir. [116] PDL hiicrelerinde artan RANKL ve azalan OPG
degerleri, baski kuvvetlerinin bir sonucu olarak gosterilmistir ve bu tepkilerin zamana

ve kuvvetin biiylikliigiine bagli olarak degistigi bildirilmistir. [102]

Calismamizda {ist ¢ene kopek disi OPG degeri i¢in TO-T3 zamanlar1 arasinda mesial
ve distal diseti olugu 6l¢iim ortalamalart bakimindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik gozlenmemistir. Distal diseti olugundan alinan 6rneklerde zamanla numerik
diistis dikkat ¢ekmektedir fakat bu diisiis istatistiksel olarak anlamli degildir. Barbieri
ve ark. calismalarinda baski tarafinda daha fazla OPG diisiisii oldugunu rapor etmistir.
[107] Solimon ve ark. serum OPG degerlerini cerrahi operasyon oncesi ve sonrasi
olarak kiyasladigi caligmalarinda OPG degerinin arttig1 rapor edilmistir.[117] Bizim
calismamizda Ornekler diseti olugu sivisindan elde edilmistir. Calisma

tasarimlarindaki bu farklililik farkli sonuglarin elde edilmesine sebep olmus olabilir.

Alt ¢ene kopek disinin mesial ve distal diseti olugundan alinan 6rnekler kendi i¢lerinde
orneklerin alindig1 zaman dilimlerine gore kiyaslandiginda, zamanla numerik bir
diisis oldugu gozlemlenmektedir. Distalden alinan Orneklerin TO0-T4 arasi
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diisiis tespit edilmistir. (p=0,050) Kuvvete
maruz kalan kemik yiizeyinde (baski alani) rezorsiyon goriilmektedir. [47] Alt ¢ene
kopek dislerinde tork hareketi ile dis koklerinin distale hareketinin planlanmis oldugu
dikkate alindiginda, distal tarafta istatistiksel olarak anlamli diisiis beklenen bir

bulgudur.

5.3.2.4 OPG gruplar arasi karsilastirma

Literatiirde kullanilan ortodontik materyalin sitokin ekspresyonuna etkisini
degerlendiren gesitli ¢alismalar mevcuttur. Gujar ve ark. lingual ve labial ortodontik
tedavi goren hastalarda diseti olugu sivisinda IL-1a, IL-18, IL-2, IL-6, IL-8 ve TNF-a

sitokin degerlerini kiyaslamis ve lingual ortodonti goéren hastalarda tiim sitokin
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degerlerini labial ortodontik tedavi goéren gruba kiyasla anlamli yiiksek bulmustur.
[118] Chen ve ark. ise sabit ortodontik aygit olan pendulum apareyi ve seffaf plak
tedavisi ile distalizasyon g¢alisilan iki hasta grubunda kuvvet uygulaniginin 1 saat, 1
hafta ve 2 hafta sonrasinda dis eti olugu sivisinda IL-183, TNF-a, OPG ve RANKL
sitokin degerlerini kiyaslamistir. Pendulum hasta grubunda OPG degerlerinin daha ¢ok
diisiis gosterdigi gosterilmistir. Her iki aparey ile elde edilen esdeger dis hareketi
derecesi goz Oniline alinarak, seffaf plaklar igin daha iyi periodontal saglik
parametreleri ile daha az inflamatuar mediator salgilanmasi rapor edilmistir. [119]
Gujar ve ark. sabit ortodontik tedavi ve seffaf plak tedavisi goren hastalarda IL-1a, IL-
18, IL-2, IL-6, IL-8 ve TNF-a sitokin ekspresyonu degerlendirildiginde ise iki grup

arasinda anlamli bir fark olmadigini belirtmislerdir. [120]

Calismamizin gruplar arasi karsilastirilmasinda T2 ve T3 zaman diliminde OPG deger
ortalamalari tel-braketlerle ortognatik cerrahi grubunda, seffaf plaklarla ortognatik
cerrahi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur. (p=0,010;
p=0,041) Literatiirde sabit ortodontik tedavi ve seffaf plak tedavisini OPG sitokin

ekspresyonu agisindan kiyaslayan bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Literatiirde periodontal saglik ve biyobelirtecler arasindaki iligkiyi arastiran birgok
calisma mevcuttur. Bostanci ve ark. saglikli, gingivitis ve periodontitis hasta
gruplarinda diseti olugu sivisindan OPG degerlerini kiyaslamistir. Caligmalarinin bir

sonucu olarak saglikli hastalarda daha yiiksek OPG degeri tespit etmislerdir. [121]

Ochanji ve ark. OPG seviyesi diistiikce periodontal hastaligin siddetinin artti§ini
belirtmistir. [122] Bir baska calismada saglikli ve periodontitis hastalar1 arasinda
RANKL ve OPG seviyeleri kiyaslanmis ve periodontitis hastalarindan OPG degerini
anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. [123] Chen ve ark. OPG gen transferi
yaptiklarinda periodontal dokularda osteoklastogenesisin ve alveolar kemik

rezorpsiyonunun inhibe edildigini bildirmistir. [124]

Her iki cerrahi grubunda ayni cerrahi ekip ve benzer cerrahi planlamalar yapilmis
olmasina ragmen OPG degerlerindeki anlamli fark, seffaf plak grubunda apareyin
hijyen saglamadaki avantaji sebebiyle olasi periodontitis veya gingivitis gibi lokal

enflamasyon etkenlerini elimine etmesinden kaynaklanmis olabilir. [125]
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5.3.2.5 TGF-18 bulgulan

TGF-1p, inflamatuar infiltratin diizenlenmesinde hem proinflamatuar hem de anti-
inflamatuar 6zelliklere sahip olan pleiotropik 6zelliklere sahip anahtar sitokinlerden
biridir. [116] Kobasyashi ve ark. yaptiklar1 hayvan ¢alismasinda molar dislere kuvvet
uygulamis ve akabinde baski ve gerilim taraflarinda TGF-1B konsantrasyonunu
incelemislerdir. Caligmalarinin bir sonucu olarak kuvvet ile hem baski hem de gerilim

tarafinda belirgin sitokin artis1 tespit edilmistir. [126]

Uematsu ve ark. kopek disi distalizasyonunda baski ve gerilim taraflarinda sitokin
konsantrasyonunu farkli zaman dilimlerinde 6rnekler alarak incelemistir. Kuvvet
uygulanisindan 24 saat sonra alinan 6rneklerde baski ve gerilim taraflarinda anlamli
fark tespit edilmis olsa da ; 168 sonrasinda alinan 6rneklerde baski ve gerilim tarafinda
benzer TGF-1p seviyeleri rapor edilmistir.[127] Benzer sekilde; Garlet ve
arkadaslarinin Hyrax apareyi ile hizli iist cene genisletmesi yaptigi hastalardan bukkal
ve palatinal diseti olugundan Ornekler alarak yaptigi calismada baski ve gerilim
taraflarindaki TGF-1p seviyelerini benzer bulmustur. [128] Literatiirdeki bu veriler ile
uyumlu olarak ¢aligmamizda alt ve tist ¢ene kopek dislerinin aylik zaman dilimlerinde
mesial ve distal taraftaki TGF-1p seviyeleri kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmamustir.

Ancak literatiirde baski ve gerilim tarafinda anlamli fark tespit edilmis ¢caligmalar da
mevcuttur. Castroflorio ve ark. seffaf plaklarla distalizasyon kuvveti verdikleri iist
¢ene ikinci molar disin mesial ve distalinden alinan diseti olugu sivis1 o6rneklerini
kuvvet uygulanisinin 1 saat, 1 hafta ve 3 hafta sonrasinda kiyaslamistir. Calismalarinin
sonucunda gerilim tarafinda istatistiksel olarak daha yiiksek seviyede TGF-1f rapor
edilmistir. [106] Barbieri ve ark. ise elastik separatdr ile kuvvet uyguladiklart molar
dislerin baski tarafinda TGF-1p seviyesinin daha yiiksek oldugunu belirtmistir.[107]
Ancak bu caligmada elastik separatoriin interproksimal alanda hijyeni bozdugunu ve
gerilim(mesial) tarafinda lokal bir enflamasyon etkisi gosterebilecegi ithtimali goz

oninde bulundurulmalidir.

Calismamizda alt ¢ene kdpek disinin mesial ve distal diseti olugundan alinan 6rnekler
kendi iglerinde TO-T4 zaman dilimlerinde incelendiginde numerik artis izlenmekle
birlikte istatistiksel anlamli artis tespit edilmezken, tist ¢ene kopek disinin mesial ve

distal diseti olugundan alinan &rnekler kendi iglerinde orneklerin alindigi zaman
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dilimlerine gore kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli artis tespit edilmistir.
TGF-1 hem proinflamatuar hem de anti- inflamatuar ozelliklere sahiptir ve
ekstrasellular matriks tiretiminde goreve almaktadir, dolayisiyla ortamdaki miktari
ilgili bolgenin metabolizma seviyesi hakkinda bilgi verebilir. Calismamizda iist ve alt
cene de mesial ve distal bolgelerde takip donemlerinde TGF-1f artisini RAP ile
aciklayabiliriz.

5.3.3 Limitasyonlar

Calismamizin kii¢iik bir orneklem grubuyla gergeklestirilmis olmasi ve bireysel
degiskenlerin varligi ¢alismamizin en énemli limitasyonlarindan biridir. Calisma ve
kontrol grubunun hasta sayisinin azlig1 sebebiyle istatiksel testlerin hassasiyeti azalmig

olabilir.

Cerrahi Ilk grubu tamamen erkek hastalardan olusurken calisma grubuna ii¢ erkek iic

kiz dahil edilmistir.

Seffaf plaklar ile gergeklestirilen ortognatik vakalarda kemik ve periodontal doku
remodelingde etkili gesitli biyobelirte¢lerin degerlendirildigi ¢alisma olmadigi igin

verilerin literatiir ile karsilastirilmas1 miimkiin olmamustir.
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6. SONUCLAR

1. Erken cerrahi hastalarinin ameliyatlar1 tamamlanmis ve tiim bireyler estetik ve

uyumlu bir dentofasiyal iliskiye daha erken donemde kavusmustur.

2. Calisma grubu hastalarda seffaf plaklarla hijyeni saglama kolayligi ve
periodontitis insidansinin diisiik olmasi 6l¢iimlerde salt RAP fenomenine bagl

biyobelirte¢ degisimlerini vermistir.

3. Caligma grubu hastalarinda RAP fenomenine bagli olarak ortodontik dis hareketi
artmistir ve seffaf plak degisimi hizlanmastir.

4. Alt ¢enede veya kortikal kemik yogunlugunun fazla oldugu hastalarda plak

degisim siiresi uzatilabilir.
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