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CERRAHI ILK HASTALARINDA DiS HAREKET HIZI VE KEMIiK
BiYOBELIRTECLERIN DEGERLENDIRILMESI

OZET

Dentofasiyal deformitenin dizeltilmesinde cerrahi ve ortodontik tedavinin beraber
uygulandigr yontem ortognatik cerrahi olarak adlandirilmaktadir. Geleneksel
ortognatik cerrahi tedavisi oncelikle dislerin diizeltildigi ortodontik tedavi agsamasini,
ikinci olarakta ¢enelerin diizeltilip yeniden konumlandirildigi cerrahi asamay1
icermektedir.

Guniimuzde ortodontik tedavi suresi hasta memnuniyetinin énemli bir belirleyicisidir.
Geleneksel yontemde preoperatif ortodontik tedavi stresinin 1-2 yil arasinda degistigi
ve bu siire zarfinda hastanin yiiz estetigi ile dental fonksiyonunun giderek kotiilestigi
rapor edilmistir. Hastanin asil beklentisinin gecikmeli olarak karsilanmasi ve uzamis
ortodonti tedavisi hasta memnuniyetini Onemli Olclide azaltmaktadir. Bu tlr
problemlerin giderilmesi ve estetik kaygilarinin daha 6nce kargilanmasi i¢in Cerrahi
Ik yaklasimi gelistirilmistir. Bu yaklasimda once cerrahi tedavisi ile iskeletsel

deformite giderilmekte sonra ortodonti tedavisi yapilmaktadir.

Bu teknigin en biiyiik avantaji ortodontik hazirlik asamasinin ortadan kalkmasi
dolayisiyla hastanin estetik beklentisinin erken donemde karsilanmasidir. Ayrica
Cerrahi Ilk yaklasimu ile dis hareket hizinin arttig1 ve tedavi siiresinin kisaldig1 farkl
caligmalarda rapor edilmistir. Kemik yapim ve yikim biyobelirteglerinin
degerlendirildigi bir ¢alismada cerrahi sonrasi ilk 3- 4 aylik siiregte osteoklastik
aktivitede artis saptanmig, bu artis bolgesel hizlanma fenomeni (RAP) ile
iliskilendirilmistir. RAP travma sonrasinda kemik dokusunda artan metabolik
faaliyetler olarak tanimlanmistir. Metabolik faaliyetlerdeki bu artisin dis hareketlerini
de hizlandirdig1 6ne siirtilmiistiir.

Calismamizda (st 1.premolar dis cekimi endikasyonu olan Cerrahi Ilk yaklagimi ile
tedavi edilen hastalarla sabit ortodontik tedavi ile tedavi edilen hastalarin dis hareket
hiz1 ve kemik metabolizma belirteglerinin karsilastirilmasi amaglanmistir. Cerrahi
grubundaki hastalardan ameliyattan 6nce ve 1, 2, 3, 4 ay sonra, kontrol grubunda ise
tedavi Oncesi, distalizasyon oncesi, 1, 2 ve 3 ay sonra olmak Uzere kayit toplanmuistir.
Bu kayitlar dis eti olugu sivisi, fotograflar ve dental al¢1 modellerini icermektedir. Dis
eti olugu sivist Periopaper strip ile giiniin erken saatlerinde kanin disin distalinden
toplanmis, Periotron cihazi ile miktar tayini yapildiktan sonra 6l¢lim yapilincaya kadar
-80° bekletilmistir. Daha sonra bu numunelerden ELISA kitleri ile kemik metabolizma
belirteclerinden kemik yikim belirteci olan RANKL ve kemik yapim belirteci olan
OPG miktan tayin edilmistir. Ayn1 donemlerde hastalardan alinan al¢gt modeller
3Shape Ortho Analyzer ™ programi ile taranarak dis hareket miktar1 belirlenmistir.

Cerrahi Ilk hastalarinda aylik ortalama kanin distalizasyon miktar1 1.54 mm iken,
kontrol grubunda ise 1.07 mm olarak bulunmustur (p=0.05). Distalizasyon
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kuvvetlerinin uygulanmaya baslandigr T2 déneminden itibaren RANKL miktarinda
g6zlenen artis orani, cerrahi ilk grubunda kontrol grubuna goére anlamli miktarda
fazladir. En yiiksek degerine T4 doneminde ulagmistir. OPG miktarindaki azalma
orani ise cerrahi grubunda T2 déneminden itibaren anlamli 6l¢iide daha fazladir. En
kiiglik degerine T4 doneminde ulagmistir. Cerrahi grubunda RANKL/OPG
miktarindaki artis ve kanin distalizasyon miktarindaki artis uyumludur.

Bu calismanin bulgularma gore Cerrahi Ik uygulamasi ile ortodontik dis hareket hizi
artmaktadir. Cerrahi miidaheleye bagli olarak RAP fenomeninin gostergelerinden biri
olarak kabul edilen RANKL/OPG degisimi distalizasyon kuvvetlerinin uygulandigi ve
Ozellikle antienflamatuar ilaglarin etkisinin gegtigi 2. aydan itibaren gozlenmistir.

Anahtar kelimeler: Cerrahi ilk Yaklasimi, RANKL, OPG, ortognatik cerrahi, dis
hareketi hiz1
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RATE OF TOOTH MOVEMENT AND BONE BIOMARKERS IN SURGERY
FIRST PATIENTS

SUMMARY

Combination of surgery and orthodontic treatment for the correction of dentofacial
deformity is called orthognathic surgery. Conventional orthognathic surgery treatment
includes the orthodontic treatment phase, in which the teeth are corrected first, and
then surgical phase in which the jaws are corrected and repositioned.

Orthodontic treatment time is an important determinant of patient satisfaction
nowadays. In the conventional method, it has been reported that the preoperative
orthodontic treatment period varies between 1-2 years and the facial aesthetics and
dental function of the patient gradually worsens during this period. The delayed
fulfillment of the patient's main expectation and prolonged orthodontic treatment
significantly reduce patient satisfaction. Surgical First approach has been developed
in order to eliminate such problems and to meet aesthetic concerns earlier. In this
approach, skeletal deformity is eliminated with surgical treatment first, and then
orthodontic treatment is performed.

The most advantage of this technique is the aesthetic expectation of the patient is
provided in the early period of treatment due to the elimination of the orthodontic
preparation phase. In addition, it has been reported in different studies that the
acceleration of tooth movement increases and the treatment period is shortened with
the Surgical First approach. In a study evaluating bone formation and resorption
biomarkers, an increase in osteoclastic activity was found in the first 3 - 4 months after
surgery, and this increase was associated with the regional acceleration phenomenon
(RAP). RAP has been defined as increased metabolic activities in bone tissue after
trauma. It has been suggested that this increase in metabolic activities also accelerates
tooth movement.

In our study, it was aimed to compare the rate of tooth movement and bone metabolism
markers of the patients treated with the Surgical First approach and the patients treated
with fixed orthodontic treatment with upper first premolar tooth extraction. Records
were collected from patients in the surgery group before and 1, 2, 3, 4 months
postoperatively and in the control group before treatment, before distalization, and at
the following 1, 2 and 3 months. These records include gingival crevicular fluid,
photographs, and dental plaster models. The gingival crevicular fluid was collected
from the distal of the canine tooth with Periopaper strip in the early hours of the day,
after quantification with Periotron device, it was kept at -80 ° until the measurement
was made. Then, the amount of bone resorption marker RANKL and bone formation
marker OPG were determined from these samples with ELISA Kits. During the same
period, the plaster models taken from the patients were scanned with the 3Shape Ortho
Analyzer ™ program and the amount of tooth movement was determined.
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While the average amount of canine distalization was 1.54 mm/month in the Surgery
First group and 1.07 mm/month in the control group. The increase rate of RANKL was
significantly higher in the surgery first group compared to the control group by T2
period, which distalization forces were applied. It reached the highest value in the T4
period. The decrease rate of OPG was significantly higher in the surgical group by the
T2 period. It reached the lowest value in the T4 period. Increase in RANKL/ OPG
ratio showed significant correspondence with the increase of the amount of canine
distalization

According to the findings of this study, Surgery First approach accelerated orthodontic
tooth movement postoperatively. RANKL/ OPG pathway, which is considered as one
of the indicators of RAP after surgical intervention, had been observed by the second
month when distalization forces were applied and especially the anti-inflammatory
drugs were eliminated from metabolic system.

Keywords: Surgery First Approach, RANKL, OPG, orthognathic surgery, rate of
tooth movement
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1. GIRIS

Biiylime ve gelisimi etkileyen bircok faktdrle birlikte dentofasiyal deformiteler
meydana gelmektedir. Buyume modifikasyonu veya kamuflaj tedavisi ile
diizeltilemeyen siddetli ortodontik problemleri olan hastalarda cenelerin cerrahi

diizeltimi tek tedavi segenegi olmaktadir.

Ortodontik cerrahinin amaci hastalardaki fonksiyonel ve estetik problemleri
diizeltmek, saglikli ve uyumlu bir dental okliizyon saglamak ve psikososyal agidan
hastay1 iyilestirmektir. Cerrahi tedavisinin zamanlamasina gore farkli ortognatik

cerrahi tedavi protokolleri vardir.

Geleneksel ortognatik cerrahi yaklasiminda, cerrahi operasyon oncesi ortodonti
tedavisi ile digsel diizenlemeler yapilarak hasta ameliyata hazir hale getirilir, genel
anestezi altinda cerrahi operasyon yapilir, cerrahi sonrasi devam eden ortodontik
tedavi ile ideal okliizyon saglanir. Digsel olarak ideale yakin okliizyon gosteren ancak
iskeletsel bozukluga sahip hastalarda ise, estetik kaygilarinin daha 6nce karsilanmasi
i¢cin cerrahi ilk yaklasimi gelistirilmistir. Bu yaklasimda hastalar cerrahi operasyon

gecirdikten sonra ortodonti tedavisi yapilmaktadir.

Cerrahi ilk yapilan hastalarda, geleneksel ortognatik cerrahi uygulanan hastalara gore
tedavi siiresinin daha kisa siirdiigii yapilan ¢aligmalarla saptanmistir. Ancak ortodontik
dis hareketinin hizlanmasinda etkili olan kemik yapim yikim biyobelirteglerinin

degerlendirildigi ¢alisma literatiirde kisith sayidadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Ortognatik Cerrahi Tarihgesi

Tarihte ilk ortognatik cerrahi prosediirii 1848 yilinda Simon Hullihen tarafindan
bildirilmistir. Hullihen ayni yi1l Amerikan Dis Hekimligi Dergisi'nde “Bir Yanik
Nedeniyle Alt Cenenin Uzamasi ile Yiiz ve Boyunda Bozulma Olgusu, Basarili Bir
Sekilde Tedavi Edildi” adli, ortognatik cerrahi alanindaki ilk makaleyi yaymlamistir
[1, 2]. Mandibulanin ¢ikintili, kot konumlanmig alveolar segmentini diizeltmek igin
bugunki mandibular sub-apikal osteotomiye benzer bir osteotomi yapmislardir ancak

prognati diizeltilmesine ragmen hasta bas basa keser iliskisi gostermistir.

Ortognatik cerrahi tedavilerinde cerrah ve ortodontist etkilesiminin ilk 6rnegi donemin
One ¢ikan ortognatik cerrah1 Vilray Blair ve ortodontinin babasi kabul edilen Edward
Angle arasinda olmustur. Isbirligi ile, 1898'de mandibular prognatizmi olan bir hastada
mandibulanin tarif edilen ilk osteotomisini gergeklestirmislerdir [3]. Blair ortognatik
cerrahi {izerine yaptig1 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 i¢in daha iyi olacaktir. ” demistir [4]. Ortognatik cerrahi
1900'lerin basindan beri ¢ok fazla degismis olsa dahi ideal bir sonu¢ elde etmek igin

bir ortodontistin rolii yadsinamaz.

1944'te Dingman, ortodonti tedavisi ©ncesi cerrahi yapilan olgulart bildirmis,
mandibular prognatizmin diizeltilmesi ic¢in cerrahi teknigi detayli bir sekilde

aciklamustir [5].

Daha sonra 1957°de Hugo Obwegeser ve Richard Trauner’in mandibuler prognatinin
ve mandibular retrognatinin tedavisinde uygulanabilen sagital split ramus
osteotomisini tarif etmesiyle birlikte modern ortognatik cerrahide bir ¢igir agilmistir
[6]. BOylece mandibuler ramusun sagital diizlemde ikiye ayrilmasi sonucu proksimal
ve distal segmentler arasinda biiyiik 6l¢iide temas saglanarak grefte ihtiya¢ ortadan

kalkmis ve kondil glenoid fossada iken mandibula {i¢ boyutta hareket ettirilmistir.



1901 yilinda Le Fort kendi ismi ile anilan maksilla kirigim tarif ederken, Le Fort |
osteotomisi ilk defa 1927 yilinda Wassmund tarafindan tanimlanmistir [7]. 1969
yilinda ise Obwegeser, Le Fort I osteotomisini gelistirerek maksillanin ii¢ planda tam

hareketliligini saglayan ilk kisi olmustur [8].

O yillarda cerrahlar ortognatik cerrahide nadiren preoperatif ortodontik tedaviye
bagvurmuslar ve ameliyati genellikle ortodontik tedaviden once yapmislardir [9].
Bununla birlikte, diizeltilmemis keser agilarimin mandibular geri alma miktarinm
kisitladigini fark etmislerdir [10]. Takip eden siirecte, cerrahi 6ncesi ortodontik tedavi
ile dental dekompenzasyon planlamasi yaygin bir hal almis ve kabul gormiistiir [11,
12].

Madibulada yapilan cerrahi islemlerden sonra segmentlerin stabilizasyonu sorun teskil
etmis, cerrahi sonrasi donemlerde segmentlerin hareketi ile openbite goériilmistiir.
Daha sonralarda stabilizasyonun saglanmasi i¢in rijit barlar, ortodontik bantlarla koseli
ark telleri kullanilmigtir. Splintler ise ameliyat sirasinda dislerdeki interdijitasyonun

eksik oldugu durumlarda kullanilmak amaciyla tasarlanmigtir [13].

1970’lerde Isvigreli AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) grubu
ortopedi hastalariin yani sira ortognatik cerrahi hastalarinda kullanilmasi i¢in mini
plak iiretmislerdir. Ancak rijit fiksasyonun tam anlamiyla kabul gérmesi Bernd Spiessl
‘in 1974°te sagittal split osteotomisinde ilk mini plak viday1 uygulamasiyla olmustur.
Teknigi tanittig1 makalesinde rijit fiksasyonla yapilan ameliyatlarda mandibulanin

relaps miktarinin neredeys imkansiz oldugunu séylemistir [14].

Rijit internal fiksasyonun kullanilmasi ile hasta konforu biiyiik 6l¢lide saglanmis ve
cerrahi sonras1 degisimlerin karakterisligi ve stabilizasyonun cerrahi sonucunu nasil
etkileyecegi anlasilmistir. BOylelikle glinimiizde hem maksilla hem mandibula igin
kombine ortognatik cerrahi tedavileri goniil rahatlig1 ile yapilmaktadir. Yontemin en
Oonemli avantajlarindan biri de entiibasyon sonrasinda intermaksiller fiksasyon ortadan

kalktig1 i¢cin havayolunun temizligi saglanmasi ve hasta giivenligi artmasidir.
2.2 Ortognatik Cerrahide Ortodontik Planlama

Ortognatik cerrahi tedavisinin basarisi i¢in hastalardan tedavi 6ncesinde veri toplamak
son derece 6nemlidir. Detayli bir anamnez almak, hastanin esas sikayetini 6grenmek

ve problem listesini hazirlamak gerekir.



Ortodontik tedavi klinikte alinan anamnezle bagslar. Hastanin baglica sikayeti, neden
tedavi olmak istedigi, tedaviden beklentileri, Saglik gecmisi ve kullandig: ilaglar
Ogrenilir. Anamnezi alinan hastalar klinikte incelenir. Klinik incelemenin iki amaci
vardir: (1) estetik, sert/'yumusak doku patolojisi ve ¢ene fonksiyonu degerlendirmesi

ve (2) hangi diagnostik kayitlarin alinmasi gerektiginin tespiti.

Sert ve yumusak dokular; dis dokusu, periodontal doku, fasiyal yumusak dokular ve
temporamandibular eklemden olusur. Dis dokusunda tespit edilen giiriiklerin tedavisi
ortodontik tedavi oOncesinde tamamlanmalidir. Keratinize dis eti miktart hem
ortodontik tedaviden hem de cerrahi insizyonlardan etkilenir. Bu sebeple bazi
durumlara dis eti greftlerine ihtiya¢ duyulabilmektedir. Temporamandibular eklem
bozukluklarinin goriilme sikliginin iskeletsel deformiteli hastalarda daha fazla
olmadig bildirilmistir. Yine de her tedavi bireyin kendi ihtiyaglarina 6zel tasarlanmali

ve mutlaka eklem muayenesi yapilmalidir.
Klinikte fasiyal yumusak dokular degerlendirilirken;

e Dikey ve yatay olarak fasiyal oranlar incelenir,

o Profil ve 3/4 goruntl degerlendirilir,

e Istirahatta dis ile dudak iliskileri incelenir,

e Poz ve spontane gilimseme dahil alinan video kayitlariyla dis dudak iliskileri

incelenir.

Klinikte dogrudan yapilan teshis radyografilerden dolayli olarak yapilan teshisten daha
degerlidir ancak diagnostik kayitlar ortognatik tedavi planlamasinin énemli boliimiinii
teskil eder. Hastalardan elde edilen kayitlar; intraoral ve ekstraoral fotograflar,
sefalometri, posteroanterior film ve panoromik filmlerden olusan radyografik kayitlar

ile ortodontik modellerdir.

Iskeletsel deformitenin miktar1 ve derecesi sefalometrik filmlerle grenilmektedir. Bu
radyografilerin bir diger avantaji ise tedaviye verilen cevabin degerlendirilebilecegi
bir veri sunmasidir. Kranium ve kranial kaide, nazomaksiller kompleks, mandibula,
maksiller ve mandibular dentisyonun tamami analiz edilebilmektedir. Sefalometrik
analizler ve klinik gozlemle elde edilen veriler sonucu cenelerin ortognatik hareket
miktart belirlenir. Planlanan hareket miktarinin sert ve yumusak dokulardaki tahmini
rontgenler Gzerinden manuel olarak veya dijital ortamda similasyonlarla

g6zlenebilmektedir [13].



2.3 Ortognatik Cerrahi Zamanlamasi

Hernandez-Alfaro ve ark. , cerrahi ilk teknigi ile tedavi ettikleri hastalar
degerlendirdigi bir ¢alismada, hastalar1 ‘Gnce cerrahi’ ya da ‘geleneksel cerrahi’
simiflandirmalarindan birine dahil etmenin gerekmedigini savunmus; cerrahinin
ortodontik tedavi zaman ¢izelgesinin farkli noktalarinda gergeklesebilecegini
belirtmistir [15].

Cerrahi miidahale i¢in uygun zamanlamay1 tanimlamak, gerekcelendirmek ve daha
sonra sistemlestirmek i¢in; bu farkli zamanlama semalarinin endikasyonlar1 ve
siirlamalarinin analiz ettigi ¢calismasinda cerrahi tedavileri, uygulama zamanina gore

alt1 gruplara ayirmislardir (Sekil 2.1).

2.3.1 Cerrahi ilk (Surgery first)

Tanim olarak, bu yaklasim preoperatif ortodontik hazirlik olmaksizin ortognatik
cerrahi ile baslar ve bunu postoperatif dental hizalama izler. Yazar her cerrahi ilk
hastasi i¢in standart bir metadoloji belirlemistir. Postoperatif stabilizasyon icin 4-8
adet arasinda degisen, 2.0 mm’lik transmukozal minivida yerlestirilmis, cerrahi
sonras1 dis hareket hizini arttirmak i¢in maksilla ve mandibulada ek bukkal interdental

kortikotomiler yapilmistir [16].
Cerrahi ilk yaklasimi i¢in kontraendikasyonlar soyledir:
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)

Hastalarin estetik kaygilarinin erken bir sekilde giderilmesi talebinin yaninda "cerrahi
ilk" i¢in se¢im kriterleri tam olarak karsilanmadig taktirde hastalar "erken cerrahi"

yaklagimi igin degerlendirilir [15].



Bu tedavi konseptine gore, dental orta hat sapmasi da dahil olmak tizere ¢cekime ihtiyag
duyulan ciddi ¢arprasiklik vakalarinda ya da yiiz asimetrisine bagli olarak 3boyutlu
kompansazyon gerektiren vakalarda, en azindan kismi bir ortodontik tedavi gerekir.
Siddetli carprasiklik dis c¢ekimi ile diizeltilip ¢ekim bosluklarinin yeterli sekilde
kapatilmasinin ardindan cerrahi tedavi uygulanir. Daha sonra tedavi planlamasi,
cerrahi ve cerrahi sonrasi ortodontik tedavi prosedurd ‘cerrahi ilk’ protokoliiyle ayni

olacak sekilde uygulanir [15].

2.3.3 Geg cerrahi (Surgery late)

Geg cerrahi kategorisi, geleneksel ortognatik cerrahi konseptine karsilik gelir. Hastalar
ortodontik tedaviyle cerrahiye hazirlanir, cerrahi yapilir ve ameliyat sonrasi ortodontik

tedavi devam eder [15].

Hastalarin bu konsepte secilmesi, 'cerrahi ilk' veya 'erken cerrahi' protokollerinin
kosullar1 karsilanmadigi veya hastanin tedavi i¢in ana motivasyonunun optimal
okliizal parametrelere ulasilmasi oldugu durumlarda gergeklesir. Ark seviyelenmesi ve
dekompansazyon gibi rutin preoperatif ortodontik hazirliklar yapilir. Cerrahi ilk ve
erken cerrahi protokollerinin aksine, mini vidalarin veya diger gecici ankraj
cihazlarinin (TAD) kullanimi yaygin degildir. Benzer sekilde kortikotomiler rutin
olarak yapilmaz [15].

2.3.4 Son cerrahi (Surgery last)

Bu gruptaki hastalar gegmiste 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 okllizyon gosteren ve ameliyat dncesi dental hizalama gerektiren
veya ekstraksiyon alanlarinin yeniden agilmasi kosuluyla yeni bir dekompansazyon
tedavisini kabul eden olgular bu gruptan ¢ikarilip “erken cerrahi” veya “gec cerrahi”
tedavi konsepti ile tedavi edilmistir. Cerrahi planlamada amag, ameliyat oncesi
maksillomandibular iliskiyi koruyarak estetik parametreleri iyilestirmek olmustur.
Bagka bir deyisle, maksilomandibular kompleksin saat yoniinde veya saat yonunin
tersine donme hareketi ana cerrahi harekettir. Onemli 0lgiide dis hareketi
beklenmediginden kortikotomi yapilmamustir. intermaksiller fiksasyon ve postoperatif

elastik kullanimi i¢in mini vidalar yerlestirilmistir [15].



2.3.5 Sadece cerrahi (Surgery only)

Sadece cerrahi protokolii, oncesinde veya sonrasinda herhangi bir ortodontik tedavi
olmaksizin dogrudan cerrahi ile tedavi edilen hasta grubudur. Bu yaklagim ii¢ spesifik

endikasyonla siirhdir:

(1) sadece estetik kaygisi olan ve ¢alisma modelleri ile dogrulandig iizere stabil bir

postoperatif okliizyona sahip olan hastalar;

(2) ortodontik tedavinin nihai sonuca ¢ok az fayda saglayacagi veya hi¢ fayda
saglayamayacagi ve protez-cerrahi (ortognatik cerrahi ve sonrasinda implant uygulma)

is birliginin 6ngoriildiigii total ya da parsiyal disgsiz hastalar;

(3) terapotik hedefin tamamen islevsel (solunum) oldugu obstriiktif uyku apnesi
(OSA) hastalart ve herhangi bir ortodontik tedaviye girmeyi reddeden stabil bir

okliizyonu olan hastalar olusturur [15].

2.3.6 Cerrahi uygulanmayan (Surgery never)

Kavramsal olarak, bu grup hicbir zaman ortognatik cerrahi gecirmeyen hastalardan
olusur. Dentoskeletal deformiteye sahip olmasina ragmen asil kaygisinin okluzyon
oldugu ve/veya ameliyat korkusundan dolay1 kendine 6zel bir ortodontik tedavi arayan

hastalari igerir [15].
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Sekil 2.1 : Hernandez-Alfaro’nun ortognatik cerrahi tedavi zamanlamasina gore
smiflandirmasi [15, 17].

2.4. Cerrahi ilk Protokolii

Eriskinlerde goriilen orta dereceli veya siddetli okluzal bozukluklarin eslik ettigi
dentofasiyal deformitelerin tedavisi, ortodonti ve ortognatik cerrahinin birlikte
uygulanmasi ile ¢oziilmektedir. Bu kombine tedavinin amaci, hastaya en uygun

fonksiyonel ve estetik sonucu kazandirmaktir.

Bu amacla uygulanan geleneksel ortognatik cerrahi tedavi konseptinde; carprasiklig:
cozmek, spee egrisini diizeltmek, dental inklinasyonu dekompanse etmek, okluzal
interferanslar1 kaldirarak alt ve iist ¢eneyi birbiriyle koordineli hale getirmek igin

preoperatif ortodontik tedavi uygulanir [18].

Preoperatif ortodontik tedavi, ameliyat 6ncesinde gercek iskeletsel uyumsuzlugu
ortaya ¢ikarmak ve ameliyattan sonra maksilla ve mandibulay1 saglam bir okliizyona

oturtmak i¢in cerrahi tedavisinden 6nce yapilir [19].

Donemin ilk ortognatik cerrahlari, mandibular geriletme miktarinin maksiller ve
mandibular kesici digler arasindaki overjet biiyiikliigii ile sinirli oldugunu fark
etmiglerdir [9]. Cerrahi 0Oncesinde dental dekompansazyon tam olarak
saglanmadiginda, cerrahin mevcut dis pozisyonu nedeniyle kisitlandigi ve iskeletsel

deformiteyi tamemen diizeltemedigi belirtilmistir [20]. Bdylece, “ortodonti-ilk”



kavrami yaygin olarak kabul goren bir dogma haline gelmistir [11]. Ancak, tim bu

ameliyat oncesi hazirlik siireci zaman alicidir.

Once cerrahi yaklasimi , preoperatif ortodontik tedavinin uygulanmadigi, cerrahi
sonras1 ortodontik tedaviyi igeren, daha kisa siireli bir tedavi ydntemi olarak

tanimlanmaktadir [21].

2.4.1 Tarihgesi

Cerrahinin ortodontik tedaviden 6nce yapilabilecegi onerisi bilindigi kadariyla ilk defa
1959 yilinda Skaggs tarafindan giindeme getirilmistir. Skaggs minor dental problemi

olan hastalarda cerrahinin, ortodontik tedaviden 6nce yapilabilecegini 6ne siirmiistiir
[22].

Sonralarda Behrman ve Behrman [23], eriskin hastalarin sosyal, ekonomik ve
psikolojik ag¢idan geng hastalardan farli oldugunu ve bu yiizden geleneksel ortognatik
cerrahi protokoliniin tersine cevrilebilecegini sdylemistir. Once evi insa edip (kemik
hareketi icin gerekli olan osteotomileri yapmak) sonra mobilyalar1 yerlestirmek
(ortodontik dis hareketi) hipotezini ortaya atarak cerrahi ilk protokoliiniin faydalarini

bildirmislerdir.

1991'de Brachvogel ve ark. [24], cerrahi 6ncesi ortodontik tedavinin dezavantajlarini
ve hastaya verdigi rahatsizlig1 azaltmak amaciyla “6nce cerrahi ve ikinci ortodonti”
kavramini One siirmiistiir. Ameliyatla iskeletsel iliski diizeltildiginde c¢evreleyen
yumusak dokularm (dudaklar, yanaklar ve dil) ideal konumuna geldigi, bdylece
ameliyattan sonra dis hareketlerinin daha kolay olacagi ve ortodontik tedavi suresinin
kisalabilecegi hipotezini ortaya atmislardir. Cerrahiden sonra yapilan ortodontik

tedavinin avantajlarini agagidaki gibi 6zetlenmislerdir:

1) Ortodontik dis hareketi, dengeleyici biyolojik cevab1 miidahale etmez
2) Dis hareketleri 6nceden diizeltilmis iskeletsel yapidan destek alir.

3) Bazi cerrahi niiksler tedavi sirasinda yonetilebilir.

Sonralarda 2003’te Tsuruda ve ark. [25] tarafindan tedavi edilen bir vaka olgusu

yaymlanmistir.

Bircok yazar, Nagasaka ve ark.’nin 2009 yilinda yayiladiklart ¢alismayi, cerrahi ilk

protokolii ile ilgili yayinlanmis ilk vaka raporu olarak tanimlamiglardir. Bunun bir



sebebi de ortodontistin ve cerrahin beraber calistigi ilk sistematik ekip yaklagimi

olmasindandir [21].

2.4.2 Cerrahi ilk yaklastmimin endikasyonlari ve limitasyonlari
Endikasyonlari

Cerrahi ilk tedavisi malokliizyonun spesifik 6zelliklerine ve dentofasiyal deformiteye
bagli olarak gesitli vakalari tedavi etmek igin kullanilmaktadir. Literaturde cerrahi ilk
yaklasimimin endike ve kontraendike oldugu durumlar hakkinda farkli goriisler
bulunmaktadir. Bununla birlikte, bir vakay1 ideal cerrahi ilk vakasi haline getirebilecek

bazi kriterler vardir.

Literatiirde daha ¢ok Liou ve ark. ‘nin endikasyonlar1 kabul edilmistir. Bu kriterler;
v’ Hafif veya orta diizeyde caprasiklik,
v" Ust ve alt kesici dislerin normal ya da hafif proklinasyon/retroklinasyonu,
v Minimal transvers uyumsuzluk,
v' Diiz veya hafif Spee egimidir [26, 27].

Cerrahi ilk yaklasimi ile tedavi edilen derin Spee egimine sahip hastalarin tedavi
sonrasi B-noktasinda daha fazla nuks goraldigii bildirilmistir [28]. Bu hastalarda Spee
egiminin postoperatif diizeltilmesi esnasinda anterior dislerin intriize oldugu rapor
edilmistir. Baska bir ¢alismada Spee egrisinin diizeltilmesi ile premolar ve molar
diglerin ekstriize oldugu ve mandibulanin saat yoniinde rotasyon yaptig: bildirilmistir
[29].

Diger yazarlar tarafindan belirtilen endikasyonlar soyledir;

v' Iskeletsel sinifi 11/ IIT malokluzyon,
v' Iskeletsel openbite,

v Bimaksiller protriizyon,

v Asimetridir [12, 30, 31].

Baek ve ark.[32], st ve alt arklar arasinda en az 3 stabil okliizal kontak olmasi
durumunda su hasta gruplarinda once cerrahi yaklagiminin uygulanabilegini

belirtmislerdir;

e Hafifile orta diizeyde Spee egrisi / vertikal problem varliginda,

¢ Minimal transversal uyumsuzlugun oldugu veya hi¢ olmadig: durumlarda,

10



e Cekim yapilmayan hasta grubunda.
Limitasyonlar:

Bu yaklasimin en zor kismi, final oklizyonun tahmin edilememesi ve hastanin
okliizyonunun cerrahi harekete rehber olarak kullanilamamasidir [33]. Ug boyutlu
(3D) goriintiileme ve simiilasyon cerrahisi yardimi olmadan, komplike vakalar cerrahi
ilk yaklasimiyla tedavi edilemez [34]. Ameliyat Oncesi ortodontik hazirlik
yapilmadigindan okllizyon genellikle stabil degildir ve mandibular hareketin
yonlendirilmesi i¢in cerrahi slint kullanilmalidir [34].

Her ne kadar bu yaklasim hem Sinif-11 hem de Smuf-111 malokliizyonlu hastalar igin
uygun olsa de tedavi edilen vakalarin ¢gogunlugunu Siif-111 malokluzyonlu hastalar
olusturmaktadir. Geleneksel ortognatik tedavi ile Simif-1ll hastalarda yapilan
ortodontik dekompansasyon sonucunda hastanin profili Sinif II hastalara gore daha
olumsuz etkilenmektedir. Dolayistyla, bu hastalar, Sinif-1I vakalarina gore Cerrahi 1k

yaklagiminin faydasini1 daha ¢ok gormektedirler [9, 16, 35].
Literattirde belirtilen CIY kontraendikasyonu ve limitasyonlar1 sdyledir:

v Cekim gerektiren siddetli ¢aprasiklik olgulari,

v" Ug boyutlu dental kompansazyonun eslik ettigi asimetriler,

v" Oncesinde tedavisinde cerrahi destekli hizl iist cene genisletmesi gereken
(SARME) maksillanin transvers hipoplazisi,

v' Smuf II Div 2 deeepbite,

<\

Akut periodontal problemli hastalar,

v" Dental estetik ve stabil okliizyon agisindan tedavi sonucu beklentisi yiiksek
olan hastalar,

v Temporomandibular eklem rahatsizligidir (TMJ) [16, 36, 37].

JW Choi ise cerrahi ilk yaklasiminin dislama kriterlerini soyle siralamustir:

v Kondiler prosesin fonksiyonel deformasyonu olduk¢a muhtemel oldugunda
(CR-CO uyusmazligi)

v" Ameliyat sonrasi tek tarafli veya bilateral ¢apraz kapanis veya scissors bite
meydana gelecegi oOngoriildiigiinde (ameliyat oncesi maksillomandibular
molar alanlarda transvers uyumsuzluk gézlendiginde)

v Maksillomandibular horizontal genislikler arasinda ciddi bir uyumsuzlugun

tezah(ri olarak maksillomandibular kanin interferanslari ortaya ¢iktiginda,

11



v Ameliyat 6ncesi ikinci molar dislerin over erlipsiyonu gibi, openbite’a neden

olabilecek oklizal interferanslar gézlemlendigindedir [38].

2.4.3 Avantajlari1 ve dezavantajlari

Avantajlan

1) Hastalar ameliyat zamanlamasini segme olanagina sahiptir [27].

Geleneksel teknikte hastay1 tedavi eden ortodontistin ameliyatin kesin zamanlamasini
tahmin etmesi kolay degildir. Cerrahi ilk tekniginde, ameliyat ortodontik tedaviden
once yapildigindan, hastalar ameliyat sonrasi iyilesme siirecine uyum saglamak igin

ameliyat zamanlamasini segebilirler.

2) Hastalarin baslica sikayeti olan dental fonksiyon ve yiiz estetigi tedavinin
baslangicinda iyilestirilir. Hastanin beklentileri erken donemde karsilanmis olur [5, 16,

21, 32, 36, 39, 40].

Ortognatik cerrahi hastalarinin Oncelikli sikayeti yiiz estetiginden duyduklar
rahatsizliktir. Geleneksel U¢ asamali ortognatik tedavinin baslangi¢ fazinda yapilan
kesici dis dekompansazyonu yiiz profilinin daha kotlye gitmesine sebep olmaktadir.
Cerrahi ilk tekniginde ilk once cerrahi diizeltme yapildigi i¢in tedavinin basinda

hastanin esas sikayeti giderilmis olur.
3) Toplam tedavi siiresi daha kisadir [5, 16, 21, 32, 36, 39, 40].

Tedavi siiresi ortodontik tedavinin karmagikligina bagli olarak 1 ila 1,5 y1l veya daha

kisa bir slireye kisaldigi bildirilmistir [19].
Cerrahi ilk yaklagiminda tedavi siiresinin azalmasi iki ana faktore baglanabilir:
e Dis hareketine baslamadan oOnce cerrahi ile iskelet ve yumusak doku
dengesizliginin giderilmesi
e Bolgesel hizlandirici fenomen (RAP)

Smif 111 iskeletsel paternli bir hastada, alt ve (st cene iliskisi ideal degildir. Iki ¢ene
arasindaki dengesizlik bireyin hayati boyu siirecek dentoalveoler kompanzasyon ile
sonuglanir. Iskeletsel Sinif 111 hastalarda genellikle alt kesici dislerin retroklinasyonu
ve Ust kesici diglerin proklinasyonu ile keserler arasi iliski korunarak iskeletsel

deformite minimalize edilip maskelenmis olur. Dekompansazyon yapilmaya
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calisildiginda ise, kesici disler mevcut iskeletsel iliskiye gore ‘notral’ olmayan bir

pozisyona harekete zorlanir. Bunun bedeli olarak da preoperatif tedavi siiresi uzar.

Cerrahi ilk teknigi ile yumusak dokularin ve g¢eneler arasi uyumsuzlugun tedavinin
basindan itibaren ¢oziilmesi ortodontik dis hareketini kolaylastirir ve dislerin normal

bir iskeletsel ve yumusak doku konumunda hareket etmesine izin verir.

Iskeletsel bozukluk diizeltildikten sonra, dudak ve dil gibi yumusak dokulardan gelen
kuvvetin yonii dentoalveolar dekompansazyon yaptiracak sekilde etki eder. Boylece

postoperatif ortodontik tedavi yararina dis hareketi gergeklesir [41].

Literatirde cerrahi ilk yaklasimiyla tedavi siiresinin kisaldigini bildiren bir¢ok ¢aligma
vardir. Liao ve arkadaslar1 [35], oOnce cerrahi ve geleneksel cerrahi tedavi
yontemleriyle tedavi ettikleri iskeletsel simif III openbite hastalarda yaptiklari
caligmada 6nce cerrahi tedavi grubunun toplam tedavi siiresinin daha kisa siirdiigiinii
bildirmiglerdir. Yu ve ark. [42], sif III openbite iskeletsel paternli bir hastanin
tedavisini dort ayda tamamladiklar1 bir vaka olgusu yaymlamislardir. Villegas ve
arkadaslar1 [43], dentofasiyal asimetrik bir hastanin tedavisini yedi ay gibi kisa bir
slirede tamamladiklarini bildirmislerdir. Bazi yazarlar ortalama tedavi slresini
yaklagik 9 ila 12 ay olarak bildirmislerdir [21, 32, 33]. Bunlarla birlikte, tedavi stiresi
malokliizyonun karmasikligina ve ortodontistin deneyimine baglh olarak da
degismektedir [44]. Cerrahi ilk yaklagimi i¢in farkli tedavi siireleri, bireysel dento-
iskelet problemlerinin ciddiyetine, cerrahi tekniklere, ortodontik mekanige,

kooperasyona, biyolojik yanita ve her hasta i¢in hedeflenen sonuglara baghidir.

Postoperatif dis hareketlerinin, her ii¢ diizlemde de cerrahi islem yapildiktan 3-4 ay
sonrasina kadar hizlandig1 RAP fenomeni ile agiklanmisir. Bu goriise gore, osteotomi
sonrasinda, iyilesme dokusu g¢evresindeki kemik remodelasyonu ile kemik metabolik
aktivitesi artmakta ve kemik yogunlugu azalarak dis hareketleri hizlanmaktadir.
Cerrahi sonrasi ilk haftadan 3. aya kadar kemik yikim belirteclerinden ICTP’ nin
serumda yiiksek seviyelerde oldugu bildirilmistir [26].

4) Hasta ve ortodontist memnuniyet oranlari yiiksektir [5, 21]. Yuksek hasta
memnuniyeti, postoperatif ortodonti sirasinda daha iyi is birligi ile iliskilidir [5, 21,
24].

5) Uygun bir maksillomandibular iliskinin olusturulmasi [16] ve bolgesel hizlandirict

fenomene [32] bagli olarak ortodontik dekompansasyon daha tesirli ve etkili saglanir.
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6) Hasta iyilesmesi hizli bir sekilde gergeklesir [36].

7) Uyku apnesi (6zellikle obstriktif uyku apnesi) tedavi icin ana endikasyon
oldugunda, maksillomandibular kompleksin erken safhada ilerletilmesi (st hava

yolunun boyutlarini hemen artirir [21].

8) Temporomandibular eklem disfonksiyonu (TMD) semptomlarinda erken donemde

iyilesme saglanir [31].

Intraoral vertikal ramus osteotomi (IVRO) teknigi kullanilarak dnce cerrahi yaklasimi
ile tedavi edilen hastalarda TMD semptomlarinda hafifleme de dahil olmak {izere

birgok fayda saglandigi rapor edilmistir [31].

9) Cerrahiden sonra olusan relaps postoperatif ortodontik tedavi ile yonetilebilir [45].
10) Ortodontik dis hareketi disler nonokliizyondayken daha kolay gergeklesir [19].
Dezavantajlar

Ortodontik tedaviden 6nce cerrahi ameliyatin gergeklestirilmesi ile tedavi zamaninin

kisaltilmasina ragmen, g6z oniinde bulundurulmasi gereken bazi unsurlar mevcuttur.

1) Hasta secimi kritiktir, ¢iinkii baslangi¢ oklizyonu tedavi hedeflerine rehberlik
edemez [21, 40]. Dental interferanslardan dolayi final okliizyonu tahmin etmek
oldukca zordur [46]. Sonug olarak, yiiksek klinik tecrube, postoperatif dis hareketinin
dogru tahmini ve iskeletsel uyumsuzlugun kesin olarak degerlendirilmesi zorunludur

[5, 36].
2) Pasif cerrahi ark biikme prosediirii zaman alic1 ve karmasiktir [5].

3) Cerrahi arkin ¢ikarilmas1 zahmetlidir; ameliyattan Oonce ve ameliyat sirasinda

nispeten yiiksek oranda debonding basarisizligi orani vardir [5].

4) Cerrahi hareket miktar1 mutlaka daha fazla olacak sekilde planlanmalidir, ¢iinkii

cerrahi diizeltmenin dental kompansazyonu da telafi etmesi gerekir [5, 40].
5) Gomiilii mandibular ii¢ilincii az1 disleri ameliyatta zorluk ¢ikarabilir [5].

6) Cerrahi sonrasi kemik iyilesmesi sirasindaki instabilite iskeletsel instabiliteye neden

olabilir [5, 40], ve relapsdaki etkisi heniiz tam olarak arastirilmamustir [40].

7) Ortodontik randevular geleneksel bir yaklasimdan daha sik planlanmalidir. Bu

ortodontist icin stresli olabilir [21].
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8) Cerrah ve ortodontist arasinda siirekli iletisim zorunludur [21].

9)Cerrahi 6ncesi ortodontik tedavi yapilmadigindan ameliyattan hemen sonra stabil
bir okliizyon elde etmek zordur. Bu nedenle, Nagasaka ve ark. hastanin yemek yerken

dahi splint kullanilmasini 6nermislerdir [21].

2.4.4 Cerrahi ilk protokoliine hazirhk icin kilavuz bilgiler

Cerrahi ilk yaklagiminda ortodontik tedavi ve model cerrahisi geleneksel yonteme gore
farkliliklar igerir. 2011 y1linda Liou ve ark. yayinladiklar1 makalede cerrahi ilk teknigi
i¢in kilavuz bilgiler hazirlamiglardir [27].

Genel Prensipler

1) Alt ve lst disler bontlanir ve bantlanir ancak ark teli yerlestirilmez. Ark telleri
cerrahiden 1 hafta sonra, osteotomize ¢ene kemikleri rijid fiksasyon ile sabit tutulurken
uygulanir. Siddetli carprasiklik vakalarinda dental arkin asir1  genislemesini

engellemek igin ¢cekim endikedir.

2) Model cerrahisinde maksilla ve mandibula pozitif overbite elde edecek sekilde
uygun molar iliskide konumlandirilir. Molar iliski, cekim yapilmayacak veya cift cene
premolar c¢ekimi yapilacak vakalarda Sinif I’de, alt premolar ¢ekimi yapilacak
vakalarda Smif III’de, iist premolar ¢ekimi yapilacak durumlarda da Siif II de

bitirilmelidir. Molar iliskiye karar verdikten sonra overjet belirlenir.

3) Cerrahi sonrasi ortodontik tedavi, hizlandirilmis ortodontik dis hareketi
fenomeninin avantajini kagirmayacak sekilde 1 hafta ile 1 ay arasinda baglanmalidir.
Ortodontik dis hareketi sirasinda cerrahi splint ve intermaksiller fiksasyon aygitlar
cikarilir. Sinif III hastalarinda, dis hareketi esnasinda mandibulanin pozisyonunu

korumak amaciyla chin cup veya facemask kullanilabilir.
Spesifik Prensipler
Sinif 11T Vakalarda Anteroposterior ve Vertikal Dekompansazyon

1) Prokline maksiller keserlerin anteroposterior dekompansazyonu; maksiller
1.premolarlarin ¢ekimi, anterior segmental osteotomi veya maksillanin saat yoniindeki
rotasyonu ile elde edilebilir. Ancak premolar c¢ekiminin, mandibular 2.molar
bolgesinde okliizal antagonist eksikligine sebep olabilecegi gbéz Oniinde

bulundurulmalidir.
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2) Orta derece retrokline ve carprasik alt keserlerin dekompansazyonu, molar iliski
Sinif ’e getirilerek ve overjet miktar1 arttirilarak saglanabilir. Boylece alt keserler

cerrahi sonrast normal bir overjette siralanir.

3) Siddetli derecede retrokline ve gaprasik alt keserlerin varliginda, alt premolar
dislerin ¢ekimi ve anterior segmental osteotomi ile molar iliski Sinif III” e getirilir.
Boylece overjet miktari arttirtlmis olur ve alt kesici disler cerrahi sonrasi normal bir

overjette siralanir.

4) Orta ile derin mandibular spee egrisi cerrahi dncesinde ortodontik olarak veya
anterior segmental osteotomi ile seviyelenmelidir. Boylece mandibulanin cerrahi
sonrast saat yoniinde rotasyon yapmasi dnlenir. Mandibulanin saat yoniinde rotasyonu
Sinif II hastalarda ¢ene projeksiyonunu belirginlestirdigi igin tercih edilirken, Sinif II1
hastalarda profili kotiilestirecektir. Postoperatif olarak mandibulanin yukari ve ileri
rotasyonunu 6nlemek i¢in, postoperatif 3 ay boyunca chin cap kullanilabilir veya bu

donemde alt kesiciler intruze edilirken Ust kesiciler es zamanli ekstruze edilebilir.
Sinif IT Vakalarda Anteroposterior ve Vertikal Dekompansazyon

1) Mandibular retrognati, orta derece ile siddetli mandibular spee egrisi ve prokline alt
kesici dislerin varliginda, anterior segmental osteotomi ile mandibulanin anterioru

seviyelenip intriize edilebilir. Béylece mandibula rahat bir sekilde ilerletilebilir.

2) Alternatif olarak mandibula cerrahi ile bas basa keser pozisyona ilerletilir, posterior
dislerde okliizal kontak olmaz. Sonrasinda alt kesici dislerin ortodontik olarak

intriizyonu ile mandibula saat yoninde rotasyon yapar ve ¢ene projeksiyonu artar.
Transvers Ark Koordinasyonu

1) Maksillanin transvers genisligi her iki tarafta 1 molar dis genisliginden daha fazla

ise, 3 pargali Le fort I osteotomisi ile koordine edilebilir.

2) Maksillanin transvers genisligi her iki tarafta 1 molar dis genisliginden daha az ise,
postoperatif ortodonti ile koordine edilir. Asirt bukkal overjet postoperatif olarak

okluzal kuvvetlerle veya vertikal chin cup ile veya TPA ile daraltilabilir.

3) Dar maksillanin genisletilmesi i¢in preoperatif cerrahi destekli hizli {ist gene

genisletmesi tercih edilir.
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2.4.5 Iskeletsel stabilite ve relaps

Bagaril1 bir tedavi sonucu kadar elde edilen durumun kalicilig1 da 6nem tagimaktadir.
Bell ortognatik cerrahinin amaglarini, normal ¢ene fonksiyonu, optimal yiiz estetigi ve
uzun siireli stabilite olarak belirtmistir [47]. Genellikle planlanmis ya da elde edilmis
dissel ya da iskeletsel iliskilerdeki beklenmeyen postoperatif degisiklikler (relaps)

olarak tanimlanmaktadir [48].

Ortognatik cerrahi sonrasi ortaya c¢ikan relaps; multifaktriyel bir problem olarak
degerlendirilmektedir. Ortognatik cerrahinin stabilitesini etkileyen faktérler; cerrahi

faktorler ile iskeletsel ve dental olarak meydana gelmektedir.
Cerrahi faktorler;
e cerrahi prosediri [49, 50],
e kemik fragmanlarimin fiksasyonu [51-53],
e maksillomandibular kompleksin cerrahi hareketi ve rotasyonunu [54, 55],

e temporomandibular eklem disfonksiyonunu ve kondiler rezorpsiyondur [49,
50].

Hastaya bagli olan iskeletsel ve dental faktorler;
e kesici dis egimi [56, 57],
e overbite ve overjet [57, 58],
e Spee egrisi [59, 60],
e 0On yliz yiiksekligi [61, 62],
e mandibular dizlem agis1 [63-65],
e okliizal diizlem ag1s1 [57, 64, 66],
e palatal diizlem ag1s1 [67] ve
e yumusak doku ile kaslarin gerilimidir [68-70].

Literatrde cerrahi ilk yaklasiminin stabilitesi geleneksel ortognatik cerrahi
yaklagimiyla karsilastirilabilir goriinmektedir. Cerrahi ilk yaklagiminin niksu Uzerine
yapilan meta-analiz arastirmalarinin ve olgu serilerinin ¢ogunda, maksilla ve

mandibula nlksinun anlaml olarak daha yiiksek olmadigi gosterilmistir [71-73].
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Bununla birlikte, cerrahi ilk yaklasimindaki stabilite konusu U(zerinde surekli

durulmustur.

Yapilan arastirmalarda bu teknikle yapilan cerrahilerde, mandibulanin sagittal
plandaki niiksiiniin daha anlamli oldugu bildirilmistir [74-78]. Iskeletsel Smif III
cerrahi ilk hastalarinin %50' sinden fazlasinda pogonionda 2 mm'den fazla niiks

goriildiigii one stiriilmiistiir [75].

Vertikal planda ise cerrahi ilk olgularinda prematiire temaslardan kaynaklanan dikey
boyut artis1 olur. Temaslarin postoperatif ortodontik tedaviyle ortadan kaldirilmasi
mandibulanin 6ne ileri rotasyonuyla sonuglanabilir [74, 75]. Bu nedenle, tedavi

planlama doneminde olas1 mandibular anterior niiks diigiiniilmelidir.

Bunun yaninda cerrahi ilk tedavisinde relaps miktarinin daha fazla olmasina gesitli

faktorler sebep olabilir:

[k faktor, ameliyat sonras1 var olan stabil olmayan okliizyondur. Kemik segmentine
masseter kasmnin uyguladigi basing kuvveti siiphesiz niiksiin nemli bir nedenidir [78].
Bununla birlikte, geleneksel ortognatik cerrahi ile saglanan stabil bir oklizyon kemik

stabilitesine de katkida bulunur ve mandibular niiks olasiligini azaltir [79].

Ikinci faktor cerrahi splintin ¢ikarilmasi veya postoperatif ortodontik tedavi ile okliizal

interferanslarin kaldirilmasi sonucu mandibulanin otorotasyonudur [80].

Uclincti faktor, postoperatif ortodontik tedavide hizli dis hareketidir. Ortognatik
cerrahi sonrasi, bolgesel hizlandirilmis fenomenle (RAP) dentoalveolar bdlgede 3-4
ay stireyle osteoklastik aktiviteler ve metabolik degisikliklerde artis olur [26]. RAP,
postoperatif ortodontik dis hareketini hizlandirirken ani rotasyonel niikse de neden
olabilir [78, 81]. Mandibulanin 6ne relapsi genellikle postoperatif ortodontik tedavinin

ilk asamasinda ortaya ¢ikmaktadir [77].

Relapsin rapor edildigi benzeri ¢alismalar g6z oniinde bulundurularak Ko ve ark.
mandibulanin sagital niikstinl ve saat yonindeki rotasyonunu 6nlemek igin sunlari
Onermistir;

1) Derin spee egrisi ve overbite ameliyattan once dizeltilmeli;

2) Bilateral sagital split osteotomisi ile mandibular setback yapilirken, alt 6n diglerin

cerrahi olarak intriizyonu igin subapikal osteotomi yapilmals;
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3) Cerrahi olarak mandibulanin geriletilme miktar1 15 mm’den biiyiik oldugu zaman
mandibulanin  horizontal stabilitesinin negatif etkilenecegi goz Oniinde

bulundurulmal,

4) Hastada derin spee egrisi ve deepbite olmasi durumunda, mandibulanin 6ne
rotasyonunu ve sagittal niiksii 6nlemek icin mandibular geriletme miktarinin asiri
duzeltimi (overcorrect) veya maksillomandibular komplekse, saat yoniinde rotasyon

yaptirilmasi distiniilmelidir [28].

Baek ve ark. Smif III malokliizyonlu hastalarda okliizal kontak bulamadigi igin
ekstriize olan iist 2. molar dislerin postoperatif okliizal erken temaslara sebep oldugunu
ve stabiliteyi etkiledigini belirtmistir [32]. Bu problemi 6nlemek igin ameliyattan 6nce
veya splint kullanimi esnasinda bu dislerin minivida veya miniplakla gomilmesini

onermislerdir [82].

Alternatif olarak bu hastalarda mandibula, STO ve model cerrahisinde Sinif II openbite
vakalarma benzer olacak sekilde saat yodninde rotasyonel pozisyonda
konumlandirilabilir. Postoperatif ortodontik tedavi esnasinda molar disler
minivida/miniplak yardimiyla intriize edilerek mandibulanin saat yonii tersine
rotasyonu saglanir ve Sinif I profil elde edilebilir [32]. Ayrica minivida/miniplak
kullanim ile alt ve {ist dentisyon en masse olarak distalize edilebilir ve dis ¢ekimine

ihtiyac ortadan kalkabilir [83, 84].

2.4.6 Cerrahi ilk protokoliinde planlama ve farkh tedavi yaklasimlari

Planlama, 0Ozellikle cerrahi ilk protokoliyle tedavi edilecek olan ortognatik cerrahi
vakalarinda basarinin anahtaridir. Diger ortodontik tedavilerde oldugu gibi, agiz ici ve
agiz dis1 fotograflar, algt modeller ve radyografiler dahil olmak tizere yiiksek kalitede
kayitlar elde etmek ilk adimdir. Ortodontik tedavi uygulanmadan ortognatik cerrahi

yapilirken ¢oklu tedavi planlama hususlar1 dikkate alinmalidir.

Geleneksel yaklasimda ortodontist disleri dekompanse eder boylece ameliyat sirasinda
keser disler rehberliginde nispeten sabit bir okliizyon saglanir. Kesici disler cerrahi ilk
vakalarinda nihai  okliizyonu tahmin etmek i¢in bir kilavuz olarak

kullanilamadigindan, molar iliski gegici bir okliizyon olusturmak i¢in kullanilabilir.

Ust kesici dislerin egimi, olas1 ekstraksiyon ihtiyacin1 belirlemede 6nemlidir. Disler

normalden daha fazla prokline ise, ameliyat sonrasi st kesici dislerin geri alinmasina
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izin verecek sekilde dis ¢ekimi diisiiniilebilir. Genel bir kural olarak, iist kesici dis ile
okliizal diizlem agis1 53 °- 55 ° dereceden azsa ¢ekim diisiintilmelidir [35]. Baska bir
olasilik, okliizal diizlemin daha dik olmasi ve maksiller kesici dislerin upright edilmesi
icin maksillanin pozisyonunun degistirilmesini igerir. Ayrica Nagasaka ve ark. ve
Villegas ve ark. tarafindan kullanilan zigomatik plakalarla maksiller posterior segment
distalize edilerek maksiller kesici dislerin retrokline edilmesi igin bosluk agilabilir [21,
43].

Model cerrahisinde alt ve iist algt modelleri okliizyona yerlestirirken, ¢ogunlukla
arklarin transvers boyutu iyi bir interdijitasyona izin vermez. Bu nedenle, transvers
boyut cerrahi ilk vakalarinda model cerrahi yaparken zorluk olusturmaktadir.
Ameliyattan sonra dental orta hatlar cakismali veya birbirine yakin olmali ve iki tarafli
uygun bukkal overjet saganmahdir. ki ark arasindaki transvers uyumsuzluk
derecesine bagli olarak, siddetli vakalarda segmental osteotomiler planlanabilir veya

cerrahi sonrasinda ark koordinasyonunun elastiklerle ¢oziilmesi planlanabilir.

Cerrahi ilk yaklagiminin en zor ve zaman alict kismi, dislerin mevcut konumuna gore
nihai oklizyonun éngorilmesidir. Ortodontistin deneyimi bu strecte énemli bir rol
oynamaktadir. Amaglanan ‘gecici malokliizyon’ cerrahi splinti iiretmek i¢in kullanilir
ve ameliyat sirasinda cerraha kilavuzluk eden okluzyonu olusturur. Gegici
malokllzyon splint Gretimine uygun ve iskeletsel harekete izin verecek diizeyde stabil
olmalidir. Bu nedenle, gegici okllizyona karar verirken iist ve alt modeller arasinda en
az U¢ noktadan bir temas kurulmalidir. Bu tiir gecici okliizyonun saglanamadigi
durumlarda, baz1 erken temaslar1 hafifletmek ve daha kararli bir ge¢is malokluzyonu

olusturmak i¢in 6nce baz1 ortodontik dizeltimlerin yapilmasi tavsiye edilir [44].

2.4.6.1 Sendai konsepti

Sendai Cerrahi Ilk teknigi; 2003 yilinda Japonya’nin Sendai sehrinde Tohoku
Universitesi’nde tamitilmistir. Bu yaklasimin diger cerrahi ilk yaklagimlarindan farki

cerrahiden ziyade ortodontiye-dayali bir method olmasidir [85].

Teknigin birinci asamasinda ortognatik cerrahi ile iskeletsel deformite giderilir. Ikinci
asamada ameliyat sirasinda yerlestirilen gegici iskeletsel ankraj aparatlar1 (TADS) ile
dentoalveolar problemler giderilir ve cerrahi sonrasi estetik ve fonksiyonel okiizyon
elde edilir. iskeletsel ankraj icin kullanmilan titanyum miniplaklar ile dentisyonun 3

boyutta hareketi saglanir ve premolar ¢ekim endikasyonu azalir.
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Sendai Cerrahi Ilk teknigi 15 basamaktan olusur. Bu basamaklar su sekildedir;

1) Muayene

2) Problem analizi
3) Diagnoz

4) Braket bondingi
5) Pasif ameliyat arki
6) Face bow transferi
7) Alg1 modelleri okliizore alma
8) Model tahmini

9) Cerrahi splint

10) Ortognatik cerrahi
11) Rehabilitasyon
12) Ortodontik tedavi
13) Debonding

14) Retansiyon

15) 5 yillik takip

Ameliyattan en az 1 hafta 6nce braketler bondlanir ve teknisyen tarafindan paslanmaz
celik (SS) tellerden pasif ameliyat arki biikiiliir. Yazarlar 0.022 inch braketler
kullanmis ve ameliyat arkin1 0016 inch x 0.022 inch SS telllerden iiretmislerdir.

Cerrahi hooklar ark iizerine sonradan lehimlenmistir.

Facebow transferi yapildiktan sonra modeller yari ayarlanabilir artikiilatore baglanir.
Sefalometrik tahmine gore cerrahi hareketler modelde simile edilir. Mandibulaya
yaptirilan hareketler posterior yiiz yiiksekligini koruyarak, fonksiyonel oklizal
dizleme paralel yaptirilir. Béylece Sinif III hastalarin ¢ogu cerrahiden hemen sonra

okliizal erken temaslardan dolay: Sinif IT openbite okllizyon gosterir.

Sendai cerrahi ilk tekniginin bir farki ise kullanilan cerrahi splintlerdir. Splintler
lingual ark ve ball hook igerecek sekilde tasarlanir. BOylece splintin anteriorunda
akrilik olmadigi i¢in seviyelenmeye izin verirken splintin posterioru elastikler
yardimiyla kemigi stabilize ederek destekler. Modifiye hareketli splint ameliyattan

sonra yemek yerken dahi kullanilmaktadir.

Bilateral sagital split osteotomi ile fraktire edilen kemik segmentleri t-shaped

miniplaklar ile fikse edilir.
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Ortodontik tedavi ameliyattan 2-3 hafta sonra baglar. Seviyelemeye alt ve ust
dentisyonda 0.016 Niti ark teli ile baslanir. Cerrahi splint sadece mandibulanin
posteriorundadir. Ortodontik tedavinin baslamasi ile splintin oklizal yzeyleri
mollenerek oklizal splinte modifiye edilir. Ameliyattan 2 ay sonra splint kullanim1
birakilir. Koseli Niti teller takilarak maksiller molarlarda intriizyon ve distalizasyonla
mandibular dentisyonda protraksiyon kuvveti miniplaklar vasitasiyla uygulanir. Ayni
zamanda transvers kontrol icin tist arkin daraltilmasi ve alt arkin genisletilmesi lingual
arklar yardimiyla saglanir. Ameliyattan 4 ay sonra 0.016 x 0.022 inch SS koseli teller
takilir ve gerekli kuvvetlerin uygulanmasina devam edilir. Yazarlar tarafindan

debonding randevusu 9-15 ay iginde verildigi belirtilmistir.
2.5 Ortodontik Dis Hareketi

Ortodontik dis hareketine sebep olan mekanik kuvvetler, periodontal dokularin
kanlanmas1 ve kan akimini degistirerek, enflamatuar siireci baslatir. Bu durum
sonucunda deforme olan hiicrelerden ve hiicreler arasi matriksten sitokinler, biiyiime
faktorleri, inflamatuar mediatorler, hiicresel mesajcilar gibi molekiiller salinir ve
bolgedeki fibroblastlar osteoblastlar ve osteositler aktive olur. Bdylece kemik

yapim/yikim dongiisii baslar ve dis hareket eder [86, 87].

Sandstedt 1905°te kopekler {izerinde yaptigi ¢alismada dis hareketinin rezorpsiyon ve
apozisyon sirecini takip eden agamalarda gergeklestigini bildirmistir [88]. 1950 de
Reitan dis hareketinde yas, cinsiyet, alveol kemiginin tiirli, uygulanan kuvvvetin
cesidi, gingival ve periodontal hiicreler gibi faktorlerin 6nemli rol oynadigim

bildirmistir [89].

Dis iizerine uygulanan devamli kuvvetler disi gevreleyen dokularda remodelinge sebep
olur ve disin hareketini saglar. Baski tarafinda periodontal lifler sikisir ve alveoler
kemiginde rezorpsiyon goriiliir. Periodontal liflerin gerildigi bolgede ise apozisyon

goruldr [90].

2.5.1 Dis hareketi teorileri

Ortodontik dis hareketinin biyolojisini agiklayan ii¢ temel teori vardir. Bunlar;

piezoelektrik teorisi, baski gerilim teorisi ve ¢oklu hiicre sinyal yollari teorisidir.
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2.5.1.1 Piezoelektrik teorisi

Kristal yapili bazi maddeler mekanik basing ve gerilim karsisinda elektrik
potansiyellerini degistirirler. Basing etkisiyle olusan deformasyon sonucu kristallerde
meydana gelen elektrik akimina piezoelektrik denilmektedir. Boylece kuvvet ile
olusan mekanik enerji elektrik enerjisine doniisiir ve kemik yapim/yikim siirecini
baslatir. Kuvvetin deformasyon sonucu negatif yiiklenen yiizeyinde apozisyon pozitif

yiiklenen yiizeyinde rezorpsiyon oldugu bildirilmistir [91, 92] .

Kuvvet stirekli olarak uygulandiginda kristal yap1 kararli hale geger ve elektriksel bir

olay goriilmez. Kuvvet ortadan kalktiginda ise bu sefer elektronlar ters yonde hareket
eder [93].

2.5.1.2 Baska gerilim teorisi

Genel kabul gormiis olan teoriye gore; ortodontik kuvvetin etkisi ile basing tarafinda
periodontal ligamanlar sikisir ve kan akimi azalir. Diger taraftaki ligamanlar gerilir ve
kanlanmada artis goriiliir. Asirt kuvvetler sonucu ise kan akisi tamamen durabilir.
Periodontal alanin kanlanmasindaki bu degisimler sonucunda bazi kimyasal

mediatdrler salinir ve hiicresel farklilagsma baslar.

Basing bolgesinde ilk osteoklastin 48 saat sonra gorildiigi  bildirilmistir.
Osteoklastlarin bolgeye gelmesi ile bu bolgede frontal kemik rezorpsiyonu baslar.
Gerilme bolgesinde ise onci hiicrelerden farklilasan osteoblastlar kemik yapimini
baslatir [94].

Eger uygulanan kuvvet kapiller kan basincinin {izerinde olursa kanlanma tamamen
durur, bir gesit aseptik nekroz olusur. Histolojik olarak cams1 bir gérintii veren bu
bolgeye ‘hyalinize doku’ denilmektedir. Bu bélgede canli hiicre olmadig1 icin ¢evre
hlcrelerin bu bolgeye gocu ile indirek kemik rezorpsiyonu baslar ve dis hareket eder.
Optimal ortodontik kuvvet hastada en az hyalinize doku olusturan kuvvettir. Optimal
kuvvet her dis icin ve her hareket tipinde farklilik gosterebilir. Schwarz’a gore
optimum ortodontik kuvvet 20-26gm/cm kare olan kilcal damar basincini

gecmemelidir [95].

2.5.1.3 Coklu hiicre sinyal yollari teorisi

Kemigin yeniden sekillenme siirecinde mekanik olarak aktive olan sitokinler kemik

yapim ve yikimindan dolayisiyla da dis hareketinden sorumludur. Yapilan
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caligmalarda ortodontik kuvvetle indiklenen periodontal ligamentlerde IL-1 ve
RANKL seviyelerinde artis gézlenmistir [96, 97]. Baska bir ¢alismada prostoglandin

sentezinin artmasini takiben osteoklast sayisinin arttig1 rapor edilmistir.

Ortodontik kuvvetin etkisile hiicre icindeki sodyum ve kalsiyum iyonlarmin akisinda
bir degisiklik meydana gelir. Bu degisiklik siklik adenozin monofosfat (cAMP) ve
siklik guanozin monofosfat (cGMP) gibi ikincil hiicre mesajcilarinin liretimine neden
olur. Diisiik seviyelerdeki cAMP ve cGMP kemik yapimi icin hiicre farklilagsmasini
saglar [98]. Davidovitch ve Shanfeld, kediler tizerinde yaptig1 bir ¢alismada ortodontik
kuvvet uygulanan grupta kontrol grubuna gore 1-1.5 gunde cAMP seviyesinde bir
azalma bulmuslar, bunu basing bolgesindeki periodontal ligaman hiicrelerinin nekrozu
ve gerilim bolgesindeki hiicre proliferasyonu ile agiklamislardir. iki hafta sonra CAMP
seviyesinin hem basin¢ hem gerilim bolgesinde daha yiiksek oldugunu gostermisler
ve bunun sebebini de cAMP’1n hem apozisyonda hem rezorpsiyonda etkili bir molekiil

olmasiyla agiklamiglardir [99].
2.6 Kemik Dongu Belirtecleri

Kemik dokusu, eski dokunun osteoklastlar tarafindan yikilip, yerine osteoblastlar
tarafindan yenisinin olusturulmasi ile hayat boyu yenilenir. Bu yeniden yapilanma,

kemik yapimi ve yikimi hiicreleri arasindaki araci faktorlerle saglanir.

Kemik yikim ve yapim dongiisii osteoblastik sinyaller ile baglar. Cesitli sistemik ve
lokal faktorler (hormonlar, blyime faktorleri, sitokinler) dongiiniin baglamasi igin
osteoblast Uzerinde etkilidir. Daha sonra osteoblastlar osteoklast onctllerinin
farklilasmasi ve olgun osteoklastlarin olugmasi igin uyari sinyalleri olustururlar. 2-3
hafta sonra osteoklastlar kemik yikimini ger¢eklestirerek apoptoza ugrar ve ardindan
bu alana osteoblastlar go¢ eder ve yeni matriks sentezler. Yenilenme déngisu birkac
ay devam eder [100-102].

Kemik dongiisiiniin biyokimyasal belirtegleri kemik yapim ve yikim belirtegleri
olarak adlandirilabilir. Biyokimyasal analizlerle, kemik yapim ve yikim
asamalarinda salinan belirtegler karsilagtirilarak genel kemik metabolizmasi

degerlendirilebilir [103, 104].

Kemik yapim belirtegleri; osteoblast gelisiminin farkli fazlari boyunca iiretilir ve

osteoblastik aktiviteyi yansitirlar. Bu biyokimyasal belirtecler; Osteokalsin, Alkalen
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fosfataz, Prokollajen Tip 1 Karboksi ve Amino-terminal Propeptid (PICP, PINP) ve
Osteoprotegerin (OPG)‘dir.

Kemik yikim belirtegleri osteoklastlarin ya da kolajenin yikim tiriinleridir [105]. Bu
belirtecler;  Hidroksipirolin,  Hidroksilizin ~ Glikozidleri,  Piridinolin  ve
Deoksipiridinolin, Tip-1 Kollajenin N-Telopeptit ve C-Telepoptit Capraz Bag Yikim
Uriinleri (ICTP), Tartarat Direncli Asit Fosfataz (TRAP) ve Reseptor Aktivator
Nikleer Kappa B Ligand (RANKL)’dur.

2.6.1 Opg-Rankl-Rank sistemi

Son yillarda kemik metabolizmasi Uzerine birgok arastirma yapilmistir. 1981 yilinda
yapilan bir c¢alismada osteoklast aktivitesinin osteoblast ve stromal hiicrelerden
salgilanan lokal etkili faktorlerce diizenlendigi rapor edilmistir [106]. 1990 yilinda
yapilan bagka bir caligmada osteoklastlarin, osteoblast hiicre yiizeyindeki bazi
faktorlerce uyarildigr belirtilmistir [107]. Osteoprotegerin, reseptor aktivator
aktivator niikleer kappa B (RANK) ve reseptor aktivator niikleer kappa B ligand’in
(RANKL) bulunmasi kemik biyolojisinin anlagilmasina biiyiik katki saglamigtir
[108].

2.6.1.1 Osteoprotogerin

Osteoprotogerin’in (OPG) kesfi farkli iki bilim adami tarafindan farkli zamanlarda
gerceklestirilmistir [108, 109]. Tuimor nekroz faktorl reseptorleri (TNFR) super
ailesinin bir tiyesi olan OPG, TNFR siiper ailesinin diger reseptorlerinden farkli olarak
transmembran ve sitoplazmik kisimlar igermez [110, 111]. Sinyal tiretmezler, etkisini
RANKL’a baglanarak tuzak reseptorii olarak yapar. Boylece osteoklastlarin

farklilagma ve aktivasyonunu baskilar, kemik yikimini inhibe eder [108, 112].

OPG osteoblastlar ve kemik 1ligi stromal hiicreleri tarafindan {tretilir. Kemigin yani
sira akciger, kalp, bobrek, karaciger, mide, barsak, beyin, spinal kord ve tiroid bezinde

OPG mRNA’s1 gosterilmistir [113, 114].

Transforme edici bliytime faktort (TGF)-o, TGF-B, IL-1a, IL-18, kemik morfojenetik
proteinleri ve 17p-6stradiol OPG mRNA seviyelerini artirirken; PTH, siklosporin A,
PGE2, fibroblast buyiime faktorii-2, ve glukokortikoidler OPG sentezini inhibe
etmektedirler [110, 115-118].
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2.6.1.2 RANKL

Kemik dokusu, osteoblastlar ile osteoklastlar arasindaki dinamik bir etkilesimin
sonucu olusur. Osteoblast hiicreleri kemik yapim-yikim dongiisiiniin esas belirleyicisi
olmakla beraber osteoklast éncullerinin aktivasyonundan ve bolgedeki varligindan da
sorumludur [119-121]. (Sekil 2.2)

Osteoblastlar ve osteoklastlar arasindaki iletisim Uzerinde ¢alisan bir grup arastirmaci,
osteoblastlarin  yiizeylerinde osteoklastogenezin indiksiyonundan sorumlu bir
faktoriin varligimi belirlemiglerdir. Bu faktor, timor nekroz faktord (TNF) stper
ailesinin bir tyesidir ve reseptor aktivator niikleer kappa B ligandi (RANKL) olarak
adlandirilmistir [122, 123]. RANKL'!n osteoklast onciilii hiicrelerin yizeyinde
bulunan reseptor aktivator niikleer kappa B (RANK)’ye baglanmasi, osteoklastogenezi
indiikler ve osteoklastlar1 aktive eder, bOylelikle kemik rezorpsiyonu artar [124, 125].
RANKL ayni zamanda osteoklastogenez aktivasyonunu inhibe eden tuzak reseptor
proteini osteoprotegerin (OPG) 'e baglanma potansiyeline de sahiptir. RANKL-OPG

etkilesimi kemik rezorpsiyonunu azaltir [108].

RAMNKL
Nucleus

Cytokines » .
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Mature -
oc 4

Bone resorption

Sekil 2.2 : Osteoblastlar tarafindan osteogenezisin diizenlenmesi [126].
RANKL; osteoblastlar haricinde lenf nodlari, timus ve akcigerde daha fazla olmak
tizere dalak ve kemik iligi gibi dokularda da sentezlenmektedir. Yapilan ¢alismalarda
insan periodontal hicrelerinde RANKL ve OPG dretimi tespit edilmistir [127].
Periodontitisli dokularda lenfositler ve makrofajlar RANKL (retimi ile ve endotel

hiicreleri OPG {iretimi ile iligkili bulunmustur [128].
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OPG/RANKL oraninin kemik kiitlesini belirleyen esas faktor oldugu belirtilmistir
[115, 129]. Osteoblastlar sentezledikleri RANKL miktarini degistirebilirler ve
RANKL sentezini indlkleyen pek ¢ok faktor osteoblastlarda OPG sentezini de
duzenler. Genellikle RANKL seviyesindeki artma OPG seviyesindeki azalma ile
birliktedir. Glukokortikoidler, fibroblast buyume faktori-2, PTH; OPG sentezini
inhibe eder ve RANKL sentezini artirir. IL-1, IL-4, IL-6, IL-11, IL-17 ve TNFa gibi
baz1 sitokinler, prostaglandin E2, pek ¢cok mezenkimal transkripsiyon faktort (cbf 1,
PPAR-gamma) ve 1,25-dihidroksi vitamin D3 gibi pek ¢ok faktor RANKL sentezini
artirarak kemik rezorpsiyonuna sebep olurken, Gstrojen osteoblastik hucrelerde OPG
sentezini artirir ve RANKL sentezini inhibe eder. [111, 113-115]. (Sekil 2.3)
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Sekil 2.3 : Osteoblastlarda veya stromal hicrelerde (RANKL) reseptor aktivatoriinin
parakrin ve endokrin diizenlenmesi [126].

2.7 Dis Hareketini Hizlandirma Yontemleri

Hizlandirilmis dis hareketi, uzun yillardir ortodonti alaninda 6nemli bir arastirma
konusu olmustur. Ortodontik tedavi siiresinin uzunlugu nedeniyle 6zellikle eriskin ve
geng erigkin bireyler tedaviye baslamaktan vazge¢mektedirler [130, 131]. Gunimuzde
ortodontik tedavi gereksinimi duyan hasta sayisinin giderek artmas: ve zaman
kavramimin gerek hekim gerekse hasta acisindan 6nem kazanmasi, arastiricilarin
dikkatini ortodontik tedavilerin daha kisa siirede tamamlanabilmesi {izerine

yogunlagtirmistir.
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Ortodontik tedavilerdeki uzun tedavi siiresini kisaltmak amaciyla uygulanan mekanik
kuvvetin arttirilmasi kok rezorbsiyonu, dis eti ¢gekilmesi, periodontal liflerde ezilme ve
hyalinizasyon dokusu olusmasi gibi bir¢ok istenmeyen durumun ortaya ¢ikmasina
sebep olmaktadir. Bu gibi durumlarda olas1 periodontal doku hasarini en aza indirmek
ve tedavi siiresini kisaltmak i¢in doku direncini azaltan ve bdlgenin kanlanmasina
katki saglayan dis hareketini hizlandiran yontemlerle birlikte hafif kuvvetler

uygulanabilir [132].

Dis hareketini hizlandiran uygulamalar 3 baslikta toplanabilir:

v Kimyasal Uygulamalar
v Mekanik-fiziksel stimilasyonlar

v" Cerrahi yaklagimlar

2.7.1 Kimyasal uygulamalar
Prostoglandinler

Prostoglandin E2’nin (PGE2) kemik rezorbsiyonu ve formasyonundaki etkilerinin
belirlenmesiyle, dis hareketi esnasinda PGE2’nin rolii {izerinde arastirmalar
yapilmistir. Yapilan ¢alismalarda prostaglandinlerin, lokal kemik rezorpsiyonunu
indUkledikleri bulunmustur [133]. Fakat prostaglandinlerin kemik rezorpsiyonunu
nasil indiikledikleri heniiz tam olarak bilinmemektedir. Bu konuda yapilan bir¢ok
calisma PGE2’nin lokal uygulamasinin dis hareketini hizlandirdigini ortaya

koymustur.

Kanzaki ve ark. caligmalarinda, mekanik baski altindaki periodontal ligament
hicrelerinde PGE2 sentezini arastirmiglar ve ortodontik kuvvet uygulanan deney
grubu hayvanlarinin PDL hiicrelerinde PGE2 miktarinda kuvvet uygulanmayan

kontrol grubuna oranla 6nemli miktarda artis oldugunu saptamislardir [134] .

Yamasaki ve ark ratlarda dis hareketi siiresince PGE1 ve PGE2 lokal enjeksiyonun
doza bagl olarak osteoklast sayisini artirdigini gézlemlemislerdir [135]. Bu yazarlar
baska bir calismada kanin distalizasyonu yapilan 9 hastada kanin disin distaline
submukozal olarak PGEL enjekte etmisler ve PGE1 uygulanan grupta kanin disin 2

kat daha hizli hareket ettigini rapor etmislerdir [136].
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Kortikosteroidler

Kortikosteroidler genellikle anti-inflamatuar ve anti-allerjik Ozellikleri nedeniyle
romatoid artrit, nefrotik sendrom, kollajen hastaliklar1, alerjik durumlar, okiiler
hastaliklar, cilt hastaliklari, iilseratif kolit ve malign hastaliklar, adrenal yetersizlik ve
astim seklinde oOzetlenebilecek ¢esitli medikal durumlarda kullanilmaktadir. Dis
hekimliginde oral iilserasyonlarda ve oral mukoza lezyonlarinda (liken planus, eritema

multiforme) topikal steroid kullanim1 yaygindir.

Streoid verilen hastalarin, genellikle iskeletsel kemik yogunluklarinda azalma
meydana geldigi cesitli calismalarda gosterilmistir. Hayvan c¢aligmalarinda da kemik

miktarinin azaldigi ve ortodontik dis hareketinin hizli oldugu rapor edilmistir [137].
Paratiroid Hormon

Paratiroid hormon (parathormon veya PTH), paratiroid bezler tarafindan salgilanan,
viicutta kalsiyum metabolizmasinin diizenlenmesinde rol alan hormondur. Bu hormon
dokularda kendi reseptoriine baglanarak islev gostermekte, kan kalsiyum seviyesinin

yukselmesine ve kan fosfor diizeyinin diismesine neden olur.

Gianelly 6 adet sicanin iist sol kesici dislerinin distal mukozasina lokal olarak
paratiroid hormonu (PTH) enjekte etmis ve dis hareket hizina olan etkisini
arastirmigtir. Hareket miktarinin PTH uygulanan grupta daha fazla oldugunu rapor

etmislerdir [138].

Goldie ve Gregory kalsiyumdan eksik diyetle beslenen grupta paratiroid hormon
salgilanmasinin arttigini, kemik yogunlugunda bir azalma meydana geldigini ve bunun
sonucunda da bu grupta meydana gelen dis hareket miktarinin daha fazla, kok

rezorbsiyonunun ise daha az oldugunu bildirmislerdir [139].
1,25-Dihidroksikolekalsiferol

1,25-Dihidroksikolekalsiferol D vitamininin biyolojik aktif formudur ve gérevi serum
kalsiyum seviyesini normal sinirda tutmaktir. Bu maddenin oldukga diisiik sistemik
dozlarda osteoklastik aktiviteyi artirdiginin belirlenmesinden sonra, lokal olarak
uygulandiginda ortodontik dis hareketi miktari ve hizina etkilerini arastiran ¢aligmalar

yogunluk kazanmustir.

Takano- Yamamoto ve ark.’nin ratlar iizerinde yaptiklart ¢alismada mekanik

kuvvetlerle birlikte lokal 1,25-Dihidroksikolekalsiferol enjeksiyonunun dis hareketini
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hizlandirdigini, kontrol grubunda belirlenen dis hareketinde duraklama evresinin

deney grubunda izlenmedigini bildirmislerdir [140].
Lokotrienler

Lokotrienler bir arasidonik asit metabolitidir ve arasidonik asidin lipooksijenaz enzimi
ile metabolize edilmesiyle olugmaktadir. Ortodontik dis hareketi mediyatorlerindendir
ve kemik rezorpsiyonunu stimiile etmektedir. Dolayisiyla 16kotrienler ortodontik

tedaviyi hizlandirmakta, 16kotrien inhibitori ilaglar da geciktirmektedir [141].
Osteokalsin

Osteokalsin spesifik olarak osteoblast fonksiyonunu gosterir, serum duzeyleri kemik
yapimi ile uyumludur. Osteokalsin yapim ve yikimin dengede oldugu olgularda kemik
dontisiim hizini, kemik yikiminin artip dengenin bozuldugu olgularda ise yapimi
gosteren degerli bir biyokimyasal parametredir. Osteokalsin, normal kemik
mineralizasyonunun saglanmasinda gerekli olan ve kalsiyum metabolizmasini
diizenleyen hormanlar (kalsitonin, PTH, vitamin D) tarafindan direkt olarak

etkilenmektedir [142].
Nitrik Oksit

Insan yasamu igin hayati bir dnem tastyan nitrik oksit, endotel hiicresi icerisinde dogal
olarak iretilir. Sinir, savunma, solunum, dolasim ve {ireme sistemlerinin onemli
fonksiyonlarmin diizenlenmesinde etkili olan bir kimyasal habercidir. Nitrik oksit

kemik dongiisiinde 6nemli bir rol oynamaktadir [143].

Deney fareleri iizerinde yapilan bir caligmada, nitrik oksit enjeksiyonu ile;
multiniikleer osteoklastlarda, howship lakiinalarinda, kapiller vaskiilarizasyonunda ve

ortodontik dis hareketinde belirgin artig rapor edilmistir [144].
Bifosfanatlar

Bifosfonatlar, temel olarak osteoporoz tedavisinde, Paget hastaliginda, kemik
metastazlarinda ve bazi kanser tiplerinde kullanilir. Osteoklastik aktiviteyi
baskilayarak remodellingi yavaslatirlar. Ayrica ortodontik dis hareketine etki olarak
da kemik rezorpsiyonunun, alveol damarlanmasinin inhibisyonu ve ortodontik dis

hareketinin yavaslamasi gosterilebilir [145].
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2.7.2 Mekanik- fiziksel stimulusyonlar
Elektromanyetik Stimulasyon

Spadaro yaptigi ¢alismada ekzojen elektromanyetik etkenlerin, kemigin yeniden
sekillenmesindeki ana faktorleri (hormonlar, biyime faktorleri, sitokinler) ve

mekanik kuvvetleri belirgin 6l¢iide aktive ettigini gostermistir [146].

Direk elektrik akiminin dis hareketi lizerine olan etkisinin arastirildig1 bir ¢calismada,
katod tarafinda osteoblastik aktivite ile PDL hiicrelerinde siklik adenozin monofosfat
(cAMP) ve siklik guanozin monofosfat (cGMP) miktarinin arttig1 gdsterilmistir. Bu
sayede ortodontik dis hareketinin elektriksel uyar1 ile hizlandirildigr bildirilmistir
[147].

Lazer Biyostimilasyonu

Biyolojik etki elde etmek icin dokular {iizerinde diisiik enerjili lazer 111
kullanilmasidir. Temelde; yara iyilesmesinde ve agrinin azaltilmasinda
kullanilmaktadir. Diisiik giicteki lazer 1s18in1 kullanmanin temel ilkesi, viicut

hiicrelerine direkt biyostimiilatif 1g1k enerjisini yaymaktir [148].

Youssef ve ark., diyot lazerin dis hareketi ve agr1 iizerindeki etkisini aragtirdiklar
calismalarinda, lazer uygulanan dislerinde hem dis hareketi hizinda artis hem agrida

belirgin azalma gbzlenmistir [149].

Yapilan bir baska calismada, diisiik enerjili lazerin dis hareketi iizerindeki etkisi
incelenmistir. Lazer uygulanan segmentte %34 oraninda daha hizli kanin
distalizasyonu gozlenmistir. Ayrica diistik enerjili lazer kullanimiyla, tedavi siiresinde,

hasta rahatsizlig1 ve agr1 duyusunda ciddi azalma saptamiglardir [150].
Mekanik Stimulasyonlar

Mekanik streslere kars1 hiicrelerin en erken 30 dakika sonra cevap verdigi saptanmistir.
Bu bilgiye dayanarak mekanik stimiilasyonu inceleyen c¢alismalarda dislere ve
beraberinde periodontal dokulara mekanik vibrasyon ile uyar1 gondererek hiicrelerdeki
cevaplarin erken aktivasyonu hedeflenmistir. Fakat yiiklenen titresimlerin dogal

periodontal doku frekansina yakin olmasi gerektigi vurgulanmistir [151].

Elektromanyetik stimiilasyon olarak vibrasyon uygulanan deneklerde dis hareket

hizinin arttig1 bir ¢ok yazar tarafindan rapor edilmistir [152] [153].
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Nishimura ve ark. deney hayvanlari iizerinde gergeklestirdikleri ¢aligmalarinda,
dislerin etrafindaki PDL dokular1 mekanik titresimlerle aktive etmislerdir. Bu
titresimlerin, periodontal doku hasar1 ve kok rezorbsiyonuna yol agmadan, RANKL’1

aktiflestirerek dis hareketini hizlandirdigini rapor etmislerdir [153].

2.7.3 Cerrahi yaklasimlar
Kortikotomi

Dis hareketini hizlandirmaya yonelik cesitli cerrahi girisimler uzun bir slredir
uygulanmasina karsin, ilk kez 1959 yilinda Kole ile ortodonti alaninda gundeme
gelmistir [154]. Kole dis hareketi esnasinda en yiiksek direncin, kortikal kemikten
kaynaklandigini, medullar kemikte remodelingin ¢ok daha hizli olustugunu One
surmustiir. Vestibiil ve palatinalden vertikal olarak yapilan interradikiiler kortikotomi
kesileri ve bu kesileri vestibulo-palatinal yonde birlestiren, subapikal horizontal
osteotomi kesileriyle “kemik bloklar1” olusturmustur. Bdylece kortikal kemigin

stirekliligini ortadan kaldirarak tedavi siiresinin kisaldigini belirtmistir [154].

1972 de Suya, Kole ‘nin teknigini modifiye etmis, farkli olarak supapikal bolgedeki
horizontal osteotomi kesisi yerine horizontal kortikotomi yapmustir. Bu islemin
yapildig1 hastalarda ortodontik tedavinin 10 haftada tamamlandigini rapor etmistir.
Kortikotomi sonrasi goriilen dis hareket hizindaki artis, dentoalveolar bloklarin

hareketine baglanmistir [155].

Kortikotomi sonrasi, kemik metabolizmasinda meydana gelen degisiklikleri ilk olarak
Frost aciklamistir. Frost; kemikte meydana gelen fraktiir gibi travmalar ile baslatilan
stimulus sonucunda ‘bolgesel hizlanma fenomeni’ (RAP) siirecinin basladigini rapor
etmistir [156]. Buna gore travma sonrasi kemikte ilk basta hizli bir osteoblastik
aktivite, ardindan kemik densitesinde azalma ya da osteopeni, sonra hizli osteoblastik

aktivite ve remodeling islemi basladigin1 savunmustur.

Ortodonti diinyasinda ‘kemik blogu’ konsepti 2001 yilinda Wilcko kardeslerin
caligmalarina kadar kabul gormiistiir. Wilcko kardesler selektif alveolar
dekortikasyon, alveolar augmentasyon ve ortodontik dis hareketini birlestirdikleri bu
modifiye edilmis yontemi ‘Wilckodontics’ ya da (Periodontally Accelerated
Osteogenic Orthodontics; PAOQO) Periodontal Olarak Hizlandirilmis Osteojenik
Ortodonti adlar1 altinda toplamiglardir. Tanittiklar1 yontemin cerrahisi daha 6nceden

tanitilan kortikotomi yontemlerine benzerdir, farkli olarak alveolar kemigin
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densitesinin azalmasi nedeniyle tedavi sonrasi olusabilecek dehisensleri,
fenestrasyonlari ve relapsi engellemek i¢in kemik grefti uygulamasinin gerekliliginden
bahsetmislerdir. Elde edilen hizli ortodontik dis hareketinin mekanizmasini daha 6nce
ileri siiriilen ‘kemik bloklar1’ hareketinden ziyade Frost’un RAP fenomeni ile iligkili

oldugunu 6ne siirmisleridir [157]. (Sekil 2.4)

-

VAN

Sekil 2.4 : Wilcko kardeslerin Periodontal Olarak Hizlandirilmig Osteojenik
Ortodonti yontemi [157].

2011 yilinda Aboul-Ela ve ark.” nin 13 yetiskin hastada yaptiklar1 ¢alismada iist 1.
premolar ¢ekimini takiben bir taraftaki kanin disini flap kaldirip kortikotomi yaparak
distalize etmisler, diger tarafta ise kortikotomi uygulanmadan distalizasyon
yapmislardir. Kuvvet uygulandiktan sonraki ilk iki ay dis hareketi hiz1 kortikotomi
yapilan kanin dislerinde 2 kat fazla olmustur. Ugiincii ayda bu fark 1,6 kata diismiis ve
4. ayda 1,06 kat daha hizli hareket 6lgmiislerdir [158].

Kortizisyon

Geleneksel kortikotomi teknigi flep kaldirilarak yapilan invaziv bir cerrahi yontemidir.

Bu sebeple hastalar ve klinisyenler tarafindan fazla ilgi gérmemistir.

2006 yilinda Park ve ark. kortikotomiye alternatif olarak kortizisyon yodntemini
literatiire sunmuslardir [159]. Yayinladiklar1 c¢alismalarinda flap kaldirmadan
dogrudan dis eti iizerinden 6zel bir bistliri ve ¢eki¢ yardimu ile alveolar kortikotomiler
yapmis ve dis hareketinin hizlandigini rapor etmislerdir. Bu yontemle cerrahi siire
kisaltilmig fakat cerrahi sonrasi hastalarda bas agrisi, vertigo gibi sikayetler olmus,

teknik fazlaca agresif bulunmustur [160]. (Sekil 2.5)
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Sekil 2.5 : Kortisizyon yontemi [159].
Periodontal Ligament Distraksiyonu

Teknik 1998 yilinda Liou ve Huang tarafindan tanitilmistir. Bu yontemin amacit kemik
direncinin azaltilmasi ve kemik dokuda meydana gelen gerilimle yeni kemik
olusturulmasidir. Liou ve Huang yaptiklari ¢alismada birinci premolar ¢ekimi
sonrasinda kaninin distalindeki interseptal kemigi zayiflatmislar ve ¢ekim soketininin
igine dogru oblik olarak uzanan vertikal oluklar agmislardir. Daha sonra kanin disini
¢ekim bosluguna distalize etmek amaciyla distraksiyon aygit1 yerlestirmislerdir. Aygit
¢cekimden hemen sonra giinde 0.5 ile 1 mm olacak sekilde aktive edilmistir. 3 haftalik
retraksiyon sonunda kaninler ¢ekim bosuguna 6.5 mm hareket etmislerdir [161].

(Sekil 2.6)

b

b) Buccal view

—

Sekil 2.6 : Periodontal Ligament Distraksiyonu a) Distraksiyon aygit1 b) Kemik
direncinin azaltilmasi.

Dentoalveolar Distraksiyon

Kisnisci ve ark dentoalveoler distraksiyon osteogenezi yontemi ile ortodontik tedavi
siiresini  kisaltan bir teknik sunmuslardir. Yaptiklar1 calismada premolar dis
cekildikten sonra kanin disin etrafinda osteotomi yapilmis ve sonrasinda distraksiyon
apareyi simante edilmistir. Giinltik 0,8mm aktivasyon sonucu kanin distalizasyonunu
8-12 giinde tamamlamiglardir [162]. (Sekil 2.7)

Peridontal ligament distraksiyonundan sadece interseptal kemik bdlgesine kesi
yapilirken dentoalveolar distraksiyonda farkli olarak kanin disin mezialinden

distalinden ve apikalinden kesi yapilmaktadir.

34



Iseri ve ark. dentoalveolar distraksiyon ile kanin distalizasyonu yapmuslar ve

ortodontik tedavi siiresini % 50 kisaldigini bildirmislerdir [163].

Sekil 2.7 : Dentoalveolar distraksiyon yontemi [164].

Piezosizyon

2009 yilinda Dibart ve ark. piezosizyon adimi verdikleri yeni bir teknik rapor
etmislerdir. Bu teknikte bistiiri ile interdental papilin altindan ve kemiklerin bukkal
yuzeyinden vertikal interproksimal insizyonlar yapilir. Daha sonra bu agikliklardan
piezo-cerrrahi bigagi ile 3mm derinlikte kortikal alveolar kesiler yapilir. Sonug
itibariyle minimal invaziv bir yontem olan piezosizyon ile ayni sonuglar hastalar daha
az travmatize edilerek elde edilmektedir. Yazarlar dis hareketindeki bu hizlanmanin
dislerin daha biikiilebilir, esnek bir ortamda hareket etmesinden kaynaklanabilecegini
bildirmislerdir [165]. Baska bir ¢alismalarinda piezosizyonun kemikteki etkisinin
gecici oldugunu sdylemisler ve hastalarin 2 haftada bir goriilmesini onermislerdir

[166]. (Sekil 2.8)

Invisalign seffaf plak tedavisi ile beraber piezosizyon yapilan hafif ¢arprasiklik Sinif
I okliizyonlu hastada alignerlar 14 giin yerine haftada bir degistirilmistir [167].

Buna karsin Aylik¢1 ve Sakin [168] kanin distalizasyonu yaptiklar1 ¢alismalarinda
piezosizyonun tedavi siiresini Onemli Olgiide degistirmedigini rapor etmislerdir.
Yazarlar en hizli dis harketinin 4-5 haftalik bir siirecte gerceklestigini ve randevularin

aylik verildigini bildirmislerdir.
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Sekil 2.8 : Piezosizyon yontemi [165]

Mikroosteoperforasyon

2010 yilinda Teixeria ve ark. ratlarda yaptiklar1 bir ¢alismada kortikal kemik lizerinde
rond frezle 3 kiiciik perforasyon alani olusturmuslar, 28 giin sonra bu alanlarda
osteoklast aktivitesinin ve remodelingin daha fazla oldugunu rapor etmislerdir. Bu

uygulamay1 mikroosteoperforasyon olarak tanitmislardir [169].

Alikhani ve ark. dis ¢ekimi sonrasi Propel aleti ile ¢ekim boslugunun oldugu kemige
mikroperforasyonlar yapmislardir. Sonug olarak islem yapilan tarafta 2-3 kat daha
hizli hareket elde etmislerdir [170].

Piezopuncture

Kim ve ark. 2013 yilinda tanittiklar1 bu yontemde piezosizyondaki dis eti kesilerini
yapmadan keskin bir piezocerrahi ucu kullanmiglardir. Kopekler ile yaptiklart
calismalarinda hareket ettirmek istedikleri disin bukkal ve lingualinde 3mm lik
perforasyonlar olusturmuslardir. Sonug olarak dis harfeketinin hizlandigini rapor

etmislerdir [171]. (Sekil 2.9)

Sekil 2.9 : Piezopuncture yontemi [171].

2.8 Kanin Distalizasyon Yontemleri

Kanin disgler fonksiyon ve estetik agisindan olduk¢a oneme sahiptir. Dental arkin
anterior ve posterior segmentini birbirine baglayan gecis disleridir. Carprasiklik
tedavisinde veya premolar ¢cekimli tedavilerde ilk asama kanin disin ¢ekim bosluguna
distalizasyonudur. Bu dislerin kok yiizey alani oldukga fazla oldugu i¢in ankraj

ihtiyacinin yiiksek olmasi paralel hareket elde edilmesini giiclestirir. Bu sebeple
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kaninlerin kontrollii bir sekilde distalize edilmeleri biyomekanik gereksinimlerinden

dolay1 ortodontik tedavilerin 6nemli bir asamasidir [172].

Kanin distalizasyon mekanikleri surtinmeli ve strtlinmesiz sistemlerle iki kategoride
incelenir.

2.8.1 SUrtunmeli sistemler

Kullanilan ark teli materyali, kesiti ve braket materyalinin 0Ozellikleri surtinme
kuvvetini etkilemektedir. Koseli tellerde yuvarlak tellere gore stirtiinme daha fazladir.
Telin kalinlig1 arttikga siirtinme kuvveti de artmaktadir. Tellerin materyal
ozelliklerine gore siirtiinmenin yiiksekten diislige dogru siralamasi; titanyum ve beta

titanyum , NiTi , paslanmaz gelik tellerdir [173].

Siirttinmeli sistemde kanin distalizasyonu yapilirken disler genellikle devamli bir ark

teli tizerinde kaydirilarak hareket ettirilirler.
Sartinmeli sistemlerin avantajlart su sekildedir;

e Loop biikiimii gerektirmez, pratiktir. Looplarin hastaya yarattig1 rahatsizlik

ve hijyen sorunu yoktur.

e Ark boyunca yapilan dis hareketlerinde NiT1 yaylari kullanilmasi genis

aralikta ve optimum diizeyde kuvvet uygulamay1 miimkiin kilar.

e (Cogunlukla devamli arklar kullanildigindan dis kavsinin biitiiniinii tek bir

arkla kontrol etmek mimkanddr.
e Hasta basinda gegirilen siire azdir [173, 174].
Siirtlinmeli sistemlerin dezavantajlari;

e Siirtiinme ¢ok faktdre bagli oldugu i¢in ankraji1 tehlikeye sokabilir. Bu

nedenle ankraj1 desteklemek gerekebilir.

e Kanin distalizasyonu esnasinda devrilme gergeklesirse bu durum kapanisin

derinlesmesine sebep olabilir.

e Tel, breket ve tiip arasinda olusabilecek siirtiinme miktar1 nispeten
bilinmedigi ve 6ngodriilemez oldugu i¢in kuvvet blyuklikleri kolayca

belirlenemez. Hareket esnasinda olusabilecek tork nedeniyle ankraj kaybi s6z
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konusu oldugu i¢in headgear kullanilmaksizin en masse retraksiyon yapilmasi

cok gugtdr.
Bu arklarda okliizal diizlem egimini kontrol etmek gii¢ olabilir.
Stirtiinme dis harketini durdurabilir.

Kanin dislere uygulanan kuvvet direng merkezinin labialinden geger. Bu

nedenle bir miktar rotasyon gorulebilmektedir [173-176].

2.8.2 Surtinmesiz sistemler

Strtiinmesiz sistemlerde disler ark teli ile beraber tasimir. Bu sistemlerde disleri

hareket ettirmek icin loplar kullanilmaktadir. Tel ve braket arasinda siirtlinme

olmamasi sebebiyle sadece looopun uyguladigi kuvvet ve moment kontrol edilerek

onceden tahmin edilebilir bir mekanik elde etme olanagi vardir.

Keserlerde carpragiklik bulunmasi durumunda bu dislerin eksen egimlerinin

artmamasi isteniyorsa once kaninler tek basina loop ile distalize edilirler. Boylelikle

keserlerdeki garprasiklik kanin dislerin distalizasyonuyla olusan boslukla bir miktar
duzelir [173].

Surtinmesiz sistemin avantajlari su sekildedir;

Onceden ayarlanmis loplu arklarm kullanilmast kuvvet kontrolii saglar.

Kuvvetin uygulama noktalar1 arasindaki mesafe uzadigi i¢in telin yiik/esneme

orani diiser ve ¢aligma aralig1 artar.

Kuvvet kontrol edilebildigi i¢in hasta kooperasyonunun takibini zorlastiracak

headgear gibi ankraj apareylerinin kullanimi en aza indirgenir.

Kanin ve posterior segmentte moment/kuvvet oraninin kontrol edilmesi

mimkundar [173, 177].

Siirtlinmesiz sistemin dezavantajlari su sekildedir;

Loop biikiimleri zaman alicidir.
Loplar hastayi rahatsiz eder ve hijyen idamesi zordur.

Kanin distalizasyonunda 3 boyutta kontrol azdir, kanin kolaylikla rotasyona
ugrayabilir. Cigneme kuvvetlerinin etkisiyle looplar zarar gorebilir ve

istenmeyen bir kuvvete sebep olabilir [173, 174, 178].
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3. MATERYAL VE METOD

Bu tez calismas1 Bezmialem Vakif Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’na 2019-2020 yillar1 arasinda tedavi olmak amaciyla bagvuran 15
hasta tlizerinden yiiriitilmiistiir. Hastalar tedavi endikasyonlarina gore ¢alisma ve

kontrol grubuna ayrilmistir.

Power analizinde %95 giiven diizeyi ve %80 gligte her grup i¢in 7 hasta gerektigi 6n
goriilmiis ve Cerrahi ilk grubunda 7 birey, kontrol grubunda 8 birey olacak sekilde
toplam 15 hasta calismaya dahil edilmistir. Grublarin cinsiyet dagilimi ve yas

ortalamasi sirastyla Tablo 3.1°de gosterilmistir.

Calisma grubuna dahil olan Cerrahi 1k hastalari; tedavisinde iist 1.premolar dislerin
¢ekimine karar verilmis ortognatik cerrahi gereksinimi olan ve cerrahi ilk kriterlerini

karsilayan 18-22 yas araligindaki iskeletsel Siif III hastalar arasindan secilmistir.

Kontrol grubu hastalari, ortodontik tedavisinde iist 1.premolar ¢ekim endikasyonu

olan, 17-20 yas araligindaki iskeletsel Sinif I hastalar arasindan segilmistir.

Tablo 3.1: Gruplarin yas ortalamasi ve cinsiyet dagilima.

Cinsiyet Yas (y1l)
Hasta Grubu Kiz Erkek Min. Maks. Ort.
Cerrahi ilk Grubu (n: 7) 0 7 17.8 22.4 19.86
Kontrol Grubu (n: 8) 3 5 16.9 19.8 18.45

Hastalarin Cerrahi {1k grubuna dahil olma kriterleri:
e Siddetli iskeletsel malokluzyonun sadece ortognatik cerrahi ile
diizeltilebilecegi,
e Mevcut anomalinin diizeltilmesi i¢in Uist 1. premolar dislerin ¢ekim
endikasyonu olan hastalardir. Ust 1.premolar disin ¢ekim endikasyonu
carprasiklik miktarina gore veya iist keser agisi ile okliizal diizlem agis1 53

°- 55° dereceden az olan hastalarda verilmistir.
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Cerrahi {1k grubu dislama kriterleri:

Oncesinde cerrahi destekli hizl1 iist gene genisletmesi (SARME) gerektiren

olgular
Dental olarak 3 boyutta kompanse olmus siddetli asimetri hastalari

Model cerrahisi sonucu postoperatif dental open bite olacagi 6ngorilen

hastalar,

Minivida veya gegici ankraj aparati kullanilan hastalar,

Periodontal problemlere sahip hastalar,

Temporamandibular eklem bozukluguna sahip hastalar,

Sistemik hastaligi olanlar,

Immum sistem hastaliklari,

Dudak- damak yarikli hastalar,

Medikal bir tedavi altinda olan hastalar ve sigara kullanan hastalar ¢aligma

dis1 birakilmistir.

Yukaridaki kriterlere uyan hastalara cerrahi ilk teknigi ve geleneksel ortognatik

cerrahi teknigi detayli bir sekilde anlatildiktan sonra tedavi sec¢imi hastalarin

kendisine birakilmistir.

Kontrol grubuna dahil olma kriteri;

e Ust 1. premolar disin ¢ekim endikasyou olan iskeletsel Sinif I hastalardur.

Kontrol grubu dislama kriterleri;

Periodontal problemlere sahip hastalar,

e Temporamandibular eklem bozukluguna sahip hastalar,

e Sistemik hastalig1 olanlar,

e Immum sistem hastaliklari,

e Dudak- damak yarikli hastalar,

e Medikal bir tedavi altinda olan hastalar ve sigara kullanan hastalar,

e Daha dnce ortodontik tedavi gecirmis hastalardir.
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Se¢im kriterlerine uyan hastalara yapilacak islemler konusunda bilgi verilerek
arastirmaya dahil olduklar1 anlatilmis ve tedaviye baslamadan Once hastalarin

onamlar1 alinmistir (EK B).

3.1 Cerrahi i1k Hastalarinda Tedavi Protokol{i

Cerrahi ilk grubuna dahil olan hastalarin mevcut 3.molar disleri ameliyattan en az 6 ay

once ve Ust 1.premolar disleri ise 2 ay 6ncesinde ¢ektirilmistir.

Hastalardan ¢aligsma siiresince alinan kayitlar su sekildedir;

Ameliyattan 6nce (TO0), 1. ay (T1), 2. ay (T2), 3. ay (T3), 4. ay (T4) olmak tzere 5
donemde dis eti olugu sivist (DOS) toplanmistir. Cerrahi sonrasi ortodontik
seviyeleme déneminde hastalar 2 haftada bir takip edilmistir. Iki hafta araliklarla
verilen randevularda (cerrahiden 2 hafta, 4 hafta, 6 hafta sonra) dental alg1 modeller
ve fotograf kayitlart alinmistir. Distalizasyon doneminde randevular aylik olarak
verilmistir. Distalizasyon baslangi¢ doneminden (T2) distalizasyonu takip eden her ay

(T3, T4,T5) dental alg1 modelleri ve fotograf kayitlari alinmustir.

Ameliyat tarihinden iki hafta 6nce hastalar genel anestezi onayir almasi, cerrahi

planlama ve bonding islemleri igin {iniversitemize ¢agrilmistir.

Tedavi planlamasi; klinik muayene, sefalometrik tahmin degerlendirilmesi ve model

cerrahisi ile yapilmistir.
3.1.1 Klinik Muayenenin Yapilmasi

Klinik muayenede hasta cephe ve profilden degerlendirilmistir. Cephe
degerlendirmesinde yiiz sekli, transversal boyutlari, fasiyal asimetri varligi, iist orta ve
alt yizdeki vertikal iligkiler, dudaklar ve giiliis incelenmistir. Profil
degerlendirmesinde dudaklarin pozisyonu ve keser disler arasindaki iligki, paranasal
alan, labiomental oluk, nazolabial aci ve ¢ene ucu degerlendirilmistir. TUm

degerlendirmeler ortodontist ve cerrah tarafindan beraber yapilmustir.
3.1.2 Sefalometrik Tahmin ve Face Bow Transferi

Klinik degerlendirmelerle birlikte sefalometrik veriler incelenmistir. Sefalometrik
filmler ve profil fotograflari hasta aynaya bakarken dogal bas pozisyonunda alinmistir.

Hastalarin tedavi oncesi sagital ve vertikal degerlerinin ortalamasi su sekildedir;
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Sagital degerler: SNA:77,5 ° SNB:82,47 °ANB: -4,98 ° N-A: -3,3mm N-Pog: 4,5mm,
Vertikal deger: SN/GoGn: 32,54°.

Sefalometrik tahmin icin iki boyutlu sefalometrik rontgenler manuel olarak elle ve
Dolphin Imaging Software (Version 8.0) ortognatik cerrahi simiilasyonu kullanilarak
bilgisayarda olmak Uzere 2 kez ¢izilmis ve cerrahi hareket miktarlar1 belirlenmistir.
Maksilllada ortalama 5,14 mm ilerletme 1,9 mm gémme; madibulada ortalama 3,5 mm

geri alma planlanmustir.

Bonding islemleri igin hasta ameliyat tarihinden 1 hafta 6nce klinige ¢cagrilmistir. Ust
molar dislere bant uygulandiktan sonra, 18 slot roth braketlerle bonding yapilmis,
herhangi bir tel uygulanmamistir. Bonding islemi biten hastalarin yiliz arki transferi

icin hazirlik yapilmistir.

Hasta koltukta karsiya bakacak sekilde dik oturtulmus, face bowun isirma ¢ubugu
tizerine yumusak kivamda mum yerlestirildikten sonra biitiin maksiller dislerin mum
tizerinde izi ¢ikacak sekilde esit kuvvet uygulayarak agza yerlestirilmistir. Sonrasinda
kulak pargalar1 ve glabella destegi transfer arkina baglanarak vidalar sabitlenmistir.
Transfer arkin referans diizlemi Frankfurt horizontali olarak ayarlanmistir. Alg1
Olgiileri alinan hastanin modellleri yar1 ayarlanabilir artikiilatore aktarilarak model

cerrahisi i¢in hazir hale getirilmistir (Sekil 3.1).

Sekil 3.1 : Face Bow transferi.
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3.1.3 Model Cerrahisi ve Splintin Hazirlanmasi

Model cerrahisi sefalometrik tahminine uygun olarak gergeklestirilmistir. Calisma
esnasinda prematiir kontaklar nedeniyle dental openbite malokliizyon gozlenen

hastalar ¢alisma dis1 birakilmustir. (Sekil 3.2).

Sekil 3.2 : Model cerrahisi.

Model cerrahisi tamamlandiktan sonra splint hazirlanmistir. Son splint lingual ark ve
ball hook igcerecek sekilde Sendai teknigine benzer sekilde tasarlanmigtir. Sendali
teknigindekinden farkli olarak bizim splintimizin anterioru ilk asamada akrilik
icermektedir (Sekil 3.3).

Sekil 3.3 : Cerrahi ilk splint dizayni.

Bonding sonrasi hastalardan alinan braketli al¢1 6lgiilere dis teknisyeni tarafindan
0.016 x 0.022 paslanmaz celik telden pasif ameliyat arki biikiilmistir (Sekil 3.4). Daha

sonra ameliyat hooklar1 ark teline puntolanmustir (Sekil 3.5).

Sekil 3.4 : 0.016 x 0.022 SS pasif ameliyat arki.
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Sekil 3.5 : Cerrahi hook puntolanmis ameliyat ark teli.

Ameliyat sabahinda hasta cerrahiye girmeden hemen 6nce pasif ameliyat arklari ve

oncesinden hazirlanan pasif TPA uygulanmustir.

Hastalarin timii ayni cerrahi ekip tarafindan opere edilmis, ortodontik takip ve

tedavileri ayni ortodontist tarafindan yapilmistir.
3.1.4 Cerrahi Prosedir

Hastalardan yalnizca biri tek ¢ene cerrahisi gecgirmis, 6 tanesi bimaksiller cerrahi
operasyon gegirmistir. 1 hastada maksillaya yonelik Le Fort | osteotomisi, 6 hastada
Le Fort | osteotomisi ve mandibulaya yonelik Bilateral Sagital Split Ramus

Osteotomisi (BSSRO) uygulanmustir.
Tiim hastalarin cerrahi operasyonu ayni cerrahi ekip tarafindan yapilmistir.

Hasta anestezi uzmani tarafindan nazo-trakeal yolla entiibe edildikten sonra 6nceden
hastalar i¢in planlanmis osteotomiler yapilmistir. Ortodonti ekibinin hazirladigi rehber
splintler yardimiyla maksilomandibuler fiksasyon (MMF) esliginde tek c¢ene
cerrahisinde maksillaya, ¢ift ¢cene cerrahisinde hem maksilla hem mandibulaya rijid
fiksasyon yapilmistir. Rijid fiksasyon i¢in osteotomi hatlarina 2,0 mm titanyum plaklar
ve vidalar uygulanmistir.  Ekstiibasyondan 6nce MMF ¢o6ziilmiis ancak splint

maksillada tespitli sekilde birakilmistir.
3.1.5 Postoperatif Hasta Bakimi

Ortognatik cerrahi ameliyatindan ¢ikan her hastanin ameliyattan sonraki takip siireci

standart ve su sekildedir;

1.  Hasta odaya c¢ikar ¢ikmaz 30-40 derece ag1 ile bas1 hafif yukarida olacak sekilde

pozisyonlandirilmistir.

2. Operasyon bolgelerine 5-10 ar dakika araliklarla ayni giin buz uygulamasi

yapilmistir.
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10.

11.

Oda havalandirilarak sicak olmamasi tavsiye edilmistir.

Odaya cikar ¢ikmaz pozisyonlandirma ve ilag girisleri yapilmis, kisa bir

bilgilendirme yapilarak vizit igin gelinecegi konusunda aile bilgilendirilmistir.

3 saat sonra hasta 5-10 dakika kadar dik pozisyonda yatakta oturtulduktan
sonra, bag donmesi/bulant1 yoksa destek ile ayaga kaldirilarak kisa araliklarla

hareket etmesi konusunda bilgilendirilmistir.
Ilk 3 saat igerisindeki tuvalet ihtiyac siirgii ile karsilanmistir.

Dudak bakimi prednol ya da teramisin krem ile giinde 6-7 kez uygulama

yapilmasi onerilmistir.

24 saat sonra ag1z bakimi1 serum fizyolojik irrigasyonu seklinde ve klorheksidin

gargara ile yapmasi igin bilgilendirilmistir.

20’lik enjektor yardimiyla ilk giin berrak sivilar, ertesi giinden itibaren
stiziilmiis ¢orba ve oral beslenme icin mamalar verilmistir. Dikisler alinana

kadar sut ve sut drinleri verilmemistir.

2. giinden itibaren beslenme sonrasi dikis tizerleri ve disler irrige edilecek
sekilde, 3. glinde extrasoft cerrahi sonrasi firg¢alar ile dislerin firgalanmasi

konusunda bilgilendirme yapilmistir.

Ameliyatin ertesi giinii hastalar kontrol panoramik film ¢ektirmek iizere ve agiz

ici bakimlar1 i¢in klinige alinmastir.

Postoperatif [lag Uygulamasi

1.

D N N N N

Giin

Sefazol 1g IV 2x1

Contramal 3x50 mg iv

Arveles 50 mg/ml IV 2x1 ya da Diklofenak sodyum 75 mg/ml 2x1
Parol 3x500 mg iv

Dekort 3x 4 mg IV

Teramisin yara bakim kremi (dudak ve ¢evresine giinde 6-7 kez uygulama

yapilacak)

v" Prednol krem 2x1

v Iliadin nazal spreyi 4x1
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Luzum Halinde Kullanilan flaclar

O

AR NEEEN

<\

D N NN

<\

v

Contramal 0,5 mg/kg IV 100 ml SF icerisinde (Skorlama 0-10 arasinda
yapilacak VAS > 6 ise contramal yapilabilir)

Losec 40 mg IV

Zofran (OndansetronHcl) 4 mg 2x1 IV (Skorlama 0-10 arasinda yapilacak, 4

ile 10 arasinda bulant1 varliginda zofran verilebilir)
Gun

Sefazol 1g IV 2*1

Dekort 2x 4 mg IV

Arveles 50 mg/ml IV 2*1

Parol 3x500 mg iv,

Zofran (OndansetronHcl) 4 mg 1V 100 ml,
Contramal (TramadolHcl) 0.5mg/kg IV 100 ml,
Losec 40 mg IV

Gun

Sefazol 1g IV 1x1

Dekort 1x 4 mg IV

Arveles 50 mg/ml IV 1x1 /Diklofenak sodyum 75 mg/ml 1x1,
Parol 4x1 gr IV,

Zofran (OndansetronHcl) 4 mg 1V 100 ml,
Contramal (TramadolHcl) 0.5mg/kg IV 100 ml,

Losec 40 mg IV

Hastalar taburcu edilirken amoksisilin klavulanik asit 2x1 ve parol/ diklofenak 75 mg

im verilmistir.

3.1.6 Cerrahi Sonrasi Ortodontik Tedavi Protokolu

Tedavi protokolii 6rnek hasta tizerinden anlatilacaktir. (Sekil 3.6-16)
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Sekil 3.6 : Cerrahi ilk hastasmnin 6rnek baslangig fotograflari.

Cerrahi operasyondan 48 saat sonra splint intermaksiller elastiklerle tespitlenmis, 2
hafta sureyle giin boyu kullandirilmistir (Sekil 3.7). Hastalarin sivi mamalar ile
beslenmesi Onerilmistir. Agiz hijyenini ve yara bolgesini korumak igin 3 giinde bir

serum fizyolojik ile agiz i¢i irrigasyon yapilmustir.

Sekil 3.7 : Ameliyattan 3 guin sonra.
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Ikinci haftanin sonunda splint ¢ikarilarak dislerin seviyelenmesine izin verecek sekilde
anteriorundaki akrilik parca separe edilmis ve hasta splinti hareketli aparey olarak
posterior elastiklerle beraber giin boyu kullanmaya devam etmistir (Sekil 3.8). Splintin
modifiye edilmesiyle beraber {ist genedeki ameliyat arki ¢ikarilarak 0.016 NiTi ark teli
uygulanmustir. Intermaksiller elastikler ¢enelerin stabilizasyonunu saglamak igin
verilmistir (Sekil 3.9). Boylelikle hasta iki hafta siireyle splinti hi¢ ¢ikarmadan, iki
hafta da hareketli aparey olarak kullanmistir. Carprasikligin fazla oldugu bir hastada
seviyeleme 2 hafta daha uzatilmistir (Sekil 3.10).

Sekil 3.9 : Ameliyattan 2 hafta sonra. Ust cerrahi ark ¢ikarilmis, 0.016 NiTi ark teli
uygulanmustir. Splintin anteriorundaki akrilik parga kesilerek 2 hafta streyle
hareketli aparey seklinde kullanmasi i¢in hastaya teslim edilmistir.
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Sekil 3.10 : Ortodontik seviyeleme.

Postoperatif 4. haftanin sonunda maksilladaki ark teli 0.016 x 0.016 NiTi ark teli ile
degistirilmis, mandibuladaki ameliyat arki ¢ikarilarak 0.016 NiTi ark teli takilmistur.
Splint kullanimina son verilmistir (Sekil 3.11).

Sekil 3.11 : Ameliyattan 4 hafta sonra. Ust ark teli 0.016 x 0.016 Niti telle
degistirilmis, alt dentisyonda ameliyat arki ¢ikarilarak 0.016 Niti ark teli
uygulanmaistir.
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Postoperatif 6.haftanin sonunda RAP fenomenini kagirmamak i¢in posterior dislerdeki
seviyelenme beklenmeden st kaninlerden itibaren 0.016 x 0.022 SS telden pasif ark
bikilmistir. Boylece kanin dislerinden 1. molar dislere uzanan close coil yaylar
(G&H Wire Company, Hanover, Almanya) vasitasiyla ¢ekim bosluguna distalizasyon
yapilmistir. Kuvvet ortodontik dinamometre (Correx Haaag Street, Dentaurum, Bern,
Isvigre) ile dlgiilerek 150 gr olacak sekilde ayarlanmistir. Hasta distalizasyon sonuna
kadar aylik randevularla kontrol edilmistir (Sekil 3.12-14). Distalizasyon sonunda
rutin kontroller devam etmistir (Sekil 3.15-16).

Sekil 3.12 : Ameliyattan 6 hafta sonra. Ust 0.016 x 0.022 SS segmental distalizasyon
arki.
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Sekil 3.14 : Ameliyattan 14 hafta sonra. Her iki kain disinde distalizasyon
sonlandirtlmistir.

51



Sekil 3.16 : Ameliyattan 30 hafta sonra.
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3.2 Kontrol Grubu Hastalarinda Tedavi ProtokolU

Dahil edilme kriterlerine uyan hastalardan agiz hijyenini dogru sekilde idame ettiren
bireylerin ortodontik tedavilerine baglanmistir. Hastalardan ortodontik tedavi dncesi
(TO), distalizasyonun basladig1 giin (T1), distalizasyonun 1. (T2), 2. (T3), 3.(T4) ve
4.ay1 (T5) olmak iizere kayitlar toplanmistir. Bu kayitlar agiz ici fotograflar, iist cene
alc1 6l¢iisl, kanin digin distalinden kagit serit (Periopaper, Gingival Fluid Collection
Strips, Oraflow, Smithtow, NY,11787) ile alinan DOS 6rnegidir.

Hastalarn iist birinci molar dislerine bant simante edilerek transpalatal ark (TPA) pasif
olacak sekilde yerlestirilmistir. Ust 1. premolar dis ¢ekimi gerceklestirilen hastalara
iyilesme  siiresini  takiben bonding randevusu verilmistir.  Seviyelenme
tamamlandiginda 0.016 x 0.022 paslanmaz ¢elik teller takilarak kanin dislerinden 1.
molar dise uzanan close coil yaylar (G&H Wire Company, Hanover, Almanya)
ortodontik dinamometre (Correx Haaag Street, Dentaurum, Bern, Isvigre) ile lgiilerek
150 gr kuvvet uygulayacak sekilde ayarlanmistir. Distalizasyon bitimine kadar verilen

aylik randevularla hastalar takip edilmistir (Sekil 3.17).
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Sekil 3.17 : a) Kontrol grubu distalizasyon baslangici b ) kontrol grubu distalizasyon
sonu.
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3.3 Dis Eti Olugu Sivis1 (DOS) Eldesi ve Saklanmasi

Cerrahi ilk grubu hastalarinda DOS numuneleri; ameliyat 6ncesi (T0), ameliyattan 1
ay (T1), 2 ay (T2), 3ay (T3) ve 4 ay (T4) sonra olmak Uizere toplanmustir.

Kontrol grubu hastalarinda DOS 6rnekleri; ortodontik tedavi dncesi (T0), distalizaston
oncesi (T1), distalizasyonun 1. ay1 (T2), 2. ay1 (T3), 3.ay1 (T4) olmak (izere

toplanmastir.

DOS numuneleri, rastgele secilen kanin disin distalinden alinmistir. Secilen bolgeler,
pamuklu rulolarla izole edilerek ve tukirik kontaminasyonunu dnlemek igin hafif bir
hava akimi ile kurutulmustur. Steril bir Periopaper seridi (ProFlow Inc., Amityville,
NY, ABD) periodontal cebe hafifce yerlestirilmis ve 30 saniye yerinde birakilmistir.
Mekanik tahristen kag¢inilmis ve kanla kontamine olmus seritler atilmistir (Sekil 3.18).
DOS numune hacmi, her kullanim 6ncesinde kalibre edilmis Periotron 8000 (Periotron
8000, Proflow Inc., Amityville, NY, ABD) ile Ol¢ulmistir. Tim numuneler
laboratuvar analizinden 6nce Bezmialem Vakif Universitesi Tibbi Biyokimya Boliimii
Labaratuarinda -80 ° C'de saklanmustir (Sekil 3.19).

Sekil 3.18 : Periopaper ile dis eti olugu sivisi eldesi.
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Sekil 3.19 : DOS numunelerinin ependorf tliplerinde -80 derecede saklanmas.
3.4 Ortodontik Model Analizi ile Dis Hareket Miktarmnin Olciilmesi

Ortodontik modeller Cerrahi i1k hastalarinda seviyelenme déneminde iki haftada bir,
distalizasyon doneminde aylik olarak alinmistir. Kontrol grubu hastalarinda ise
distalizasyon doneminde aylik kontrollerde alinmistir. Alinan tim 6l¢ti modelleri 3D
lazer model tarama cihazi (3 shape, R 700 Desktop Scanner, Szczecin, Poland) ile
taranarak dijital ortama aktarilmigtir. Cihaza ait analiz yazilimi (3Shape Ortho
Analyzer ™ 12) kullanilarak seviyelenme miktar1 ve distalizasyon miktar1 analiz

edilmistir.

Seviyelenme doneminde alinan modellerde ¢arprasiklik miktar1 Little’in irregularity
indeksi ile ol¢iilmiistiir [179] ( Sekil 3.20 ).

Sekil 3.20 : 3 boyutlu modeller iizerinde Little Indeksi ile garprasiklik miktarmnin
Olctlmesi a) 2.hafta b) 4.hafta.
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Distalizasyon Oncesi ve distalizasyon sonrast modelleri 3 noktadan cakistirilarak,
kanin tiiberkiil tepeleri arasindaki mesafe Olciilmiis ve distalizasyon miktar

belirlenmistir (Sekil 3.21).

Modeller 3 nokta yiizey ¢akistirma segenegi ile ¢akistirilmistir [180]. Cakistirmada

secilen referans noktalari sunlardir;
A: Sag 3. ruganin medial noktasi,
B: Sol 3. ruganin medial noktasi ve

C: Insiziv papillanin en posterior noktasi

Sekil 3.21 : 3 boyutlu modeller {izerinde distalizasyon miktarinin 6l¢iilmesi.
3.5 Biyokimyasal Analiz

Calisma ve kontrol grubu hastalarindan 5 farkli zaman diliminde Periopapaer striplerle
toplanan DOS numunelerinin miktar1 Periotron cihazi kullanilarak tayin edilmis, daha

sonra -80° C da saklanmustir.

Hastalarin oOlgiimleri tamamlandiktan sonra DOS miktarlarina bakilmaksizin tlim
orneklere 110 pL deiyonize su eklenip 6 saat ¢alkaliyicida 37°C’de inkiibe edilmistir.
Inkiibasyon sonrasi tiim orneklerden Bradford metoduyla total protein tayini
yapilmustir [181]. Protein miktarlari hesaplandiktan sonra Reseptor Aktivator Niiklear
Faktor kB Ligandi (RANKL) ve Osteoprotegerin (OPG) enzim bagli immiinosorbent
deneyi (ELISA) kitleri ile 450 nm’de fotometrik olarak 6l¢iim yapilmistir. Sonuglar
RANKL i¢in xx/mL / mg protein ve OPG igin yy/mL/ mg protein olarak verildikten
sonra her 6rnek kendi diliisyon kat sayisi ile carpilmigtir. (Diliisyon kat sayisi=

Eklenen 110 pL deiyonize su / Periopaper Strip’teki DOS miktart pL)
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3.6 istatistiksel Analiz

Calismamizda yer alan 15 hastadan 5 farkli zaman diliminde (T0-T4) kemik
belirtecleri olgimleri (RANKL, OPG) ve dental algt modellerinden dis hareket
miktarlar1 elde edilmistir. Hastalarin kemik belirte¢leri miktarlarinin ve dis hareketi
miktarlarinin TO, T1, T2, T3, T4 zaman araliklarindaki ortalamalar1 alinmistir. Daha
sonra Shapiro-Wilk Normalite Testi ve QQ-grafigi kullanilarak dagilimin normalite

durumu test edilmistir.

Degerler normal dagilima sahipse ve asirt u¢ degerler bulunmuyorsa, Tek Yonlii
Tekrarli Olgiimler ANOVA (One-way Repeated Measures ANOVA) Testi
uygulanmistir. Grup igi faktorler (her bir zaman dilimi) arasinda ikili iliskiyi
karsilastirmak icin eslestirilmis t-testi (paired t-test) uygulanmistir. Bahsedilen tim
testler rstatix R paketi kullanilarak uygulanmistir ve butiin grafikler ggpubr R paketi
kullanilarak olusturulmustur [182, 183]. Birden fazla birey igin bagimli 6rneklem
olctimlerdeki ortak grup ici korelasyonu belirleyen Tekrarli Olgiimler Korelasyon
Analizi (Repeated Measures Correlation Analysis), rmcorr R paketi 3,4 kullanilarak
gerceklestirilmistir [184]. Tum istatistik analizleri Rstudio (versiyon 1.2.1335) 5

kullanilarak yapilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Kemik Biyobelirte¢ Bulgulari

4.1.1 RANKL bulgular:
Grup I¢i Karsilastirmalar

Her iki hasta grubunun DOS iginde tespit edilen RANKL seviyelerinin TO-T4
donemleri degerleri Tablo 4.1 ve 4.2 de verilmistir.

Kontrol grubunda TO -T2, TO-T2, TO- T3 ve TO-T4 dénemleri arasindaki fark istatiksel
olarak anlamlidir (Sekil 4.1).

Cerrahi ik grubunda ise TO-T4; T1-T3, T1-T4; T2-T3, T2-T4; T3-T4 dénemleri
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark vardir (Sekil 4.2).
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Tablo 4.1 : Kontrol grubu RANKL bulgulari.

Zaman variable N Min max median mean sd se
TO RANKL 8 89,482 109,587 92,316 94,94 6,789 2,4
T1 RANKL 8 92,925 123,44 104,241 105,224 10,082 3,565
T2 RANKL 8 88,208 125,05 107,024 107,627 12,002 4,243
T3 RANKL 8 91,352 123,771 106,661 106,775 10,222 3,614
T4 RANKL 8 87,065 116,545 102,194 103,576 8,664 3,063

n: 6rneklem sayisi, min: en kiigiik deger, max: en biiyiik deger, median: ortanca deger, mean: ortalama,
sd: standart sapma, se: standart eror

Anova, F(4,28) = 7.91, p = 0.00021, n2 = 0.2
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pwc: T test; p.adjust: None

Sekil 4.1 : Kontrol grubundaki RANKL seviyelerinin zamana gore boxplot grafigi ve

test sonugclari.
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Tablo 4.2 : Cerrahi Ilk grubu RANKL bulgulari.

Zaman variable N min max median mean sd se
TO RANKL 7 48,317 134,415 110,404 101,707 27,418 10,363
T1 RANKL 7 88,234 112,317 102,653 102,245 8,743 3,304

T2 RANKL 7 87,372 118,171 100,629 101,607 11,367 4,297

T3 RANKL 7 102,238 133,772 111,726 115,261 11,469 4,335

T4 RANKL 7 118,375 163,891 127,508 135,272 17,769 6,716

n: 6rneklem sayisi, min: en kiigiik deger, max: en biiyiik deger, median: ortanca deger, mean: ortalama,
sd: standart sapma, se: standart eror

Anova, F(1.52,9.13) = 6.76, p = 0.02, n2 = 0.42
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pwc: T test; p.adjust: None

Sekil 4.2 : Ortognatik Cerrahi grubundaki RANKL seviyelerinin zamana gore
boxplot grafigi ve test sonuglart.

61



Gruplar Arasi Karsilagtirma

DOS iginde tespit edilebilen RANKL seviyelerinin TO-T4 donemleri arasinda gruplar

arasi karsilagtiritlmasi Tablo 4.3 ve Sekil 4.3 ‘te gosterilmistir.

Sadece T4 doneminde, kontrol ve ¢alisma gruplarinin RANKL seviyeleri arasinda
anlamli bir fark bulunmustur (p=0.00233).

Tablo 4.3 : RANKL degerinin gruplar arasi karsilastirmasi.

Kontrol Grubu Cerrahi Grubu

(n=8) (n=7)
Zaman Mean SD Mean SD Fark P
TO 94,94 6,789 101,707 27,418 -6,767 ns
T1 105,224 10,082 102,245 8,743 2,979 ns
T2 107,627 12,002 101,607 11,367 6,02 ns
T3 106,775 10,222 115,261 11,469 -8,486 ns
T4 103,576 8,664 135,272 17,769 -31,696 wx
p<0,01**
1754 -
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ns ns
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pwec: T test; p.adjust: None

Sekil 4.3 : Kontrol Grubu ve Ortognatik Cerrahi grubundaki RANKL seviyelerinin
zamana gore boxplot grafigi ve grup karsilastirmasi test sonuclari.
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4.1.2 OPG bulgulari
Grup I¢i Karsilastirmalar

Her iki hasta grubunun DOS iginde tespit edilen OPG seviyelerinin TO-T4 donemleri
degerleri Tablo 4.4 ve 4.5’te verilmistir

Kontrol grubunda TO-T4 donemleri OPG seviyeleri arasinda istatiksel olarak anlamli
bir fark yoktur (Sekil 4.4).

Cerrahi grubunda TO-T4 donemleri arasindaki fark istatiksel olarak anlamlidir
(p=0.00000000234). TO-T2, TO-T3, TO-T4; T1-T3, T1-T4; T2-T4; T3-T4 donemleri

arasinda anlamli bir fark bulunmustur (Sekil 4.5).

Tablo 4.4 : Kontrol grubu OPG bulgulart.

Zaman  variable n Min max median mean Sd se
TO OPG 8 0,223 0,422 0,298 0,308 0,069 0,024
T1 OPG 8 0,234 0,403 0,288 0,297 0,058 0,02
T2 OPG 8 0,224 0,394 0,27 0,287 0,057 0,02
T3 OPG 8 0,237 0,397 0,269 0,292 0,052 0,018
T4 OPG 8 0,244 0,381 0,285 0,293 0,043 0,015

Anova, F(1.91,13.35) = 0.91, p = 0.42, n? = 0.02
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pwc: T test; p.adjust: None

Sekil 4.4 : Kontrol grubundaki OPG seviyelerinin zamana gore boxplot grafigi ve
test sonuglart.
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Tablo 4.5 : Cerrahi grubu OPG bulgulart.

Zaman variable n min max median mean Sd se
TO OPG 7 0,155 0,293 0,213 0,215 0,046 0,017
T1 OPG 7 0,12 0,225 0,179 0,179 0,035 0,013
T2 OPG 7 0,08 0,198 0,158 0,153 0,036 0,014
T3 OPG 7 0,1 0,175 0,148 0,139 0,032 0,012
T4 OPG 7 0,073 0,132 0,11 0,106 0,022 0,008

n : érneklem sayisi, min: en kiiciik deger, max: en biiyilik deger, median: ortanca deger, mean: ortalama,
sd: standart sapma, se:standart eror p<0,05 *, p<0,01 **, p<0,001 ***

Anova, F(4,24) = 32.42, p = <0.0001, n2 = 0.56
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Sekil 4.5 : Ortognatik cerrahi grubundaki OPG seviyelerinin zamana gore boxplot
grafigi ve test sonuclari.
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Gruplar Arasi Kargilagtirma

DOS icinde tespit edilebilen OPG seviyelerinin TO-T4 dénemleri arasinda gruplar

arasi karsilastiritlmasi Tablo 4.6 ve Sekil 4.6°da gosterilmistir.

Gruplar arasinda tiim zaman dilimlerinde istatiksel olarak bir hayli anlamli fark vardir.

Tablo 4.6 : OPG degerinin gruplar arasi karsilastirmasi.

Kontrol Grubu Cerrahi Grubu
(n=8) (n=7)

Zaman Mean SD Mean SD Fark P
TO 0,308 0,069 0,215 0,046 0,093 *k
T1 0,297 0,058 0,179 0,035 0,118 fialad
T2 0,287 0,057 0,153 0,036 0,134 Fkk
T3 0,292 0,052 0,139 0,032 0,153 Fkk
T4 0,293 0,043 0,106 0,187 0,157 Fkk

p<0,01 **, p<0,001 ***
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Sekil 4.6 : Kontrol grubu ve ortognatik cerrahi grubundaki OPG seviyelerinin
zamana gore boxplot grafigi ve grup karsilastirmasi test sonuclari.
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4.1.3 RANKL/OPG bulgular

Kontrol grubunda farkli zaman dilimleri arasinda RANKL/OPG seviyeleri arasinda

anlamli bir korelasyon bulunmamaktadir (Sekil 4.7).

Cerrahi grubunda farkli zaman dilimlerindeki RANKL-OPG seviyeleri arasinda
yiiksek anlamli bir negatif korelasyon bulunmaktadir (r =-0.659, p=0.000101), (Sekil
4.8).
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Sekil 4.7 : Kontrol grubundaki hastalarin farkli zamanlarindaki RANKL/OPG
korelasyonu.
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Sekil 4.8 : Ameliyat grubundaki hastalarin farkli zamanlarindaki RANKL - OPG
korelasyonu.
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4.2 Model Analizi Bulgular

4.2.1 Kanin distalizasyon miktari bulgulari

Grup I¢i Karsilastirma

3D modeller iizerinde yapilan distalizasyon olgiim degerleri Tablo 4.7 ve Tablo 4.8’de

gosterilmistir.

Kontrol grubunda aylik distalizasyon miktarlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir

fark yoktur (Sekil 4.9).

Cerrahi grubunda aylik distalizasyon miktarlari arasinda istatiksel olarak anlamli bir
fark yoktur (Sekil 4.10).

Tablo 4.7 : Kontrol grubu distalizasyon miktarlari.

Grup  Zaman Variable n min max median mean sd se
KG T2-T3 distalizasyon 8 0,99 1,17 1,095 1,095 0,063 0,022
KG T3-T4 distalizasyon 8 0,95 1,18 1,105 1,089 0,076 0,027
KG T4-T5 distalizasyon 8 0,93 1,18 1,025 1,04 0,074 0,026

Anova, F(2,14) = 1.2, p = 0.33, 2 = 0.12
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67

ve test sonuglari.
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pwc: T test; p.adjust: None

Sekil 4.9 : Kontrol grubundaki distalizasyon miktarinin zamana gore boxplot grafigi



Tablo 4.8 : Cerrahi ilk grubu distalizasyon miktarlari.

Grup Zaman Variable n  min max  median  mean Sd se

ocC T2-T3 distalizasyon 7 1,29 1,74 1,65 1,566 0,196 0,074
oC T3-T4  distalizasyon 7 1,32 1,86 1,72 1,639 0,21 0,079

ocC T4-T5 distalizasyon 3 1,04 1,67 1,6 1,437 0,345 0,199

n: drneklem sayisi, min: en kiigiik deger, max: en biiyiik deger, median: ortanca deger, mean: ortalama,
sd: standart sapma, se: standart eror

Anova, F(2,4) = 6.79, p = 0.052, n% = 0.12
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pwc: T test; p.adjust: None

Sekil 4.10 : Ortognatik Cerrahi grubundaki distalizasyon miktarinin zamana gore
boxplot grafigi ve test sonuclari.
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Gruplar Arasi Kargilagtirma

Kontrol grubu ve cerrahi grubu hastalarinin dis hareket miktarlarinin karsilastirilmasi

Tablo 4.9’ da verilmistir.

T2-T3 ve T3-T4 donemlerinde kontrol ve cerrahi gruplarinin dis hareketi miktarlar
acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0.00233, p=0.000252)

(Sekil 4.11). T4-T5 zaman araliginda ise anlamli bir fark bulunamamustir.

Tablo 4.9 : Dis hareketi miktarinin gruplar arasi karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu Cerrahi Grubu
(n=8) (n=7)
Zaman Mean SD Mean SD Fark P
T2-T3 1,095 0,063 1,56 0,196 -0,46 *k
T3-T4 1,089 0,076 1,63 0,21 -0,54 *k
T4-T5 1,04 0,074 1,43 0,345 -0,39 ns
p<0,01 **
- 1
-
1.75 —
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pwc: T test; p.adjust: None

Sekil 4.11 : Kontrol grubu ve cerrahi grubundaki aylik distalizasyon miktarinin
zamana gore boxplot grafigi ve grup karsilastirmasi test sonuglari.

4.2.2 Carprasiklik ve seviyelenme bulgular:

Cerrahi grubu hastalarin ortodontik modellerinden ¢arprasiklik ve seviyelenme miktari
belirlenmistir (Tablo 4.10, Tablo 4.11). Olcuimler ameliyattan 2 hafta sonra ark telleri

takilmadan once, ark tellerinin takili oldugu 4. hafta ve 6. hafta sonunda yapilmustir.
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Dental alg1 modeller tzerinden 3shape Ortho Analyzer programu ile her 3 donem igin
Little irregularity testi yapilmis ve c¢arprasiklik miktari belirlenmistir. Daha sonra
2.hafta-4.hafta arasinda carprasiklik miktar1 ile 4.hafta-6.hafta arasinda garprasiklik
miktar1 birbirinden ¢ikarilarak her iki donemdeki seviyelenme miktari bulunmus ve 2
donem sonuglart birbiriyle karsilagtirilmistir (Sekil 4.12). Yapilan olgtimlerde iki

donem icin istatiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0.037).

Tablo 4.10 : Ameliyat hastalarinda garprasiklik miktarlari.

Grup Zaman variable n min max median mean sd se
OC | 2.hafta c¢arprasikbk 7 2,5 12,7 3,47 5266 3,741 1414
OC | 4.hafta carpragiklik 7 0 5,2 0 1,391 2,04 0,771
OC | 6.hafta c¢arprasiklk 6 O 0 0 0 0 0

Tablo 4.11 : Ameliyat hastalarinda seviyelenme miktarlari.

Zaman variable N min max median mean sd Se
2-4.hafta | seviyelenme 7 157 75 3,47 3,874 1915 0,724
4-6.hafta | seviyelenme 7 0 5,2 0 1,391 2,04 0,771
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Sekil 4.12 : Ameliyat grubunda 2 haftalik donemlerde seviyelenme miktari.
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5. TARTISMA

5.1 Amag

Fiziksel cekicilik psikososyal agidan sagligin en Onemli Ozellikleri arasinda
say1lmaktadir. Insan yiizii, sosyal etkilesim sirasinda ilgi merkezi olarak kabul edilir.
Dentofasiyal sekil bozuklugu olan kisilerde genellikle uyumsuz yiiz iskeleti ve
malokllizyon gorulir. Bu durum tek ¢eneyi veya iki ¢eneyi birden etkileyebilir. Yanlis

hizalanmis disler konusma ve ¢igneme ile ilgili sorunlara katkida bulunur.

Dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesi i¢in ortognatik cerrahi 50 yili askin bir
stiredir cerrahlar tarafindan uygulanan bir tekniktir. Normal yuz profili ve okliizyon
elde edilebilmesi igin ceneleri uyumlu anatomik pozisyonlara yeniden
konumlandirmay1 amaglar. Dentofasiyal deformiteleri olan hastalar deformitelerini
dizeltmek ve malokliizyonu iyilestirmek igin ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahi
tedavisini birlikte gecirir. Ameliyat 6ncesi hazirlik olarak disleri hizalamak ve uygun

pozisyona getirmek i¢in ortodontik tedavi yapilir.

Geleneksel ortognatik cerrahi, 2 fazli ortodontik tedavi asamasi igerir:
dekompansazyonun saglanmasi ve cerrahi sonrasi stabil bir okliizyon elde etmek icin
gerceklestirilen cerrahi oncesi ortodontik hazirlik ve son diizeltmelerin yapildigi
postoperatif ortodontik tedavi donemidir. Hazirlik doneminde yapilan ortodontik
tedavinin siiresi hakkinda farkl goriisler mevcuttur. Luther ve ark [185], cerrahi 6ncesi
ortodonti tedavi suresinin ortalama 17 ay, Dowling ve ark [186], 15.4 ay ve O'Brien
ve ark [187], ortalama siirenin 25 ay oldugunu tespit etmislerdir. Paunonen ve ark. bu
siirenin ortalama 24.4 ay oldugunu ve eger ortodontik tedavide dis c¢ekimi
planlanmigsa tedavi siiresinin bu siireye ek olarak 10 ay daha uzadigini bildirmislerdir
[188]. Fink and Smith ¢ekim yapilan ortognatik cerrahi hastalarinda tedavi siiresinin 4
ay, Dowling ve ark. ise 5 ay daha uzattigini rapor etmislerdir [189]. Bununla birlikte,
toplam preoperatif tedavi genellikle baslangigta hastaya belirtilenden daha uzundur
[185]. Postoperatif ortodontik fazin ortalama siiresi ise 7 ila 12 ay arasinda

degismektedir [190]. Hastanin yasi, cinsiyeti veya malokliizyon tiirii ile tedavi
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uzunlugu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir [185,

190].

Bu ortodontik asamalar siklikla hastaya onemli rahatsizlik verir. Bir calismada
ortognatik cerrahi hastalarinin tligte biri, ortodontik tedaviyi tim tedavi slrecinin en
kot kismu olarak nitelendirmis ve bunun nedenini de tedavi suresinin uzun olmasi,
braketlerin bu siire zarfinda goziikmesi ve tellerin verdigi rahatsizlik hissinden

kaynaklandigini belirtmislerdir [191].

Uzamis tedavi siiresine ek olarak, preoperatif ortodontik tedavinin diger dezavantajlari
arasinda diseti ¢ekilmesi, diseti hiperplazisi, dis ¢iiriigii, kok rezorpsiyonu, okliizal
fonksiyonda bozulma, ¢igneme ve konugma rahatsizlig1 ve daha sonra hastalarin bag
sikayetinin giderilmemesinden kaynaklanan psikolojik problemler bulunur [192]
[193]. Ayni zamanda bu siiregte ameliyat dncesi yiiz estetiginin ve dis fonksiyonunun

giderek kotiilesmesi de s6z konusudur [194] [192] [18] [195].

Bu gibi sebepler dikkate alindiginda "cerrahi ilk" yaklasimi, uygun vakalarda makul
bir yontemi temsil edebilir. Cerrahi Ilk yaklasiminda preoperatif ortodontik tedavi
asamast ortadan kalktig1 icin tedavi siiresinin ortodontik tedavinin karmasikligina

bagli olarak 1 ila 1,5 yil veya daha kisa bir siireye kisaldigi bildirilmistir [19].

Cerrahi Ilk teknigiyle tedavi siiresinde meydana gelen bu kisalmanin nedeni olarak
RAP fenomeni gosterilmistir [26]. RAP, travma sonrasi iyilesme olan kemik dokuda
remodeling hizinin ve kemik metabolizmasinin artmasidir [196]. Kemik

metabolizmasindaki bu degisimlerde RANKL ve OPG baskin bir rol almaktadir.

Calismamizda Cerrahi Ilk protokii ile tedavi edilen ve cerrahi yapilmayan iki grup
arasindaki dis hareketi hiz1 ve kemik metabolizmasindaki degisikliklerin (RANKL,
OPQG) incelenmesi amaclanmistir. Bunun i¢in hasta gruplarindan dis eti olugu sivisi
(DOS) toplanmis, ayn1 zamanda dis hareket hizin1 karsilagtirmak igin distalizasyon

yapilan aylarda ortodontik modeller elde edilmistir.
5.2 Bireyler

Power analizi sonucunda ¢aligmaya her grupta 7 birey dahil edilmesinin yeterli olacagi
bulunmustur. Arastirmamizin ¢alisma grubuna iskeletsel Sinif II1 malokliizyona sahip
yas aralig1 18-22 arasinda degisen 7 erkek hasta, kontrol grubuna ise iskeletsel Sinif [

okliizyona sahip yas aralig1 17-20 arasinda degisen 5 erkek 3 kiz hasta dahil edilmistir.
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Hastalar daha 6nce bahsedilen secim kriterlerini tasiyan ve iist 1. premolar dis ¢ekim

endikasyonu olan hastalar arasindan se¢ilmistir.

Dis ¢ekiminin RAP fenomeni ve RANKL/OPG mekanizmasi iizerinde olasi etkilerini
Onlemek amaciyla, ameliyat tarihinden en az 2 ay 6nce Ust 1.premolar dislerin ¢ekimi

gerceklestirilmistir.

Dis hareketi esnasinda DOS ve serum analizi yapan ¢alismalarda, sitokin
ekspresyonunda yasa bagli farkliliklar bulunmustur. Iwasaki ve ark. ortalama yas1 12.8
olan biiyltimekte olan bireylerin serum ve DOS’larinda bulunan IL-1p miktarmin ,
ortalama yas1 20 olan eriskinlere gore daha fazla oldugunu rapor etmislerdir [197].

Bizim ¢aligmamizda iki tedavi gurubunun yaslar1 benzer olacak sekilde se¢ilmistir.

5.3 Yontem

5.3.1 Cerrahi ilk hastalarinda tedavi protokolii

Ortodontistler klinik uzmanliklarina, becerilerine ve alisgkanliklarina gére Cerrahi ilk
tekniginde farkli protokoller kullanmaktadir. Tedavi asamalarinin sirasi benzer
olmakla birlikte, hekimler arasinda hastay1r ameliyata hazirlama, uygulanan cerrahi
prosediir ve ortodontik tedaviye baslama zamami gibi faktorlerde degisim

g6zlenmektedir.

5.3.1.1 Model cerrahisi

Model cerrahisi, cerrahi harekete karar verirken dental pozisyonu ve ark
koordinasyonunu tahmin etmek ve simiile etmek i¢in yapilmaktadir. Liou ve
arkadaslari, cerrahi ilk vakalarinda nihai okliizyonu tahmin etmek i¢in model cerrahisi
tizerine bir kilavuz yayinlamiglardir [27]. Geleneksel yaklasimin aksine kesici disler
yerine molar disler okliizyona rehberlik etmek i¢in kullamilmis ve farkh
malokliizyonlarda modellerin nasil kurulmasi gerektigini anlatmislardir. Baek ve
arkadaslar1 ise, calisma modellerinde disleri ve kaideyi birbirinden ayirmis ve
modelleri yari ayarlanabilir bir artikiilatore transfer etmistir. Sonrasinda disler tek tek
separe edilerek kaide lizerine yeterli seviyelemeyle dizilmistir. Boylece, cerrahi

hareketlerin ¢esidinin ve miktarmin belirlenmesine olanak tanimistir [32].

Calismamizda sefalometrik degerleri incelenen hastalarin ortognatik cerrahi
simiilasyonlar1 Dolphin Imaging Software (Version 8.0) programi ve elle manuel

olarak gizilen sefalometriler tizerinden yapilmistir. Klinik muayene gene cerrahi ile
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yapilarak nihai tedavi plani iskeletsel bozukluk miktara gore karar verilmistir. Bu
plana gore model cerrahisi yapilmis, model cerrahisinde oklizal interferanslardan
dolay1 openbite goriilen hastalar calisma dis1 birakilmistir. Tedavi planlamasi yapilan

hastalarda ortodontik hazirlik asamasina geg¢ilmistir.

5.3.1.2 Ortodontik protokol

Literatirde Cerrahi ilk hastalarinda braketlerin ve ark tellerinin uygulanma
zamanlamasi ile ilgili farkli veriler bulunmaktadir. Braketleri cerrahiden hemen 6nce
[21, 33], 1 hafta 6ncesinde [27, 42, 43], 1 ay Oncesinde [35, 40, 75], 1-2 ay 6ncesinde

[32] uygulayan yazarlar vardir.

Cerrahi ilk vakalarinda preoperatif ortodontik seviyeleme ve hizalama yapilmadig
icin ark telinin yerlestirilmesi zordur. Baz1 ortodontistler, olusabilecek dis hareketini
onlemek i¢in ameliyat oncesinde pasif paslanmaz gelik tel yerlestirmeyi tercih etmistir
[32, 75, 198]. Wang ve ark. ameliyat sirasinda tel yerlestirmemeyi tercih ederken [40],
bazi ortodontistler ameliyat sirasinda nikel-titanyum telleri kullanmay1 tercih
etmislerdir [42, 43]. Nikel-titanyum tellerin kullanilmasi ile ameliyattan sonra hizli bir
seviyelenme gorulmektedir ancak Bolgesel Hizlanma Fenomeni sadece dis hareketini
etkilemekle kalmayip, ayni zamanda alveolar kemigi de etkileyebilir. Bu nedenle,
alveolar sirecin istenmeyen hareketini 6nlemek icin ameliyattan hemen sonra bu
telleri veya lastikleri kullanmamak ve ameliyattan sonra yaklasik 4 ila 6 hafta

beklemek onerilmistir [44].

Bu calismada hastalarin braketleri ameliyat tarihinden 1 hafta 6nce, 0.016 x 0.0222 SS

telden pasif olarak biikiilen ameliyat arklari ise ameliyat sabah1 uygulanmistir.

5.3.1.3 Splint

Ameliyat esnasinda ve sonrasinda cerrahi splint kullanimi da ortodontistler arasinda
degismektedir. Bazilar1 splintin sadece ameliyat sirasinda kullanilmasin1 savunurken,
bazi yazarlar tarafindan son splint, okliizal stabilizasyon icin 4 ila 6 hafta siireyle
yerinde birakilmistir [32, 78]. Nagasaka ve ark. ise ameliyattan sonra hareketli Gelb-
tipi splint kullanmiglardir [21]. Kim ve arkadaslar1 splint kullanmamus, ilk 2 hafta
maksillomandibular fiksasyon yapmislardir. Sonrasinda mandibular rehabilitasyon
icin Smuf I elastik kullanmislardir [198].
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Calismamizda Sendai teknigindeki Gelb-tipi splint tasarimi modifiye edilerek
kullanilmigtir. Cerrahi sonrasi kemik stabilizasyonunu saglamak ve iyilesmeye firsat
vermek amaciyla splint maksillada 2 hafta sureyle tespitlenmis ve vertikal elastiklerle
intermaksiller fiksasyon yapilmistir. Ikinci haftanin sonunda seviyelenmeye izin
verecek sekilde anterior disleri tutan akrilik parca mollenerek ve 2 hafta daha vertikal
elastiklerle hareketli olarak kullaniimaya devam edilmistir. Hastalara splinti yemek

yerken dahil olmak lzere 24 saat boyunca kullanmasi bilgisi verilmistir.

Cerrahi Ilk hastalarinda post operatif ortodontik tedavi kismen zordur. Bazi yazarlar
postoperatif ortodontik tedaviyi kolaylastirmak ig¢in mini vidalar1 kullandiklarini
bildirmislerdir [16, 32, 39].

Son yillarda gegici ankraj apareyleri (TADs) ortodonti alaninda oldukca popiiler hale
gelmistir. Iskelet ankraj kullanimi, ortodontik tedavinin istenmeyen yan etkilerini en
aza indirirken daha ongorulebilir ortodontik hareketler saglamistir. Nagasaka ve ark.
Cerrahi ilk vakalarinda ameliyat sonrasi ortodontik hareketlere yardimci olmast igin

zigomatik plaklann gegici ankraj apareyi olarak kullanilmasini savunmuslardir [21].

Mini vida ve gecici ankraj apareyi uygulamanin kemik metabolizmasi ve
RANKL/OPG degerleri iizerinde olusturabilecegi olasi etkileri dnlemek amaciyla bu

sekilde tedavi edilecek hastalar calisma dis1 birakilmistir.

5.3.1.4 Postoperatif hasta bakimi

Ortognatik cerrahi genel anestezi altinda gercgeklestirilen travmatik bir islemdir.
Cerrahi sonrasinda olusabilecek agri, 6dem ve enfeksiyon kontrolii igin hastalarin

takibi gerekmektedir.

Hastalarimizin tiimiiniin ortognatik cerrahi ameliyati Bezmialem Vakif Universitesi
Hastanesi’nde gerceklesmis ve tiim cerrahi igslemler ayni cerrahi ekip tarafindan
yapilmistir. Ameliyattan sonraki 3 glin hastalarin hastanede yatisi yapilmis, sonrasinda
taburcu edilmislerdir. Hastalar hastanede kaldiklar1 3 giin boyunca ve taburcu olduktan
sonra yogun medikal tedavi gormiislerdir. Hastanede kaldiklar1 bu sire iginde
kullandiklar ilaglar; sefazol 1g IV 5x1, contramal 0,5 mg/kg IV 3x1, arveles 50 mg/ml
IV 5x1 ya da diklofenak sodyum 75 mg/ml 4x1, parol 500 mg IV 14x1 ve 6 x 4mg IV
dekorttur. Taburcu olduktan sonra bir hafta siireyle kullamalari i¢in amoksisilin

klavulanik asit 2x1 ve parol/ diklofenak 75 mg im verilmistir.
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Contramal’in etken maddesi olan tramadol santral sinir sitemine etki eden bir agr
kesicidir. Omurilik ve beyinde 6zel sinir hiicreleri lizerine etkiyerek agriy1 giderir; orta
veya siddetli agrilarin tedavisinde kullanilir. Rashidpour ve ark. ratlarda yaptiklari
calismada tramadolun ortodontik dis hareketini etkilemedigini bildirmislerdir [199].
Aghili ve ark. tramadolun osteoklast sayisini etkilemedigini ancak substance P
reseptorlerinin iglevini engelledigini bildirmistir [200]. Substance P, dis hareketi
sirasinda periodontal ligamentin ve alveolar kemigin yeniden sekillenmesine dahil
olan bir norotransmiterdir [201, 202]. Dolayisiyla kemik yapim/ yikim
metabolizmasina etki etmektedir. Ayn1 zamanda artan dozlarda tramadol kullanimi

sonucu ortodontik dis hareketinde azalma tespit etmislerdir [200].

Cerrahi islem sonrasi post operatif agriy1 kontrol altina almak i¢in non-steroid anti-
enflamatuvar ilaglar (NSAII) kullamlir. NSAII’ler etkilerini siklooksijenaz-1 (COX-
1) ve siklooksijenaz-2 (COX-2) izoenzimlerini inhibe ederek gerceklestirirler [203].
1990’larda yapilan g¢aligsmalarla COX-1’in mide zarinin korunmasindan sorumlu
prostaglandinlerin sentezine aracilik ederken, COX-2’nin enflamatuar reaksiyonlar
sirasinda indiiklenerek agridan sorumlu prostaglandinlerin sentezine aracilik ettigi
bildirilmistir [204-206]. Hastalarin hastanede kaldiklar1 3 giin siiresince 75 mg/ml 2x1
diklofenak kullanilmistir. Diklofenak gii¢lii bir non steroid antiinflamatuvar ilagtir.
Arasidonik asitten prostaglandin olusumundan sorumlu enzimler olan COX-1 ve
selektif olarak COX-2'yi inhibe eder. Hizli emilime, yogun protein baglama
kapasitesine (%99) sahiptir. Romatoid ve osteoartrit, spondilit, dis agrisi, travma
sonrast ve postoperatif enflamatuar durumlarda kullanilir, agr1 ve yara 6deminde hizli
bir rahatlama saglar [207]. Diklofenak’in ortodontik dis hareketi iizerine etkisini
aragtiran Carlos ve ark. 10 mg/kg potastum diklofenak’in lokal enjeksiyonundan sonra
ratlardaki molar hareketinin tamamen durdugunu bulmuslardir [208]. Yapilan baska
bir calismada COX-2 ve PGE2’nin hem osteoblast proliferasyonu yaptigr hem de
osteoklast farklilasmasina katildigt bulunmustur. Dolayisiyla COX-2 gen
ekspresyonundaki bir bozulmanin RANKL ve OPG sekresyonunda bozulmayla
sonuglandigini bildirmislerdir [209].

Calismamizda post operatif olarak ortalama 10 giin kadar kullanilan NSAII’lerin

RANKL ve OPG miktarlarin etkileyebilecegini diistinmekteyiz.

Cerrahi hastalarimizda post operatif 6demi azaltmak amaciyla Dekort (6 x 4mg V)

kullanilmigtir. Dekort; deksametazon etkin maddesini igeren kortikosteroid grubu
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ilaglarindandir. Literatiirde kortikodteroidlerin ortodontik dis hareketi tizerine farkli
etkileri rapor edilmistir. Ashcraft ve ark. tavsanlarda yaptiklar ¢aligmada, ortodontik
kuvvet uygulanmasindan 4 giin 6nce baslayarak 6tenaziye kadar 21 giin boyunca 15
mg/kg hidrokortizon uygulamislardir. Sonu¢ olarak deney hayvanlarinda dis
hareketinin hizlandigin1 ve kemik rezorpsiyonunun arttigini bildirmislerdir. Yksek
dozda hidrokortizon osteoporoz olusturarak kemik rezorpsiyonu artmistir [210].
Yamana ve ark. 7 gin boyunca 10 mg/kg hidrokortizon uyguladiklari in vitro
calismada dis hareketini 20 saatlik video kaydi altina almislardir. Hidrokortizon
uygulanan grupta dis hareketinin daha yavas oldugunu bildirmislerdir [211]. Ong ve
ark. ortodontk kuvvetten 12 giin 6nce ginluk 1 mg/kg prednizolon uyguladiklar
tavsanlarda, baski tarafindaki kemikte diisiik yogunlukta TRAP+ hiicreleri bildirmisler
ve ilacin osteoklastik aktiviteyi baskilayici etki gosterdigini rapor etmislerdir [137].
Caligmalar arasindaki bu farkliliklar kullanilan deney hayvanlarinin tiiriine, ortodontik
kuvvetin biiylikligiine ve esas olarak ilacin dozaji ve uygulama siiresine bagli olarak
ortaya ¢ikmis olabilir [137]. Calismamizda hastalar post operatif olarak 1. giin 3x4 mg,
2.glin 2x4 mg, 3.glin 1x4 mg dekort kullanmislardir.

5.3.2 Dis eti olugu s1vis1 (DOS)

DOS genellikle periodontitis, gingivitis gibi periodontal hastaliklarda bakteriyel
inflamatuar mediatorlere yanit olarak iiretilen bir eksudadir, periodontal olarak saglikli
bireylerin sulkusunda ¢ogunlukla blyiik miktarlarda bulunmamaktadir [212]. Bununla
birlikte ortodontik kuvvetler “doku devamliligini ve fonksiyonunu saglamak i¢in
stirekli bir iltihaplanma ve onarim dOngisi” olusturur [213]. Bu iltihaplanma,
periodontal hastaliklarda g6zlenen iltihabin aksine aseptiktir, ancak sitokinlerin ¢ogu
aynidir; ¢linkii ortodontik dis hareketi, hem patolojik hem de fizyolojik tepkilerin bir
kombinasyonu oldugu bilinmektedir [214]. Yapilan ¢alismalar, ortodontik kuvvetlere
maruz kalan dislerin sulkusundan RANKL ve OPG elde edilebilecegini
goOstermektedir [97, 215].

DOS o6rneklerinin elde edilmesinin serum orneklerinin aksine girisimsel olmayan bir
stirectir. Calismamizda minimal invaziv bir yontem olan kagit striplerle DOS 6rnekleri
elde edilmistir. Literatiirde bu 6rneklerin elde edilme siirecinde hacimsel ve igerik
degisimine neden olabilecek risk faktorleri bildirilmistir. Bunlar DOS eldesi esnasinda

kan ve tikurikle kontaminasyon, DOS hacmi belirleme esnasinda yapilabilecek
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hatalar, 1s1-nem, buharlagsma, kullanilan ilaglar ve tedavilerdir [216]. Antienflamatuar
ilaglarin ve antibiyotiklerin DOS hacmini ve igerigini etkileyebilecegi bildirilmistir

[217, 218] .

5.3.3 Ug boyutlu ortodontik model analizleri

Alg1 ¢alisma modelleri, ortodontik tan1 ve tedavi planlamasinda ve ortognatik cerrahi
tedavilerinde ge¢misten beri kullanilagelen ortodontistin en degerli araglarindandir
[219].

Ortodontik ¢alisma modelleri, hastanin okliizyonunun ¢ boyutlu bir gérinimini
saglar ve dis boyutu, ark uzunlugu, ark genisligi, overjet, overbite, orta hat tutarsizligi,
spee egrisi vb. gibi rutin Ol¢limleri yapmak ic¢in uygundur [220]. Algt calisma
modellerinin dezavantajlari ise kolay kirilabilme, strekli 6lcimlerden kaynaklanan
yipranma nedeniyle yanlis Olciimlere sebep olma ve genis bir depolama alam
ihtiyacinin olmasidir [194, 221]. Ug boyutlu (3D) dijital ortodontik model kavramu,
geleneksel al¢1 modellerin sorunlarini ortadan kaldirmada umut verici goriinmektedir.
Iki farkli ortodontik model dijital ortamda cakistirilabilir ve ¢akistirilan modeller
Uzerinden 6l¢iim yapilabilir.Yapilan ¢alismalarda 3D modellerde yapilan 6lgiimlerin
al¢1 modellerde yapilan 6lgiimlerle benzer sonuglar verdigini gostermistir [221, 222].
Palatal ruga bolgesinin oral kavitede en az degisime ugrayan yer oldugu rapor edilmis

ve ¢akistirma islemi i¢in bu bolgeden nokta segilmesi 6nerilmistir [223, 224].

Calismamizda kanin disin distalizasyon miktarin1 6lgerken OrthoAnalyzer software
(version 1.5; 3Shape A/S, Kopenhag, Danimarka) programi kullanilmistir. Programin
‘3 nokta secgerek cakistirma’ Ozelligi kullanilarak en az degisime ugradigi bilinen

tiglincii palatal rugalarin medial uglari ve insiziv papilin posterior ucu se¢ilmistir [225,

226].

5.4 Bulgular
5.4.1 Kemik biyobelirte¢ bulgulari

5.4.1.1 RANKL

RANKL osteoblastlarin yiizeyinde bulunan ve osteoklastogenezisin baglatiimasinda
rol alan kemik yikim belirteclerindendir. OPG ise RANKL’a baglanir, osteolastlarin

farklilasmasini ve aktivasyonunu inhibe eder.
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Caligmamizda RANKL’1n kontrol grubundaki degeri ortodontik tedavi donemlerinin
her birinde (T1, T2, T3, T4) tedavi o6ncesi (TO) degerlerine gére anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur ancak aylar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Cerrahi ilk
grubunun tedavi 6ncesi (TO) ile cerrahi sonrasi 1.aydaki (T1) RANKL degeri arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Ancak ortodontik tedavi baslanip
distalizasyon kuvvetlerin uygulanmasiyla takip eden aylarda (T3, T4) anlaml1 bir artig
goriilmiistiir. Cerrahi grubu ve kontrol grubu arasinda RANKL miktarinda istatistiksel

olarak anlaml1 bir farklilik bulunmamustir.

Liou ve ark. ameliyattan sonra serum seviyesinde 4 ay boyunca artan kemik
metabolizma belirteglerini 6lgmiislerdir [26]. Yaptiklari ¢alismada ¢ift gene Cerrahi
Ilk operasyonu geciren 22 yetiskin hastada kemik yapim belirteci serum alkalin
fosfataz (ALP) ve kemik yikim belirteci tip I kollajen C-terminal telopeptid (ICTP)
seviyeleri ile Periotest yontemine gore (Siemens AG, Bensheim, Almanya) maksiller
ve mandibular kesici dislerin dis hareketliligini incelemislerdir. Ameliyat oncesi ve
ameliyat sonrasi 1 hafta, 1 ay, 2 ay, 3 ay ve 4 ay sonra topladiklar1 verileri istatistiksel
olarak analiz etmislerdir. Calismamizin aksine serum ICTP miktarinin postoperatif 1.
haftadan 3. aya kadar anlamli olarak arttigini ve postoperatif dordiunci ayda
preoperatif duzeylerine geri dondigiinii bulmuslardir. Bu ¢alismada kemik
belirteglerini lokal olarak DOS ile kanin disinin distalinden yapilmistir. Calismamizda

farkl1 bir sonug¢ bulmamizin nedeni 6l¢tim tekniklerindeki farkliliklar olabilir.

Ortognatik cerrahi tedavilerin kemik metabolizmasinda yaptiklar1 degisimleri
inceleyen kisith sayida calisma bulunmaktadir. Abe ve ark. ortognatik cerrahi ile
tedavi edilen 28 hastadan ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 1. giin, 1. hafta, 1. ay 3. ay
ve 6. ayda aldiklar1 serum oOrneklerinde kemik belirteglerini (ICTP ve ALP)
incelemislerdir. Kemik yikim belirteci olan ICTP ‘nin en yiiksek seviyesine cerrahi
sonras1 1. haftada ulastigi ve takip eden dénemlerde baslangic degerlerine geri
dondigii rapor edilmistir [227]. Osar ve ark. ortognatik cerrahi gegiren hastalarindan
cerrahi Oncesi, ve cerrahi sonrasi 1. giin ile 10. glin aldiklar1 serum O6rneklerinde
RANKL miktarin1 degerlendirmisler ve istatiksel olarak anlamli bir fark
bulamamislardir [228]. Yaun ve ark. le fort 1 osteotomisi yapilan ratlarla yapilmayan
ratlarin dis hareket hizim1 karsilastirarak kemik kesilerinden (TRAP+) seviyesini
incelemislerdir. Caligma grubunda 14. giinde (TRAP+) en yliksek seviyesine ulasarak

28. giinde azaldig1, kontrol grubunda ise gozlem siiresi boyunca kademeli olarak
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artisin devam ettigini bulmuslardir [229]. Colombuni ve ark. proksimal humerus
kirginin cerrahi tedavisinden sonraki iyilesme siirecini; kirtk bolgesinden aldiklari
drenajla lokal olarak ve kan ornekleriyle sistemik olarak incelemislerdir. Lokal
degerlendirmede SRANKL’1in ameliyattan 24 saat sonra en yuksek degere ulastigi
goriilmiistiir. Bu artig ameliyattan sonra 24.saat ve 48 saat serum degerlerine istatiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte hafif sekilde yansimistir. Sonraki haftalik ve aylik
degerlerde sistemik RANKL seviyesinin normale dondiigii bildirilmistir. Boylelikle
RANKL’in kemik remodelinginin erken faz belirteci olabilecegi rapor edilmistir
[230]. Bizim g¢alismamizda cerrahi sonrast ilk iki hafta splint kullandirildig1 i¢in
Olgtimler agiz hijyeninin idamesinden emin olunduktan sonra 1. ayda yapilmistir.
Cerrahi sonrasinda ilk ayda artis gozlenmemesinin nedeni RANKL’1n cerrahi sonrasi
hizli ve lokal bir cevap olarak eksprese edilmesi olabilir [230]. Liou ve ark. da ICTP
degerindeki en biiyiik artigin cerrahi sonrasi ilk haftada gergeklestigini bildirmislerdir
[26]. Bu calismada cerrahi sonrast 10 gin boyunca birgok ilag kullanilmasi ve
hastalardan ilk DOS 6l¢uminin 1.ayda yapilmasi nedeniyle RANKL i ilk aydaki

degerinde anlamlilik bulunmamas olabilir.

Calismamizda cerrahi grubu hastalarinin ortodontik tedavisine ameliyat sonrasi 2.
haftada seviyeleme ile baslanmistir. Kanin digin distalizasyonuna ise 7. haftada
baslanilmistir. Distalizasyon kuvvetlerinin verilmesiyle takip eden dénemlerde (T3,
T4) RANKL degerlerinde istatiksel olarak anlamli bir artig goriilmiistiir. Artis miktari
calisma grubunda kontrol grubuna gore istatiksel olarak daha fazladir. Bu artis disin
ortodontik hareketinden kaynaklanan bolgesel bir cevapla beraber cerrahi islemin
yarattigi travma ile arttigi One siiriilen bolgesel hizlanma fenomeninin (RAP) bir

sonucu olarak degerlendirilmistir.

Ortodontik dis hareketi esnasinda kemik yapim yikim belirteclerini inceleyen Ren ve
ark. 4 aylik bir siire boyunca takip ettikleri hastalarda DOS’ta bulunan proinflamatuar
sitokinlerin (interlokin-1, -6 ve -8 ve TNF-) hareketin erken evresinde arttig1 ancak
devam eden donemlerde tiim bu sitokinlerin baslangi¢ seviyelerine diistiigiinii
gostermislerdir [231]. Nishijima ve ark. elastomerik zincir kullanarak 1 haftalik siire
boyunca kanin distalizasyonunu degerlendirmisler, kuvvet uygulandiktan 24 saat
sonra DOS-RANKL miktarinin en yiiksek seviyeye ulastigini bildirmiglerdir. Diger
zaman dilimlerinde anlamli bir sonu¢ bulunmamistir [97]. Kawasaki ve ark. ayni

mekanizma ile kanin distalizasyonu yapmislar ve benzer sekilde 24 saat sonra DOS-
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RANKL seviyesinde artis bildirmislerdir [215]. Uematsu ve ark. kanin distalizasyonu
esnasinda sitokin seviyelerini 1 hafta stresince degerlendirmistir. Kuvvet
uygulandiktan 24 saat sonra Interlokin (IL) -1 beta, IL-6, tiimor nekroz faktorii-alfa,
epidermal blylme faktérii ve beta 2-mikroglobiilin konsantrasyonlar1 6nemli 6lglide

daha arttig1 rapor edilmistir [232].

Yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda, ortodontik dis hareketi sirasinda kemik metabolizma
belirtegleri nispeten kisa bir siire iginde degerlendirilmistir [97, 215, 232, 233]. Oysaki
disin translasyon hareketi uzun siiren bir prosestir ve birkag asamay1 icerir [234].
Bunlar; ilk hareketin goriildiigi baslangi¢ fazi, dis hareketinin neredeyse goriilmedigi
duraklama faz1 ve dis hareketinin kademeli olarak veya aniden arttigi duraklama
sonrast fazdir [234, 235]. Sonralarda yapilan ¢alismalarda Van Leeuvven ve ark.
duraklama sonrasi fazi da ¢ikis ve dogrusal faz olarak ikiye ayirmiglardir [236]. 168
saatlik bir arastirma, ¢ogu durumda siirecin yalnizca ilk iki agsamasina (baslangi¢ ve
duraklama) ait verileri sunabilir. Ancak ger¢ek ortodontik dis hareketinin gergeklestigi
diistiniilen dogrusal faza ait veriler en az 1 aylik bir gozlem siiresi gerektirir [237]. Bu

nedenle, dis hareketinin uzun streli degerlendirildigi ¢alismalara ihtiyag vardir.

5.4.1.2 OPG

Calismamizin bulgularinda OPG miktar1 kontrol grubu hastalarinda dénemler arasinda
istatiksel olarak anlamli bulunmamuistir. Cerrahi grubunda ise ameliyat sonrasi 1.ayda
(T1) azalmakla birlikte istatiksel olarak anlamli degildir. Seviyelenme ve
distalizasyonun baslamasiyla (T2, T3, T4) ise istatiksel olarak anlamli bir azalma
gozlenmistir. Her iki grubun verileri karsilastirildiginda istatiksel olarak ytiksek

diizeyde anlamli fark bulunmustur.

Soliman ve ark. ortognatik cerrahinin OPG {izerindeki etkilerini arastirdiklari
calismalarinda; cerrahi 6ncesi, cerrahiden hemen sonra, 3.glin, 1, 2, 4, 6. haftada
yaptiklar1 serum Ol¢limlerinde OPG miktariin istatiksel olarak anlamli bir sekilde
arttigin1 bulmuslardir [238]. Bu bulgular kemik kiriklarinda cerrahi sonrasi iyilesme
stirecini inceleyen Giganti ve ark.’nin ve Lee ve ark.’nin bulgularina benzerdir [239,
240]. Liou ve ark. cerrahi ilk yaklasimiyla tedavi ettikleri hastalarin serum-ALP
seviyelerinin 1. aydan 4. aya kadar arttigini1 rapor etmislerdir. Clombini ve ark.
humerus kiriklarinin cerrahi sonrasi iyilesme siirecini 6 aylik periyotta incelemisler,

OPG miktarinda anlamli bir degisiklik olmadig1 rapor etmislerdir. Osar ve ark. da
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ortognatik cerrahi sonrasi yaptiklart serum Slgimlerinde OPG seviyesinde istatiksel

olarak anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir [228]

Calismamizda DOS o6l¢iimleri retrakte edilen kanin dislerinin distalinden yapilmustir.
Kuvvet etkisiyle disin harekette zorlandig1 baski yoniinde alveol kemiginde
rezorpsiyon gozlenir [90]. Bu sebeple OPG degerlerinde seviyelenme donemini
takiben distalizasyon doneminde anlamli bir azalma goriilmiistiir. OPG’ nin diisiik
seviyelerde c¢ikmasi bu bolgedeki kemikte aktif bir rezorpsiyon oldugunu

gostermektedir.

Literatiirde devamli ortodontik kuvvetlerin kemik metabolizmasi tizerindeki etkisini
uzun dénemde takip eden nadir caligma bulunmaktadir. Toygar ve ark.’nin NiTi coiller
kullanarak kanin distalizasyonu yaptiklar1 ¢alismalarinda, kanin disinin distalinden
aldiklar1 DOS 6rneklerinde OPG degerinin 3 ay boyunca anlaml bir sekilde azaldigim
rapor etmislerdir [237]. Dis hareketinin alveol kemigindeki etkisini 1 haftalik periyotta
degerlendiren calismalarda, OPG’nin DOS’taki en diisiik degerinin 24 saat sonra
oldugu rapor edilmistir [97, 215, 241]. Buna kars1 Otero ve ark. OPG degerlerinde

istatiksel olarak anlamli bir fark bulmamislardir [242].

5.4.1.3 RANKL/OPG

Calismamizda ameliyat grubu hastalarinda RANKL ve OPG miktarlar1 arasinda
yiiksek miktarda negatif korelasyon bulunmustur. Kontrol grubunda farkli zaman

dilimlerinde anlamli bir korelasyon bulunmamustir.

RANKL/OPG oran1 kemik rezorpsiyonu belirteci olarak kabul edilmistir. Cerrahi
hastalarinda bu oran anlamli olarak daha fazla bulunmustur. Bu bulgu dis hareketi

hizindaki artigla desteklenmistir.
5.4.2 Ug boyutlu model analizi bulgular

5.4.2.1 Kanin distalizasyon miktari

Ortodontik modellerin elde edildigi sire boyunca kanin disin distalizasyon miktari
kontrol grubunda ve cerrahi grubunda sirasi ile 3,22 mm ve 4,64 mm’dir. Distalizasyon
miktar1 her hastanin tedavi ihtiyacina gore farklilik gostermektedir. Bu sebeple iki grup
arasinda kanin digin toplam distalizasyon miktarin1 karsilagtirmak yerine aylik

ortalama distalizasyon hizi karsilastirilmistir. 3D model 6lgtimleri sonucu kontrol
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grubunda kanin distalizasyon hiz1 1.07 + 0,07 mm/ay iken Cerrahi ik grubunda 1.54
+ 0,25 mm/ay bulunmustur. Distalizasyon hizi Cerrahi Ik grubunda anlamli olarak
daha fazladir.

Pilon ve ark.’nin sabit ve stirekli bir kuvvet uygulayarak dis hareket hizin1 6l¢tiikleri
calismalarinda 4-5 haftalik siirede elde edilen hareket miktarin1 1-1.5 mm arasinda

bulmuglardir. Kontrol grubunun distalizasyon hizi literatiirdeki verilere uygundur.

Aksakalli ve ark. piezosizyon uygulayarak kanin distalizasyonu yaptiklar
calismalarinda distalizasyon hizimi ilk ay 1.53 mm ikinci ay 1.37 mm olarak
bildirmislerdir [243]. Aboul-Ela ve ark. Niti close coiller ile 150 gr kuvvet
uygulayarak kortikotomi destekli kanin distalizasyonu yapmislar ve 4 ay siireyle
distalizasyon miktarin1 degerlendirmislerdir. Distalizasyon hizin1 ilk aydan itibaren
sirastyla; 1.89 mm, 1.83 mm, 1.07 mm, 0.89 mm olarak bildirmislerdir [244]. Sousa
ve ark. lazer destekli kanin distalizasyonu ile ilk ayda 1.16mm hareket elde etmislerdir
[245]. Tsai ve ark. mikroosteoperforasyon yaptiklari denek hayvanlarinda dis
hareketinin 1.49 kat, kortikotomi yaptiklari deneklerde 1.54 kat hizli oldugunu rapor
etmislerdir [246].

Literatrdeki mevcut veriler géz Oniine alindiginda cerrahi destekli uygulamalar
geleneksel yontemlere gore dis hareketini hizlandirmaktadir. Caligmalar arasinda
gozlenen farkliliklara ise insan ve hayvan biyolojisinin farkli olmasi, dis hareketine
fizyolojik yanittaki Dbireysel farkliliklar, biyomekanik kuvvet sistemlerinin

caligmalarda farklilik gostermesi, cerrahi uygulamalarin ¢esitliligi sebep olabilir.

5.4.2.2 Seviyeleme

Calisma grubu hastalarinda, cerrahi operasyondan iki hafta sonra tst arktaki ameliyat
arklar1 ¢ikarilmis ve seviyeleme asamasina gecilmistir. Seviyelemeye cerrahi sonrasi
ikinci hafta 0.016 NiTi ark telleri ile baslanmis, 2 hafta sonra 0.016 x 0.016 NiTi ark
telleri uygulanmistir. RAP ‘1 kagirmamak igin hastalara iki hafta araliklarla randevu
verilmistir. Hastalarin altisinda seviyelenme dort haftada biterken, birinde alt1 hafta
stirmiistiir. Ortodontik modeller ameliyat arklarimin ¢ikarilip 0.016 NiTi telin takildig:
2. hafta, 0.016 Niti telin ¢ikarilip 0.016 x 0.016 Niti telin takildig1 4. hafta ve 0.016 x
0.016 NiTi ark teli ile seviyelenmenin bitirilip distalizasyon arklarinin takildigi 6.hafta

da alinmstir.
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Alt keser ¢arpragikligin1 6lgmek amaciyla en ¢ok kulanilan yontemlerden biri Little
duzensizlik indeksidir. Calismamizda 2, 4 ve 6. haftalarda {ist keser garprasiklik
miktarini Little dizensizlik indeksi ile 6l¢tilmistiir. OrthoAnalyzer software programi
kullanilarak modellerde dislerin anatomik kontak noktalar1 arasindaki lineer uzaklik
miktart hesaplanmistir. Alti hastanin ortalama garprasiklik miktarlart 2., 4., ve 6.
haftalarda sirasiyla; 5.26 mm, 1.39 mm ve 0 mm olarak bulunmustur. 2. ve 4. haftalar
arasinda, 0.016 NiTi ark teli ile elde edilen diizelme miktar1 ortalama 3,87 mm’dir.
Ortodontik tedavi basladiktan dort hafta sonra bu hastalarda seviyelenme
tamamlanmistir. Yalniz bir hastada dort hafta sonunda 2.1 mm ¢arprasiklik

bulunmustur. Bu hastada seviyeleme alt1 hafta stirmiistiir.

Cerrrahi ilk grubunda klinik olarak seviyelenmenin hizli oldugu gozlenmistir. Bu
artisin RAP’a bagh gerceklestigi diisliniilmektedir. Benzer sekilde Kurt ve ark.
dentoalveolar distraksiyon esnasinda azalmis keser retraksiyonu siiresini cerrahi
miidahaleye bagh olarak ortamda olusan RAP’la iliskilendirmislerdir [164]. Iseri ve
ark. da dentoalveolar distraksiyon sonrasinda keser dislerin yeni kemik dokusuna

dogru hizlanmis hareketini bildirmislerdir [163].

5.4.3 Sefalometrik degerler

Kanin distalizasyonunun tamamlanmasiyla tiim hastalardan sefalometrik rontgen
alimmistir. Tedavi Oncesi degerlerle karsilastirildiginda SNA degeri ortalama
77,5°’den 80,12°’ye yiikselmis, SNB degeri 82,47°‘den 79,9°’ye gerilemis, ANB
degeri ise -4,98° ‘den 0,18° ‘ye yiikselmistir. N-A -3,32 mm’den 0,85 mm’ye
ilerlemis, N-Pog 4,5 mm’den 4,11lmm’ye gerilemistir. Dik y6n Ol¢iimlerinde

SN/GoGn agis1 32,54°’den 33,94°’ye yiikselmistir.
Tiim hastalarda Iskeletsel olarak Sinif I iliski elde edilmistir.
Limitasyonlar

Calismanin kucik bir 6rneklem grubu ile gergeklestirilmesi ve bireysel varyasyonlarin
varligr bu c¢aligmanin en onemli limitasyonlarindandir. Gruplardaki kisi sayisinin
azlig1 nedeniyle istatiksel testlerin hassasiyetinde bir azalma gerceklesmis olabilir.
Ayrica Cerrahi Ilk grubundaki hastalarin tiimii erkek bireylerden olusurken kontrol

grubunda bes erkek ti¢ kiz ¢alismaya dahil edilmistir.
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Cerrahi Ilk tedavisi sonrasinda iyilesme mekanizmasinin ve kemik metabolizma

belirteglerinin degerlendirildigi daha fazla ¢aligmaya ihtiyag vardir.
Klinik Oneriler

Dis ¢ekimi yapilan hastalarda post operatif donemde mandibular otorotasyon
miktarina bagli olarak Onceden yapilan ankraj planlamalarinda degisiklikler
yapilabilecegi unutulmamalidir. Cerrahi splintin ¢ikarilmasi ile mandibula muhtemel
ilk otorotasyonunu yapmaktadir. Mandibulanin ikinci otorotasyonu ortodontik tedavi
ile oklizal interferanslarin kaldirilmas: sonucu gergeklesmektedir. Bu sebeple dis
cekim endikasyonu olan Cerrahi ilk hastalarinda ankraj planlamasi yapilirken
mandibulanin post operatif otorotasyonu géz oniinde bulundurulmali, cerrahi sonrasi
iskeletsel iliski hafif Sinif II olacak sekilde ve dental dekompansazyona da izin verecek

sekilde planlanmalidir.

Calismamizda cerrahi ilk grubunun dis hareket hizin1 kontrol grubu ile karsilastirmak
icin dental modellerle beraber, ameliyat 6ncesinden 4 ay sonrasina kadar DOS alinmig
ve kemik metabolizma biyobelirteglerinden RANKL OPG miktarlari tayin edilmistir.
Cerrahi ilk grbunda seviyelenme hiz1 bariz olarak daha hizli iken RANKL ve OPG

miktarlari ilk 3 ayda dogru orantili artmis sonrasinda eski seviyesine diismiistiir.
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6. SONUC

1. Cerrahi Ilk hastalarinin tiimiiniin ameliyat: basarili bir sekilde tamamlanmustir ve
tiim hastalarda uyumlu bir dentofasiyal iliski elde edilmistir. Boylece hastalarin temel

sikayeti tedavinin baginda giderilmistir.

2. Cerrahi ilk teknigi ile klinik olarak seviyelenme hizinda artis gozlenmistir.

Hastalarda seviyelenme 4- 6 haftalik bir zaman araliginda tamamlanmaistir.

3. Kanin distalizasyonu Cerrahi ilk grubunda istatiksel olarak anlami derecede daha

hizl1 bulunmustur.

4. Distalizasyon kuvveti uygulanmasini takiben her iki grupta RANKL miktarinda
artis gozlenmistir. Kontrol grubundaki artis miktar1 istatiksel olarak anlamli
bulunmanustir. Cerrahi Ik grubunda RANKL miktar: distalizasyonu takip eden T3 ve
T4 donemlerinde istatiksel olarak anlamli derecede artmis ve maksimum degerine T4

doneminde ulasmaistir.

5. Ortognatik cerrahi sonrasinda splintlerin ¢ikarilip ortodontik seviyelenmenin
baslamasiyla OPG miktar1 anlamli derecede azalmus, distalizasyonu takip eden donem
boyunca azalmaya devam etmistir. Minimum degerine T4 doneminde ulagmustir.

Kontrol grubunda OPG miktarindaki azalma anlamli bulunmamustir.

6.Kemik remodelingi ve dis hareket hizinin gostergelerinden biri olarak kabul edilen
RANKL/OPG oranindaki artig Cerrahi ilk grubunda daha fazla bulunmustur. Bu artis
dis hareketi hizindaki artigla desteklenmistir.

86



KAYNAKLAR

[1] Goldwyn, R.M., Simon P. (1973). Hullihen: pioneer oral and plastic surgeon.
Plastic and reconstructive surgery, 52(3): p. 250-257.

[2] Aziz, S.R., Simon P. (2004). Hullihen and the origin of orthognathic surgery.
Journal of oral and maxillofacial surgery, 62(10): p. 1303-1307.

[3] Whipple, J.W. (1898). Double resection of the inferior maxilla for protruding
lower jaw. Dent Cosmos, 40: p. 552.

[4] Blair, VV.P. (1907). Operations on the jaw bone and face. Surg Gynecol Obstet, 4:
p. 67-78.

[5] Dingman, R.O. (1944). Surgical correction of mandibular prognathism, an
improved method. American Journal of Orthodontics and Oral Surgery,
30(11): p. 683-692.

[6] Trauner, R. and Obwegeser, H. (1957). The surgical correction of mandibular
prognathism and retrognathia with consideration of genioplasty: Part .
Surgical procedures to correct mandibular prognathism and reshaping
of the chin. Oral surgery, oral medicine, oral pathology, 10(7): p. 677-
689.

[7] Miloro, M., . (2004). Oral and maxillofacial surgery., BC Decker, Ontario.

[8] Obwegeser, H.L. (1969). Surgical correction of small or retrodisplaced maxillae
the “dish-face” deformity. Plastic and reconstructive Surgery, 43(4): p.
351-365.

[9] Huang, C., S. Hsu, and Y.-R. Chen (2014). Systematic review of the surgery-first
approach in orthognathic surgery. Biomedical journal, 37(4): p. 184.

[10] Peiro-Guijarro, M.A., R. Guijarro-Martinez, and F. Hernandez-Alfaro
(2016). Surgery first in orthognathic surgery: a systematic review of the
literature. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics, 149(4): p. 448-462.

[11] Worms, F.W., R.J. Isaacson, and Michael Speidel, T. (1976). Surgical
orthodontic treatment planning: profile analysis and mandibular
surgery. The Angle Orthodontist, 46(1): p. 1-25.

[12] Uribe, F., Janakiraman N, Shafer D, Nanda R (2013). Three-dimensional cone-
beam computed tomography-based virtual treatment planning and
fabrication of a surgical splint for asymmetric patients: surgery first
approach. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics, 144(5): p. 748-758.

[13] Proffit, W.R., R.P. White, and Sarver, D.M. (2003). Contemporary treatment
of dentofacial deformity. Vol. 283.: Mosby St. Louis.

87



[14] Steinh&user, E. (1996). Historical development of orthognathic surgery. Journal
of cranio-Maxillofacial surgery, 24(4): p. 195-204.

[15] Hernandez-Alfaro, F. and Guijarro-Martinez, R. (2014). On a definition of
the appropriate timing for surgical intervention in orthognathic surgery.
International journal of oral and maxillofacial surgery, 43(7): p. 846-
855.

[16] Hernandez-Alfaro, F., R. Guijarro-Martinez, and Peir6-Guijarro, M.A.
(2014). Surgery first in orthognathic surgery: what have we learned? A
comprehensive workflow based on 45 consecutive cases. Journal of
Oral and Maxillofacial Surgery, 72(2): p. 376-390.

[17] Akkaya, S. and A. Mamusha (t.y.). Ortognatik Cerrahi Tedavide Once Cerrahi
(Oc) Yaklasimi.

[18] Proffit, W. and White, R. (2003). Combining surgery and orthodontics: who
does what, when. Contemporary treatment of dentofacial deformity, p.
245-267.

[19] Sabri, R. (2006). Orthodontic objectives in orthognathic surgery: state of the art
today. World journal of orthodontics, 7(2).

[20] Grubb, J. and Evans, C. (2007). Orthodontic management of dentofacial
skeletal deformities. Clinics in plastic surgery, 34(3): p. 403-415.

[21] Nagasaka, H., et al. (2009). "Surgery first" skeletal Class 1l correction using the
Skeletal Anchorage System. Journal of clinical orthodontics: JCO,
43(2): p. 97.

[22] Skaggs, J.E. (1959). Surgical correction of prognathism. American Journal of
Orthodontics, 45(4): p. 265-271.

[23] Behrman, S. and Behrman, D. (1988). Oral surgeons' considerations in surgical
orthodontic treatment. Dental Clinics of North America, 32(3): p. 481-
507.

[24] Brachvogel, P., J. Berten, and Hausamen, J. (1991). Surgery before orthodontic
treatment: a concept for timing the combined therapy of skeletal
dysgnathias. Deutsche Zahn-, Mund-, und Kieferheilkunde mit
Zentralblatt, 79(7): p. 557-563.

[25] Tsuruda, H. and Miyamoto, Y. (2003). None or minimum pre-operative
orthodontic treatment for orthognathic surgery in answer to patient’s
request of immediate facial aspect change. J. Jap. Soc. Aesth. Plast.
Surg, 25: p. 79-86.

[26] Liou, E.J., Chen PH, Wang YC, Yu CC, Huang CS, Chen YR. (2011).
Surgery-first accelerated orthognathic surgery: postoperative rapid
orthodontic tooth movement. Journal of Oral and Maxillofacial
Surgery, 69(3): p. 781-785.

[27] Liou, E.J., Chen PH, Wang YC, Yu CC, Huang CS, Chen YR. (2011).
Surgery-first accelerated orthognathic surgery: orthodontic guidelines
and setup for model surgery. Journal of oral and maxillofacial surgery,
69(3): p. 771-780.

88



[28] Ko, E.W.C., Lin SC, Chen YR, Huang CS. (2013). Skeletal and dental variables
related to the stability of orthognathic surgery in skeletal Class Il
malocclusion with a surgery-first approach. Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery, 71(5): p. e215-e223.

[29] Parker, C.D., R.S. Nanda, and Currier, G.F. (1995). Skeletal and dental
changes associated with the treatment of deep bite malocclusion.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics,
107(4): p. 382-393.

[30] Yu, H., Mao LX, Wang XD, Fang B, Shen SG. (2015). The surgery-first
approach in orthognathic surgery: a retrospective study of 50 cases.
International journal of oral and maxillofacial surgery, 44(12): p. 1463-
1467.

[31] Park, K.R., Kim S.Y, Park HS, Jung YS. (2013). Surgery-first approach on
patients with temporomandibular joint disease by intraoral vertical
ramus osteotomy. Oral surgery, oral medicine, oral pathology and oral
radiology, 116(6): p. e429-e436.

[32] Baek, S.H., Ahn HW, Kwon YH, Choi JY. (2010). Surgery-first approach in
skeletal class Il malocclusion treated with 2-jaw surgery: evaluation of
surgical movement and postoperative orthodontic treatment. Journal of
Craniofacial Surgery, 21(2): p. 332-338.

[33] Sugawara, J., Aymach Z, Nagasaka DH, Kawamura H, Nanda R. (2010).
"Surgery first" orthognathics to correct a skeletal class 11 malocclusion
with an impinging bite. Journal of clinical orthodontics: JCO, 44(7): p.
429-438.

[34] Hwang, H.-S., Oh MH, Oh HK, Oh H. (2017). Surgery-first approach in
correcting skeletal Class I1l malocclusion with mandibular asymmetry.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics,
152(2): p. 255-267.

[35] Liao, Y.-F., Chiu YT, Huang CS, Ko EW, Chen YR. (2010). Presurgical
orthodontics versus no presurgical orthodontics: treatment outcome of
surgical-orthodontic correction for skeletal class Il open bite. Plastic
and reconstructive surgery, 126(6): p. 2074-2083.

[36] Hernandez-Alfaro, F., Guijarro-Martinez R, Molina-Coral A, Badia-
Escriche C. (2011). “Surgery first” in bimaxillary orthognathic
surgery. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 69(6): p. e201-
e207.

[37] Hyon, W.S. (2008). Surgery-First-Orthognathic-Approach (SFOA) to
Prognathism: Indications and Limitations. Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery, 66(8): p. 39-40.

[38] Choi, J.W. and J.P. Bradley (2017). Surgery first orthognathic approach without
presurgical orthodontic treatment: questions and answers. Journal of
Craniofacial Surgery, 28(5): p. 1330-1333.

[39] Choi, J.W., Lee JY, Yang SJ, Koh KS. (2015). The reliability of a surgery-first
orthognathic approach without presurgical orthodontic treatment for

89



skeletal class 111 dentofacial deformity. Annals of plastic surgery, 74(3):
p. 333-341.

[40] Wang, Y.-C., et al. (2010). Comparison of transverse dimensional changes in
surgical skeletal Class Il patients with and without presurgical
orthodontics. Journal of oral and maxillofacial surgery, 68(8): p. 1807-
1812.

[41] Lee, R. (1994). The benefits of post-surgical orthodontic treatment. British
journal of orthodontics, 21(3): p. 265-274.

[42] Yu, C.-C., et al. (2010). A Surgery-first approach in surgical-orthodontic
treatment of mandibular prognathism--a case report. Chang Gung Med
J, 33(6): p. 699-705.

[43] Villegas, C., et al. (2010). Expedited correction of significant dentofacial
asymmetry using a “surgery first” approach. J Clin Orthod, 44(2): p.
97-103.

[44] Kim, J.H., N.N. Mahdavie, and Evans, C.A. (2012). Guidelines for “surgery
first” orthodontic treatment. Orthodontics-basic aspects and clinical
considerations. New York: InTech Publishing,: p. 265-300.

[45] Shah, Y.A., S.V. Deshmukh, and Patil, A.S. (t.y.). Surgery-first Approach.

[46] Ngoc, H.T., et al. (2016). Surgery first approach in orthognathic surgery. MJ
Dent, 36: p. 209-18.

[47] Bell, W.H., J.D. Jacobs, and Quefada, J.G. (1986). Simultaneous repositioning
of the maxilla, mandible, and chin treatment planning and analysis of
soft tissues. American journal of orthodontics, 89(1): p. 28-50.

[48] Esenlik, E. and Albayrak, G.E. (t.y.). Ortognatik Cerahide Relapsi Etkileyen
Faktorler. Ege Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Dergisi. 35(2): p. 9-
19.

[49] Yamada, K., et al. (2002). Postoperative mandibular stability after orthognathic
surgery in patients with mandibular protrusion and mandibular
deviation. Int J Adult Orthodon Orthogn Ath Surg, 17: p. 13-22.

[50] Swennen, G.R., et al. (2009). A cone-beam computed tomography triple scan
procedure to obtain a three-dimensional augmented virtual skull model
appropriate for orthognathic surgery planning. Journal of Craniofacial
Surgery, 20(2): p. 297-307.

[51] Amano, K., et al. (2009). Facial frontal morphological changes related to
mandibular setback osteotomy using cephalograms. Journal of Cranio-
Maxillofacial Surgery, 37(7): p. 412-416.

[52] Harada, K. and Enomoto, S. (1997). Stability after surgical correction of
mandibular prognathism using the sagittal split ramus osteotomy and
fixation with poly-L-lactic acid (PLLA) screws. Journal of oral and
maxillofacial surgery, 55(5): p. 464-468.

[53] Politi, M., et al. (2004). Stability of skeletal class 11l malocclusion after combined
maxillary and mandibular procedures: rigid internal fixation versus
wire osteosynthesis of the mandible. Journal of oral and maxillofacial
surgery, 62(2): p. 169-181.

90



[54] Kobayashi, T., et al. (1986). Stability of the mandible after sagittal ramus
osteotomy for correction of prognathism. Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery, 44(9): p. 698-702.

[55] Liou, J., et al. (1995). Postoperative evaluation in mandibular prognathism
treated by bilateral sagittal split osteotomy. Changgeng yi xue za zhi,
18(2): p. 147-153.

[56] Baydas, B., et al. (2004). Investigation of the changes in the positions of upper
and lower incisors, overjet, overbite, and irregularity index in subjects
with different depths of curve of Spee. The Angle Orthodontist, 74(3):
p. 349-355.

[57] Chen, C.-M,, et al. (2011). The stability of intraoral vertical ramus osteotomy
and factors related to skeletal relapse. Aesthetic plastic surgery, 35(2):
p. 192-197.

[58] Busby, B.R., et al. (2002). Long-term stability of surgical class Il treatment: a
study of 5-year postsurgical results. The International journal of adult
orthodontics and orthognathic surgery, 17(3): p. 159-170.

[59] Zetz, M.R., et al. (1984). Correction of skeletal Class Il malocclusions with deep
bite by rapid extrusion of posterior teeth. Oral surgery, oral medicine,
oral pathology, 58(6): p. 631-636.

[60] Mommaerts, M.Y., et al. (2004). Surgical options in deep-bite mandibular
deficiency with prominent chin—aesthetic considerations. Journal of
Cranio-Maxillofacial Surgery, 32(2): p. 112-118.

[61] De Villa, G.H., et al. (2005). Bilateral sagittal split osteotomy for correction of
mandibular prognathism: long-term results. Journal of oral and
maxillofacial surgery, 63(11): p. 1584-1592.

[62] Chua, A.-L., J.Y. Lim, and Lubit, E.C. (1993). The effects of extraction versus
nonextraction orthodontic treatment on the growth of the lower anterior
face height. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics, 104(4): p. 361-368.

[63] Bayat, M., M. Jafarian, and Habashi, O.G. (2006). Correlation between gonial
angle and different variables after bilateral sagittal split ramus
osteotomy. Journal of Dentistry of Tehran University of Medical
Sciences,: p. 19-23.

[64] Chemello, P.D., L.M. Wolford, and Buschang, P.H. (1994). Occlusal plane
alteration in orthognathic surgery—part Il: long-term stability of results.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics,
106(4): p. 434-440.

[65] Gallego-Romero, D., et al. (2012). Long-term stability of surgical-orthodontic
correction of class 11l malocclusions with long-face syndrome.
Medicina oral, patologia oral y cirugia bucal, 17(3): p. e435.

[66] Wolford, L.M., P.D. Chemello, and Hilliard, F.W. (1993). Occlusal plane
alteration in orthognathic surgery. Journal of oral and maxillofacial
surgery, 51(7): p. 730-740.

91



[67] Moldez, M.A., et al. (2000). Long-term dentofacial stability after bimaxillary
surgery in skeletal Class I11 open bite patients. The International journal
of adult orthodontics and orthognathic surgery, 15(4): p. 309-319.

[68] Rodriguez, R.R. and Gonzalez, M. (1996). Skeletal stability after mandibular
setback surgery. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral
Radiology, and Endodontology, 81(1): p. 31-33.

[69] Athanasiou, A.E. (1993). Morphologic and functional implications of the
surgical-orthodontic management of mandibular prognathism: A
comprehensive review. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics, 103(5): p. 439-447.

[70] Valk, J.P., et al. (1992). The biomechanical effects of a sagittal split ramus
osteotomy on the relationship of the mandible, the hyoid bone, and the
cervical spine. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics, 102(2): p. 99-108.

[71] Yang, L., et al. (2017). Does the surgery-first approach produce better outcomes
in orthognathic surgery? A systematic review and meta-analysis.
Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 75(11): p. 2422-2429.

[72] Park, K.-H., G. Sandor, and Kim, Y.D. (2016). Skeletal stability of surgery-
first bimaxillary orthognathic surgery for skeletal class |IlI
malocclusion, using standardized criteria. International journal of oral
and maxillofacial surgery, 45(1): p. 35-40.

[73] Soverina, D., et al. (2019). Skeletal stability in orthognathic surgery with the
surgery first approach: a systematic review. International journal of oral
and maxillofacial surgery,

[74] Lee, J.-Y., et al. (2014). Evaluation of stability after orthognathic surgery with
minimal orthodontic preparation: comparison according to 3 types of
fixation. Journal of Craniofacial Surgery, 25(3): p. 911-915.

[75] Ko, E.W.-C., et al. (2011). Comparison of progressive cephalometric changes
and postsurgical stability of skeletal Class Ill correction with and
without presurgical orthodontic treatment. Journal of oral and
maxillofacial surgery, 69(5): p. 1469-1477.

[76] Han, J.J., et al. (2019). Evaluation of postoperative mandibular positional
changes after mandibular setback surgery in a surgery-first approach:
isolated mandibular surgery versus bimaxillary surgery. Journal of Oral
and Maxillofacial Surgery, 77(1): p. 181. e1-181. el2.

[77] Lee, N.-K,, et al. (2013). Evaluation of post-surgical relapse after mandibular
setback surgery with minimal orthodontic preparation. Journal of
Cranio-Maxillofacial Surgery, 41(1): p. 47-51.

[78] Kim, C.-S., et al. (2014). Stability of mandibular setback surgery with and
without presurgical orthodontics. Journal of Oral and Maxillofacial
Surgery, 72(4): p. 779-787.

[79] Akamatsu, T., et al. (2016). Comparison of mandibular stability after SSRO with
surgery-first approach versus conventional ortho-first approach.
Journal of plastic surgery and hand surgery, 50(1): p. 50-55.

92



[80] Wei, H., et al. (2018). Surgery-first/early-orthognathic approach may yield
poorer postoperative stability than conventional orthodontics-first
approach: a systematic review and meta-analysis. Oral surgery, oral
medicine, oral pathology and oral radiology, 126(2): p. 107-116.

[81] Kim, J.-W., et al. (2013). Postsurgical stability after mandibular setback surgery
with minimal orthodontic preparation following upper premolar
extraction. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 71(11): p. 1968.
e1-1968. ell.

[82] Umemori, M., et al. (1999). Skeletal anchorage system for open-bite correction.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics,
115(2): p. 166-174.

[83] Sugawara, J., et al. (2004). Distal movement of mandibular molars in adult
patients with the skeletal anchorage system. American journal of
orthodontics and dentofacial orthopedics, 125(2): p. 130-138.

[84] Sugawara, J., et al. (2006). Distal movement of maxillary molars in nongrowing
patients with the skeletal anchorage system. American journal of
orthodontics and dentofacial orthopedics, 129(6): p. 723-733.

[85] Nanda, R. (2012). Esthetics and Biomechanics in Orthodontics-E-Book.:
Elsevier Health Sciences.

[86] Henneman, S., J. Von den Hoff, and Maltha, J. (2008). Mechanobiology of
tooth movement. The European Journal of Orthodontics, 30(3): p. 299-
306.

[87] Davidovitch, Z., et al. (1988). Neurotransmitters, cytokines, and the control of
alveolar bone remodeling in orthodontics. Dental Clinics of North
America, 32(3): p. 411-435.

[88] Sandsted, C. (1904). Einige beitrage zur theorie der zahnregulierung. Nord
Tandilakere Tidsskr,

[89] Reitan, K. (1951). The initial tissue reaction incident to orthodontic tooth
movement as related to the influence of function. Acta Odonto Scand,
6: p. 1-240.

[90] Ulgen, M. (1993). Ortodontik tedavi prensipleri..

[91] Epker, B. and Frost, H. (1965). Correlation of bone resorption and formation
with the physical behavior of loaded bone. Journal of Dental Research,
44(1): p. 33-41.

[92] Gillooly Jr, C.J., et al. (1968). Electric potentials recorded from mandibular

alveolar bone as a result of forces applied to the tooth. American journal
of orthodontics, 54(9): p. 649-654.

[93] Bumann, A., et al. (1997). Collagen synthesis from human PDL cells following
orthodontic tooth movement. European journal of orthodontics, 19(1):
p. 29-37.

[94] Smith, R.K. and Roberts, W.E. (1980). Cell kinetics of the initial response to
orthodontically induced osteogenesis in rat molar periodontal ligament.
Calcified Tissue International, 30(1): p. 51-56.

93



[95] Schwarz, A.M. (1932). Tissue changes incidental to orthodontic tooth movement.
International Journal of Orthodontia, Oral Surgery and Radiography,
18(4): p. 331-352.

[96] Saito, M., et al. (1991). Interleukin 1 beta and prostaglandin E are involved in
the response of periodontal cells to mechanical stress in vivo and in
vitro. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics,
99(3): p. 226-240.

[97] Nishijima, Y., et al. (2006). Levels of RANKL and OPG in gingival crevicular
fluid during orthodontic tooth movement and effect of compression
force on releases from periodontal ligament cells in vitro. Orthodontics
& craniofacial research, 9(2): p. 63-70.

[98] EugeneRoberts, W. and Chase, D.C. (1981). Kinetics of cell proliferation and
migration associated with orthodontically-induced osteogenesis.
Journal of Dental Research, 60(2): p. 174-181.

[99] Davidovitch, Z. and Shanfeld, J. (1975). Cyclic AMP levels in alveolar bone of
orthodontically-treated cats. Archives of Oral Biology, 20(9): p. 567-
INS.

[100] Fonseca, R. and Walker, J. (1991). RV Oral and maxillofacial trauma.
Philadelphia, Saunder,

[101] Johnell, O., et al. (2002). Biochemical indices of bone turnover and the
assessment of fracture probability. Osteoporosis international, 13(7): p.
523.

[102] Boivin, G. and Meunier, P. (2002). The degree of mineralization of bone tissue
measured by computerized quantitative contact microradiography.
Calcified tissue international, 70(6): p. 503.

[103] Christenson, R.H. (1997). Biochemical markers of bone metabolism: an
overview. Clinical biochemistry, 30(8): p. 573-593.

[104] Raisz, L.G. and Kream, B.E. (1983). Regulation of bone formation. New
England Journal of Medicine, 309(2): p. 83-89.

[105] Hlaing, T.T. and Compston, J.E. (2014). Biochemical markers of bone
turnover—uses and limitations. Annals of clinical biochemistry, 51(2):
p. 189-202.

[106] Rodan, G.A. and Martin, T.J. (1981). Role of osteoblasts in hormonal control
of bone resorption—a hypothesis., Springer.

[107] Jimi, E., et al. (1996). Osteoclast function is activated by osteoblastic cells
through a mechanism involving cell-to-cell contact. Endocrinology,
137(8): p. 2187-2190.

[108] Simonet, W., et al. (1997). Osteoprotegerin: a novel secreted protein involved
in the regulation of bone density. Cell, 89(2): p. 309-319.

[109] Tsuda, E., et al. (1997). Isolation of a novel cytokine from human fibroblasts
that specifically inhibits osteoclastogenesis. Biochemical and
biophysical research communications, 234(1): p. 137-142.

94



[110] Kostenuik, P.J. (2001). Osteoprotegerin A Physiological and Pharmacological
Inhibitor of Bone Resorption. Current pharmaceutical design, 7(8): p.
613-635.

[111] Schoppet, M., K.T. Preissner, and Hofbauer, L.C. (2002). RANK ligand and
osteoprotegerin: paracrine regulators of bone metabolism and vascular
function. Arteriosclerosis, thrombosis, and vascular biology, 22(4): p.
549-553.

[112] Yasuda, H., et al. (1998). Identity of osteoclastogenesis inhibitory factor
(OCIF) and osteoprotegerin (OPG): a mechanism by which OPG/OCIF
inhibits osteoclastogenesis in vitro. Endocrinology, 139(3): p. 1329-
1337.

[113] Khosla, S. (2001). Minireview: The opg/rankl/rank system. Endocrinology,
142(12): p. 5050-5055.

[114] Stejskal, D., et al. (2001). Osteoprotegerin, rank, rankl. Biomedical Papers-
Palacky University In Olomouc, 145(2): p. 61-64.

[115] Hofbauer, L.C. (1999). Osteoprotegerin ligand and osteoprotegerin: novel
implications for osteoclast biology and bone metabolism. European
Journal of Endocrinology, 141(3): p. 195-210.

[116] Hofbauer, L.C., A. Neubauer, and Heufelder, A.E. (2001). Receptor activator
of nuclear factor-«B ligand and osteoprotegerin: Potential implications
for the pathogenesis and treatment of malignant bone diseases. Cancer:
Interdisciplinary International Journal of the American Cancer Society,
92(3): p. 460-470.

[117] Hofbauer, L.C., et al. (1999). Stimulation of osteoprotegerin ligand and
inhibition of osteoprotegerin production by glucocorticoids in human
osteoblastic lineage cells: potential paracrine mechanisms of
glucocorticoid-induced osteoporosis. Endocrinology, 140(10): p. 4382-
4389.

[118] Brandstrom, H., T. Bjérkman, and Ljunggren, O. (2001). Regulation of
osteoprotegerin secretion from primary cultures of human bone marrow
stromal cells. Biochemical and biophysical research communications,
280(3): p. 831-835.

[119] Suda, T., N. Takahashi, and Martin, T.J. (1992). Modulation of osteoclast
differentiation. Endocrine reviews, 13(1): p. 66-80.

[120] Takahashi, N., et al. (1988). Osteoblastic cells are involved in osteoclast
formation. Endocrinology, 123(5): p. 2600-2602.

[121] Udagawa, N., et al. (1990). Origin of osteoclasts: mature monocytes and
macrophages are capable of differentiating into osteoclasts under a
suitable microenvironment prepared by bone marrow-derived stromal
cells. Proceedings of the national academy of sciences, 87(18): p. 7260-
7264.

[122] for Bone, T.A.S,, et al. (2000). Proposed standard nomenclature for new tumor
necrosis factor members involved in the regulation of bone resorption.
Bone, 27(6): p. 761-764.

95



[123] Anderson, D.M., et al. (1997). A homologue of the TNF receptor and its ligand
enhance T-cell growth and dendritic-cell function. Nature, 390(6656):
p. 175-179.

[124] Hsu, H., et al. (1999). Tumor necrosis factor receptor family member RANK
mediates osteoclast differentiation and activation induced by
osteoprotegerin ligand. Proceedings of the National Academy of
Sciences, 96(7): p. 3540-3545.

[125] Nakagawa, N., et al. (1998). RANK is the essential signaling receptor for
osteoclast differentiation factor in osteoclastogenesis. Biochemical and
biophysical research communications, 253(2): p. 395-400.

[126] Nanda, R. (2005). Biomechanics and esthetic strategies in clinical orthodontics.:
Elsevier Health Sciences.

[127] Hasegawa, T., et al. (2002). Expression of receptor activator of NF-kappa B
ligand and osteoprotegerin in culture of human periodontal ligament
cells. Journal of periodontal research, 37(6): p. 405-411.

[128] Crotti, T., et al. (2003). Receptor activator NF kB ligand (RANKL) and
osteoprotegerin (OPG) protein expression in periodontitis. Journal of
periodontal research, 38(4): p. 380-387.

[129] Boyce, B.F. and Xing, L. (2007). Biology of RANK, RANKL, and
osteoprotegerin. Arthritis research & therapy, 9(1): p. 1-7.

[130] Hoogeveen, E.J., J. Jansma, and Ren, Y. (2014). Surgically facilitated
orthodontic treatment: a systematic review. American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 145(4): p. S51-S64.

[131] Buschang, P.H., P.M. Campbell, and Ruso, S. (2012). Accelerating tooth
movement with corticotomies: is it possible and desirable? in Seminars
in Orthodontics.. Elsevier.

[132] Ekrem, O., G. Turker, and Seker, E.D. (t.y.) Ortodontik dis hareketini
hizlandiran cerrahi yontemler. Mersin Universitesi Saghk Bilimleri
Dergisi. 10(2): p. 142-150.

[133] Jee, W. and Ma, Y. (1997). The in vivo anabolic actions of prostaglandins in
bone. Bone, 21(4): p. 297-304.

[134] Kanzaki, H., et al. (2004). Local OPG gene transfer to periodontal tissue
inhibits orthodontic tooth movement. Journal of dental research,
83(12): p. 920-925.

[135] Yamasaki, K., F. Miura, and Suda, T. (1980). Prostaglandin as a mediator of
bone resorption induced by experimental tooth movement in rats.
Journal of dental research, 59(10): p. 1635-1642.

[136] Yamasaki, K., et al. (1984). Clinical application of prostaglandin E1 (PGE1)
upon orthodontic tooth movement. American Journal of Orthodontics,
85(6): p. 508-518.

[137] Ong, C.K., et al. (2000). Orthodontic tooth movement in the prednisolone-
treated rat. The Angle Orthodontist, 70(2): p. 118-125.

96



[138] Gianelly, A.A. (1969). Force-induced changes in the vascularity of the
periodontal ligament. American Journal of Orthodontics, 55(1): p. 5-
11.

[139] Goldie, R.S. and King, G.J. (1984). Root resorption and tooth movement in
orthodontically treated, calcium-deficient, and lactating rats. American
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 85(5): p. 424-
430.

[140] Takano-Yamamoto, T., M. Kawakami, and Yamashiro, T. (1992). Effect of
age on the rate of tooth movement in combination with local use of 1,
25 (OH) 2D3 and mechanical force in the rat. Journal of dental research,
71(8): p. 1487-1492.

[141] Tyrovola, J.B. and Spyropoulos, M.N. (2001). Effects of drugs and systemic
factors on orthodontic treatment. Quintessence international, 32(5).

[142] Ducy, P., et al. (1996). Increased bone formation in osteocalcin-deficient mice.
Nature, 382(6590): p. 448-452.

[143] Brennan, P., G. Thomas, and Langdon, J. (2003). The role of nitric oxide in
oral diseases. Archives of Oral Biology, 48(2): p. 93-100.

[144] Akin, E., A.U. Gurton, and Olmez, H. (2004). Effects of nitric oxide in
orthodontic tooth movement in rats. American journal of orthodontics
and dentofacial orthopedics, 126(5): p. 608-614.

[145] Zahrowski, J.J. (2007). Bisphosphonate treatment: an orthodontic concern
calling for a proactive approach. American journal of orthodontics and
dentofacial orthopedics, 131(3): p. 311-320.

[146] Spadaro, J.A. (1997). Mechanical and electrical interactions in bone
remodeling. Bioelectromagnetics: Journal of the Bioelectromagnetics
Society, The Society for Physical Regulation in Biology and Medicine,
The European Bioelectromagnetics Association, 18(3): p. 193-202.

[147] Davidovitch, Z., Davidovitch Z, Finkelson M.D, Steigman S, Shanfeld J.L,
Montgomery P.C, Korostoff E. (1980). Electric currents, bone
remodeling, and orthodontic tooth movement: Il. Increase in rate of
tooth movement and periodontal cyclic nucleotide levels by combined
force and electric current. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics, 77(1): p. 33-47.

[148] Geng, G. (2010). Disiik doz lazer uygulamalarmin ortodontik dis hareketi
Uzerine etkilerinin incelenmesi. Hacettepe Universitesi, Saglk
Bilimleri Enstittisi Ortodonti AD., Doktora Tezi, Ankara.

[149] Youssef, M., Ashkar S, Hamade E, Gutknecht N, Lampert F, Mir M.
(2008). The effect of low-level laser therapy during orthodontic
movement: a preliminary study. Lasers in medical science, 23(1): p. 27-
33.

[150] Cruz, D.R., Kohara E.K, Ribeiro M.S, Wetter N.U. (2004). Effects of low-
intensity laser therapy on the orthodontic movement velocity of human
teeth: A preliminary study. Lasers in Surgery and Medicine: The
Official Journal of the American Society for Laser Medicine and
Surgery, 35(2): p. 117-120.

97



[151] Emata, T. (1979). The mechanical response of the periodontal structure in the
maxillary lateral incisor of the macaca fuscata yakui, loading by a
vibrating force. Japanese Journal of Oral Biology, 21(3): p. 571-585.

[152] Liu, D. (2010). Acceleration of orthodontic tooth movement by mechanical
vibration. in AADR Annual meeting Washington DC..

[153] Nishimura, M., Chiba M., Ohashi T., Sato M., Shimizu Y., lgarashi K.,
Mitani H. (2008). Periodontal tissue activation by vibration:
intermittent  stimulation by resonance vibration accelerates
experimental tooth movement in rats. American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 133(4): p. 572-583.

[154] Kole, H. (1959). Surgical operations on the alveolar ridge to correct occlusal
abnormalities. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, 12(5): p.
515-529.

[155] Suya, H. (1991). Corticotomy in orthodontics. Mechanical and biological basics
in orthodontic therapy,

[156] Frost, H.M. (1983). The regional acceleratory phenomenon: a review. Henry
Ford Hospital Medical Journal, 31(1): p. 3-9.

[157] Wilcko, W.M., Wilcko T, Bouquot J.E, Ferguson D.J. (2001). Rapid
orthodontics with alveolar reshaping: two case reports of decrowding.
International Journal of Periodontics and Restorative Dentistry, 21(1):
p. 9-20.

[158] Aboul-Ela, S.M., El-Beialy A.R, El-Sayed K.M, Selim E.M, EI-Mangoury
N.H, Mostafa Y.A. (2011). Miniscrew implant-supported maxillary
canine retraction with and without corticotomy-facilitated orthodontics.
Am J Orthod Dentofacial Orthop, 139(2): p. 252-9.

[159] Park, Y., S. Kang, and Kim, S. (2006). Accelerated tooth movement by
corticision as an osseous orthodontic paradigm. Kinki Tokai Kyosei
Shika Gakkai Gakujyutsu Taikai, Sokai, 48(6): p. 6-15.

[160] Mittal, S., R. Sharma, and Singla, A. (2011). Piezocision assisted orthodontics:
a new approach to accelerated orthodontic tooth movement. J Innov
Dent, 1(1): p. 1-4.

[161] Liou, E.J. and Huang, C.S. (1998). Rapid canine retraction through distraction
of the periodontal ligament. American journal of orthodontics and
dentofacial orthopedics, 114(4): p. 372-382.

[162] Kisnisci, R.S., Iseri H, Tuz H.H, Altug A.T. (2002). Dentoalveolar distraction
osteogenesis for rapid orthodontic canine retraction. Journal of oral and
maxillofacial surgery, 60(4): p. 389-394.

[163] Iseri, H., Kisnisci R, Bzizi N, Tiiz H. (2005). Rapid canine retraction and
orthodontic treatment with dentoalveolar distraction osteogenesis.
American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics, 127(5):
p. 533-541.

[164] Kurt, G., Iseri H., Kisnisci R., Ozkaynak O. (2017). Rate of tooth movement
and dentoskeletal effects of rapid canine retraction by dentoalveolar
distraction osteogenesis: a prospective study. American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 152(2): p. 204-213.

98



[165] Dibart, S., J.D. Sebaoun, and Surmenian, J. (2009). Piezocision: a minimally
invasive, periodontally accelerated orthodontic tooth movement
procedure. Compendium of continuing education in dentistry
(Jamesburg, NJ: 1995), 30(6): p. 342.

[166] Dibart, S., Surmenian J., Sebaoun J.D, Montesani L. (2010). Rapid
treatment of Class Il malocclusion with piezocision: two case reports.
The International journal of periodontics & restorative dentistry, 30(5):
p. 487.

[167] Keser, E.I. and Dibart, S. (2011). Piezocision-assisted Invisalign treatment.
Compendium of Continuing Education in Dentistry (Jamesburg, NJ:
1995), 32(2): p. 46-8, 50.

[168] Aylikci, O. and Sakin, C. (2013). Piezocision-assisted canine distalization. J
Orthod Res;1:70-6.

[169] Teixeira, C., Khoo E., Tran J., Chartres I., Liu Y., Thant L.M,,
Khabensky 1., Gart L.P., Cisneros G., Alikhani M. (2010).
Cytokine expression and accelerated tooth movement. Journal of dental
research, 89(10): p. 1135-1141.

[170] Alikhani, M., Raptis M., Zoldan B., Sangsuwon C., Lee Y.B., Alyami B.,
Corpodian C., Barrera L.M., Alansari S., Khoo E., Teixeira
C. (2013). Effect of micro-osteoperforations on the rate of tooth
movement. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 144(5): p. 639-48.

[171] Kim, Y.-S., Kim S.J, Yoon H.J, Lee P.J., Moon W., Park Y.G. (2013).
Effect of piezopuncture on tooth movement and bone remodeling in
dogs. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics,
144(1): p. 23-31.

[172] Perez, C.A., de Alba J.A , Caputo A.A , Chaconas S.J. (1980). Canine
retraction with J hook headgear. American journal of orthodontics,
78(5): p. 538-547.

[173] Tosun, Y. (1999). Sabit ortodontik apareylerin biyomekanik prensipleri. [zmir:
Ege Universitesi Basimevi, p. 6-7.

[174] Gjessing, P. (1994). A universal retraction spring. Journal of clinical
orthodontics: JCO, 28(4): p. 222-242.

[175] Ziegler, P. and Ingervall, B. (1989). A clinical study of maxillary canine
retraction with a retraction spring and with sliding mechanics.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 95(2):
p. 99-106.

[176] Burstone, C.J. and Koenig, H.A. (1976). Optimizing anterior and canine
retraction. American Journal of Orthodontics, 70(1): p. 1-19.

[177] Gjessing, P. (1985). Biomechanical design and clinical evaluation of a new
canine-retraction spring. American Journal of orthodontics, 87(5): p.
353-362.

[178] Drescher, D., C. Bourauel, and Schumacher, H.A. (1989). Frictional forces
between bracket and arch wire. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics, 96(5): p. 397-404.

99



[179] Little, R.M. (1975). The irregularity index: a quantitative score of mandibular
anterior alignment. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics, 68(5): p. 554-563.

[180] Hoggan, B.R. and Sadowsky, C. (2001). The use of palatal rugae for the
assessment of anteroposterior tooth movements. American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 119(5): p. 482-488.

[181] Bradford, M.M. (1976). A rapid and sensitive method for the quantitation of
microgram quantities of protein utilizing the principle of protein-dye
binding. Analytical biochemistry, 72(1-2): p. 248-254.

[182] Kassambara, A. (2019). rstatix: Pipe-Friendly Framework for Basic Statistical
Tests..

[183] Kassambara, A. (2018). ggpubr:“ggplot2” based publication ready plots. R
package version 0.1, 7.

[184] Bakdash, J. and Marusich, L. (2017). Repeated measures correlation. Front
Psychol 8: 1-13.

[185] Luther, F., D. Morris, and Hart, C. (2003). Orthodontic preparation for
orthognathic surgery: how long does it take and why? A retrospective
study. British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 41(6): p. 401-
406.

[186] Dowling, P., Espeland L., Krogstad O., Stenvik A., Kelly A. (1999).
Duration of orthodontic treatment involving orthognathic surgery. The
International journal of adult orthodontics and orthognathic surgery,
14(2): p. 146-152.

[187] O'Brien, K., Wright J., Conboy F., Appelbe P., Bearn D., Caldwell S.,
Harrison J., Hussain J., Lewis D., Littlewood S., Mandall N.,
Morris T., Murray A., Oskouei M., Rudge S., Sandler J.,
Thiruvenkatachari B., Walsh T., Turbill E. (2009). Prospective,
multi-center study of the effectiveness of orthodontic/orthognathic
surgery care in the United Kingdom. American Journal of Orthodontics
and Dentofacial Orthopedics, 135(6): p. 709-714.

[188] Paunonen, J., M. Helminen, and Peltomaki, T. (2017). Duration of
orthognathic-surgical treatment. Acta Odontologica Scandinavica,
75(5): p. 372-375.

[189] Fink, D.F. and Smith, R.J. (1992). The duration of orthodontic treatment.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics,
102(1): p. 45-51.

[190] Diaz, P.M., Garcia R.G., Gias L.N., Aguirre-Jaime A., Pérez J.S., de la
Plata M.M., Navarro E.V., Gonzalez F.J. (2010). Time used for

orthodontic surgical treatment of dentofacial deformities in white
patients. Journal of oral and maxillofacial surgery, 68(1): p. 88-92.

[191] Nurminen, L., T. Pietild, and Vinkka-Puhakka, H. (1999). Motivation for and
satisfaction with orthodontic-surgical treatment: a retrospective study
of 28 patients. The European Journal of Orthodontics, 21(1): p. 79-87.

100



[192] Jacobs, J.D. and Sinclair, P.M. (1983). Principles of orthodontic mechanics in
orthognathic surgery cases. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics, 84(5): p. 399-407.

[193] Jeong, W.S., Choi JW., Kim D.Y., Lee J.Y., Kwon S.M. (2017). Can a
surgery-first orthognathic approach reduce the total treatment time?
International journal of oral and maxillofacial surgery, 46(4): p. 473-
482.

[194] Proffit, W.R., H.W. Fields Jr, and Sarver, D.M. (2006). Contemporary
orthodontics.: Elsevier Health Sciences.

[195] Pelo, S., Choi JW., Kim D.Y., Lee J.Y., Kwon S.M. (2017). Surgery-first
orthognathic approach vs traditional orthognathic approach: oral
health-related quality of life assessed with 2 questionnaires. American
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 152(2): p. 250-
254,

[196] Bhattacharya, P., Bhattacharya H., Anjum A., Bhandari R., Agarwal D.K,
Gupta A., Ansar J. (2014). Assessment of corticotomy facilitated
tooth movement and changes in alveolar bone thickness-A CT scan
study. Journal of clinical and diagnostic research: JCDR, 8(10): p.
ZC26.

[197] lwasaki, L.R., Crouch L.D., Tutor A., Gibson S., Hukmani N., Marx D.B.,
Nickel J.C. (2005). Tooth movement and cytokines in gingival
crevicular fluid and whole blood in growing and adult subjects.
American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics, 128(4):
p. 483-491.

[198] Kim, J.-Y., Jung H.D., Kim SY., Park H.S., Jung Y.S. (2014).
Postoperative stability for surgery-first approach using intraoral vertical
ramus osteotomy: 12 month follow-up. British Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery, 52(6): p. 539-544.

[199] Rashidpour, M., Ahmad Akhoundi MS, Nik TH, Dehpour A, Alaeddini
M, Javadi E, Noroozi H. (2012). Effect of Tramadol (u-opioid
receptor agonist) on orthodontic tooth movements in a rat model.
Journal of Dentistry (Tehran, Iran), 9(2): p. 83.

[200] Aghili, H., Moghadam M.G., Yassaei S., Fattahi Meybodi A.R., Ali
Tabatabaei S.M. (2013). Effect of tramadol at different doses on
orthodontic tooth movement and bone resorption in rats. Dental
research journal, 10(3): p. 337.

[201] Norevall, L.l., S. Forsgren, and Matsson, L. (1995). Expression of
neuropeptides (CGRP, substance P) during and after orthodontic tooth
movement in the rat. The European Journal of Orthodontics, 17(4): p.
311-325.

[202] Smith, H.S., Raffa R.B., Pergolizzi J.V., Taylor R., Tallarida R.J. (2014).
Combining opioid and adrenergic mechanisms for chronic pain.
Postgraduate medicine, 126(4): p. 98-114.

[203] Bartzela, T., Turp J.C., Motschall E., Maltha J.C. (2009). Medication effects
on the rate of orthodontic tooth movement: a systematic literature

101



review. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics, 135(1): p. 16-26.

[204] Laudanno, O., Cesolari J.A. , Esnarriaga J., Rista L., Piombo G.,
Maglione C., Aramberry L., Sambrano J., Godoy A., Rocaspana
A. (2001). Gastrointestinal damage induced by celecoxib and rofecoxib
in rats. Digestive diseases and sciences, 46(4): p. 779-784.

[205] Seibert, K., Zhang Y, Leahy K, Hauser S, Masferrer J, Perkins W, Lee L,
Isakson P. (1994). Pharmacological and biochemical demonstration of
the role of cyclooxygenase 2 in inflammation and pain. Proceedings of
the National Academy of Sciences, 91(25): p. 12013-12017.

[206] Hla, T. and Neilson, K. (1992). Human cyclooxygenase-2 cDNA. Proceedings
of the national academy of sciences, 89(16): p. 7384-7388.

[207] Swami, D.V. and Swami, D.V. (2015)., Effect of nonsteriodal anti-
inflammatory drugs on orthodontic tooth movement—review. IOSR
Journal of Pharmacy (e)-ISSN,: p. 2250-3013.

[208] de Carlos, F., Cobo J, Diaz-Esnal B, Arguelles J, Vijande M, Costales
M. (2006). Orthodontic tooth movement after inhibition of
cyclooxygenase-2. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics, 129(3): p. 402-406.

[209] Liu, X.H., Kirschenbaum A, Yao S, Levine AC. (2006). Interactive effect of
interleukin-6 and prostaglandin E2 on osteoclastogenesis via the
OPG/RANKL/RANK system. Annals of the New York Academy of
Sciences, 1068(1): p. 225-233.

[210] Ashcraft, M.B., K.A. Southard, and Tolley, E.A. (1992). The effect of
corticosteroid-induced osteoporosis on orthodontic tooth movement.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics,
102(4): p. 310-319.

[211] Yamane, A., T. Fukui, and Chiba, M. (1997). In vitro measurement of
orthodontic tooth movement in rats given [-aminopropionitrile or

hydrocortisone using a time-lapse videotape recorder. European Journal
of Orthodontics, 19(1): p. 21-28.

[212] Abbott, B. (1977). Crevicular fluid: origin, composition, methods of collection,
and clinical significance. J West Soc Periodontol, 25: p. 164-178.

[213] Meikle, M.C. (2006). The tissue, cellular, and molecular regulation of
orthodontic tooth movement: 100 years after Carl Sandstedt. The
European Journal of Orthodontics, 28(3): p. 221-240.

[214] Wise, G. and King, G. (2008). Mechanisms of tooth eruption and orthodontic
tooth movement. Journal of dental research, 87(5): p. 414-434.

[215] Kawasaki, K., Takahashi T, Yamaguchi M, Kasai K. (2006). Effects of aging
on RANKL and OPG levels in gingival crevicular fluid during
orthodontic tooth movement. Orthodontics & craniofacial research,
9(3): p. 137-142.

102



[216] Hatipoglu, H. (2010). Diseti Olugu Sivis1 (DOS) Elde Etme Siirecine Etki Eden
Potansiyel Faktorler. Ege Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Dergisi,
31(2): p. 69-81.

[217] Heasman, P., Ward A, Barrett AW, Seymour RA, Edwards G. (1990).
Flurbiprofen in human crevicular fluid analyzed by highperformance
liquid chromatography. Journal of periodontal research, 25(2): p. 88-
92.

[218] Sakellari, D., Goodson JM, Kolokotronis A, Konstantinidis A. (2000).
Concentration of 3 tetracyclines in plasma, gingival crevice fluid and
saliva. Journal of clinical periodontology, 27(1): p. 53-60.

[219] Han, U.K., Vig KW, Weintraub JA, Vig PS, Kowalski CJ. (1991).
Consistency of orthodontic treatment decisions relative to diagnostic
records. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics, 100(3): p. 212-219.

[220] Callahan, C., P.L. Sadowsky, and Ferreira, A. (2005). Diagnostic value of
plaster models in contemporary orthodontics. in Seminars in
Orthodontics. Elsevier.

[221] Scholz, R. (1988). Indefinite storage of orthodontic records. Journal of clinical
orthodontics: JCO, 22(11): p. 734-735.

[222] Keating, A.P., Knox J, Bibb R, Zhurov Al. (2008). A comparison of plaster,
digital and reconstructed study model accuracy. Journal of
orthodontics, 35(3): p. 191-201.

[223] Jang, I., Tanaka M, Koga Y, lijima S, Yozgatian JH, Cha BK, Yoshida N.
(2009). A novel method for the assessment of three-dimensional tooth
movement during orthodontic treatment. The Angle Orthodontist,
79(3): p. 447-453.

[224] Chen, G., Chen S, Zhang XY, Jiang RP, Liu Y, Shi FH, Xu TM. (2011).
Stable region for maxillary dental cast superimposition in adults,

studied with the aid of stable miniscrews. Orthodontics & craniofacial
research, 14(2): p. 70-79.

[225] Almeida, M.A., Phillips C, Kula K, Tulloch C. (1995). Stability of the palatal
rugae as landmarks for analysis of dental casts. The Angle Orthodontist,
65(1): p. 43-48.

[226] Bailey, L.T.J., A. Esmailnejad, and Almeida, M.A. (1996). Stability of the
palatal rugae as landmarks for analysis of dental casts in extraction and
nonextraction cases. The Angle Orthodontist, 66(1): p. 73-78.

[227] Abe, Y., Chiba M, Yaklai S, Pechayco RS, Suzuki H, Takahashi T. (2019).
Increase in bone metabolic markers and circulating osteoblast-lineage
cells after orthognathic surgery. Scientific reports, 9(1): p. 1-10.

[228] Osar, 1.0., Findik, Y. and Akpinar, O. (t.y.). TNF Receptor Superfamily
Member RANK, RANKL, OPG Pathway as Osteoimmunological
Biomarker of Bone Healing after Orthognathic Surgery.

[229] Yuan, H., Zhu X, Lu J, Dai J, Fang B, Shen SG. (2014). Accelerated
orthodontic tooth movement following Le Fort | osteotomy in a rodent
model. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 72(4): p. 764-772.

103



[230] Colombini, A., Lombardi G, Galliera E, Dogliotti G, Randelli P,
Meerssemann A, Mineo G, Cabitza P, Corsi MM. (2011). Plasma
and drainage fluid levels of soluble receptor activator of nuclear factor-
kB (sSRANK), soluble receptor activator of nuclear factor-kB ligand
(SRANKL) and osteoprotegerin (OPG) during proximal humerus
fracture healing. International orthopaedics, 35(5): p. 777-782.

[231] Ren, Y., Hazemeijer H, de Haan B, Qu N, de Vos P. (2007). Cytokine profiles
in crevicular fluid during orthodontic tooth movement of short and long
durations. Journal of periodontology, 78(3): p. 453-458.

[232] Uematsu, S., M. Mogi, and Deguchi, T. (1996). Interleukin (IL)-1pB, IL-6,
tumor necrosis factor-a, epidermal growth factor, and p2-microglobulin
levels are elevated in gingival crevicular fluid during human
orthodontic tooth movement. Journal of dental research, 75(1): p. 562-
567.

[233] Dudic, A., Kiliaridis S, Mombelli A, Giannopoulou C. (2006). Composition
changes in gingival crevicular fluid during orthodontic tooth
movement: comparisons between tension and compression sides.
European Journal of Oral Sciences, 114(5): p. 416-422.

[234] Pilon, J.J., A.M. Kuijpers-Jagtman, and Maltha, J.C. (1996). Magnitude of
orthodontic forces and rate of bodily tooth movement. An experimental
study. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics,
110(1): p. 16-23.

[235] Kuhlberg, A.J. and Priebe, D. (2003). Testing force systems and
biomechanics—measured tooth movements from differential moment
closing loops. The Angle Orthodontist, 73(3): p. 270-280.

[236] Van Leeuwen, E.J., J.C. Maltha, and Kuijpers-Jagtman, A.M. (1999). Tooth
movement with light continuous and discontinuous forces in beagle
dogs. European Journal of Oral Sciences, 107(6): p. 468-474.

[237] Toygar, H.U., Kircelli BH, Bulut S, Sezgin N, Tasdelen B. (2008).
Osteoprotegerin in gingival crevicular fluid under long-term continuous
orthodontic force application. The Angle Orthodontist, 78(6): p. 988-
993.

[238] Soliman, S. and Ahmed, M. (2016). The Effect of Orthognathic Surgery on
Osteoprotegerin as Immunological Caliper of Bone Healing. Open
access Macedonian journal of medical sciences, 4(4): p. 705.

[239] Giganti, M., Liuni F, Celi M, Gasbarra E, Zenobi R, Tresoldi I, Modesti A,
Bei R, Tarantino U. (2012). Changes in serum levels of TNF-a, IL-6,
OPG, RANKL and their correlation with radiographic and clinical
assessment in fragility fractures and high energy fractures. J Biol Regul
Homeost Agents. 2012 Oct-Dec;26(4):671-80. PMID: 23241117.

[240] Lee, J.S., Ryu CH, Moon NH, Kim SJ, Park SY, Suh KT. (2009). Changes
in serum levels of receptor activator of nuclear factor-xB ligand,
osteoprotegerin, IL-6 and TNF-a in patients with a concomitant head
injury and fracture. Archives of orthopaedic and trauma surgery,
129(5): p. 711-718.

104



[241] Barbieri, G., Solano P, Alarcon JA, Vernal R, Rios-Lugo J, Sanz M, Martin
C. (2013). Biochemical markers of bone metabolism in gingival
crevicular fluid during early orthodontic tooth movement. The Angle
Orthodontist, 83(1): p. 63-69.

[242] Otero, L., D.A. Garcia, and Wilches-Buitrago, L. (2016). Expression and
presence of OPG and RANKL mRNA and protein in human periodontal
ligament with orthodontic force. Gene regulation and systems biology,
10: p. GRSB. S35368.

[243] Aksakalli, S., Calik B, Kara B, Ezirganli S. (2016). Accelerated tooth
movement with piezocision and its periodontal-transversal effects in
patients with Class Il malocclusion. The Angle Orthodontist, 86(1): p.
59-65.

[244] Aboul, S.M.B.E.-D., El-Beialy AR, El-Sayed KM, Selim EM, EI-Mangoury
NH, Mostafa YA. (2011). Miniscrew implant-supported maxillary
canine retraction with and without corticotomy-facilitated orthodontics.
American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics, 139(2):
p. 252-259.

[245] da Silva Sousa, M.V., Scanavini MA, Sannomiya EK, Velasco LG,
Angelieri F. (2011). Influence of low-level laser on the speed of
orthodontic movement. Photomedicine and Laser surgery, 29(3): p.
191-196.

[246] Tsai, C.-Y., Yang T.K., Hsieh H.Y., Yang L.Y. (2016). Comparison of the
effects of micro-osteoperforation and corticision on the rate of
orthodontic tooth movement in rats. The Angle Orthodontist, 86(4): p.
558-564.

105



EKLER

EK A: Etik Kurul Karari

EK B: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

106



EKA

C———

Evrak Tarih ve Sayisi: 11/10/2019-16388

T.C.
BEZMIALEM VAKIF UNIVERSITESI REKTORLUGU
B E ZMi A LEM Girisimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu

D\N \Il\l[l\[

Sayr  :54022451-050.05.04-
Konu : Etik Kurul Karars

Sayin Prof.Dr. Gskmen KURT

08.10.2019 tarihinde yapilan Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu toplantisinda
"Cerrahi ilk Hastalarinda Dis Hareket Hizi ve Kemik Biyobelirteglerin Degerlendirilmesi™ isimli
¢ahsmaniza ait dilekgeniz ve baslk degisikligi talebiniz degerlendirilmis olup karar yazist

ektedir.
Bilgilerinize.
e-imzahdir
Prof.Dr. ismail MERAL
Baskan
11/10/2019 Sek. V. Bilgihan BASTUG
Adres Bezmialem Vakir Universitest Adnan Menderes Bulvan (Vatan Caddesi) Fauh / Istanbul Bilgign Bilgihan B ASTUG (LT Gam,
2322 s0(212)5332326 i Jamze

fon 0 (212) 523 22 88 Faks0 (2 — AT
:q!:nlt‘: \nfow bezmialem edu tr Elektronik AZ www bezmialem edu ir e \:k;m::
£070 sayilt Ele ktromik Imza Kanununun 5. Maddesi geregince guvenhi elektronik imza (e P ‘

B : SIURES A wZalanmstr

Bu belge 2

107




—

. S la y R . iK K -KAEK-42)
BEZMIALEM VAKIF ONIVERSITES] GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU (2011-K

KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

I
Cerrahi ik Hastalarinda Dis Hareket Hizi ve Kemik Biyobelirteclenn Degerlendinimesi

08.10.2019

ETIK KURUL
BILGILERI

ETIK KURULUN ADI

Bezmialem Vakaf Universitest Ginsimsel Olmayan Arastinmalar Ftik Kuruly

ACIK ADRESI Adnan Menderes Bulvan Vatan Caddest 34093 Fatih Istanbul
TELEFON (0212) 523 22 88 - 3238
FAKS (0212)$3323 26
E-POSTA egaslana bezmualem edu (e

KOORDINATOR SORUMLU ARASTIRMACI
UNVANL ADI SOYADI

Prof. Dr Gokmen KURT

X

S= KOORDINATOR SORUMLU

ZZ | ARASTIRMACININ UZMANLIK ALANI Snedony

ez

ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER | TEKMERKEZ | COKMERKEZLI | ULUSAL ULUSLARARASI (]
% (m} a
- _— Versiyon
) )

Z - - Belge Adi Taribi Numarast
- 7 N ) 3 &
E=3 [ARASTIRMA PROTOKOLU Gereki Deprl [ var®

= -
£ 2 |BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR - F
FORMU Gerekh Depil [ vy
= harar No:16°205 08.10.2019

« -3

2y

= Yurutuculugunu Prof. Dr. Gokmen KURT ‘un yaptg “Cerrahi llk Hastalarind.

== . Dr. a Dis Hareket Hizi ve Kemik Biyobelirtec),

<= Degerlendinimes) * isimii gal Girig Olmay Etk Kuruly tarafindan degertendinimis ve et

= bulunmustur

etk agidan uygun

02

- ——— Sty o2

108



—

BEZMIALEM VAKIF UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAY AN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU (201 I-KAEK

KARAR FORMU

-42)

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Cerrahi lIk Hastalarinda Dis Hareket Hizi ve Kemik Biyobelirteglerin Degerlendiriimest

BEZMIALEM VAKIF UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAY AN ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ETiK KURULUN CALISMA ESASI

Kilavusu

Tlag ve Biyolopk Urinlenin Klintk Arastirmalar Hakkinda Yonetmelik, Iy Klinik Uygulamalan

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOY ADI:

Prof. Dr. Ismail MERAL

Umanv/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu ,\ri;i\‘l:irmn e katihim * imsa
2 Bezmialem Vakif / s
Prof. Dr. Ismail MERAL Fizyoloj Universitest Tip Fakiiltesi 0 | v® e [ wO // %//
- A . Bezmialem Vakif /
; s 2 E H
Prof. Dr Omer SOYSAL Gogus Cerrahisi Dniversitesi Typ Ealiliesi ed |HR® & m] %
, Bezmialem Vakif 1
z,rl(;‘tD]D[;":umn Tip Tanhi ve Euk Universitesi e HR ed HR KAT'LMAC
Bezmialem Vakif
- - | Universitesi Saglik Bilimleri
Prof. Dr. Turkinaz ASTI Hemsirelik Boluma S e0d [HR el (HO
Fakultes:
A s Tip Egitimi ve Bezmialem Vakif 7
Prof. Dr. Semra OZCELIK Bilisim Universitesi Thp Fakiiltesi EQ|HE ER | 1O
. Fiziksel Tip ve Bezmialem Vakif i
Prof. Dr. Teoman AYDIN Rehabilitasyon Umiversitest Tip Fakiltesi EQHE ER
Bezmialem Vakif
Dog. Dr. Fahri AKBAS Tibbi Biyoloji Universitesi Tip Fakiltesi EQDJ | H
Bezmialem Vakif
Universitesi Eczacilik
Dog. Dr Bimnur Eczactlik S EQd | H
AYDOGAN TEMEL . Fakiltesi =
Bezmialem Vakif
Dog. Dr. Aclan OZDER Aile Hekimhgi Umiversites1 Tip Fakiiltesi e0 | R
Bezmialem Vakif
Dog Dr. Nazmiye Restoratf Dis ;Jn;t‘]cr:\'lyen Dis Hekimligi 0 |wm
DONMEZ Tedavisi akiiltesi
- . — Bezmialem Vakif O
Dr. Ogr Uyesi Peln Tibbi Patelojs Universites: Tip Fakiiltesi " eA | ug 2%
YILDIZ |
— ] Bezmialem Vakif 0 S
Av. Mustafa Firat Hukuk Universitesi HE 1rR | Qg
ALKAYA e
) Bezmalem Vakif ~
Eda BAYRAKTAR Sivil Uye Universitesi O | uR |+B|un C/M
+ Toplanuda Bulunma Karar: @ Onaylandi 0O Reddedildi
— —— — o )

TR aral pasipon
//

109




EKB

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

CALISMANIN ADI:

Cerrahi Ilk Hastalarinda Dis Hareket Hiz1 ve Kemik Biyobelirteglerin
Degerlendirilmesi

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir.
Calismaya katthp katilmama karart tamamen size aittir. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden once arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin
nasil kullanilacagini, ¢calismanin neleri icerdigini, olasi yararlari ve risklerini ya da
rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman aywmiz. Eger ¢alismaya katilma karart verirseniz,
Cahsmaya Katilma Onay1 Formu 'nu imzalayiniz. Calismadan herhangi bir zamanda
ayrilmakta ozgiirsiintiz. Calismaya katildiginiz icin size herhangi bir 6deme
yvapumayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme katkisi istenmeyecektir
Arastirmada kullanilacak tim malzemeler ve yapilabilecek tim harcamalar
arastirmact tarafindan karsilanacaktir (iki ciimleden biri olabilir).

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :

e Ortognatik cerrahi ¢enelere iliskin sekil bozukluklarinin diizeltilmesinde
yardimct olan cerrahi bir yontemdir. Konvensiyonel ortognatik cerrahi
yaklasiminda, cerrahi operasyon Oncesi ortodonti tedavisi ile dissel
diizenlemeler yapilarak hasta ameliyata hazir hale getirilir, genel anestezi
altinda cerrahi operasyon yapilir, cerrahi sonrasi yapilan ortodonti tedavisi ile
ideal kapanis saglanir. Digsel olarak ideale yakin kapanis gosteren ve siddetli
iskeletsel bozukluga sahip hastalarda ise, Cerrahi ilk yaklasim gelistirilmistir.
Bu yaklagimda hastalar cerrahi operasyon gecirdikten sonra ortodonti tedavisi
yapilmaktadir. Hastanemizde iist 1.premolar dis ¢ekimi endikasyonu olan
Cerrahi 1k yaklasimu ile ve cerrahisiz sabit ortodontik tedavi ile tedavi edilmesi
planlanan iki grup hastada ortodontik dis hareket hizinin karsilastirilmasi ve
kemik metabolizma belirteglerinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

CALISMA iSLEMLERI:

Calisma materyalleri; dis eti olugu sivisindan Cerrahi ilk grubunda ameliyat éncesi,
ameliyattan 1 hafta sonra, 1 ay, 2 ay, 3 ay ve 4 ay sonra; sabit ortodontik tedavi géren
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grupta ise tedavi oncesi, distalizasyon oncesi, 1, 2, 3 ay sonra kagit striplerle
toplanacaktir. Kagit stripler dis ile dis eti arasindaki dis eti olugu sivisinin ince
pamuklu bantlara emdirilmesi seklinde uygulanacak invaziv olmayan, kan almaya
gerek duyulmayan ve hastada rahatsizlia sebep vermeyen girisimsel olmayan bir
yontemdir. Dis hareket hizi ise bu donemlerde alinan ortodontik Olgiilerden
degerlendirilecektir.

CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIR?

Bu c¢alisma sonucundacerrahi ilk yaklasiminin dis hareketini hizlandirip
hizlandirmadig1 degerlendirilecektir. Bunun i¢in dis eti olugu sivisindan toplanan
numunelerde kemik metabolizma belirtecleri karsilastirilacaktir. Ayrica ortodontik
modellerden disin ne kadar hizli hareket ettigi olgiilecektir. Bu calisma ortodontik
tedavi siiresini kisaltmak i¢in yapilacak c¢alismalara ve tedavi se¢imine yardimci
olacaktir.

BU CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETi NEDiR?

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
O6deme yapilmayacaktir.

CALISMAYA KATILMALI MIYIM?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglhdir. Su anda bu formu imzalasaniz
bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢aligmay1 birakmakta
Ozgiirstinliz. Eger katilmak istemez iseniz veya ¢alismadan ayrilirsaniz, doktorunuz
tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plan1 uygulanacaktir. Ayni sekilde ¢aligmay1
yiirliten doktor ¢aligmaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar
verebilir ve sizi ¢alisma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi
secilecektir.

KIiSISEL BIiLGIiLERIM NASIL KULLANILACAK?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmay1 ve istatiksel analizleri yiiriitmek
icin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde,
sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin
sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Caligma sonuglari
calisma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz
aciklanmayacaktir.
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SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KiSiLER :

ADI . Begum Giiler
GOREVI : Doktora Ogrencisi
TELEFON  : 05075980717

CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin
sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
arastirmaya katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaltyorum. Bu onays, ilgili hi¢bir kanun ve yonetmeligi gegersiz kilmaz. Arastirmaci,
saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda dikkat edecegim noktalari
da icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Telefon:

Vasi (var ise ) Adi

Tarih ve Imza:
Soyad: arih ve Imza

Telefon:

Goriisme Tamgi Adt

Tarih ve Imza:
Soyadi: arih ve Imza

Telefon:

Arastirmaci Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Telefon:

1: Gomiilliiniin bilgilendirilme islemine basindan sonuna dek taniklik eden kisi

2:Goniilliiyii arastirma hakkinda bilgilendiren kisi
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