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1. GIRIS

Ortodontik tedavilerde amag; dentofasiyal bolgede olusabilecek anomalileri
onlemek, mevcut olan anomalileri gidererek, hastalara estetik ve fonksiyonel agidan
saglikl1 bir yap1 kazandirmaktir. Dentofasiyal bolgedeki anomaliler; 6n arka, dikey ve
yatay yon anomalileri olarak siiflandirilabilir. Transversal yon anomalilerinden en
sik goriileni ise, maksiller darlik ve ona eslik eden posterior ¢capraz kapanistir (Ferrario
ve ark 2003).

Posterior capraz kapanis, dislerin okllizyonda iken normal fossa tiiberkiil iliskisi
goOstermeyip, maksiller posterior dislerin bukkal tiiberkiillerinin, alt posterior dislerin
bukkal tuberkiillerinden daha lingualde konumlanmasidir (Graber ve ark 2005).
Posterior capraz kapanis, tek veya ¢ift tarafli olabilecegi gibi birden ¢ok disi de

icerebilir, ayrica iskeletsel, dental veya fonksiyonel olabilir (Ferrario ve ark 2003).

Posterior capraz kapanisa sahip hastalarin tedavisinde hizli iist ¢ene genisletme
(HUCG) tedavisi en sik tercih edilen tedavi yontemidir. Uygulanan aralikli kuvvetler
sayesinde, maksilla palatal stturda meydana gelen ayrilmayla ortopedik etki elde
edilirken, disler ve alveol kemikte meydana gelen bukkale egilmeyle ortodontik etkiler
meydana gelir ( Silva ve ark 1991). Uygulanan kuvvetler (0,9-4,5kg) agir kuvvetler
olup, bu sayede minimum dissel, maksimum iskeletsel etki elde edilmeye ¢aligilir
(Bishara, Staley 1987). Sonuc olarak, HUCG tedavisi ile iist dental ark ve bazal
kaidenin transversal boyutlar1 arttirilmaktadir (Haas 1961).

Hizli st ¢cene genisletmesi amaciyla kullanilan apareyler, Angell tarafindan
1860 yilinda ilk uygulanan apareyden giliniimiize kadar tasarim olarak birgok
degisiklik gostermistir. Bu gelisim siirecinde aparey tasarimlarinda meydana gelen
degisimler genel olarak kuvveti uygulayan ve kuvvetin iletildigi yerler Uzerinde
yapilmigtir. HUCG tedavisi sonrasi maksillofasiyal yapilarda ve dislerde meydana
gelen degisiklikleri inceleyen birgok ¢alisma yapilmistir. Bu apareylerin bir¢ok faydali
etkisinin yaninda, dislerde anlamli diizeyde kok rezorpsiyonuna sebep oldugu
goriilmiistiir (Barber ve Sims 1981). Son donemde iskeletsel ankraj sistemlerinde

meydana gelen gelismeler sonucunda, kuvvetin dislerden destek almaksizin direk



olarak kemige iletildigi, kemik destekli hizli iist ¢ene genisletme (KDHUCG)
apareyleri tasarlanmigtir. Yalnizca kemikten destek almasi sebebiyle, dislerde goriilen
kok rezorpsiyonu miktarini azaltan bu apareyler son yillarda siklikla tercih edilmeye

baslanmustir (Lagravere ve ark 2010).

Uzunca bir siire kok rezorpsiyonu iizerine yapilan caligmalar iki boyutlu
radyograflar lizerinde yapilmistir. Kok rezorpsiyonu ise ti¢ boyutlu bir olgudur ve iki
boyutta degerlendirilmesi yapilan Ol¢limlerin  giivenilirligi ag¢isindan ciddi
dezavantajlar barindirmaktadir (Halazonetis 2005). 1963 yilinda Cormack tarafindan
x 1s1nlarinin i¢inden gegtigi dokunun yogunluguna gore farkli miktarlarda tutulacag
ve bu sayede kesitsel goriintii elde edilebilecegi fikri ortaya atilmistir. 1971 yilinda
Godfrey N. Hounsfield bu fikri yaptig1 ¢aligmayla hayata ge¢irmis ve ilk defa bir hasta
tizerinde tomografik tarama islemi gergeklestirilmistir (Hounsfield 1973). Bu tarihten
sonra ii¢ boyutlu goriintiileme yontemleri tip alaninda bir¢ok farkli amag ig¢in
kullanilmistir. Tomografik yontemlerde meydana gelen gelismeler uygulanan
radyasyon dozlarinin azalmasini, yontemlerin maliyetlerinin diismesini saglamistir ve
zaman i¢inde dis hekimligi arastirmalarinda tomografik yontemler kullanilmaya
baslanmistir. Konik 1smli bilgisayarli tomografi yontemi (CBCT), gelistirilen bu
yontemlerden biridir ve ilk olarak Mozzo ve ark (1998) tarafindan dis hekimliginde
kullanilmis, 0 tarihten bu yana bir¢ok calismaya konu ve arag¢ olmustur. Ug boyutlu
gorintileme, rezorpsiyonun lokalizasyonuna bagli olmaksizin her agidan
gorinttlenmesi, koklerin gevre dokulardan izole edilebilmesi rezorpsiyonun derinlik,
genislik ve hacminin Olciilebilmesi gibi avantajlari sebebiyle kok rezorpsiyonu

incelemelerinde siklikla tercih edilmektedir (Halazonetis 2005).

Literatiirde HUCG tedavileri sonrasi meydana gelen kok rezorpsiyonlarini ii¢
boyutlu olarak inceleyen smirli sayida ¢alisma vardir. KDHUCG apareyi sonrasi
meydana gelen kok rezorpsiyonlarini ti¢ boyutlu olarak inceleyen ¢alisma tarafimizca
tespit edilememistir. Bu ¢alisma ile amacimiz geleneksel hizli iist cene genisletme
(GHUCG) tedavileri sonrast meydana gelen kok rezorpsiyonlariyla, KDHUCG
tedavileri sonrast meydana gelen kok rezorpsiyon miktarlarini ii¢ boyutlu olarak

belirlemek ve karsilagtirmaktir.



1.1 Okluzyon

Alt ¢enenin istirahat konumundan, iist ¢eneye dogru hareketiyle, alt ve st
cenedeki dislerin birbirleriyle en fazla temasi saglayacak seckilde, tiberkdl fissdr,
tiberkil fossa seklinde kontak iliskisi kurmasina okliizyon denir (Ramfiord ve Ash
1971, Smith 1982).

Ancak okliizyon, dislerin statik kontak iligkilerinden ¢ok daha karmasik bir
olgudur. Okliizyonun kurulmasinda disler, dislerin morfolojileri, dislerin alveol kemik
i¢indeki konumlanma agilari, ¢igneme kaslar1, temporomandibular eklem, fonksiyonel
cene hareketleri gibi faktorler etkilidir (Timm 1976, Bishara 2001). Okluzyonun,
yalnizca ¢igneme fonksiyonu iizerinde degil emme, yutma, konusma, hava yolu
saglama gibi bir¢ok temel fonksiyon iizerinde 6nemli rolii vardir (Foster 1975, Proffit

2000).

Normal okliizyon ve ideal oklizyon kavramini daha anlasilir kilabilmek
acisindan birlikte degerlendirmekte fayda vardir. Normal kavrami, mevcut degerlerde
ideale gore sapmalar olsa bile, bu degerlerin kabul edilebilir sinirlar i¢inde oldugunu
ifade etmektedir. Ideal kavrami ise, mevcut degerlerin tiimiiyle miikkemmele uygun

oldugunu ifade eder.

Normal okluzyon; belirgin patolojik etki gdstermeyen, kiglk sapmalarin
fizyolojik olarak kabul edilebildigi, uyumlu bir okltizyonu tarif eder (Ramfiord ve Ash
1971). Kabul edilebilir sinirlar igerisinde olan bu sapmalar, tedaviyi gerektirmez
dolayisi ile malokliizyonlarin teshisi yapilirken, normal okliizyon standart olarak kabul
edilir (Clinch 1966, Ramfiord ve Ash 1971).

Ideal oklizyon; temporomandibular eklem, néromuskiiler sistem gibi
okluzyonda etkili olan tiim faktorlerin birbiri ile harmonik bir iligki igerisinde oldugu,
sadece kapanis olarak degil, yutma, konusma gibi diger fonksiyonlarinda tam bir uyum
icerisinde yerine getirilebildigi sorunsuz bir oklizyon demektir (Clinch 1966,
Ramfiord ve Ash 1971).



Andrews (1972) tarafindan yapilan ¢alismada, ortodontik olarak tedavi ihtiyaci
olmayan, estetik giiliis ve diizgiin disleri olan 120 kisi incelenmis ve ideal okliizyonun
6 temel Ozelligi tanimlanmistir. Okliizyonun 6 anahtar1 seklinde ifade edilen bu

ozellikler su sekilde siralanabilir.

> Molar iligki: Ust birinci molar distobukkal tiiberkiliinin distal yiizeyi, alt
ikinci molarin meziobukkal tilberkiiliiniin meziyal yiizeyi ile temas eder. Ust
birinci molar meziobukkal tiiberkiilii alt birinci molarin meziobukkal oluguna
oturur.

» Kron angulasyonu: Okliizal diizleme indirilen dikme ile disin uzun ekseni
arasinda kalan meziodistal yonlii egimi ifade eder. Disler ark i¢inde yerlesirken
koleleri insizal kenarlarindan daha distalde konumlanmalidir. Posterior
bolgede kapanis, anterior bolgede estetik iizerinde etkilidir.

» Kron inklinasyonu: Okluzal duzleme indirilen dikme ile disin uzun ekseni
arasinda kalan posteriorda bukkolingual, anteriorda labiolingual yonli egimi
ifade eder. Anterior dislerin ideal inklinasyon degerlerinde olmasi anterior
dislerin overerilipsiyon gostermesini engeller ve keserler arasi acinin ideal
degerler arasinda kalmasini, posterior dislerin ideal konumlarina yerlesmesini
saglar. Ust cenede kaninler dik olarak yerlesirken posterior bélgeye gidildikce
artan palatinal inklinasyon degerleri goriiliir. Alt posterior dislerde ise,
posteriora gidildikge ciddi miktarda artan lingual inklinasyon degerleri goriiliir.

» Rotasyonlar: Dislerde rotasyon olmamalidir.

» Stk kontaklar: Disler arasinda bosluklar olmamalidir.

» Oklizal duzlem: Diiz veya hafif bir spee egrisi olmalidir.
1.2 Malokluzyon

Disler ve ¢eneler arasinda normal biiyiime gelisim sonucunda kurulan bu
harmonik iligkinin, ¢esitli sebeplerle bozulmasi halinde agiga ¢ikan durumlara
malokliizyon denmektedir (Hrdlicka 1935). Malokliizyon olusumunda bir¢ok farkli
etken rol oynayabilir. Bu etkenler alt iist dislerde, geneler, ylz kemikleri, ¢igneme ve

mimik kaslarinda goriilen bozukluklar ve bunlar1 besleyen duyusal ve motor sinirlerde



meydana gelen bozukluklar, genetik etkenler, fiziksel etkenler, cevresel etkenler,

hastaliklar, travma, kotii beslenme ve aligkanliklar olarak sayilabilir.

Ceneler arast maloklizyonlar vertikal, sagittal, transversal yon anomalileri
seklinde siniflandirilabilir ve kraniyofasiyal bolgede en sik goriilen maloklizyon st
cenenin transversal yon yetersizligidir (McNamara 2000). Maksiller darlik seklinde
ifade edilir. Ust cenesi transversal olarak yetersiz olan hastalarda siklikla posterior

capraz kapanis goriilmektedir (Marshall ve ark 2005).
1.3 Posterior Capraz Kapanis
1.3.1 Tanim

Dislerin kapanis halinde bukkolingual olarak normal olmayan oklizal
iliskisidir (Moyers 1980). Maksiller kanin, premolar ve molar dislerin bukkal
tiberkillerinin mandibular posterior dislerin bukkal tlberkillerinden daha vestibil
pozisyonda olmasi gerekirken, daha palatinalde konumlanmasidir (Ferrario 2003).
Posterior capraz kapanis tek veya cift tarafli olarak goriilebildigi gibi, bir veya birden
cok disi de icerebilir (Kutin 1969, Moyers 1980).

1.3.2 Smiflandirma

Temel olarak iki farkli posterior ¢apraz kapanis siniflandirmasi vardir. Moyers
iskeletsel, digsel ve kassal seklinde siniflandirma yapmistir (Moyers 1980). Mc Donald
ise, iskeletsel, digsel ve fonksiyonel olarak siiflandirmistir (Mc Donald ve Avery
1994).

Iskeletsel posterior ¢apraz kapams

Ust cenenin kraniyofasiyal yapilara gore dar olmasi durumuna, gercek
maksiller darlik denmektedir. Ust genenin kraniyofasiyal yapilara gére normal oldugu
ve alt genenin (st geneye gore genis oldugu durumlara ise goreceli maksiller darlik
denir (Haas 1965). Iskeletsel posterior ¢apraz kapanis her iki durumda da griilebilir

tek tarafli veya c¢ift tarafli olabilir. Cift tarafli olmasi ve anterior dislerinde ¢apraz



kapanista olmasina bagl olarak sirkiiler ¢apraz kapanis olarak adlandirilir (Moyers
1980, Proffit ve Fields 1993, Mitchell 1998). iskeletsel posterior ¢apraz kapanis alt
cene istirahat halinde veya sentrik oklizyon durumunda iken, mevcut transversal

uyumsuzlukla iligkili olarak ¢apraz kapanis goriilmesidir (Proffit ve Fields 1993).

Dissel posterior capraz kapanis

Alt ve st ¢ene apikal kemik kaideleri arasinda transversal olarak uyumsuzluk
olmaksizin, bir veya birden ¢ok disin alveol kemigi igerisinde, normal inklinasyon

degerlerinin disinda konumlanmasina bagl olarak olusan c¢apraz kapanistir (Moyers

1980).

Fonksiyonel posterior ¢capraz kapanis

Istirahat durumunda transversal olarak bir problem gézlenmezken, alt ¢ene
sentrik okllizyona dogru ilerlerken, erken temaslara bagli olarak, bitarafa dogru kayma
gbzlenir ve gapraz kapanis gelisir (Moyers 1980, Ulgen 2000, Pinto ve ark 2001). Bu
kayma hareketi sonucunda, ¢apraz kapanis goriilen tarafin, karsit taraf kondil basi ile
eklem yuvasi arasinda aralanma olur. Genel olarak, erken temaslarin en sik gortldigii
karisik dislenme doneminde meydana gelir ve ¢ozllmezse ilerleyen zamanlarda
morfolojik hale donebilir. Bu sebeple fonksiyonel posterior ¢apraz kapanisin erken
tedavisi 6nem arz etmektedir (Pinto ve ark 2001, Marshall ve ark 2005). Ingervall ve
Thilander (1975) istirahat halinden kapanisa gecerken goriilen bu kayma hareketi
sebebiyle bu kapanisa, laterale zorlama kapanis (lateral forced bite) adin1 vermistir.
Lateral yonde kaymaya neden olan bu zorlama rehberliklerinin sebebi her zaman erken
temaslar degildir. Alt gene ndromuskdler rehberligi bu kaymanin sebebi olabilir, yani
hicbir erken temas olmasa da alt cene néromuskuler sebeplerle bir yone dogru kayarak

kapaniga gelebilir (Nerder ve ark 1999).

1.3.3 Gorilme Sikhig

Tiirk gocuklari iizerinde yapilmis iki ¢alisma vardar. TIki Izmir Bornova’da 958

cocuk {iizerinde yapilmistir ve posterior ¢apraz kapanis goriilme oran1 % 2,7 olarak



bulunmustur (Sandikgioglu ve Hazar 1997). Diger ¢alisma, 965 Konyali ¢ocuk
tizerinde yapilmistir %9,5’lik bir oran tespit edilmistir (Bascift¢i ve ark 2002).

Tiim disleri sitirmiis, 1700 Danimarkali ¢ocuk tizerinde yapilan bir ¢caligmada
kizlarda %14 erkeklerde %9’ luk bir oranla posterior ¢apraz kapaniga rastlanmistir
(Helm 1968). Ancak yapilan baska bir ¢alismada, kizlarda ve erkelerde ayni oranla
posterior ¢apraz kapanis goriildiigii tespit edilmistir (Kutin ve Hawes 1969).

Tek tarafli ¢capraz kapanisin diger ¢apraz kapanis siniflari arasinda ortalama
%80 gibi yiiksek oranda bulundugu, bunlarinda ¢cogunlugunun fonksiyonel kokenli
oldugu bildirilmistir (Helm 1968, Kutin ve Hawes 1969, Thilander ve ark 1984, Kurol
ve Berglund 1992). Keulen ve ark (2004) tarafindan yapilan ¢alismada ise, tek tarafli

capraz kapanisin sag ve solda esit miktarda goriildiigli ifade edilmistir.

1.3.4 Etiyoloji

Posterior ¢apraz kapanisi meydana getiren etkenler genel olarak genetik etkiler,
cevresel etkiler ve aliskanliklar olarak sayilabilir (Bishara ve Staley 1987, Marshall ve
ark 2005).

Genetik etki

Posterior ¢apraz kapanis olusumunda rol oynayan baslica etiyolojik faktor,
maksiller ark genisliginde goriilen yetersizliktir. Kraniyofasiyal dokularin bityiime yon
ve miktarinin belirlenmesinde ise en etkili faktor kalitimdir. Dolayisiyla posterior
capraz kapanis olusumda genetik etki temel faktor olarak degerlendirilir. Posterior
capraz kapanis, farkli irklarin bir araya gelmesi sonucunda olusan toplumlarda daha
fazla gorulir. Genetik olarak daha homojen, yani ¢ogunlugu ayni irk tarafindan
meydana gelen toplumlarda daha az gorilmektedir (Profit ve Fields 1993, Bishara ve
ark 1994, Graber ve ark 2005). Yine genetik hastaliklardan olan Binder, Treacher-
Collins ve Crouzon (Craniofacial Dysostosis) sendromlari da belirgin bir sekilde tst
cene yetersizligi goriilmektedir (Bishara ve Staley 1987, Ulgen 1993, Graber ve ark
2005).



Cevresel etki

Damak yarigina bagli olarak iist ¢gene gelisim geriligi goriilebilir (Moss 1968,
Bishara ve Staley 1987). Dudak damak yarigi (DDY) hastalarinin dudak damak
onarimlar1 (rekonstriiksiyon cerrahisi) sonrasi olusan nedbe (skatris) dokusunun,
maksiller gelisimi olumsuz etkilemesine bagli olarak da gelisebilmektedir (Gaggl ve
Ark 2003, Perlyn 2002).

Embriyonel donemde, teratojen etkilere bagli olarak Ust ¢cenede dudak damak
yarid1 veya gelisim geriligi meydana gelebilir. Teratojen etkiler; gebelik déneminde
kullanilan ilaglar (trankilizan, hipnotik, sedatif, kortizon, retinoik asid, anti epileptikler
ve aspirin) maruz kalinan kimyasallar (organik solventler, bocek ilaglart), icki, sigara
kullanimu, stres, travma, bazi viral hastaliklar (rubella, sugigegi, grip) rontgen 1sinlari,
folik asit, multivitamin eksiklikleri olarak sayilabilir (Bishara ve Staley 1987, Wong
2004, Proffit ve Fields 1993, Wyszynski 1996).

Uzun siire agizda kalan siit dislerinin altindan gelen daimi dislerin ektopik
erupsiyonu, ark boyu uyumsuzluklarina bagli olarak meydana gelen caprasikliklar,
temporomandibular eklem problemlerinden kaynakli alt ¢cenede goriilen asimetriler

sebebiyle agiga ¢ikabilir (Mitchell 1998).

Ahskanhklar

En sik karsilasilan aligkanlik parmak emme aliskanligidir. 1-4 yas arasinda
normal olarak kabul edilen bu aligkanlik, ilerleyen yaslarda patolojik kabul edilir ve
morfolojik duzensizliklere sebep olabilir (Ellingson 2000, Bengi ve ark 2007).
Bebeklikte emme ihtiyacinin yeterince tatmin edilmemis olmasi, duygusal bozukluk,
emme aligkanligindan zevk alma gibi sebepler aligkanhigin siirdirdlmesinde etkili
olmaktadir (Anke 1971). Parmagin palatinaya yerlesmesi sonucunda dil asagida
konumlanir. Dilin konumu sebebiyle alt ¢ene kanin, premolar ve molar dislerinde
yanaga dogru egilme goriilirken, emme fonksiyonu sebebiyle (st ¢eneyi cevreleyen
kaslarin basinci ile Ust ¢cene de daralma meydana gelir. Uzun sireli emzik emme

aligkanliginin etki mekanizmasi da benzerdir (Larsson 1986, Graber ve ark 2005).



Kraniyofasiyal morfoloji ile solunum fonksiyonlari arasinda énemli iliskiler
vardir (Linder 1970). Septum egriligi, adenoid hipertrofi, tonsiller inflamasyon,
tonsiller hipertrofi veya alerjiler gibi nazal solunum yolunu tikayan etkenlere bagli
olarak hastalarda agiz solunumu gelisebilir (Moyers 1980). Ozellikle aktif blyime
doneminde agiz solunumu yapan hastalarda, Ust ¢cene V sekilli ve dardir, dil agiz
solunumu sebebiyle, asagida konumlanmistir. Bu tip hastalarda genellikle posterior
capraz kapanis goriiliir (Moyers 1980, O’Ryan ve ark 1982, McDonald ve Avery
1994).

1.3.5 Teshis

Posterior ¢apraz kapanis tipinin dogru teshisi, yapilacak tedavi sekline direk
etki etmektedir, bu yilizden biiyiik 6nem arz eder. Daha 6nce bahsedildigi gibi posterior
capraz kapanisin dissel, iskeletsel, fonksiyonel olmak iizere ii¢ tipi vardir. Posterior
capraz kapanis teshisi klinik olarak yiiz asimetri muayenesi ile baslar ¢ilinkii yilizde
goriilen morfolojik diizensizliklerin g¢ene iskeletine de yansimis olma ihtimali

yuksektir (Bishara ve ark 1994, Adkins ve ark 1990, Marshall ve ark 2005).

Klinik olarak ¢apraz kapanis varliginda ilk olarak ¢apraz kapanisin fonksiyonel
olup olmadigi tespit edilir. Fonksiyonel ¢apraz kapanis tespiti icin, alt cenede istirahat
durumundan kapanisa gegerken kayma veya deviasyon olup olmadigina bakilir. Eger
istirahat konumunda orta hatlar cakisiyor, kapanisa gectiginde ¢ene bir yone kayiyorsa
fonksiyonel capraz kapanis var demektir. Iskeletsel capraz kapanista ise alt cene her
iki durumda da ayn1 yone dogru kaymis olacaktir (McDonald ve Avery 1994, Ulgen
2000).

Mevcut ¢apraz kapanig fonksiyonel degil ise iskeletsel mi digsel mi oldugu
tespit edilmelidir. Dissel posterior ¢apraz kapanista, ¢enelerin bazal kaideleri arasinda
uyumsuzluk yokken, dislerin bukkolingual yonlii egimleri ve konumlarina baglh olarak
capraz kapanis goriilmektedir. Iskeletsel ¢apraz kapanista iist cene de derin damak
kubbesi, V sekilli maksilla ve giilimseme esnasinda karanlik alanlar goriiliir. Disler

bu durumu kamufle edebilmek igin st cenede vestibiler yonde, alt ¢enede lingual



yonde egilmis olabilir (Mc Namara 2000, Marshall ve ark 2005). Bu gibi durumlarin

tespiti icin al¢1 modeller ve anteroposterior filmler kullanilir.

Alg1 modeller {izerinde dislerin akslari, ¢aprasikliklar1 ve alveol kemikle olan
iliskileri incelenebilir. Howes model analizi yapilarak bazal kemik kaidesinin
yetersizligi tespit edilebilir (Bishara ve ark 1994, Ulgen 2000, Uysal 2003).Yine model
analizleri ile ¢apraz kapanisin ¢enelerin sagittal konumlarina bagli olarak goreceli bir
capraz kapanis mi1 yoksa gergek bir ¢apraz kapanis mi1 oldugu tespit edilebilir. Agiz ici
muayenede goriilen capraz kapanis, modeller sagittal olarak smif 1 iliskiye
getirildiginde kayboluyorsa goreceli posterior ¢apraz kapanis vardir (Graber ve ark
2005). Yani sira anteroposterior filmler yardimiyla da alt geneye veya kondillere ait
asimetriler tespit edilebilir (Sandik¢ioglu 1994, Uysal 2003, Marshall ve ark 2005).

1.3.6 Tedavi

Posterior ¢apraz kapanis tedavi tipinin ve kullanilacak apareylerin se¢iminde
posterior ¢apraz kapanis sinifi, siddeti, hastanin uyumu, yasi, etiyolojik etken gibi
faktorlerin degerlendirilmesi blyuk 6nem arz etmektedir. Ayni zamanda bu faktorler
ile tedavi gerekiyor mu, yoksa normal biiyiime gelisim ile mevcut problem diizelir mi,
sorusuna da cevap aranir (Thilander ve ark 1984, Da Silva Filho ve ark 1991, Proffit
ve Fields 1993, McDonald ve Avery 1994, Dutra ve ark 2004).

Posterior gapraz kapanisin tedavi edilmeksizin, biiyiime gelisim ile ortadan
kalktigin1 gosteren galismalar vardir. 28 ¢ocuk iizerinde yapilan bir ¢alismada, tedavi
edilmeksizin 6 ¢ocukta ¢apraz kapanisin normale dondiigii gosterilmistir (Thilander
ve ark 1984). 20 cocuk iizerinde yapilan diger bir ¢alismada, 9 ¢ocukta kendiliginden
diizelme goriilmiistiir (Kurol ve Berglund 1992). Bu ¢alismalarin yaninda, hastalarin
genelinin kendiliginden normal bir kapanis sahibi olamayacagini, dolayisiyla tedavi
edilmeleri gerektigini savunan aragtirmacilar da vardir (Silva Filho ve ark 1991,

McDonald ve Avery 1994, Dutra ve ark 2004).

Etiyolojik etkenlerin gesitliligine bagli olarak farkli tedavi yaklagimlari vardir.
Parmak emme, emzik emme gibi aliskanlik kaynakli bir posterior ¢apraz kapanis

mevcutsa ilk olarak aligkanligin giderilmesi hedeflenmelidir, aligkanli§in siirmesi
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halinde yapilacak tedavinin kaliciligi olmayacaktir (Kantomaa 1986). Uzun sure
emzik emen hastalar da posterior ¢apraz kapanis goriilme olasilig1 yliksek olmasina
ragmen, emme aliskanlig1 daimi dislerin siirmesinden once birakilmis ise genellikle
kalic1 bir malokliizyon gorulmez (Proffit ve Fields 1993). Bunun yaninda Larsson, 2-3
yasinda emzik emme aligkanlig1 olan ¢ocuklarda eger kaninler bolgesinde okliizal
catigmalar varsa velilerin emme siirelerinin azaltilmasi yOniinde bilgilendirilmesi

gerektigini sOylemistir (Larsson 2001).

Sut ve karisik dislenme doneminde, erken temaslara bagl olarak ortaya ¢cikmis
fonksiyonel posterior ¢apraz kapanis durumlarinda, alt ¢enede hafif miktarda bir
kayma varsa, dislerin ¢igneme yiizeylerindeki erken temas noktalarindan agisal
asindirmalar yapilarak disler lizerinde egik diizlem gibi fonksiyon gorecek yiizeyler
olusturulur. Bu sayede iist ¢enede bir miktar genisleme saglanirken, alt ¢cene bir miktar
daralir, boylelikle alt cene normal kapanis pozisyonuna yonlendirilmis olur (Bishara
ve ark 1994, McDonald ve Avery 1994, Pinkham 1994, Marshall ve ark 2005).
Asindirmalara ek olarak, alt ceneyi sentrik iliskiye yonlendirecek egzersizler de
verilebilir (Dutra ve ark 2004). Asindirma ile c¢oziilemeyecek durumda olan
fonksiyonel ¢apraz kapanis durumlarinda ise, simetrik Ust c¢ene genisletmesi
yapilmalidir (Mitchell 1998, Ulgen 2000, Graber ve ark 2005).

Dissel posterior ¢apraz kapanis goriiliiyorsa, sebep olan dis sayisina gore tedavi
yaklasimi degismektedir. Bir veya iki disin ¢apraz kapanista oldugu durumlarda
labiolingual zemberekli veya tek tarafli kesilmis akrilik vidali apareyler tercih
edilebilir (Ulgen 1993, Pinkham 1994). Eger ¢apraz kapanis daha fazla disi iceriyorsa
digsel olarak etki eden {ist gene genisletme apareylerinden biri tercih edilmelidir (Ulgen
1993, Pinkham 1994).

iskeletsel posterior capraz kapanis varliginda iist cene genisletme yontemlerinden
biri tercih edilmelidir. Ust gene genisletme yontemleri yavas, yar1 hizli ve hizli iist gene

genisletme yontemleri olarak tige ayrilir.

Yavas list ¢ene genisletme yontemi genellikle siit ve karma dislenme doneminde
kullanilan bir yontemdir. Yavas iist ¢ene genisletme yontemi ile 450 ila 900 gr kuvvet

uygulanarak genisletme islemi ortalama olarak 2 ila 6 ay arasinda tamamlanmaktadir
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(Bishara ve Staley 1987). Uygulanan kuvvetler ortodontik sinirlar igerisinde tutulsa da
ortopedik olarak etkisinin oldugu farkli ¢alismalarda gosterilmistir (Proffit ve Fields
1978). Yavas iist gene genisletmesi i¢in vidali hareketli apareyler, minne apareyi,
magnetler igeren genisletme apareyi, nikel titanyum genisletme apareyi, w ark apareyi,

quad heliks apareyi gibi bir¢ok farkli aparey kullanilabilir (Halicioglu 2011).

Yar1 hizli iist gene genisletmesi, fizyolojik sinirlar i¢inde kalacak sekilde uygulanan
kuvvetler yardimiyla Ust ¢cenede ortodontik ve ortopedik genisletme saglanmasi islemidir.
Hizli iist gene genisletme yontemine kiyasla daha yavas genisletme elde etmenin daha
kalic1 sonuglar yaratacag diisiincesinden yola ¢ikarak uygulanan bir yontemdir (Iseri ve
Ozsoy 2004). Literatiir incelendiginde yonteme dair birgok farkli genisletme protokolii
karsimiza ¢ikmaktadir. Vidali hareketli aparey yardimiyla haftalik 4-6 ceyrek tur (Mew
1977), vidali hareketli aparey yardimiyla giin asir1 1 ¢eyrek tur (Sandik¢ioglu ve Hazar
1997), rijit akrilik bonded apareyi yardimiyla siitural agilma oluncaya kadar giinde iki
ceyrek tur ve siitural agilma olduktan sonra haftada 3 ¢eyrek tur (Iseri ve Ozsoy 2004) gibi
farkli yontemler arastirmacilar tarafindan yar1 hizli iist ¢gene genisletme yontemi olarak

adlandirilmistar.

1.4 Hizh Ust Cene Genisletme

Hizl st ¢cene genisletme yontemi, ortodonti pratiginde gegmisi 18. Yiizyilin
sonuna dayanan ve siklikla uygulanan bir tedavi yontemidir. YOntem sayesinde
maksiller siturda meydana gelen agilmayla ortopedik etki, alveolar kemiklerde ve
dislerde meydana gelen bukkal yonlu egilme ile ortodontik etki elde edilir. Bu sayede
Ust cenede genisletme saglanarak, maksillanin transversal yetersizligi giderilmis olur

(Haas 1961).

1.4.1 Tarihge

Daha Once yavas iist ¢ene genisletme tedavilerine 6rnek gosterilebilecek
calismalar olmasima ragmen, ilk hizli {ist ¢ene genisletme (HUCG) tedavisi 1860
yilinda Emerson C.Angell tarafindan 14,5 yasinda Amerikali bir kiz ¢ocuguna
uygulanmustir. Angell tarafindan ilk olarak tasarlanan HUCG apareyi; premolarlar

hizasinda vidasi olan, altindan tiretilmis bir apareydir. GUnlUK iki turluk aktivasyon
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prosediirii ile iki hafta boyunca kullandirilan aparey sayesinde, aktivasyon basina 0,25
mm’lik genisletme ve keserler bolgesinde agilma saglandigi ifade edilmistir (Timms
1980).

Ancak Angell’in tedaviyi uyguladig1 yillarda radyografinin olmayisi sebebiyle
maksiller siiturdaki agilma ispat edilememis ve McQuillen ve Coleman gibi isimlerden
yonteme dair ciddi elestiriler gelmistir (McQuillen 1860, Coleman 1865). HUCG
apareyi ile siiturda meydana gelen agilma, Landsberger tarafindan radyografinin
gelisimi ile ancak 1909 yilinda ispat edilebilmistir (Landsberger 1910). Buna ragmen
1912-1914 yillan1 arasinda Hawley, Federspeil, Ketcham gibi arastirmacilar boyle bir
yontemin imkansiz oldugunu savunmuslardir. Sonraki slire¢te yonteme dair olusan bu
yaygin olumsuz bakis agisina ¢ekimli tedavilerin popiilarite kazanmasi da eklenince,
1940’1 yillara kadar HUCG unutulmaya yiiz tutmus bir tedavi yontemi olarak
kalmistir (Tweed 1945, Begg 1961).

1940’larm sonunda, Graber’in dudak damak yarikli hastalarda HUCG’nin
gerekli bir tedavi yontemi oldugunu savunmasi sonucunda, HUCG ye olan ilgi tekrar
artmustir (Bishara 1987). Sonraki surecte Haas’in ¢alismalar1 yontemin populeritesinin
artmasinda ¢ok etkili olmustur. Haas premolar ve molar bantlariyla beraber akril ve
celigin kullanildigi dis doku destekli apareyini tasarlamis ve siiturda burun boslugunda

meydana gelen genislemeleri gostermistir (Haas 1965).

Haas‘in ¢alismalarii  Debanne, Starnback, Isaacson, Biderman gibi
arastirmacilar tarafindan yapilan calismalar izlemistir. Giiniimiize kadar olan siiregte
birgok farkli tipte HUCG apareyi tasarlanmustir. Bu yapilan calismalar farkli tedavi
planlarii miimkiin kilmistir ve vakaya en uygun aparey tipine karar verilebilmesini
saglamistir. HUCG tedavisi ortodontistler tarafindan en sik uygulanan tedavi
yontemlerinden biridir ve bizim g¢alismamiz gibi birgok g¢alismaya konu olmayi

surdirmektedir.
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1.4.2

Endikasyonlar

HUCG tedavi endikasyonlari iizerinde, karsit goriisler olmasina ragmen genel

olarak yazarlar fikir birligi saglamis durumdadir. Bu endikasyonlar ana basliklar

halinde su sekilde siralanabilir;

>

Gercek (st cene yetersizliklerinde; alt cenenin transversal olarak normal
boyutlarda oldugu buna karsin iist g¢enenin transversal olarak olmasi
gerekenden daha dar oldugu durumlarda kullanilir (Haas 1980, Timms 1981,
Bishara ve Staley 1987, Mc Namara 2000).

Damak dudak yarikli hastalarda; bu hastalarda {ist ¢eneye ve iist dudaga
yapilan cerrahi mudahaleler sonrasinda kalan gergin skar dokusu, {ist genenin
normal biiyiime gelisimini engeller ve iist cene ii¢ yonde de gelisimini
tamamlayamaz (Isaacson 1964, Haas 1980, Bishara ve Staley 1987).

Siif II boliim 1 vakalarinda; bu tip vakalarda alt gene, iist ¢ene darlig
sebebiyle normal okliizyona gelemez ve simif II iligki gorulir (Bishara ve
Staley 1987, Mc Namara 2000).

Karma dislenme déneminde ki Sinif III maloklizyonlar; bu hastalarda st
cenede yapilan genisletme siitural sistemi harekete gecirir ve (st ¢enenin
blylmesini stimule ederek smif III tedavisine katki saglar (McNamara ve
Brudon 2002, Haas 1970).

Nazal hava yolu tikanikligina bagl iist cene darlig1 vakalari; HUCG tedavisi
hava yollarin1 ciddi miktarda genisletir, dolayisiyla etiyolojik etken ortadan
kaldirilmis olur (Moss 1968, McNamara ve Brudon 2002).

Giilimseme estetigi i¢in; list ¢ene darligi olan hastalarin dudak koselerinde
karanlik alanlar goriiliir, estetik olarak bir kayip olan bu durum arkin
genislemesi ile ¢6ziilmiis olur (McNamara ve Brudon 2002).

Border —Line vakalarda; ark boyunu uzatarak yer saglamak, bu sayede ¢ekimden
kagimmak igin yapilir (Haas 1980, Kiigiikkeles ve Hamid 1995).
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1.4.3 Kontrendikasyonlar

» Aparey kullanimi sirasinda uyum problemi yasama ihtimali yuksek olan,
uyumsuz hastalar.

» Yalnizca tek bir disin ¢apraz kapanis durumunda oldugu vakalar.

» Siddetli miktarda sagittal ve vertikal iskeletsel anomaliye sahip hastalar.

> Siitural kemiklesmesini tamamlamis hastalar (cerrahi destekli HUCG tedavisi
yapilmalidir).

> On agik kapanis, asir1 egimli mandibular diizlem agis1 ve konveks profili olan
hastalarda HUCG tedavisi uygun degildir (Bishara ve Staley 1987).

1.4.4 iskeletsel Etkiler

HUCG apareyinin tek aktivasyonu ile 1,5-4,5 kg’lik kuvvet meydana gelir.
Tekrarlayan aktivasyonlar sonucunda bu kuvvetlerin birikerek 9 kg a kadar
ulasabildigi gosterilmistir (Isaacson ve Ingram 1964, Zimring ve Isaacson 1965).
Aparey tarafindan uygulanan bu siddetli kuvvetler ortodontik hareket limitlerinin
uzerinde olup, ortopedik etkiler dogurarak medial palatal suturda agilmaya sebep olur
(Haas 1961). Bununla birlikte HUCG tedavisi ile yalnizca medial palatal stiturda degil
nasal sutur, zigomatikomaksiller sttur ve zigomatikotemporal suturda da degisiklikler
oldugu bildirilmistir (Starnbach 1966).

Horizontal diizlemde incelendiginde, medial palatal stiturda meydana gelen bu
acilma anterior bolgeden posterior bolgeye dogru azalarak devam eder. Okliizal
radyografiler ile bakildiginda tabani anterior nazal spinada, tepesi maksilla
posteriorunda olmak {izere {iggen formunda bir agilma goriilir (Haas 1970, Wertz
1970). Medial palatal siiturda meydana gelen a¢ilmanin her yerde esit olamamasinin
sebebi maksillanin posterior bolgede bir¢ok kemikle baglantili olmasidir. Bu kemikler
arasinda agilmaya kars1 en ¢ok direng zigomatik kemigin 6n bolgelerinde ve sfenoid
kemigin pterygoid laminalarinda olusmaktadir (Iseri ve ark 1998, Jafari ve ark 2003).
Posterior bolgede direncin fazla olmasindan kaynakli olusan bu etkiye butressing

etkisi denir (Doruk ve ark 2004).
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Frontal diizlemde incelendiginde, tabani kesici disler bolgesinde, tepesi
frontomaksiller stturda olmak Uzere yine iiggen seklinde agilma gortiliir (Wertz 1970).
Frontal diizlemde anterior nazal spina bolgesinde meydana gelen genisleme, alveolar
bolgede meydana gelen genislemenin %56’s1 kadar, burun boslugunda meydana gelen
genisleme ise ayni1 bolgenin %46°s1 kadar oldugu gosterilmistir (Silva Filho ve ark
1995).

Sagittal diizlemde incelendiginde, iist ¢ene de asag1 ve one dogru bir hareket
gozlenir (Haas 1965, Bigak¢1 2002). Baz1 yazarlara gore iist ¢enenin 6ne hareketi
belirginken (Isaacson ve ark 1965, Byrum 1971, Iseri ve ark 1998) baz1 yazarlara gore
asag1 yonde yaptig1 hareket belirgindir (Sarver ve Johnston 1989). Bu etkinin ortaya
ctkmasinin  sebebi, HUCG tedavisi ile siturlardaki ayrilamalar sonucu olusan
hareketin, biiylime gelisim donemindeKi (st ¢enenin sttural buytimesini taklit etmesi
olarak ifade edilmistir (Haas 1961, Isaacson ve Murphy 1964). Bu genel kaniya ragmen
Chang tarafindan yapilan diger bir ¢alismada, 6 yildan fazla takip edilmis HUCG
tedavisi gormiis hastalarin tist ¢enesinde vertikal ve sagittal yonde kayda deger bir
degisim bulunamamistir (Chang ve ark 1997). Biederman ise Ust cenenin HUCG
tedavisinde hareket yonu icgin, rotasyon merkezlerinin belirleyici olacagini soylemistir.
Biederman (st ¢enenin sag ve sol segmentleri i¢in tek bir rotasyon merkezi olusursa,
A noktasmmin geri gidecegini, iki rotasyon merkezi olusursa One gidecegini

savunmustur (Biederman ve Chem 1973).
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C <7J ==
Sekil 1.1.: Transversal boyutta Ust cene genisletmesinin biyomekanigi (Cizim:
Ramoglu 2006). Yarim daire {ist cenenin sag ve sol yarilarini, dikdortgen posterior
komsu kemikleri temsil etmekte (A). Eger rotasyon merkezi orta hatta bir yerde ise A
noktasi geri hareket eder, tarali alanda ise kemik rezorpsiyonu gozlenir (B). Eger

genisletmede B ve C noktalarinda rotasyon gergeklesirse A noktasi ileri hareket
edecektir (C) (Biederman ve Chem 1973).

Ust cenede goriilen asag: yonlii hareket ve (st cene posterior dislerin palatinal
tliberkullerindeki sarkmaya bagli olarak alt genede posterior rotasyon meydana gelir.
Hipodiverjan ve alt yiiz yiiksekligi azalmis olan hastalarda kapanisin agilmasi istenen
bir sonug iken, hiperdiverjan hastalarda 6n agik kapanis olusumuna sebep olmaktadir
(Biederman 1973, Bishara ve Staley 1987). Bu gibi hastalarda bonded apareyler
posterior intriizyon etkileri sebebiyle tercih edilir (Wendling ve ark 2004). Bununla
birlikte tedavide pekistirme periyoduna gegildiginde, vertikal veya oblik ¢enelik, 7-10
hafta siiresince 250 gr lik kuvvet uygulayacak sekilde giinde 12-14 saat
kullandirilabilir (Majourau ve Nanda 1994). Basciftci ve Karaman yaptiklari ¢alismada,
hastalara biitin disleri icine alan akrilik bonded apareyi ile vertikal g¢enelik
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kullandirmiglar ve alt c¢enenin geriye asagi hareketinin elimine edilebilecegini

gostermislerdir (Basciftci ve Karaman 2002).

Medial palatal siiturun ayrilmasina bagli olarak, nazal bdlgede genisleme
olmaktadir (Haas 1965, Memikoglu ve Iseri 1999, Basciftci ve ark 2002, Karaman
2002). Nazal bolgede meydana gelen genisleme hastalarin hava yolu direncinin
azalmasina sebep oldugu icin tedavi sonrasi hastalarin nefes aligverisinin rahatladigi

bildirilmistir (Haas 1965, Moss 1968, McNamara ve Brudon 2002).

1.4.5 Dissel Etkiler

Disler de meydana gelen etkiler i¢inde en gozle goriilebilir olani, maksiller
keserler arasinda meydana gelen diastemadir (Haas 1961, Biederman 1973, Bishara ve
Staley 1987). Siitural genislemenin miktarinin yaklasik yarist kadar diastema olustugu
bildirilmigse de siitural genisleme miktarinin Olgilisii olamaz. Transseptal liflerin
gerilimine bagli olarak anteriorda olusan diastema hizla kapanir, 6nce temas saglanir
sonra kokler diizlesir (Haas 1961, Bishara ve Staley 1987). Baslangicta santral disler
arasinda diastema varsa azalabilir ama biiyiik cogunlukla korunacaktir (Wertz 1970).
Bu siire¢ 4-6 ay arasinda, pekistirme protokoliiniin sonlarina dogru tamamlanmis olur.
Ayn1 zamanda Ust keserlerde uzama, diklesme veya geriye dogru bir hareket gézlenir
(Wertz 1970, Bishara ve Staley 1987).

Maksillada geriye dogru gidildikge siitural genislemeye zit bir sekilde daha fazla
dissel genisleme goriiliir. Molarlar aras1 mesafe artisi, kaninler arasi mesafe artiginin
yaklagik iki katidir. Ankraj dislerde 1-24 derecelik egilmeler meydana gelmektedir. (Silva
Filho ve ark 1995). Dislerde devrilmenin yaninda bir miktarda uzama meydana
gelmektedir (Bishara ve Staley 1987). Berlocher ve ark (1980) tarafindan yapilan
caligmada maksillada kazanilan yer miktarinin kabaca genisleme miktar1 kadar oldugu
ifade edilmistir. Adkins ve ark (1990) tarafindan yapilan ¢alismada ise yer kazanim

miktarinin, premolarlar arast genisleme miktarinin 0,7 kati1 oldugu ifade edilmistir.

Mandibular dislerde, maksiller dislere paralel olarak HUCG sonras1 bir miktar

genisleme rapor edilmistir (Haas 1961). Alt arkta goriilen bu genislemenin sebepleri,
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dilin apareyin varlig1 sebebiyle daha asagida konumlanmasi ve list gene genisletmesine

bagli olarak buksinator kasin alt disler tizerinde ki baskisinin kalkmasidir (Haas 1980).

1.4.6 Hizh Ust Cene Genisletmesi Icin Kullanilan Apareyler

HUCG tedavisinde kullanilan apareyler banded apareyler, bonded apareyler,
kemik destekli apareyler olarak siniflandirilabilir. Hizl1 iist gene genisletmesi amaciyla
kullanilan apareyler, Angell tarafindan 1860 yilinda ilk uygulanan apareyden
giiniimiize kadar tasarim olarak bir¢ok degisiklik gostermistir. Degisiklikler genel
olarak kuvveti uygulayan ve kuvvetin iletildigi yerler iizerinde yapilmistir. Son
donemde mini vida teknolojisindeki gelismeler sonrasinda kemik destekli hizli {ist

¢ene genisgletme apareyleri de iiretilmistir.

Banded apareyler

Haas apareyi; siitura paralel yerlestirilmis vida, palatinaya oturan akrilik kisma
gomiilmiistiir. Bu sayede aparey dokudan destek almaktadir. Akrilik kisimdan ¢ikan
teller, destek disler olan 1. molar ve 1. premolarlarda ki bantlara lehimlenmistir, bu
sayede aparey dislerden destek almaktadir. Dis doku destekli bu aparey Haas (1961)

tarafindan tasarlanmuistir.

Hyrax apareyi; aparey tasarimlarinda akrilik malzeme kullanilmamustir.
Akrilik kismi olmadigr i¢in daha saglikli bir apareydir. Destek disler olan 1. premolar
ve 1. molar dislere yerlestirilen bantlar bukkalden 0,40 mm kalinlikta, palatinalden
0,59 mm kalinlikta yuvarlak tellerle birbirlerine lehimlenmistir. Palatinaya
yerlestirilmis vidanin kollar1 da, dislere yerlestirilen bantlara lehimlenmistir. Dis
destekli genisletme apareyidir. Biederman (1968) tarafindan tasarlanmistir. Bircok
arastirmaci tarafindan ¢esitli sekillerde modifiye edilmistir. Banded apareyler, bonded
apareylere nazaran ¢ok daha hijyenik apareylerdir ve hastalarin kabulii agisindan

avantajhidirlar.

Nikel titanyum iist ¢cene genisletme apareyi; Arndt (1993) tarafindan tasarlanan
aparey sogutulan nikel titanyum telin agiz ortaminda 1sinmasiyla eski seklini almasi

prensibiyle calismaktadir. Molar bantlarina yerlestirilen tel, eski formunu kazanirken
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Ust cenenin digsel ve iskeletsel olarak genislemesini saglamaktadir (Arndt 1993,
Karaman 1996).

Bonded apareyler

Akrilik cap splint apareyi; Cohen ve Silverman tarafindan tasarlanmustir.
Giiniimiize ulasana kadar bircok modifikasyona ugramistir. Akrilik cap split bonded
veya akrilik bonded olarak adlandirilan formunda, akrilik kisim posterior disleri orter.
Modifiye akrilik cap splint bonded veya modifiye akrilik bonded diye adlandirilan
diger formunda ise, akrilik kisim tiim disleri Ortmektedir. Bonded apareyler
tasarlanirken banded apareylere nazaran bazi avantajlar elde edilmeye c¢aligilmistir.
Dislerin zeri akrille tamamiyla kaplanarak daha fazla disten destek alinmistir bu
durum ag¢iga ¢ikan kuvvetin daha ¢ok dis tarafindan karsilanmasini saglamistir. Digleri
orten akril kisim daha saglam bir yap1 olusmasini saglayarak dislerde meydana gelen
bukkale egilme miktarini azaltmistir. Posterior disleri orten akrilik kaide 1sirma blogu
olarak goérev alir bu sayede iist cenenin daha rahat agilmasini saglar (Spolyar 1984, Alpern
ve Yurosko 1987, Basgiftci ve Karaman 2002).

Fan-Type genisletme apareyi; Schellino ve ark (1996) tarafindan oriimcek
seklinde Ragno adimi verdikleri bir vida tasarlanmistir. Tasarlanan bu vidanin klasik
vidalardan farki genisletmenin yelpaze seklinde sUturun anteriorunda fazla,
posteriorunda az meydana gelmesini saglamasidir ( Schellino ve ark 1996). Bu tip
genisletmeye, fan tipi genisletme denmistir. Yalnizca anteriorda genisletme istenen
durumlarda klasik genisletme vidasinin kullanilmasi halinde, genisletme sonrasi
posterior bolgede relaps beklenir veya mekaniklerle giderilmeye ¢alisilir bu ortodonti
pratiginde istenmeyen bir durumdur (Bishara ve ark 1994, Graber ve ark 2005). Fan
Type genisletme apareyi ile yapilan bir ¢calismada, kanin kanin aras1 genislik 6 mm
artarken, molarlar aras1 genislik artis1 1 mm olarak 6lgtilmiistiir (Doruk ve ark 2004).
Bu durum anterior bolgede genislemenin daha ¢ok istendigi hastalarda tedavinin

ilerleyen sathalar1 i¢in belirgin avantaj saglar.

Kemik destekli hizli iist cene genisletme apareyi; son yillarda gecici iskeletsel

ankraj elemanlarindaki (TSAD: temporary skeletal anchorage device) gelismeler

20



sonucunda konvansiyonel {ist ¢ene genisletme tedavilerinde meydana gelen yan
etkilerin Onine ge¢mek amaciyla yalnizca kemikten destek alan apareyler
tasarlanmustir (Lagravere ve ark 2010). Tasarlanan bu apareyler palatinal bolgeye
yapilan mini vidalar veya implantlar yardimiyla kuvveti direk olarak iist gene kemigine
ileterek siiturda genislemeyi saglayan apareylerdir (Gerlach ve ark 1996, Mommaerts
1999). Bu sayede konvansiyonel yontemlerle ankraj dislerde gOrilen rezorpsiyon,
egilme, alveol kemikte gorulen dehisens, siddetli periodontal harabiyet gibi yan
etkilerin oniine gegilmeye calisilmaktadir (Thilander ve ark 1983). Bu apareylerin
dezavantajlar1 ise, daha invaziv, daha maliyetli olmasi ve daha yiiksek enfeksiyon riski

barimdirmasi olarak sayilabilir.

1.4.7 Vida Cevirme Protokoli

Ust cene genisletme amaciyla kullanilan vidalar genellikle 1 g¢eyrek tur
aktivasyonla 0,2-0,25 mm lik genisleme saglamakta ve maksillaya 1,5-4,5 kg kuvvet
uygulamaktadirlar (Haas 1965). Tekrarlayan aktivasyonlar sonucunda maksillaya
iletilen kuvvetlerin 9 kg gibi ¢ok yiiksek diizeylere ulasabildigi gosterilmistir (Isaacson
ve Ingram 1964). Midpalatal siiturda genisletme sonrasi giinlik 0,1 mm lik kemik
yapimi gergeklestigi bildirilmistir (Storey 1973). Giinliik siitural agilma miktar1 giinliik
kemiklesme miktarinin iizerinde olmalidir. Iseri ve ark (1998) tarafindan yapilan sonlu
elemanlar analizi ¢aligmasinda genisletme apareylerinin maksillofasiyal yapilarda
ciddi miktarda deformasyona sebep oldugu, bu durumun uzun dénemde nikse sebep
olabilecegi ifade edilmistir. Bu sebeple midpalatal siiturda agilma olana kadar hizli
sonrasinda yavas genisletme yapilmasi tavsiye edilmistir. Bu bilgilerden yola ¢ikarak

arastirmacilar birgok farkli vida ¢evirme protokolii 6nermis ve uygulamislardir.

Haas (1965) yaptigi c¢alismada, aparey simantasyonunu takiben vidanin 4
ceyrek tur cevrilerek aktive edilmesini devam eden aktivasyonlarin sabah ve aksam

olmak tizere gilinde iki ¢eyrek tur seklinde yapilmasini 6nermislerdir.

Zimring ve Isaacson (1965), biiyiime gelisimi tamamlanmamis geng hastalarda
vidanin ilk 4-5 glin, gunde iki ¢eyrek tur, kalan gunlerde ise giinde bir geyrek tur

cevrilmesini 6nermislerdir. Yetiskin hastalarda ise yasla birlikte artan iskeletsel direng
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sebebiyle vidanin ilk iki giin, glinde iki defa bir ¢eyrek tur, takip eden 5-7 glin giinde
bir ceyrek tur, kalan ginlerde ise iki ginde bir ceyrek tur cevrilmesini tavsiye

etmislerdir.

Genellikle tavsiye edilen vida cevirme protokoll, vidanin sabah ve aksam
olmak (izere glinde 2 ceyrek tur gevrilmesidir (Wertz 1970, Bishara ve Staley 1987,
Silva Filho 1991, Basgift¢i ve Karaman 2000).

1.4.8 Komplikasyonlar ve Yan Etkiler

Ust ¢ene genisletme tedavilerinde en sik karsilasilan komplikasyon, genisletme
vidas1 aktive edildiginde agiga ¢ikan baski hissidir (Haas 1970). Bu baski hissinin
sebebi agi1ga ¢ikan 9 kg a yakin kuvvetler ve bu kuvvetlerin maksilla ve komsu yapilara
iletilmesidir. Hastanin yasi, agri esigi, kemiklesme seviyesine bagli olarak farkli
siddetlerde hissedilebilir ve agriya sebep olabilir (Melsen 1975). Agiga ¢ikan baski
hissi, genellikle palatinal kemik, alveol kemik, burun kemeri zigomatik bolge,
gdzaltlarinda hissedilir (Haas 1961, Haas 1965). Iki ii¢ saniyeden bir iki saate kadar
degisen siirelerde his azalarak kaybolur. Vidanin aktivasyonundan sonra yalnizca
baski hissi degil, gorme bozukluklari, bulanti, bas agris1 da rapor edilmistir (DiPaolo
1970). Yetiskin hastalarda bu gibi yan etkilerin agiga ¢ikmasi ve siiturda agilma
gorilmemesi halinde tedavi cerrahi olarak desteklenmelidir (Graber ve ark 2005).
Capelozza ve ark (1996) tarafindan Haas apareyi kullandirilan 38 yetiskin hasta
tizerinde yapilan ¢aligmada, hastalarin %32 sinde komplikasyon goriilmezken, geri

kalaninda agr1, 6dem gibi yan etkiler goriilmiistiir.

Acgiga cikan kuvvetlerin destek dislere iletilmesi sonucu bu dislerin koklerinde
kisalmalar ve rezorpsiyonlar goriilebilir (Handelman 1997). Destek dislerde meydana
gelen devrilme sonucu bukkal ve interproksimal bolgede kemik kayiplart meydana
gelebilir (Timms and Moss 1971). Uzun dénemde bu kemik kayiplarina bagh olarak
dis eti ¢ekilmeleri, kuvvete bagl olarak da kanlanmada bozulma ve vitalite kayiplar

goriilebilecegi ifade edilmistir. (Starnbach ve ark 1966, Erverdi ve ark 1994).

Kullanilan apareyler agizda blyuk yer kaplayan apareyler oldugu i¢in estetik ve

konusma agisindan hastalar i¢in kabulli zor apareylerdir. Apareyler ozellikle akril
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icerenleri olmak tzere mikroorganizma birikimine miisait bir ortam yaratir ve agiz
sagligina olumsuz etki ederler. Gingivitis, agiz kokusu, diseti ¢ekilmesi, doku

tilserasyonlar1 goriilebilir (Starnbach ve ark 1966, Vanarsdall 1994).

1.5 Kok Rezorpsiyonu

1.5.1 Tanim

Rezorpsiyon terim olarak viicutta bulunan veya disardan viicuda giren
maddelerin fizyolojik veya patolojik olarak eritilerek yok edilmesi islemidir (Harorh
ve ark 2001). Dis koklerinde goriilmesi halinde kok rezorpsiyonu seklinde adlandirilir.
Siit dislerinin koklerinde goriilen rezorpsiyonlar fizyolojikken, daimi diglerde goriilen

rezorpsiyonlar patolojiktir (Gonzalvo 1992).

1.5.2 Tarihcesi

Ortodonti literatiiriinde kok rezorpsiyonuna dair ilk yaymn Bates tarafindan
1856 yilinda yapilmistir. Bates kok rezorpsiyonunu ifade ederken ‘’absorbsiyon’’
terimini kullanmistir (Brezniak ve Wasserstein 1993). Kok rezorpsiyonu ile ortodontik
tedavi arasinda iliski oldugunu sdyleyen ilk arastirmact 1914 yilinda Ottolengui

olmustur (Ottolengui 1914).

1927 yilinda radyografik gelismelerinde katkisiyla, Ketcham kok formunda
meydana gelen tedavi oncesi ve sonrasi degisimleri radyograflar iizerinde net bir
sekilde gosterince bu konuya dair bilimsel galigmalarin 6nii agilmistir. Ketcham 224
kisi izerinde yaptig1 ilk ¢aligmada, % 22 oraninda kok rezorpsiyonu tespit etmis, 500
hasta ilizerinde yaptig1 ikinci ¢alismada, % 21 oraninda kok rezorpsiyonu tespit etmistir

(Ketcham 1927,1929).

Becks ve arkadaslar1 gegen siire igerisinde literatiirde kullanilan absorbsiyon
ve rezorpsiyon terimlerinin yarattigi kavram kargasasina dikkat cekerek, kok
yiizeyinde meydana gelen durum icin rezorpsiyon teriminin kullanilmasimnin daha

dogru oldugunu ifade etmislerdir (Becks ve ark 1932).
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Oppenheim 1936 yilinda ortodontik tedavi sirasinda meydana gelen kok
rezorpsiyonlarinin kaginilmaz oldugunu, kok sekli, uygulanan kuvvetin yonii ve
kullanilan apareylerle iliskili oldugunu belirtmis ve dislere uygulanan kuvvetlerin hafif
ve uygun dogrultuda olmasi ile kok rezorpsiyonlariin minimuma indirebilecegini
rapor etmistir (Oppenheim 1936). Rudolf (1940) tarafindan 513 kisi tizerinde yapilan
calismada, ortodontik tedavi sonunda goriilen kok rezorpsiyonlarinin ortodontik tedavi
sureleriyle dogru orantili oldugu ve hastalarin erken yasta tedaviye alinmalariin kok
rezorpsiyonu riskini azaltmak a¢isindan faydali oldugu ifade edilmistir. Henry ve
Weinman (1951) tarafindan yapilan ¢alismada popiilasyonun yiizde doksaninda, az
ya da ¢ok kok rezorpsiyonu oldugu belirtilmistir.

1.5.3 Kok Rezorpsiyonu Siniflandirmasi

Olustugu yere gore yapilan siniflandirmaya gore, kok ylizeyinde agiga ¢ikmasi
halinde eksternal kok rezorpsiyonu, kokiin i¢ yiizeyinde olusmasi halinde internal kok
rezorpsiyonu seklinde adlandirilir (Andreassen 1988).

Cok farkli etkenlere bagli olarak ortaya ¢ikan kok rezorpsiyonlarinin goriildiigii
yere gore siniflandirmaktansa, etiyolojik faktorlere gore siniflandirmak teshis ve
tedavide hekime kolaylik saglar ve etiyolojik faktorlerin elimine edilmesi ile surecin
durdurulmasi veya geri dondiiriilmesi igin yapilacak tedavilere karar verme konusunda
hekime yardimci olur. Bu Klinik siniflandirma, Fuss ve ark (2003) tarafindan su sekilde

yapilmustir.

» Pulpal enfeksiyonlara bagli olarak meydana gelen kdk rezorpsiyonlart.

» Periodontal enfeksiyonlara bagli olarak meydana gelen kok rezorpsiyonlari.

» Gomiilit dis veya timor basincina bagli olarak meydana gelen kok
rezorpsiyonlart.

» Ankiloza bagl olarak meydana gelen kdk rezorpsiyonlari.

» Ortodontik basinglara bagli olarak meydana gelen kdk rezorpsiyonlari
(Fuss ve ark 2003).

Ortodontik kuvvetlere bagl olarak meydana gelen kdk rezorpsiyonlari, dig

hareketi siirecine bagli olarak olusur. Periodontal bolgede meydana gelen
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inflamasyona bagli olarak olusan dentin ve sement dokusunda kayba neden olan
patolojik bir durumdur. Bu sebeple literatiirde ortodontik olarak indiiklenmis iltihabi
kok rezorpsiyonu (OOIIKR) seklinde ifade edilmistir (Brezniak ve Wasserstein,
2002). OOIIKR da kendi icinde siddetlerine bagli olarak iic baslik altinda

siiflandirilmastir.

Sement rezorpsiyonu: Rezorpsiyon sement tabaksinda sinirli kalmig daha

derinlere ilerlememistir. Bu tip rezorpsiyonlar tamir edilebilir rezorpsiyonlardir.

Dentin rezorpsiyonu: Rezorpsiyon sement tabakasini asmis dentine
ulagmistir. Meydana gelen hasar olusan rezorpsiyon ¢ukurlarinin sementle dolmasi

ile tamir edilir.

Sirkumferansiyal apikal kok rezorpsiyonu: Rezorpsiyon kok ucunda
meydana gelir ve kokte gesitli derecelerde kisalmalar goriiliir. Tamiri mimkin
degildir (Brezniak ve Wasserstein, 2002).

1.5.4 Dis Hareketi ve Kok Rezorpsiyonu Olusum Mekanizmasi

Ortodontik tedaviler sirasinda meydana gelen kok rezorpsiyonlart dis
hareketini saglayan histolojik siireglerle iliskilidir (Reitan 1974). Dis hareketi iki temel
teori ile agiklanmaktadir bunlar Oppenheim (1911) ve Shwarz (1932) tarafindan ortaya
atilan Baski-Gerilim Teori ‘si ve Farrar (1888) tarafindan ortaya atilan Kemik Egim
Teori’sidir. Baski Gerilim Teorisi’ne gore etkiyen kuvvete bagli olarak olusan sikigsma
bolgelerinde rezorpsiyon, gerilme bolgelerinde apozisyon gorilmektedir. Kemik Egim
Teorisi’ne gore ise, uygulanan kuvvetler komsu tiim dokulara iletilir bunun sonucunda
alveolar kemik ve dis koklerinde egilmeler meydana gelir. Bu egilmeler sonucunda
piezoelektrik aciga c¢ikar. Piezoelektrik; organik ve inorganik yapilarin kristal
yapilarinda meydana gelen deformasyon sonucu elektronlarin bir yerden bir yere
hareketi olarak agiklanabilir. Bu elektriksel akim, enflamasyon olusumu ig¢in sinyal

gorevi gorlr (Basset ve ark 1964, Zengo ve ark 1974).
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Ortodontik dis hareketi asamalar1 su sekilde siralanabilir. ilk asama; uygulanan
kuvvete bagli olarak piezoelektrik sinyallerin agiga ¢ikmasi ve PDL de baskiya bagh
olarak kan akiminin degismesi. 2. asama; kimyasal habercilerin olusumu veya
salinmasi. 3. asama; hicrelerin aktivasyonudur (Proffit ve ark 2007). Ortodontik
tedaviler sirasinda meydana gelen kok rezorpsiyonlari, dis hareketini saglayan

histolojik siire¢lerle iligkilidir (Reitan 1974).

Eger dislere uygulanan kuvvetler biyolojik sinirlar igerisindeyse, yani kapiller
kan basincin1 (20-25 g/cm?) bozmayacak miktarda ise sikisma bolgelerinde direk
kemik rezorpsiyonu ‘’frontal rezorpsiyon’’ gorilmektedir. Doku biyolojik sinirlarimi
asan kuvvetlere maruz kaliyorsa sikisma alanlarindaki kanlanmanin tamamen
kesilmesine bagli olarak, steril nekrotik alanlar olan hyalinize dokular meydana
gelmektedir. Cevre dokulardan bu alanlara osteoklast goct olur ve oOncelikle bu
nekrotik alanlar rezorbe edilir, buna indirek kemik rezorpsiyonu ’undermining
rezorpsiyon °’ denmektedir (Proffit ve ark 2007). Kuvvet uygulanmasina bagli olarak
tim kok yiizeyinde rezorpsiyon ¢ukurlari gérilmektedir, fakat genel olarak kalic1 kok
rezorpsiyonlar1 bu hyalinize alanlara komsu bolgelerde meydana gelmektedir (Reitan
1974, Rygh 1977).

Dis kokleri kemik dokuya oranla rezorpsiyona ¢ok daha dayaniklidir (Jones
1988). Bu ortodontik tedaviyi miimkiin kilan ana etkendir. Dis koklerinin rezorpsiyona
daha dayanikli olmasini saglayan bir¢ok faktor vardir. Kemik doku kan kalsiyum
dengesinin saglanmasinda aktif rol oynamaktadir. Kan kalsiyum duzeylerinin
ayarlanabilmesi i¢in kemik doku igerisinde devamli yapim ve yikim olaylari cereyan
etmektedir ( Nicholas 1969). Kok ylzeyini saran sement dokusu ise mineral salinimi
yapmaz bu mekanizmalardan etkilenmez daha stabil, daha olgunlagmis bir dokudur
(Rygh 1977). Kemik dokunun igeriginde kan damarlar1 vardir, sement ise damar
icermez bu durum kemigi fizyolojik etkenlere karsi daha duyarli hale getirir (Rygh
1977). Sement kemige gore daha yiiksek oranda florid igerir, bu sebeple kemige goére
daha sert ve dayanikli bir yapidir (Ishiguro ve ark 1994). Sement tabakas: iki tabakali
bir yapiya sahiptir. Hlicresiz sement ve onun Uzerinde periodontal ligamente (PDL)
komsu 3-5 pm kalinliginda htcreli sement tabakasindan olugmaktadir. Hiicreli sement

dokusu mineralize olmayan bir yapiya sahip oldugu igin, rezorpsiyona duyarli
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mineralize yapidaki hiicresiz sement ve kok yiizeyinde gorulen odontoklastlar arasinda
bariyer gorevi gormektedir. Osteoklastlar ise kemik doku elemanlarindan biridir, bu

kemigi rezorpsiyona daha duyarli kilar (Rygh 1977).

Dis hareketleri esnasinda olusan kok rezorpsiyonlart nadiren gerilme
bolgelerinde gorulurken, agirlikli  olarak agiga ¢ikan hyalinize dokularin
uzaklastirilmasima bagli olarak, hyalinize dokuya komsu kok yiizeylerinde, yani
stkisma bolgelerinde meydana gelmektedir (Brudvik ve Ryg 1994). Olusan hyalinize
dokunun uzaklastirilmast kuvvet uygulanmasini takiben, 20-25 gilin arasinda
tamamlanir. Bu siireci takiben kok rezorpsiyonlarinda artis goriiliir ( Reitan 1974).
Nekrotik dokunun uzaklastirilmasi sirasinda sement yiizeyel tabakasini olusturuan
sementoblastlarca zengin hiicreli sement tabakasi zarar goriir ve altinda bulunan
yiiksek mineral igerige sahip hiicresiz sement tabakasi aciga ¢ikar. Bunun sonucunda
kok yuzeyi rezorpsiyona acik hale gelir (Brezniak ve Wasserstein 2002). Nekrotik
dokudan cikan sinyaller, cevre saglikli dokudan bu boélgeye rezorpsiyonda gorev
alacak hiicrelerin gelmesini saglar. Ilk olarak makrofaj benzeri tartrat asit fosfotaz
negatif (TRAP-), tek gekirdekli, tirtikli kenar1 olmayan hiicreler gorulir. Bu hicreler
hyalinize dokunun uzaklastirilmasindan sorumludur. Sonrasinda boélgede ¢ok
cekirdekli, tartrat asit fosfotaz + (TRAP+) makrofaj benzeri dev hicreler goralur bu
hiicreler ise rezorpsiyon siirecine bagli olarak osteoklast veya odontoklastlara
dontigebilen oncii hiicrelerdir. (Brezniak ve Wasserstein 2002). Tyrovola ve ark (2010)
tarafindan yapilan ¢aligmada, 6nci hiicrelerden osteoklast-odontoklast doniisiimiinii
saglayan ve osteoklast-odontoklast apoptozisini engelleyerek kemik remodelinginin
duzenlenmesinde gorevli RANK/RANKL/OPG (reseptor aktivator nikleer kappaB/
reseptor aktivator nikleer kappaB ligand /osteoprotegerin) mekanizmasinin kok

rezorpsiyonu icin belirleyici olugu ifade edilmistir.

OPG kemik yikimini engelleyen bir protin olup varligi 1997 yilinda
gosterilmistir. Hipokalsemik ve antirezorptif etkiye sahiptir.(Simonet ve ark, Tsuda ve
ark 1997). RANK/RANKL etkisinin tersi yonde etki yapar. RANKL’a baglanarak
tuzak reseptor olarak islev goriir ve RANK’a baglanmasini engeller bu sayede
osteoklast farklilagsmasi ve aktivasyonu engeller kemik yapimim arttirir (Boyce ve

Xing 2007). Osteoblastlar basta olmak tizere kardiyovaskiiler sistem, bdbrek,

27



karaciger, dalak, beyin, akciger ve kemik iligi gibi pek¢ok dokuda hematopoetik ve

immiin hiicreler tarafindan sentezlenir (Boyce ve Xing 2007).

RANKL onciil ve olgun osteoklastlar, uyarilmis T ve dentritik hiicrelerin
yuzeyinde bulunan kendine ait RANK reseptoriine baglanarak bu hiicreleri uyarir. Bu
sayede onciil osteoklastlarin farklilasmasini, canliliklarini siirdiirmesini ve aktive
olmalarini saglar (Boyce ve Xing 2007).Kemikteki ana gorevi osteoklastik aktiviteye
bagli olarak kemik yikiminda artis ve kemik yapimini engellemektir (Blair ve ark
2007). Lenf nodlar, timiis ve akciger basta olmak tizere dalak ve kemik iligi gibi

dokularda osteoblastlar tarafindan sentezlenir.

Kemik kiitlesi iizerinde belirleyici faktorin OPG/RANKL orant oldugu
belirtilmistir (Boyce ve Xing 2007). Serum RANKL dizeyi ve kok rezorpsiyonu
miktar1 arasinda pozitif korelasyon oldugu gosterilmistir (Brezniak ve Wasserstein
2002).

15,5 Kok Rezorpsiyonu Etiyolojisi ve Etkileyen Faktorler

Kok rezorpsiyon etiyolojisinde yer alan faktorler hastaya bagl faktorler ve

tedaviye bagl faktorler ana basliklar altinda incelenebilir.

Hastaya bagh faktorler

1-Genetik faktorler

Genetik yatkinlik; kok rezorpsiyonu ve genetik arasindaki iligkiye dikkat ¢ceken
ilk calisma Newman (1975) tarafindan yapilmistir. Caligmada hastalarda goriilen
etiyolojik ve genetik farkliliklar sebebiyle, genetik etkinin kok rezorpsiyonu
tizerindeki etkisi net olarak gosterilememis ve kalitimsal modellemesi yapilamamis

olsa da genetik gecisin miimkiin oldugu ifade edilmistir.

Harris ve ark (1997) tarafindan, 103 ¢ift kardes iizerinde yapilan ¢calismada kok
rezorpsiyonu igin %70 gibi yiliksek bir kalitimsal gegis orant bulunmus ve c¢aligma

sayesinde kok rezorpsiyonun genetik olarak aktarildigi net bir sekilde gosterilmistir.
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Al Qawasmi ve ark (2003) tarafindan yapilan ¢alismada Interlokin-1B ve TNFRFS11a
(tumor necrosis factor receptor superfamily memberlla) genlerinin kok

rezorpsiyonunda etkili olduklar1 gosterilmistir.

Interlokin-1B geni, IL-1p kodlanmasindan sorumlu olan gendir ve IL-1j,
proinflamatuar sitokin proteini olup ortodontik tedavi goren hastalarin diseti olugu
stvisinda yiikseldigi gosterilmistir. Bu proinflamatuar sitokin dis hareketini saglayan
rezorptif, katabolik siire¢lerde rol alir. IL-1B, allel-1 polimorfizmine bagl olarak IL-
1B iiretiminde diisme goriilmiistiir, bu sitokinin azalmasi kok rezorpsiyonuna sebep
olmaktadir. Kok rezorpsiyonunda rol alan diger bir gende TNFRFS1la (tumor
necrosis factor receptor superfamily member 11a) dir. TNFRFS1la geni RANK
(receptor aktivator of nuclear factor-kappa B) proteinin kodlar. RANK proteini
osteoklastik htcrelerde bulunan RANKL (receptor aktivator of nuclear factor-kappa B
ligand) resopterine baglanmak suretiyle osteoklastlarin aktivasyonu, diferansiasyonu,
formasyonu, flizyonunun dizenlenmesinde gorev alir. Bu sayede kemik yikim
mekanizmalar1 ¢alistirilmig olur. (Al Qawasmi ve ark 2003, Hartsfield ve ark 2004,
Lages ve ark 2009).

Irk farklari; Kok rezorpsiyonu goriilme oranlari arasinda irklar arasinda fark
vardir. Sameshima ve Sinclair (2001) tarafindan yapilan ¢alismada Asyalalilar’da
Hispanik ve beyaz 1rklara oranla kok rezorpsiyonu goriilme olasiliginin daha az

oldugu ifade edilmistir.

2-Sistemik faktorler

Hormonal bozukluklar; Hormonal bozukluklar direk olarak kok
rezorpsiyonunu etkilemezken, dolayli olarak kok rezorpsiyonu tzerinde etkileri vardir
(Becks 1939). Hipopitiiiterizm, hiperpitiiiterizm gibi bazal metabolizmay1 direk
etkileyen hormonal bozukluklarinin kdk rezorpsiyonuna neden oldugunu ifade eden
cok eski ¢aligsmalar bulunmaktadir, fakat bu ¢aligmalar giincel kan testleri ve glincel
analizlerle desteklenmemistir (Becks 1939, Hemley 1941).
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Tiroid bezi tarafindan 2 adet hormon salgilanir, bunlar tiroksin ve kalsitonin
hormonudur. Tiroksin hormonu intestinal kalsiyum absorbsiyonunu saglayarak dolayli
olarak kemik remodelinginde rol oynar (Bartzela ve ark 2009). Bununla birlikte
tiroksin hormonunun diisiik konsantrasyonlari, IL-1p artisina sebep olmaktadir. IL-1p
artistyla kemik rezorpsiyonunda artis kemik yogunlugunda diisiis goriilmektedir.
Kemik {iizerindeki bu etkisi sebebiyle dis hareketlerinde hizlanma ve kok
rezorpsiyonlarinda azalmaya sebep oldugu bildirilmistir ( Loberg ve ark 1994,
Poumpros ve ark 1994). Kisa donem ve diisiik dozlarda uygulanan tiroksin
hormonunun kok rezorpsiyonu agisindan faydalari rapor edilmis olsa da, Favus (2006)
tarafindan yapilan ¢aligmada kontrol altinda olmayan hipertiroid hastalarinda kok
rezorpsiyonunda artis goriilldiigi rapor edilmistir. Verna ve ark (2003) tarafindan
yapilan ¢aligmada ise, ratlar Gzerinde hipo ve hipertiroidi tablolart olusturulmus ve iki

grup arasinda kok rezorpsiyonu agisindan fark olmadigi sonucuna varilmistir.

Tiroid bezinden salgilanan diger bir hormon da kalsitonin hormonudur. Kan
kalsiyum diizeyi tarafindan diizenlenir. Kan kalsiyum diizeyi arttiginda sekresyonu
artar, kan kalsiyum diizeyi diistiigiinde, sekresyonu azalir. Intestinal kalsiyum
absorbsiyonunu azaltir. Paratiroid hormon etkilerinin tam tersi etkilere sebep olur.
Osteoklastik aktiviteyi azaltir, osteoblastik aktiviteyi arttir. Kemik yogunlugundaki
artis sebebiyle dis hareketini yavaglatacagi ve kok rezorpsiyonunu arttiracagi

diistiniilmektedir (Tyrovola ve ark 2001).

Paratiroid hormon devamli artist kemik rezorpsiyonuna sebep olurken,
araliklarla uygulanmasi halinde kemik yapimini arttirdigi gosterilmistir (Potts ve ark
2007). Salmimi kan kalsiyum duzeyi ile diizenlenir. Kan kalsiyum diizeyi azaldiginda
salimimu artar. Direk olarak osteoklastlar tizerinde etki eder ve osteoklast doniisiimiinii
saglayarak kemik rezorpsiyonunu arttirir. Bir diger etkisi D vitamini aktivasyonudur.
Intestinal kalsiyum absorbsiyonunu indirek olarak D vitamini iizerinden saglar.
Ortodontik kuvvetler altinda osteoklast miktarinda ki bu artis sebebiyle kemik
rezorpsiyonun yaninda kok rezorpsiyonu olusmasi beklenen bir sonugtur ( Favus
1996).
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3-ilaglar

Nonsteroid antienflamatuar ilaglar (NS41); arasidonik asitten prostosiklin,

prostoglandin, tromboksan sentezlenmesini saglayan siklooksijenaz (Cox-1 ve Cox-2)

enzimlerini inhibe ederek etkisini gosterir. Analjezik, antienflamatuar, antipiretetik

etkiye sahiptirler (Bartzela ve ark.2009).
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Sekil 1.2. NSATI analjeziklerin siklooksijenaz enzimine bagli reaksiyonlarmin olusum
mekanizmasi (Cizim: Asci ve ark 2012).

Prostoglandinler Ozellikle prostoglandin E2 (PGE2) olmak (izere kemik

metabolizmasin1 lokal olarak dizenlenmesinde rol oynarlar. Mekanik etkilerle

uyarilmis kemik doku remodelinginde aktif olarak gorev alirlar ( Sakuma ve ark

2004).

Kuvvet verilen dislerin periodontal araliklarinda, PGE2 miktarinin arttigi

gosterilmistir. PGE2 osteoklast sayisini arttirir ve ostoklastlarin yilizeylerinde degisime

sebep olarak rezorpsiyon kabiliyetlerinde artigsa sebep olur (Rifkin ve ark 1980). Seife

ve ark (2003) tarafindan ratlar {izerinde yapilan ¢alismada lokal olarak enjekte edilen

eksojen PGE2 ve kalsiyum glukonatin dis hareketini arttirdigi ve kok rezorpsiyonunu

durdurdugu gosterilmistir.
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NSATD’ler tarafindan prostoglandin sentezinin inhibe ediliyor olmasi NSAI
ilaglarin dis hareketini yavaglatacagi diisiincesine sebep olmus ve buna dair bircok
calisma yapilmistir. Aspirin etkinliginin incelendigi bir ¢alismada, aspirin uygulanan
ratlarda prostoglandin sentezi, odontoklast sayisi ve kok rezorpsiyonun azaldigi
gosterilmistir (Kameyama ve ark 1994). Asetilsalisilik grubu ilaglar COX-1 ve COX-
2 enzimlerinin her ikisini de inhibe ederken, yalnizca COX-2 uzerine etkili coxib
olarak adlandirilan NSAI ilaglarda vardir. Sar1 ve ark (2004) tarafindan yapilan
calismada, coxib grubu ilaglarin asetilsalisilik grubu ilaglara gore diseti olugu
stvisindaki PGE2 miktari1 daha az disiirdiikleri gosterilmistir. COX-2 selektif
ajanlardan olan Nabumeton’un etkilerinin incelendigi bir ¢aligmada, 25 hastanin
premolarlarina yaklasik 110 gramlik intriizyon kuvveti uygulanmustir. Ilact kullanan
grupta 0,13 mm’lik daha az dis hareketi gbzlenmistir. Ayn1 grupta pulpitis ve agrinin
yaninda kok rezorpsiyonunda da anlamli derecede azalma gortilmistir (Villa ve ark

2005).

Kortikosteroidler; adrenal korteksten salgilanan steroid yapida hormonlardir. Sentetik
kortikosteroidler antinflamatuar ve antialerjik 6zellikleri sebebiyle siklikla kullanilan
ilaglardir. Romotoid artrit, egzema, kollajen hastaliklari, Ulseratif kolit, malign
hastaliklar, alerjik hastaliklar, astim gibi hastaliklarda kullanilmaktadir. Dis
hekimliginde ise, oral mukoza lezyonlari ve iilserasyonlarda topikal kullanimi
yaygindir. Uzun vadeli veya fizyolojik dozlarin iizerinde kullanimlari sonucunda
kemik yikiminda artig goriilmektedir. Direk olarak osteoblastlar1 inhibe edici etkisi
vardir (Simmons ve ark 1967). Bunun yaninda kronik kullanimlarda sekonder
hiperparatiroidizm olusumuna sebep olurlar. Kortikosteroid kullanimina bagli olarak
aciga cikan osteoporotik etkiden, gelisen sekonder hiperparatiroidizm de sorumlu
tutulmustur (Kalia ve ark 2004).

Kortikosteroidler (izerine yapilmis bir¢ok hayvan g¢alismasi vardir. Yapilan
bazi ¢aligmalarin sonuglari 6zet olarak sdyledir. Dis hareketini hizlandirirlar (Ashcraft
ve ark 1992). Kortikosteroid kullanan hastalarda tedavi sonrasi daha fazla relaps
goOzlenir, bu sebeple pekistirme periyodu uzun tutulmalidir ( Giirses 2006). Kronik
veya yiiksek doz kullanimlarinda k6k rezorpsiyonunu arttirirken, Kisa siireli diisiik

dozda kullanimlarinda kok rezorpsiyonunu azaltirlar (Ong ve ark 2000).
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Bifosfonatlar; Osteoporoz, maligniteye bagli hiperkalsemi, kemik timorleri, paget,
uzun vadeli kortikosteroid kullanimlarina bagl olarak meydana gelen kemik kayiplari
gibi osteolitik hastaliklarin tedavisi icin kullanilirlar. 1ki temel etkisi vardir bunlar,
osteoklastik aktivite Uzerindeki inhibitor etki ve antianjiogenetik 6zellikleri sebebiyle
damarlanma Uzerindeki inhibasyon etkisidir (Martin ve ark 2000). Bifosfonat grubu
ilaclar yuksek kalsiyum afinitileri sebebiyle, kemik dokunun hidroksiapatit
kristallerine hizla baglanirlar. Osteoklastlarin kemik yiizeyine baglanmalarini engeller,
ylizey Ozelliklerini degistirerek rezorpsiyon kabiliyetlerini zayiflatir ve yasam
stirelerini kisaltirlar (Hughes ve ark 1989, Zahrowski ve ark 2007). Osteoklastlar
uzerindeki bu radikal etkileri sebebiyle yliksek oranda kemik rezorpsiyonunu engeller
ortodontik agidan ise dis hareketlerini azaltirlar (Krishnan ve ark 2002). Topikal
bifosfonat olan Risondranat etkisinin ratlar iizerinde incelendigi bir caligmada, kontrol
grubunda 0,46 mm’lik dis hareketi g6zlenirken, ilag uygulanan grupta ayni siirede 0,
23 mm’lik bir hareket gozlenmistir (Adachi ve ark 1994). Bir diger calismada dis
hareketinde meydana getirdikleri azalmanin yaninda kok rezorpsiyonunu da
azalttiklar1 gosterilmistir (Kirschneck ve ark 2014). Bifosfonatlarin dis hareketini
azaltic1 etkisinden ankraj1 artirmak, relapsi1 onlemek amacl faydalanilabilecegini ifade

eden ¢aligmalarda vardir (Igarashi ve ark 1994).

4-Alerjik hastaliklar

Alerjik hastaliklarda (alerjik astim, dermatid, alerjik rinit, gastroenterit,
konjuktivit) bagisiklik sistemi hiicrelerinden salgilanan sinyal molekiillerinde artis
gorulmektedir. Alerjik astimli hastalarin serumlarinda interlokin-6 seviyelerinin
yiksek oldugu bildirilmistir (Yokoyama ve ark 1995). Kana karisan bu gibi sinyal
molekilleri uyarilmis olan periodontal ligamente ve alveolar kemige ulasabilir ve kok
rezorpsiyonuna sebep olabilirler. Alerjik hastalarda siklikla maksiller molar
koklerinde olmak Uzere yiiksek oranda kdk rezorpsiyonu goriildiigi tespit edilmistir
(Davidovitch ve ark 1996, McNab ve ark 1999).
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5-Alkol tiketimi

Kronik alkol tlketimi osteopeni ve osteoporoz agisindan risk faktori olup
kronik alkol tiiketimi olan ortodonti hastalari kok rezorpsiyonu ag¢isindan yiiksek risk
tasirlar (Chakkalakal ve ark 2005). Alkol tiiketimine bagli olarak kana karisan etanol
karacigerde D vitamin hidroksilasyonunu inhibe eder, buda intestinal kalsiyum
absorbsiyonunu diigiiriir, dolayisiyla kan kalsiyum diizeyi diiser. Kan kalsiyum
dizeyini yiikseltmek amaciyla parathormon salimiminda artis meydana gelir bunun
sonucunda da rezorptif faaliyetlerde artis gortliir. Kronik alkol tiiketimi olan ortodonti
hastalarinda uygulanan kuvvetler miimkiin oldugunca diisiik tutulmalidir (Krishnan ve

ark 2006).

6-Sendromlar

Ehler Danlos sendromu, agiz iginde spesifik bulgularin goriildigii kollajen
biyosentezinde bozuklukla karakterize kalitsal bir hastaliktir (Coster ve ark 2005).
Oral bulgular kii¢iik diizensiz disler, dil ve mukozada fazla esneklik, mine
hipoplazileri, kubbe lesmis damak kisa ve deforme kokler, dis eksiklikleri olarak
siralanabilir (Fridrich ve ark 1990). Bu hastalarda uygulanacak kuvvetler normalden
az olmal1 kuvvet uygularken ¢ok dikkat edilmelidir. PDL frajilitesi sebebiyle ¢ok hizli
dis hareketi goriilmektedir. Buna karsin bu hastalar relapsa ¢ok yatkindirlar ve 6miir
boyu pekistirme tedavisi uygulanmalidir (Norton ve ark 1984). Kollajen
biyosentezindeki bozukluk sebebiyle, siddetli kok rezorpsiyonlari goriilebilir (Karrer
ve ark 2000). Dis eksikligi olan hastalar tizerinde yapilan radyografik bir ¢alismada
genel olarak dort ve iizerinde konjenital dis eksikligi goriilen hastalarin kok

rezorpsiyonu agisindan risk tagidiklari ifade edilmistir (Levander ve ark 1998).

7-Yas

Yash hastalarin kok ve kokii ¢evreleyen dokulari genclere gore histolojik
farkliliklar gosterir. Bu sebeple uygulanan kuvvetlere karisi alinan cevaplar da farklilik
gostermektedir. Literatiirdeki caligmalar incelendiginde yasla kok rezorpsiyonunun
artacagini sdyleyen caligmalarin yaninda, yasin kok rezorpsiyonu uUzerinde etkisi

olmadigini savunan ¢alismalar da gérilmektedir. Yetiskin hastalarda koki gevreleyen
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dokularda kemik doku yogunlasmis, hiicre sayilari azalmis, kemik turnover hizi
diismiis ve periodontal membran damarlanmasi azalmistir. Bu sebepler yetigkin
hastalarda dis hareketi hizin1 azaltmaktadir (Reitan 1985). Dis hareketi elde edilmek
istendiginde bu gibi zorlayici etkenler sebebiyle kok rezorpsiyonu miktarinin
artacagini savunan caligmalar vardir (Rudolph 1940, Reitan 1985, Linge ve Linge
1991, Mirabella ve Artun 1995). Moyers (1980) ortodontik tedavi uygulanmamais bile

olsa tamamen yasa bagl olarak kok rezorpsiyonu olusabilecegini savunmustur.

Kokii kaplayan sement tabakasi, yas ilerledik¢e devamli biriktigi i¢in kalinlagir
ve kok rezorpsiyonuna karsi direnci artar (Bosshardt ve ark 2000). Bu bilgiden yola
cikarak yasla beraber meydana gelen histolojik degisikliklerin yalnizca dis hareket
hizin1 azaltacagini, kok rezorpsiyonu agisindan yasli ve geng hastalar arasinda bir fark
olmadigini savunan giincel galigmalar da vardir (Sameshima ve Sinclair 2001, Harris
ve Baker 1990, Hendrix ve ark 1994, Owman ve Kurol 1998)

8-Cinsiyet

Literatiir incelendiginde cinsiyet ve ortodontik tedaviye bagli kok rezorpsiyonu
arasinda ki iliskiye dair fikir birligi bulunmadigi gorilmektedir. Cinsiyetin kok
rezorpsiyonu iizerine etkisinin olmadigini savunan calismalar vardir ( Goldin 1989,
Sameshima ve Sinclair 2001). Bununla birlikte erkeklerde daha fazla kdk rezorpsiyonu
goriildiigiinii savunan (Spurrier ve ark 1990, Baumrind ve ark 1996) ¢alismalarin
yaninda, kizlarda daha fazla kok rezorpsiyonu goriildiigiinii savunan c¢aligmalar da

vardir (Kjaer 1995, Horiuchi ve ark 1998).

9-Farkl1 kok morfolojileri

Anormal kok morfolojisi ve kok rezorpsiyonu arasindaki iligkiyi inceleyen
bir¢ok calisma yapilmistir. Literatiire bakildiginda agirlikli olarak artmig kok boyu,
taurodontizm, dens invajinatus, dilasere kokler gibi anormal kok formu goriilen
dislerde kok rezorpsiyonu goriilme riskinin arttigini savunan g¢alismalar karsimiza
¢ikmaktadir (Linge ve Linge 1991, Kjaer 1995, Levander 1988). Anormal kok
morfolojileri arasinda en yaygin olani dilasere koklerdir, bunu kiint kokler, sise sekilli

kokler ve sivri kokler takip eder (Sameshima ve Asgarifar 2001). Edgewise apareyler
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ile tedavi edilmis 868 hasta periapikal filmler ile kok rezorpsiyonu agisindan
incelenmis ve en sik kok rezorpsiyonu goriilen kok formunun dilasere ve sivri kokler
oldugu, kiint sonlanan kdklerde ise kok rezorpsiyonu goériilme oraninin en az oldugu
gosterilmistir (Sameshima ve Sinclair 2001). Ozellikle maksiller kesici dislerde olmak
Uzere, normalden daha uzun koklerde daha fazla kok rezorpsiyonu gorildiigiinii
savunan caligmalar da vardir (Mirabella ve ark 1995). Bu ¢alismalarin yaninda, kok
rezorpsiyonu agisindan anormal kok formunun bir risk olusturmadigini savunan

calismalar da mevcuttur (Lee ve ark 1999).

10-Apeksifikasyon derecesi

Apeksifikasyonu tamamlanmamis hastalarda, kok gelisimi ortodontik tedavi
esnasinda devam etmektedir. Hendrix ve ark (1994) tarafindan yapilan ¢alismada kok
gelisimi tamamlanmamus dis koklerindeki kalin predentin tabakanin, Kbk rezorpsiyona
kars1 kokii daha direngli kildigi, fakat tedavi sonunda dis koklerinin beklenenden daha
kisa kaldigi savunulmustur. Mauragani ve ark (2002) tarafindan yapilan diger bir
caligmada ise aksi iddia edilmis, tedavi sonrasi kok boylarinin beklenenden daha uzun

oldugu savunulmustur.

11-Aliskanliklar

Dil itme aligkanligi olan hastalarda, dil tarafindan uygulanan kuvvetler
sebebiyle kuvvete maruz kalan dis koklerinde osteoklastik aktivitede artig gorillr
(Harris ve ark 1992). Dilin etkisi ile olusan overjet sebebiyle dudaklar tarafindan ters
yonlu uygulanan kuvvetler jigglinge sebep olur (Beck ve ark 1994). Olusan overjetin
tedavisi sirasinda kullanilan torklu koseli teller ve vertikal elastikler kok

rezorpsiyonuna neden olabilecegi ifade edilmistir. (Linge ve Linge 1983).

Parmak emme aliskanlig1 da dil itme aligkanlig1 gibi overjet olusumuna sebep
oldugu i¢in kdk rezorpsiyonu ile iligskilendirilmistir (Linge ve Linge 1983). Anormal
okluzal kuvvetlere neden olan tirnak yeme, bruksizm gibi aligkanliklarin da kok
rezropsiyonuna sebep olabilecegi ifade edilmistir (Odentrick ve Brattstrom 1985,
Harris ve ark 1992).
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12-Travma hikayesi

Ortodontik kuvvetlere maruz kalsin veya kalmasin, travma gérmiis diglerde
kok rezorpsiyonu gorilebilmektedir. Travmaya maruz kalan dis koklerinde ki sement
doku hasar goriir ve dentin tabakanin agiga ¢ikmasina bagli olarak kok rezorpsiyonu
gorulebilir (Andreasen 1985). Travma hikayesi olan disler ortodontik kuvvetler altinda
kok rezorpsiyonuna daha yatkindirlar (Andreasen 1988). Linge ve Linge (1991)
tarafindan yapilan ¢alismada, travma hikayesi olan dis koklerinde ortodontik tedavi
sonrasi 1,07 mm’lik bir madde kayb1 olurken travma hikayesi olmayan dislerde 0,64
mm’lik madde kayb1 oldugu gosterilmistir. En sik travma hikayesi sinif II divizyon I

hastalarin maksilla 6n bolge dislerinde goriilmektedir.

13-Endodontik tedavi

Ortodontik tedavi Oncesi kanal tedavisi gormiis dislerde daha fazla kok
rezorpsiyonu goriilecegini savunan c¢aligmalar vardir. Wickwire ve ark (1974)
tarafindan yapilan ¢alismada, 45 hastanin kanal tedavili 53 disi radyografik olarak
incelenmistir, sonu¢ olarak kanal tedavili disler ve vital disler arasinda hareket
bakimindan bir fark yokken, kanal tedavili dislerde daha fazla kok rezorpsiyonu
goriildiigii rapor edilmistir. Bununla birlikte, literatiir incelendiginde ortodontik tedavi
goren vital disler ve kanal tedavili disler arasinda kok rezorpsiyonu agisindan bir fark
olmadigini rapor eden bir¢ok ¢alisma karsimiza ¢ikmaktadir (Weiss 1969, Mattison ve
ark 1984, Remington ve ark 1989). Huettner ve Young (1955) bu durumun kontrolli
ortodontik kuvvetler, basarili kanal tedavisi, periodontal ligament bitiinliigiiniin
korunmasiyla miimkiin oldugunu séylemistir. Bu ¢alismalarin yaninda kanal tedavili
dislerde vital dislere gore daha az kok rezorpsiyonu meydana geldigini sOyleyen
caligmalar da vardir. (Remington ve ark 1989, Mirabella 1995)

Tedaviye bagh faktorler

1-Tedavinin siresi

Aktif tedavi siiresinin kok rezorpsiyon miktarini arttirdigini savunan bir¢ok

calisma vardir (Rudolph 1940, Reitan 1974, Brezniak ve Wasserstein 1993,
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Sameshima ve Sinclair 2001b, Proffit ve ark 2007). Boyle bir durumun olugsmasinda
uzun sureli tedavilerde elastik kullanimi, jiggling etkileri, kuvvet birikimleri, okltzal
travma gibi faktorlerin de devreye girmesinin etkisi vardir. Mavragani ve ark (2000)
tarafindan, 80 hasta lizerinde yapilan bir ¢alismada, tst ¢ift tarafli birinci premolarlar
cekilmis ve keser retraksiyon siiresi ile lateral dis koklerinde goriilen apikal kok
rezorpsiyon derecesi kiyaslanmis ve rezorpsiyon derecesinin slireye bagli olarak arttigi
gosterilmistir. Sayilar1 az da olsa tedavi siireleri ile kok rezorpsiyonu arasinda bir
korelasyon olmadigini savunan ¢alismalarda vardir (Phillips ve ark 1955, Vonderahe
1973).

2-Uygulanan kuvvetin tipi

Ortodontik tedavide uygulanan kuvvetler uygulamayi takip eden zaman
icerisinde miktarindaki degisime goére ve slrekli (continuous), kesikli (interrupted),
aralikli (intermittent), olarak simniflandirilirlar (Proffit ve ark 2007).

Surekli (Continuous) kuvvetler; kuvvet uygulandiktan sonra kuvvet miktarinda

azalma olsa bile tamamen sifirlanmayan kuvvetlerdir.

Aralikli kuwetler (Intermittent); kuvvet uygulandiktan sonra kuvvet miktar

tamamen sifirlanan kuvvetlerdir.

Kesikli (Interrupted) kuvvetler; hareketli apareyler gibi apareyler tarafindan
uygulanan, hasta apareyi taktiginda kuvvetin uygulandigi ¢ikardiginda kuvvetin

stfirlandigi kuvvetlerdir.

Ortodontik olarak kuvvet uygulanmis dis koklerinde, kuvvet uygulamasim
takiben rezorpsiyon olusurken, tamir mekanizmalari da devreye girer. Sirekli
kuvvetler, dis hareketi siirecinde koku cevreleyen alanda meydana gelen hyalin
dokunun, rezorbe olarak uzaklastirilmas: esnasinda, aciga ¢ikan hiicresiz kok
yuzeyinde tamir mekanizmalarinin devreye girmesine miisaade etmez, rezorpsiyonun
devam ederek kokii de igine almasina sebep olur. Uygulanan kuvvetlerin kesikli ve
aralikli olmasi ise, olusan rezorpsiyon lakiinalarinin tamir olabilmesi ig¢in dokuya

zaman tanir (Rygh 1977, Owmann ve ark 1995). Bialy ve ark (2004) tarafindan
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yapilmis calismada, siirekli olmayan kuvvetler uygulanmis dis kokleri Uzerinde
elektron mikroskobu kullanilarak yapilan inceleme ile rezorpsiyon kraterlerinin say1
ve hacim olarak azaldigi, histolojik incelemede ise bu azalmanin sement tamiriyle
hipersementoza bagli olarak gerceklestigi gosterilmistir. Weiland (2003) tarafindan
yapilan bir diger ¢calismada bir grup hastaya celik tel, diger gruba stper elastik tel ile
kuvvet uygulanmistir. Celik teller hizla kuvvet kaybettigi i¢in, bu tellerle uygulanan
kuvvet aralikli kuvvettir. Siiper elastik tellerde ise uygulanan kuvvet neredeyse sabit
kaldig1 igin, ikinci gruptaki hastalar siirekli kuvvete maruz kalmistir denilebilir.
Yapilan inceleme sonucunda iki grupta da rezorpsiyon lakiinalarinin derinliklerinin
aynt kaldigi, fakat siirekli kuvvet uygulanan dislerde rezopsiyon lakiinalarinin
genisliklerinin diger gruba gore % 140 oraninda daha genis oldugu gézlenmistir. Bu
sonuglara paralel olarak kesikli ve aralikli kuvvetler altinda siirekli kuvvetlere gore
daha az kok rezorpsiyonu meydana geldigini savunan birgok ¢alisma vardir (Levander

ve ark 1994, Acar ve ark 1999).
3-Uygulanan kuvvetin yonu ve dis hareket tipi

Intriizyon hareketi; disin ¢ene kemigine alveol kemik ile birlikte gomiilme
hareketidir. En zor elde edilen dis hareketidir. Kokiin apikal Ggliide daralarak koni
formunu almasina bagli olarak digse uygulanan vertikal yonli kuvvetler bu bdlgede
birikir (Proffit ve ark 2007). Kok ucunda yogunlasan kuvvetler presementin agiga
cikmasina sebep olarak kok rezorpsiyonuna sebep olur. Kok rezorpsiyonuna sebep
olma ihtimali en yiiksek olan dis hareketi intriizyon hareketidir (McFadden ve ark
1989).

Ekstruzyon hareketi; ekstriizyon hareketi dise uygulanan vertikal yonlii
kuvvete bagl olarak disin alveol kemikle beraber yiikselmesi islemidir. Ekstriizyon
amactyla uygulanan optimal kuvvetler, periodontal ligamentte sikismaya neden
olmaksizin gerilmeye sebep olan, kuvvetler olmalidir (Proffit ve ark 2007).
Ekstriizyon hareketinde uygulanan kuvvetler, intriizyon hareketi gibi apekste
birikmesine ragmen, Han ve ark (2005) tarafindan yapilan c¢aligmada, ekstriizyon
hareketi sirasinda meydana gelen kOk rezorpsiyonu miktarmin, intriizyon hareketine

oranla dortte bir oraninda oldugu gosterilmistir.
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Tork hareketi; tork hareketi ile dis rotasyon merkezi kron tizerinde olmak
Uzere, labio lingual yonli kok hareketi, cok daha az olmak Uzere tersi yonde kron
hareketi elde edilir (Ulgen 2005). Tork hareketi icin uygulanan kuvvetler, alveolar kret
seviyesinden apikale gittikce artan, kok yiizeyi boyunca dagilan kuvvetlerdir. Kok
rezorpsiyonu agisindan en riskli dis hareketinin tork hareketi oldugunu savunan

calismalar vardir (Sameshima ve Sinclair 2001).

Tipping hareketi; tipping hareketi disin devrilme hareketidir ve dis lizerinde
elde edilebilecek en kolay harekettir. Kontrolli ve kontrolsiiz tipping olarak ikiye
ayrilir. Kontrolstz tippingde donme merkezi direng merkezinin hemen apikalinde yer
alir. Kontrollu tipping de ise donme merkezi kontrolstize gore daha apikaldedir (Tosun
1999). Dislerin fizyolojik olarak tipping hareketi yapmasi sebebiyle giivenli dis
hareketi olarak gorilmektedir, fakat diisiik kuvvetlerle bile olsa, uzun sireli tipping

hareketi yapan dislerde kok rezorpsiyonu olustugu gosterilmistir (Reitan 1974).

Parelel hareket; uygulanan kuvvetin diren¢ merkezinden gegcmesi ya da
uygulanan kuvvet ¢iftine bagl olusan momentlerin birbirini dengelemesi durumunda
disin biitlin noktalarmin hareket yonii boyunca ayni yolu aldig1 hareket tipidir (Tosun
1999). Uygulanan kuvvetler dis kokleri tarafindan periodontal ligamente dagitildigi
i¢in kok rezorpsiyonu riski en az olan dis hareketidir. Bu yizden ortodontik tedavilerde

en istenen dis hareketi paralel harekettir (Reitan 1985).

4- Uygulanan kuvvetin biiyiikligii

Kok rezorpsiyonu olusumuna sebep olan en Onemli faktoriin ortodontik
kuvvetler oldugu birgok arastirmaci tarafindan savunulmaktadir. Ortodontik tedavi
esnasinda diglere uygulanan kuvvetler biyukliklerine gore, hafif ve agir kuvvetler
olarak smiflandirilirlar. Agir kuvvetlerin daha fazla kok rezorpsiyonuna sebep
oldugunu savunan birgok ¢alisma vardir (Darendeliler ve ark 2004, Proffit ve ark
2007).

Darendeliler ve ark (2004) tarafindan premolar disler iizerinde yapilan
calismada, hastalar ¢ grupta incelenmis ve hafif kuvvet uygulanan grupta kontrol

grubuna gore, total rezorpsiyon hacmi 3,49 kat daha fazla bulunmustur. Agir kuvvet
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uygulanan grupta ise bu oran 11,59 dur. Sonug olarak agir kuvvet uygulanan grupta,
hafif kuvvet uygulanan gruba gore, 3,31 kat daha fazla kok rezorpsiyonu meydana

geldigi gosterilmistir.
5- Hareket miktar1

Genel bir kabul olarak, hareket miktar1 arttikga koOklerin rezorpsiyon
mekanizmalarina daha uzun siireli maruz kalmasi sebebiyle, daha fazla kok

rezorpsiyonu goriilecegi ifade edilmektedir (Sameshima ve Sinclair 2001).
1.5.6 HUCG Tedavilerinde Goriilen Kok Rezorpsiyonu

Barber ve Sims (1981) tarafindan yapilan g¢aligmada, hastalar iki gruba
ayrilmus, ilk grupta 5, ikinci grupta 4 hasta incelenmistir. iki gruba da dis destekli
genigletme apareyi uygulanmistir. Farkli olarak ilk grupta tek premolardan destek
alinmus, ikinci grupta her iki premolardan destek alinmistir. Hastalarin destek premolar
disleri, 0 ila 36 hafta arasinda olmak iizere ¢ok ¢esitli pekistirme periyodlarinda agizda
tutulmus sonrasinda ¢ekilerek elektron mikroskobunda incelenmistir. Destek
alinmayan premolar dislerde herhangi bir rezorpsiyona rastlanmazken destek alinan
dislerde 6zellikle bukkal yiizeylerde olmak iizere ¢ok miktarda rezorpsiyon alanlari
tespit edilmistir. Pekistirme uygulanmamis dislerde aktif rezorpsiyonun cok etkin
oldugu goriilmistiir. Bununla birlikte uzayan pekistirme periyodlar1 i¢in tamir
mekanizmalarinin etkin olmasina karsin genel olarak daha uzun siire pekistirme

asamasinda tutulan dislerde daha ¢ok kok rezorpsiyonu goriilecegi bildirilmistir.

Langford (1982) tarafindan yapilan calismada, 18 hastanin iist ¢ene
genisletmesi sonra 34 destek premolar disi ¢ekilmistir. Cekilen dis kokleri segmentlere
ayrildiktan sonra elektron mikroskobu ile incelenmistir. Bu ¢alismada pekistirme
periyodu uzunlugu ile rezorpsiyon miktari arasinda anlamli bir iligki bulunamamastir.
Genisletme isleminden ii¢ ay sonra tamir mekanizmalarinin devreye girdigi, genel
olarak rezorpsiyon alanlarinin hiicreli sementle tamir edildigi belirtilmistir. Uzayan

pekistirme periyodlarinda daha fazla tamir oldugu gosterilmistir.
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Odenrick (1991) tarafindan yapilan c¢alismada, Haas ve Hyrax apareyleri
rezorpsiyon agisindan karsilastirilmigtir. 5 hasta Haas apareyi ile, 4 hasta Hyrax
apareyi ile tedavi edilmistir. Tedavi sonunda farkli pekistirme siireleri sonunda destek
disler ¢ekilerek histolojik olarak incelenmistir. Her iki grupta da rezorpsiyon alanlari
agirlikli olarak bukkal yilizeylerde meydana gelmistir. Hyrax grubunda Haas grubuna
gore anlamli miktarda daha fazla kok rezorpsiyonu olusmustur. Genisletme islemini
takiben ¢ekilen dislerde aktif rezorpsiyon alanlar1 goriilmiis pekistirme periyodunun
uzamasina bagli olarak tamir mekanizmalarinin devreye girmesi ile rezorpsiyon
alanlarinin azaldig1 gosterilmistir. Yani sira her iki grupta destek alinmayan dislerde

kok rezorpsiyonu oldugu ifade edilmistir.

Vardimon ve ark (1993) tarafindan maymunlar iizerinde yapilan ¢alismada.
Hayvanlar iki gruba ayrilmustir. ilk grupta hizh iist ¢ene genisletmesinin hemen
ardindan destek disler incelenmistir. Ikinci grupta ise 4 ay pekistirme ve 2 aylik relaps
siireci sonrasi1 destek alman disler elektron mikroskobu ile incelenmistir. ilk grupta
pulpaya kadar ulasan c¢ok siddetli kok rezorpsiyonlari goriiliirken, ikinci grupta

rezorpsiyon alanlarinin hiicreli sement ile tamir oldugu gosterilmistir.

Erverdi ve ark (1994) tarafindan yapilan ¢alismada, 19 hasta ¢alismaya dahil
edilmistir. Hastalar iki gruba ayrilmis, ilk gruba Haas, ikinci gruba Cast Cap Splint
apereyi yapilarak hizli iist ¢ene genisletmesi elde edilmistir. 3 aylik pekistirme
periyodunun sonunda destek disler ¢ekilmistir. Radyografik ve histolojik inceleme
sonrasinda tiim dislerin agirlikli olarak bukkal yiizeylerinde, az miktarda apikalde kok
rezorpsiyonu tespit edilmistir. Iki grup arsinda kok rezorpsiyonu miktar1 agisindan

anlaml bir fark olmadig: ifade edilmistir.

Baysal ve ark (2012) tarafindan yapilan ¢alismada, 25 hasta ¢aligmaya dahil
edilmistir. Hyrax apareyi ile hizli iist ¢ene genisletmesi elde edilmistir. Hastalardan
genisletmeden hemen Once ve genisletme periyodundan sonra CBCT kayitlar
alimmistir. Destek alinan 1.premolar, destek alinmayan 2. premolar ve destek alinan
1.molar disler, li¢ boyutlu olarak tomografiler iizerinde segmente edilmis ve koklerde
meydana gelen kok rezorpsiyonlart hacimsel degisimler {izerinden dl¢tilmiistiir. TUm

dislerde baslangi¢ ve bitim tomografileri arasinda anlamli diizeyde kok rezorpsiyonu
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oldugu tespit edilmistir. En fazla kok rezorpsiyonu molar dis meziobukkal kokinde
meydana gelirken, en az kok rezorpsiyonu molar dis distobukkal kokiinde
gorilmistiir. Destek alinan ve alinmayan premolar dis kokleri arasinda neredeyse ayni
miktarda kok rezorpsiyonu oldugu ifade edilmistir. KOk rezorpsiyon yuzdeleri

arasinda ise kokler arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.

Dindaroglu ve ark (2014) tarafindan yapilan ¢alismada, 33 hasta ¢alismaya
dahil edilmistir. Hastalar iki gruba ayrilmis ve ilk gruba Haas, ikinci gruba Hyrax
apareyi kullandirilarak hizli list ¢ene genisletmesi elde edilmistir. Hastalardan {i¢
CBCT kayd: alinmistir. Ilki apareyin uygulanmasindan 6 ay énce, ikincisi genisletme
periyodundan hemen sonra, tiglincii kayit ise 6 aylik pekistirme doneminden sonra
alinmigtir. Alinan kayitlar tizerinde destek alinan 1. premolar, destek alinmayan 2.
premolar ve destek alinan 1. molar disler ti¢ boyutlu olarak segmente edilmistir.
Segmentasyon islemi sonrasinda kok hacimleri ti¢ CBCT kaydi i¢in ayr1 ayri Sl¢iilmiis
ve hacim degisiklikleri tizerinden meydana gelen kok rezorpsiyonlari tespit edilmistir.
Aktif genigletme sonrasinda gruplar iginde anlamli miktarda kok rezorpsiyonu tespit
edilmistir. Genisletme sonrasinda gruplar arasinda kok rezorpsiyonu acgisindan anlamli
bir fark bulunamamistir. Aktif tedavi sonu ile pekistirme periyodu sonu kayitlart
karsilastirildiginda meydana gelen tamir miktarinin istatistiksel olarak anlamli

olmadig ifade edilmistir.

1.5.7 KOo&k Ylzeyinin Tamiri

Genel itibariyle kok yizeyinde meydana gelen tamirin koke uygulanan
kuvvetin ortadan kalkmasi veya belli bir seviyenin altina inmesini takiben
gergeklestigi kabul edilir (Reitan 1985). Bununla birlikte tamirin rezorpsiyonla es
zamanli olarak meydana geldigini gosteren ¢alismalar da vardir (Barber ve Sims
1981). Tamir dokusuyla yenilenen doku ¢ogunlukla hiicreli sementten olugsmaktadir.
Tamir hizina bagli olarak mineralizasyon ve organizasyon miktar1 degiskenlik
gostermektedir (Reitan 1985). Rezorpsiyon krater derinligi, tamir icin 6nemli
faktorlerden biridir. Dentine ulasan derin rezorpsiyon kraterleri ince bir tabaka sement
ile kaplanirken, sement dokusunu asmayan rezorpsiyon c¢ukurlari tamamiyla tamir

edilebilmektedir (Andreasen 1988).
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Owman Moll ve Kurol (1988) tarafindan yapilan calismaya 16 hasta dahil
edilmistir. Premolar ¢ekimi planlanmis bu hastalarin ¢ekilecek premolar dislerine 6
hafta boyunca 50 gr kuvvet uygulanmis ve sonrasinda farkli siirelerde kuvvet kesilmis,
cekimler yapilmis ve g¢ekilen dis kokleri histolojik olarak incelenmistir. Cekilen dis
koklerinde meydana gelen tamir miktarlart dl¢iilmiistiir. 1 hafta sonunda %28, 2 hafta
sonunda % 35, 3 hafta sonunda %44, 6-7 hafta sonunda % 82 oraninda tamir
gozlenmistir. Bireysel degisikliklerin iyilesme potansiyeli agisindan ¢ok dikkat ¢ekici
oldugu ifade edilen ¢alismada, {i¢ farkli tamir modelinden bahsedilmistir. Bunlar kismi
tamir modeli, fonksiyonel tamir modeli ve anatomik tamir modelidir. Kismi tamir
modeli; 4 haftalik donemde gerceklesen rezorpsiyon kraterlerinin sadece duvarlarinda
gozlenen sement tabakasiyla karakterize iyilesme modelidir. Fonksiyonel tamir
modeli; 4-8 haftalik donemde g6zlenen kraterlerin sement ile kaplandig: fakat orijinal
kok konturunun devamliliginin saglanmadiglr tamir modelidir. Anatomik tamir
modelinde ise rezorpsiyon krateri tamamen tamir edilmis ve kok orijinal kok formunu

geri kazanmustir.

1.5.8 Bilgisayarh Tomografi Yontemleri

Bilgisayarh tomografi

1963 yilinda Cormack tarafindan x isinlarinin i¢inden gectigi dokunun
yogunluguna gore farkli miktarlarda tutulacagi ve bu sayede kesitsel goriintii elde
edilebilecegi fikri ortaya atilmistir. 1971 yilinda Godfrey N. Hounsfield bu fikri
yaptig1 ¢alismayla hayata gecirmis ve ilk defa bir hasta iizerinde tomografik tarama
islemi gergeklestirilmistir (Hounsfield 1973). Bu calismalar sonucunda Allen
Cormack ve Godfrey Hounsfield 1979 yilinda nobel &diiliine layik goriilmiislerdir. Tlk
uygulamalar beynin gorintilenmesi tUzerinde yogunlasmigken, bugiin tim anatomik

yapilarin goriintiilenmesi miimkiindiir.

Bilgisayarli tomografi ile x 151n1 kaynagi ve algilayicinin hasta etrafinda es
zamanl olarak donmesi ve ayni kesitten farkli agilardan alinan goriintiilerin bilgisayar
yardimiyla birlestirilmesi ile kesitin iki boyutlu gorintisi elde edilir. Ayni islem

cihazin veya hastanin bulundugu {initenin uzun eksende hareket etmesiyle takip eden
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kesitler i¢inde tekrarlanir. Bu elde edilen kesitsel gorunttler bilgisayarda birlestirilerek
uc boyutlu goriintii elde edilmis olur (Halazonetis 2005).

Kok rezorpsiyonu gibi ii¢ boyutta gerc¢eklesen bir durumun, iki boyutta
degerlendirilmesi yapilan Olgiimlerin giivenilirligi acgisindan ciddi dezavantajlar
barmdirmaktadir. Ug boyutlu gériintiileme, rezorpsiyonun lokalizasyonuna bagl
olmaksizin her agidan goriintiilenmesi, koklerin ¢evre dokulardan izole edilebilmesi,
derinlik ve genislik ve hacminin Olgiilebilmesi gibi avantajlar1 sebebiyle Kok

rezorpsiyonu incelemelerinde siklikla tercih edilmektedir (Halazonetis 2005).

Bu avantajlarin yaninda tomografik yontemlerin iyonize radyasyon dozunun
yiiksek olusu, maliyetinin yiiksekligi gibi dezavantajlar1 vardir (Nakasima ve ark
2005). Farkli tomografik yontemler gelistirilerek bu dezavantajlarin oniine gegilmeye

calisiilmaktadir.

Mikro bilgisayarh tomografi

Ik olarak Jimm Elliott tarafindan, 1980 yilinda kullanilmistir. Prensip olarak
tomografi prensibi ile calisir. Daha kii¢iik objelerin daha ayrintili taranmas1 amaciyla
gelistirilmistir. Bilgisayarli tomografide 151n kaynagi ve algilayict hasta etrafinda
donerken, mikro bilgisayarli tomografide goriintiisii alinan obje kendi ekseni etrafinda
donmektedir. Taranan objenin tamamiyle sabit olmasi sebebiyle 3 pm gibi ¢ok yiiksek
¢ozlnurlik elde edilmesini saglar (Flannery 1987). Kok rezorpsiyonu incelemek igin
mikro bilgisayarli tomografi kullanilmis birgok ¢alisma vardir (Harris ve ark 2006,
Cheng ve ark 2009, Bartley 2011). In vivo olarak kullanimi miimkiin olmadig1 icin,
kok rezorpsiyonlarinin incelenebilmesi igin dislerin ¢ekilmesi gerekmektedir. Bu

durum yontemin dezavantaji olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Wang 2011).

Koni 1sinh bilgisayarh tomografi ( Cone beam computed tomografy: (CBCT))

Geleneksel bilgisayarli tomografi yontemlerinin eksikliklerini gidermek icin
gelistirilmis ~ bir  yontemdir. Dental Volumetrik Tomografi olarak da
isimlendirilmektedir. 1980’li yillarda tip alaninda kullanilmaya baslanmis bu yontem,
Mozzo ve ark (1998) tarafindan ilk kez dis hekimliginde kullanilmistir. Kullanilan
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cihazlar geleneksel tomografi cihazlarina gore ¢cok daha kiiciik cihazlar oldugu i¢in
dental kliniklerde kullanimi mimkin olmustur. Geleneksel tomografiler yelpaze
seklinde x 1511 yollarken, CBCT yonteminde x 1sinlar1 konik ve hacimsel formda olup,
dokuyu gecerek algiyaci tizerine diiser. Yine algilayici olarak gelencksel bilgisayarli
tomografiler ¢izgisel dedektorler kullanirken, konik 1s1nli tomografide iki boyutlu alan

dedektorleri kullanilir (Mozzo ve ark 1998).

Hasta oturur, ayakta ya da yatar vaziyette cekilebilir. Hasta etrafinda 360
derecelik tek bir doniis goriintli elde edilmesi igin yeterlidir. 20-40 saniyede
tamamlanan bu doniis sayesinde hareketten kaynakli goriintii hatalart minimuma
indirilmis olur. Kisalan siireye baglh olarak, hastaya uygulanan radyasyon dozu 1/6 ya
varan oranlarda azalmis olur. Elde edilen tarama bilgileri, 6zel bilgisayar algoritmalari
ile islenir ve li¢ diizlem i¢in kesitler olusturulur. Elde edilen bu kesitler sonrasinda yine
bilgisayar yardimiyla birlestirilerek, ii¢ boyutlu goriintii elde edilmis olur. Geleneksel
tomografilerde elde edilen bilgilerin islenmesi i¢in pahali bilgisayarlara ihtiyag
duyulurken, CBCT bilgilerini incelemek igin giinliik kullanima uygun Kkisisel
bilgisayarlar yeterlidir (Mozzo ve ark 1998, Araki ve ark 2004). Y6ntemin maliyetini
diisiiren etkenlerden bir digeri de budur. CBCT goriintiileri “’voksel’’ ad1 verilen kiibik
sekilli ti¢ boyutlu yapilar halinde saklanir. Bilgisayarli tomografide vokseller
diktortgen formdadir. Vokseller arasindaki bu sekil farki goriintii kalitesi ve detayi
artirir. Ayrica yontem goriintiileme alan1 (FOV) olarak ifade edilen incelenecek alanin
boyutunun degistirilmesine imkan tanir, bu sayede daha kiguk alanlar igin daha az
radyasyon uygulanarak hasta korunmus olur (Scarfe ve ark 2008). CBCT’nin
giivenilirligine dair yapilan ¢alismalarda gercek goriintiiye en yakin goriintiilerin bu
sayede elde edilebildigi, CBCT yOnteminin geleneksel kafa grafileri yerine basari ile

kullanilabilecegi gosterilmistir (Suomalainen ve ark 2008).

Dikkat edilmesi gereken ise kullanilan radyasyon dozunun fov degeri ile gok
iligkili oldugu, bu sebeple maksillofasiyal bolgede kullanirken miimkiin oldugunca
goriintiilenecek bolgeye uygun fov degerinde kullanilmasidir. Aksi halde 15 cm gibi
genis fov degerlerinde, bir diger deyisle tiim kafayr iceren CBCT ¢ekimlerinde
uygulanan doz geleneksel tomografierde uygulanan doza yaklasmaktadir (Ludlow ve

ark 2008). Bu gibi durumlarin probleme yol agmamasi igin Avrupa
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Dentomaksillofasiyal Radyoloji Dernegi (EADMFR) CBCT kullanimini diizenlemek
adina bir proje hazirlamistir. Proje sonunda “Cone beam CT for dental and
maxillofacial radiology evidence based guidelines,” adli bir yonerge yaymlanmustir.
Yonergede lokalize incelemelerde geleneksel radyografilerden faydalanilmasi, eger bu
yontemler yetersiz kaliyorsa CBCT kullanilmasi gerektigi ifade edilmistir. Ortodontik
amacli olarak tiim maksillofasiyal bolgeyi i¢ine alan genislikte CBCT kullanmanin

kesinlikle rutin bir ydontem olamayacagi vurgulanmustir.
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2. GEREC ve YONTEM

2.1 Bireylerin Se¢imi ve Calisma Gruplarim Olusturulmasi

Calismaya Konya Selguk Universitesi Ortodonti Boliimii’nde daha énce hizl iist
¢ene genisletme tedavisi gormiis hastalar dahil edilmistir. Bu retrospektif ¢alismaya
40 hasta dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin yaglari 11,4 ile 14,8
arasinda degismektedir. Calismaya dahil edilen 40 hasta, 20 kiz 20 erkek hastadan
olusmaktadir. Hastalar 20 kisiden olusan iki gruba ayrilmislardir. ilk grup daha 6nce
geleneksel hizli Gist gene genisletme apareyi ile tedavi gormiis, baslangi¢ ve 3 aylik
pekistirme periyodu sonunda CBCT kayitlart bulunan hastalardan olusturulmustur.
Ikinci grup daha 6nce kemik destekli hizli iist gene genisletme apareyi kullanilarak
tedavi edilmis baslangi¢ ve 3 aylik pekistirme periyodu sonunda CBCT kayitlar
alnmis hastalardan olusmaktadir. Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Girigsimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Komisyonu 08.10.2015 tarihli ve 2015/01
toplanti sayili karariyla hastalarin kayitlari ve bilgileri toplanmis, bu kayitlar tizerinden

calisma yapilmistir.

» 7-9 mm genisletme yapilmis hastalar,

A\ 4

Hizli iist cene genisletmesinden dnce herhangi bir ortodontik tedavi gérmemis
olan hastalar,

Uc boyutlu gorintileri 6lgiim icin yeterli kaliteye sahip hastalar,

Problemsiz bir seklide apareyini kullanmig hastalar,

Maksiller apikal kaidede cift tarafli yetersizlik bulunan hastalar,

Destek alinmis dislerde apikal lezyon, kist, eksikligi bulunmayan hastalar,

vV V V V V

Daimi dislenmeye geg¢isini tamamlamis hastalar caligmaya dahil edilmistir,

2.2 Kullanilan Apareyler

2.2.1 GHUCG Apareyi Yapim ve Uygulanmasi

GHUCG apareyi olarak klinigimizde rutin olarak kullanilan Modifiye Akrilik
Cap Splint apareyi (Sekil 2.1.) kullanan hastalar 1. grupta toplanmistir. Aparey

yapilirken ilk olarak hastalardan 6l¢iiler alinmis alg1 modeller elde edildikten sonra

48



palatinaya iist ¢cene genisletme vidasi (G&H Orthodontics, Palex Palatinal Expansion
Screw) yerlestirilmistir. Genigletme vidasi siitura paralel ve palatinadan 1-2 mm
uzaklikta yerlestirilmistir. Vidayi igine alarak, 1. ve 2. premolar disler ile molar disleri
palatinal, oklizal ve vestibiil yiizden oOrtecek sekilde akrilik kaide hazirlanmistir.
Aparey anterior dislere uzanmamis ve akrilik kaide dislerin okliizal seviyelerinden 2-
3 mm yiliksek hazirlanmistir. Yapilan apareyler, polisaj islemi yapildiktan sonra
kurutulan disler lizerine siman ile yapistirilmistir. Yapistirma islemi i¢in cam
iyonomer esashi yapistirici siman (Ketac Cem Radiopaque Permanent Glass lonomer

Luting Cement) kullanilmstir.

Sekil 2.1. Geleneksel Hizl1 Ust Cene Genisletme Apareyinin gorinimii.

2.2.2 KDHUCG Apareyi Yapilmasi ve Uygulanmasi

Kemik destekli hizli iist ¢ene genisletme apareyi olarak klinigimizde rutin
olarak Dr.Akin tarafindan gelistirilen Hybrid Expander apareyi kullanilmaktadir (Sekil
2.2.). Hybrid Expander apareyi ile tedavi edilmis hastalar 2. grupta toplanmistir.
Aparey hazirlanirken ilk olarak hastalarin sag ve sol 1. premolar ve 1. molar disleri
arasina palatinalden 1,6 mm ¢apinda 10 mm uzunlugunda mini vidalar (Neo Anchor
Plus) yerlestirilmistir. Mini vidalar 0,2 mI’lik lokal anastezi (Fullcain Fort ) sonrasinda
diseti sinirindan 6 -7 mm siitura yakin ve okliizyon hattina 20°-40° a¢1 yapacak sekilde
yerlestirilmistir. Vida yerlestirilmesini takiben hastadan 6l¢ii alinmistir. Damaga
genisletme vidast (G&H Orthodontics, Palex Palatinal Expansion Screw)

yerlestirildikten sonra mini vida baslarmin geldigi yerler bos birakilmak tizere sadece
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ruga bolgesi ve damak kubbesini ortecek ve genisletme vidasini i¢ine alacak sekilde
akrilik kaide hazirlanmistir. Hazirlanan aparey hasta agzina yerlestirildikten sonra

mini vida baslar1 ve akrilik kaide baglantisin1 saglamak i¢in kompozit uygulanmustir.

Sekil 2.2. Kemik Destekli Hizli Ust Cene Genisletme Apareyinin model iizerinde
gorunuma.

Bu apareyi kullanan hastalar i¢in alt disler tizerine Essix Apareyi (Sekil 2.3.)
hazirlanmis bu sayede herhangi bir tiiberkiil catigmasi olmasin diye okliizyon

kaldirilmistir.
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Sekil 2.3. Alt ¢eneye yapilan ESsix Apareyi.

Vida Cevirme Protokolu

Apareyler hasta agzmna yerlestirildikten sonra klinigimizde rutin olarak
uygulandigi gibi ilk 10 ginde, glinde iki ¢eyrek tur 0,5 mm aktive edilmis ve hasta
randevuya cagrilmistir. Hastadan alinan okliizal radyograflarda siiturda agilma
goriilmiis ise hastalara ikinci 10 giinlik donemde glnde bir geyrek tur genisletme
verilmistir. Bu islem 7-9 mm’lik genisletme elde edilene kadar devam ettirilmistir.
Hastalarda meydana gelen genisletme vida agikliklari genisletme sonrasi alinan

modeller Gizerinde olgllerek kaydedilmistir (Sekil 2.4.).
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Sekil 2.4. Meydana gelen genisletme miktarlarinin model Gzerinde Dijital Kumpas
ile 6lgilmesi.

2.3 Verilerin Toplanmasi

[Ik CBCT kayd: tedavi 6ncesinde, higbir islem yapilmadan dnce almmus, Ikinci
CBCT kayds, U¢ aylik pekistirme periyodu sonunda alinmig olan hastalarin kayitlar
toplanmistir. Toplanan CBCT goriintiileri ayn1 yerde ayni makine ile cekilmistir.
Kullanilan cihaz Kodak (Model CS 9300,Carestream Health Inc, Rochester, NY) olup
¢ekim ayarlari: 6.15 saniye i¢in 8.0 mA ve 70 kV, aksiyel kesit kalinligi 0.18 mm’dir.

2.4 Segmentasyon ve Hacimsel Ol¢iim

Hastalardan alinan CBCT kayitlart Mimics Innovation Suite (Versiyon 10.01
Materialise, Leuve, Belgium) programina aktarilarak ¢ boyutlu olarak yeniden
yapilandirilmistir. Programa aktarilan goriintiiler tizerinde oncelikle gorintl yogunluk
ayarlar1 yapilmistir. Dislerin segmentasyonu i¢in en uygun yogunluk araliklari her
hasta i¢in ayr1 ayr1 belirlenerek belirlenen yogunluk araliginda segmentasyon islemine

gecilmistir (Sekil 2.5.).
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Sekil 2.5. Program iizerinde yogunluk ayarlariin yapilmasi.

Secilen yogunluk araligindaki dokularin ti¢ boyutlu gorinttleri elde edildikten
sonra, elde edilen goriintlii lizerinde Ol¢iimleri yapilacak dislerin segmentasyon
isleminin yapilmasi, bir bagka ifadeyle dislerin ¢cevre dokular uzaklastirilarak, yalniz

birakilmasi gerekmektedir (Sekil 2.6.).|
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Sekil 2.6. 3D Mask 6zelligi ile secilen bolgenin goriintiiden ayrilmasi.
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Sekil 2.7. Goriintiiden ayrilan bolge iginde Edit Mask 6zelligi ile disleri ¢evreleyen

dokularin kabaca uzaklastirilmasi.
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Sekil 2.8. Disler ayrildiktan sonra Edit Mask 6zelligi ile disleri ¢evreleyen dokularin
ayritili bir sekilde uzaklagtirilmasi.
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Sekil 2.9. Segmentasyon isleminin tamamlanmais hali.

Segmentasyon islemi 1. premolar, 2. premolar ve 1.molar disler ig¢in yapilmistir
(Sekil 2.8.). Segmentasyon islemi bittikten sonra (Sekil 2.9.), dislerin hacimsel
Olgtimleri yapilmis, elde edilen veriler kaydedilmistir. Ayni islemler tim CBCT
kayitlari igin uygulanmistir. Ayni hasta igin tedavi oncesi alinan CBCT kayzitlar ile
tedavi sonrasi alinan CBCT kayztlari iizerinde yapilan hacimsel dl¢limler kiyaslanarak

meydana gelen kok rezorpsiyon miktari belirlenmistir.
2.5 [Istatistiksel Analizler

Calismamizda gerekli olan hasta sayisinin belirlenmesi igin Power Analizi
yapilmis bu amagla, G*Power gii¢ analiz programindan yararlanilmistir (Ver.3.0.10
Franz Faul Universitat, Kiel, Almanya). 0,46 etki alaninda ve o= 0,05 anlamlilik
duzeyinde iki grup ve tekrarlayan 6lclim sonucunda ornek hasta sayist 40 oldugu

durumda %~89,4 giice sahip oldugu anlagilmistir.

Bu calismada, Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’na ortodontik tedavi amaciyla bagvuran ve HUCG tedavisi gérmiis 40 hasta yer
almistir. 40 hasta rastgele iki gruba ayrilmis ve 20 hastaya GHUCG tedavisi, 20
hastaya ise KDHUCG tedavisi uygulanmistir. Hastalarin hacimsel 6lgtimleri,
genisletme oncesi (TO) ve pekistirme Sonrast (T1) olmak iizere iki defa, 1.premolar,

2.premolar ve 1.molar dis gruplarindan dl¢iilmiistiir.
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Toplanan verilerin analiz edilecek gruplara gére normalligi Shapiro-Wilk
normallik testi ile gerceklestirilmis ve tiim gruplarda elde edilen verilerin normal

dagilima uygun oldugu gorilmiistiir.

Elde edilen bulgular dogrultusunda, GHUCG ve KDHUCG Apareylerinin, dis
gruplarina gore elde edilen genisletme 6ncesi (T0) ve pekistirme sonrasi (T1) hacimsel
Olgtimlerin karsilastirilmasinda, parametrik iki bagimli 6rneklem testlerinden Paired

Sample t-Test kullanilmstir.

Genigletme Oncesi ve sonrasi dlgiimleri arasindaki fark ve yiizdeliklerin (TO-
T1) apareylere gore degisiminde parametrik iki bagimsiz 6rneklem testlerinde Student-

t testi kullanilmistir.

Cizelgelerde yer alan test sonuglari Ortalama ve Standart Sapma seklinde
verilmistir. Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 degeri kullanilmistir. Analizler R Studio
Version 3.2.2 programi yardimiyla gergeklestirilmistir. Tablolarda elde edilen sonuglar

grafiklerde gorsel olarak sunulmustur.
2.6 Metod Hatasinin Belirlenmesi

Yapilan Ol¢limlerin giivenilirliginin belirlenmesi amaciyla 40 hastadan alinan
toplam 80 CBCT kaydi arasindan, 10 CBCT kaydi rastgele secilmistir. Se¢ilen CBCT
kayitlar1 iizerinde tim Ol¢tim islemleri tekrarlanmigtir. Birinci ve ikinci ol¢iimler
arasinda ki metod hatasin1 belirlemek i¢in Houston (1971) tarafindan Onerilen
giivenilirlik katsayisindan faydalanilmistir. Tekrarlanan o6lgumlerin givenilirlik
katsayis1 hesaplanirken 1 — (Se?St?) formiilii kullanilmistir. Formiilde ki Se? tesadifi
hatadan kaynaklanan varyansi, St? ise her bir 6l¢iimiin total varyansini gdstermektedir.
Uygulama sonunda incelenen élctmlerin istatistiksel olarak ylksek diizeyde givenilir

oldugu sonucuna varilmstir.
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3. BULGULAR

3.1 Yas ve Genisletme Miktar1 Bulgulari

Ilk grupta ortalama genisletme miktar1 7,96 mm iken, ikinci grupta ortalama
genisletme miktar1, 7,67 mm olarak 6l¢iilmiistiir. Ik grup hastalarmin yas ortalamasi
13,4 = 1,2 iken, ikinci grup hastalarin yas ortalamasi 13,2 + 1,3 olarak 6lglilmiistiir.
Genisletme miktarlari ve yas ortalamalari arasinda anlamli bir farklilik bulunamamigtir

(p>0,05).

3.2 Ug Boyutlu Olguimlere Dair Bulgular

Cizelge 3.1. Geleneksel HUCG ve Kemik Destekli HUCG Apareyleri i¢in 1.Premolar,
2.Premolar ve 1.Molar Dislere Goére TO ve T1 Olgiim Zamanlarmin
Karsilastirilmasinda Kullanilan ki Bagimli Orneklem Testi (paired sample t-test)
Sonuglari

TO (mm?) T1 (mm?3)
Aparey Grubu Dis Grubu p
Ort ) Ort )

l.premolar 584,021 49,009 546,249 48,475 <0,001*
(GHUCG) Apareyi  2.premolar 557,854 34,531 254,472 34,777 <0,001*
1.molar 1226,584 62,003 1146,932 67,541 <0,001*

l.premolar 567,185 57,158 545,568 57,187 <0,001*
(KDHUCG) Apareyi 2.premolar 540,726 52,639 516,117 58,719 <0,001*
1.molar 1218,423 69,984 1172,285 63,144 <0,001*

T0: Baslangi¢ zaman él¢iimQ, T1:3.ay zaman 6l¢imi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p: paired sample t testi
sonucu elde edilen anlamhilik degeri, Istatistiksel olarak anlamli farklihk icin p<0,05 degeri kullanilmistir,

*istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunan gruplar: gosterir.

Geleneksel ve Kemik Destekli Hizli Ust Cene Genisletme Apareylerinin Dis
Gruplarina Gore elde edilen genisletme oncesi (TO) ve sonrasi (T1) hacimsel
Olgiimlerin karsilastirilmasinda elde edilen sonuglar (Cizelge 3.1.)’de verilmistir. Elde
edilen sonuclara gore, hem geleneksel hem de kemik destekli apareylerde biitiin dig
gruplarnt igin genisletme Oncesi ve sonrasi hacimsel Ol¢cumler istatistiksel olarak
anlamli farkliliga sahiptir (p<0,05). Tim O6l¢iim sonuglarinda genisletme Oncesi

Olctilen deger, genisletme sonrasinda anlamli bir sekilde azalmistir.
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GHUCG apareyi, 1.premolar dis grubunda genisletme dncesi hacimsel 6lgtim
ortalamasi 584,021 + 49,009 mm?® ve genisletme sonras1 546,249 + 48,475 mm? olarak
tespit edilmistir (p<0,05). 2.premolar dis grubunda genisletme 6ncesi hacimsel 6l¢im
ortalamasi 557,854 + 34,531 mm?® ve genisletme sonrasi1 254,472 + 34,777 mm?® olarak
tespit edilmistir (p<0,05). 1.molar dis grubunda genisletme Oncesi hacimsel 6l¢glim
ortalamas1 1226,584 + 62,003 mm? ve genisletme sonras1 1146,932 + 67,541 mm?®
olarak tespit edilmistir ve bu azalmalar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05).

KDHUCG apareyi 1.premolar dis grubunda genisletme dncesi hacimsel 6lgiim
ortalamasi 567,85 + 57,158 mm?3 ve genisletme sonras1 545,568 + 57,187 mm?3 olarak
tespit edilmistir (p<0,05). 2.premolar dis grubunda genisletme 6ncesi hacimsel 6lgim
ortalamasi 540,726 + 52,639 mm®ve genisletme sonras1 516,117 + 58,719 mm? olarak
tespit edilmistir (p<0,05). 1.molar dis grubunda genisletme 6ncesi hacimsel 6lglim
ortalamas1 1218,423 + 69,984 mm? ve genisletme sonras1 1172,285 + 63,144 mm?®
olarak tespit edilmistir ve bu azalmalar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05).

Cizelge 3.2. 1.Premolar, 2.Premolar ve 1.Molar Disler Icin Geleneksel ve Kemik
Destekli Ust Cene Genisletme Apareylerine Gore (T0-T1) Zaman Farklarinin
Karsilastirilmasinda Kullanilan Tki Bagimsiz Orneklem Testi (student-t) Sonuglari

GHUCGA (n=20) KDHUCGA (n=20)
Dis Grubu p
Ort SS Ort SS

l.premolar 37,772 10,644 21,617 11,251 <0,001*
2.premolar 33,382 11,474 24,609 15,398 0,048*
1.molar 79,651 13,278 46,148 20,964 <0,001*

GHUCGA: Geleneksel Hizli Ust Cene Genisletme Apareyi, KDHUCGA Kemik Destekli Hizl: Ust Cene Genigletme
Apareyi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p: student-z testi sonucu elde edilen anlamhilik degeri, Istatistiksel
olarak anlamli farklilik i¢in p<0,05 degeri kullanilmigtir, *:istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunan gruplar:
gosterir.
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(TO-T1) Zaman Farklan Ortalamas)

(GHUCG) (KDHUCG) (GHUCG) (KDHUCG) (GHUCG) (KDHUCG)
1.PREMOLAR 2.PREMOLAR 1. MOLAR

Sekil 3.1. 1.premolar, 2.premolar ve 1.molar disler i¢in Geleneksel ve Kemik
Destekli Hizli Ust Cene Genisletme Apareylerine gére (TO-T1) zaman farklarinin
grafigi.

Dis Gruplarinin Geleneksel ve Kemikli Destekli Hizli Ust Cene Genisletme
Apareylerine Gore elde edilen genisletme dncesi ve sonrast hacimsel 6l¢iim farklarinin
(TO-T1) karsilastirilmasinda elde edilen sonuclar (Cizelge 3.2.)’de verilmistir. Elde
edilen sonuclara gore, hem geleneksel hem de kemik destekli apareylerde batin dis
gruplar1 igin genisletme Oncesi ve pekistirme sonrast hacimsel olgim farklari

istatistiksel olarak anlamli farkliliga sahiptir (p<0,05).

1.premolar dis grubunda olciilen kok rezorpsiyonu ortalamasi, GHUCG
grubunda 37,772 + 10,644 mm?® iken, KDHUCG grubunda istatistiksel olarak anlamli
bir sekilde azalarak 21,617 + 11,251 mm? olarak 6lgiilmiistiir (p<0,05).

2.premolar dis grubunda olgiilen kok rezorpsiyonu ortalamasi, GHUCG
grubunda 33,382 + 11,474 mm?® iken, KDHUCG grubunda istatistiksel olarak anlamli
bir sekilde azalarak 24,609 + 15,398 mm?® olarak 6l¢iilmiistiir (p=0,048<0,05).

1.molar dis grubunda 6lctlen kok rezorpsiyonu ortalamasi, GHUCG grubunda
79,651 + 13,278 mm? iken, KDH UCG grubunda istatistiksel olarak anlaml1 bir sekilde
azalarak 46,148 + 20,964 mm? olarak dl¢iilmiistiir (p<0.05).
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Dis gruplarinda meydana gelen degisimlerin aparey gruplarina gore gorsel

sunumu (Sekil 3.1.)’de verilmistir.

Cizelge 3.3. 1.premolar, 2.premolar ve 1.molar Disler icin Geleneksel ve Kemik
Destekli Ust Cene Genisletme Apareylerine GoOre (T0-T1) Zaman Farklarinin
Yiizdelikler A¢isindan Karsilastirilmasinda Kullanilan iki Bagimsiz Orneklem Testi
(student-t) Sonuglari

GHUCGA (n=20) KDHUCGA (n=20)
Dis Grubu p
mm? % mm? %

l.premolar 37,772 6,48 21,617 3,82 <0.001*
2.premolar 33,382 5,98 24,609 4,67 0,117

1.molar 79,651 6,53 46,148 3,76 <0,001*

GHUCGA: Geleneksel Hizli Ust Cene Genisletme Apareyi, KDHUCGA: Kemik Destekli Hizli Ust Cene Genisletme
Apareyi, Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, p: student-z testi sonucu elde edilen anlamhibik degeri, Istatistiksel

olarak anlamli farkhiik i¢in p<0,05 degeri kullamilmustir, *istatistiksel olarak anlamli farkiiltk bulunan gruplar:
gosterir.
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Yiizdelik Ortalamas

0.025

0,000

(GHUCG) (KDHUCG)  (GHUCG) (KDHUCG) (GHUCG) (KDHUCG)
1.PREMOLAR 2.PREMOLAR 1. MOLAR

Sekil 3.2. 1.premolar, 2.premolar ve 1.molar disler icin Geleneksel ve Kemik
Destekli Hizl1 Ust Cene Genisletme Apareylerine Gore (TO-T1) zaman farklar
yuzdeliklerinin grafigi.

Apareylerin her bir dis grubunda hacimsel 6lgim ylzdelerinin karsilastirma

sonuglari (Cizelge 3.3.)’de verilmistir. Elde edilen bulgulara gore, 1.premolar dislerde
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GHUCG apareyi yiizdesi 6,48 iken, KDHUCG apareyi yiizdesi istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde azalarak 3,82 seklinde bulunmustur (p<0,05).

2.premolar dislerde GHUCG apareyi yiizdesi 5,98 iken, KDHUCG apareyi
yuzdesi azalarak 4,67 bulunmustur, ancak bu azalis istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0,05).

1.molar dislerde GHUCG apareyi yiizdesi 6,53 iken, KDHUCG apareyi
yuzdesi istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalarak 3,76 seklinde bulunmustur
(p<0,05).

Dis gruplarinda meydana gelen degisimlerin aparey gruplarina gore gorsel

sunumu (Sekil 3.2.)’de verilmistir.
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4. TARTISMA

4.1 Bireylerin Segimi

Calismada kullanilan kayitlar; {ist ¢ene genisletme Oncesi alinmis Olgiilerden
elde edilmis alg1 modeller, CBCT kayaitlari, ist gene genisletme islemi sonrasi alinmis
Olculerden elde edilmis al¢1 modeller ve lig aylik pekistirme periyodu sonunda alinmig
CBCT kayitlaridir. Ik grup yas ortalamasi 13,4 yildir ve 8 kiz 12 erkekten
olusmaktadir. Ikinci grup yas ortalamasi 13,2 yildir ve 12 kiz ve 8 erkekten

olusmaktadir.

Literatiir incelendiginde kok rezorpsiyonu ve cinsiyet arasindaki iliskiye dair
farkli goriis ve calisma sonuclarinin oldugu goriilmektedir. Cinsiyetin  kok
rezorpsiyonu uzerinde belirgin bir etkisinin olmadigi yoniindeki yaygin kaninin aksine
( Goldin 1989, Linge ve Linge 1991, Sameshima ve Sinclair 2001), bayanlarda daha
fazla kok rezorpsiyonu goriildiigiinii savunan calismalar da vardir (Kjaer 1995,
Horiuchi ve ark 1998). Bu sebeple calismamiza dahil ettigimiz hastalar gruplara

ayrilirken, gruplarin cinsiyet dagilimi dengeli olarak olusturulmaya dikkat edilmistir.

HUCG tedavisi, maksilla transversal yetersizliklerinin giderilmesi amaciyla
ortodontistler tarafindan siklikla tercih edilen bir tedavi yontemidir. HUCG’si
sirasinda elde edilen etkinin ortopedik bir etki olabilmesi igin, sttural kapanmadan
once yapilmas: gerekmektedir. Bu durum uygulamanin dogru yasta yapilmasinin
onemini ortaya koymaktadir. HUCG’si igin en uygun yas araliginin 8-15 yas arasi
oldugunu ifade eden birgok calisma vardir (Haas 1965, Bishara ve Staley 1987).
Bununla birlikte kapanmamis kok uglarinin varligi, kok rezorpsiyon o6lgtimlerini
negatif etkileyebilir ve giivenilir sonuglar alinmasina engel olabilir (Linge ve Linge
1991). Bu bilgiler 1s18inda ¢alismamiza dahil edilen hastalar 12-15 yas arasinda tedavi

gbérmiis hastalardan se¢ilmistir.
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4.2 Genisletme Apareylerinin Se¢imi

Calismanmizda ilk grup GHUCG apareyi ile tedavi gérmiis olan hastalardan
olusturulurken, ikinci grup KDHUCG apareyi ile tedavi edilmis hastalardan

olusturulmustur.

Ust cene de posterior dislerin bantlanmasi ile olusturulan konvansiyonel
apareyler (Haas, Hyrax, Cap Splint) gibi apareyler, hijyenik ozellikleri sebebiyle
siklikla tercih edilen apareylerdir. Bununla birlikte kuvvetin direk olarak disler tizerine
iletiliyor olmasi, istenen ortopedik etkinin yanisira, ortodontik etkilerinde agiga
¢ikmasina sebep olmaktadir. Konvansiyonel apareylere bagli olarak, posterior dislerde
gorulen tipping ve ekstrizyon hareketi mandibulanin saat yoniinde rotasyon
yapmasina ve openbite olugmasina sebep olabilir. Ozellikle vertikal yon biiyiimesine
sahip olan hastalarda bu durum ¢ok ciddi bir dezavantaj olarak karsimiza ¢ikmaktadir
( Haas 1961 Haas 1970, Bishara ve Staley 1987). Bu apareyler i¢in dezavantaj olarak
kok rezorpsiyonu, dehisens, bukkal kortikal kemik kalinliginda azalma ve relaps
riskinin artmasi da sayilabilir (Garib ve ark 2006, Baysal 2013). Bu dezavantajlar1 goz
onunde bulundurularak daha iyi vertikal yon kontrolii saglayabilmek igin posterior
disleri timiiyle saran bonded apareyler tasarlanmigtir. Bonded apareylerde posterior
dislerin okllzal yiizeylerine gelen akrilik kisimlar ayn1 zamanda 1sirma blogu olarak
islev gormektedir. Bu sayede vidanin olusturdugu kuvvet herhangi bir engelle
karsilasmaz ve kuvvet diizgiin bir sekilde siitura iletilebilir (Timms 1980, Memikoglu
ve Iseri 1999). Bu tip apareylerle daha az kok rezorpsiyonu oldugunu savunan
calismalar mevcuttur (Alpern ve Yurosko 1987). Calismamizda ilk grup
olusturulurken bu bilgiler dikkate alinarak posterior disleri akrilik kaideyle tamamen
saran, geleneksel hizli iist ¢ene genisletme apareyi ile tedavi edilmis hasta kayitlari

kullanilmistir.

Kemik destekli hizli list cene genisletme tedavisi Mommaerts (1999) tarafindan
ilk kez insanlar iizerinde uygulamistir. Yalniz bu uygulamada iist ¢ene genisletmesi
icin transpalatal distraktor kullanilmis ve iist ¢ene genisletmesi cerrahi destekli
(SARME: surgically assisted rapid maxillary expansion) olarak gergeklestirilmistir.

KDHUCG’ ne dair takip eden bircok calisma benzer sekilde cerrahi destekli olarak
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yapilmis, {ist ¢ene genisletme vakalarini incelemistir (Matteini ve Mommaerts 2001,
Kircelli ve ark 2006, Gerlack ve Zahl 2003). ilk olarak Lagravere (2010) tarafindan
cerrahi destekli olmadan ve transpalatal distraktor yerine mini vidalara baglanmais iist
¢ene genisletme vidasi kullanilarak yapilmistir. Lagravere nin calismasinda genisletme
vidasina bagli olan onplantlarin maksillaya sabitlenmesi i¢in iki adet mini vida
kullanilmistir. Kullanilan onplantlarin 6zel olarak iiretilmesi ve genisletme vidasi ile
lehimlenmesi gerekmektedir (Lagravere 2010). KDHUCG apareyleri damak
kubbesinde yer almaktadir. Maksillaya iletilen kuvvet diger apareylere kiyasla direng
merkezine daha yakin gegmekte, bu sayede daha paralel hareket elde edilebilmektedir.
Avantajlar1 arasinda hipodonti vakalarinda kullanilabilmesi, periodontal sorunlu
hastalarda kullanilabilmesi oral hijyeni daha iyi olmasi sayilabilir. Avantajlarinin
yaninda laboratuvar islemlerinin uzun ve zahmetli olmasi uygulama zorlugu gibi
dezavantajlar1 da vardir (Tausche ve ark 2007). Bu dezavantajlarini1 giderebilmek i¢in,
standart mini vidalar kullanilarak yapilan KDHUCG apareyleri gelistirilmistir.
Standart mini vidalarin kullanim: maliyetin diismesi, kolay ulasim, laboratuvar
islemlerinin kisalmasi ve uygulama kolaylig1 saglamaktadir. Literatiir incelendiginde
palatinaya yerlestirilmis 4 mini vidadan destek alan apareylerin oldugu goriilmistiir
(Ceken 2013).Yanisira 2 mini vida ve 2 molar disten destek alarak yapilmis genisletme
apareyleri de mevcuttur(Winsauer 2013). Klinigimizde rutin olarak kemik destekli
hizli iist gene genisletme apareyi olarak Dr. Akin tarafindan gelistirilmis olan Hybrid
Expander apareyi kullanilmaktadir. Hybrid Expander apareyi palatinaya yerlestirilmis
olan iki adet mini vida ve {izerine oturan akrilik kisimdan olusan bir apareydir. Bu
yontemle 2 adet mini vidanin apareyin olusturdugu kuvveti karsilayabildigi
gosterilmistir (Akin 2016). Maliyetin azaltilmasi, uygulama kolayligi, mini vidadan
kaynaklanabilecek yan etki riskinin azaltilmasi, hasta kabulii, genisletme sonrasi farkli
bir pekistirme apareyine ihtiya¢ duyulmamasi gibi nedenlerle klinigimizde Hybrid
Expander apareyini tercih etmekteyiz.

4.3 Mini Vida ve Uygulama Yeri

Uygulanan mini vidalarin genisletme ve pekistirme periyodu boyunca
stabilitesini korumasi1 gerekmektedir. Berens ve ark (2006) tarafindan 85 hasta

tizerinden yapilan ¢alismada, toplamda hastalara 239 mini vida uygulanmistir. Farkl
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cap ve boylarda ki bu mini vidalar, iki grup halinde uygulanmistir. {1k olarak 133 mini
vida uygulanmis ve stabilite basar1 oram1 &lgiilmiistiir. ilk grupta stabiliteleri
degerlendirilen mini vidalardan elde edilen bilgilere gore geri kalan 106 mini vida
yerlestirlmistir. Basar1 oran1 ilk grupta %77 iken, ikinci grupta %95’lik bir basar1 oran1
elde edilmistir. Bu ¢alismada {ist ¢gene palatinal bolgede kullanilan mini vidalarin en
az 1,5 mm ¢apinda olmasi gerektigi ifade edilmistir. Uzunluk olarak yine ayn1 bolgede
10 mm’lik uzunlugun ideal oldugu belirtilmistir. Carano ve ark (2005) tarafindan
yapilan ¢alismada mini vida ¢apinin 0,2 mm azalmasinin mini vida direncini yariya
diistirdigii, 1,5 mm ¢apin istiindeki mini vidalarin tercih edilmesi gerektigi ifade
edilmistir. Bu ¢alismalara paralel olarak bizim ¢alismamiza dahil ettigimiz hastalarda

da 1,6 mm capli mini vidalar kullanilmistir.

Mini vida uzunlugunun stabiliteyi nasil etkiledigi sorusuna cevap arayan birgok
calisma yapilmis ve farkli goriisler ortaya atilmistir. Mini vida uzunluk se¢iminde
mukozanin kalinligi, kemik kalitesi, uygulama acis1t ve komsu yapilara yakinlig
belirleyici olmaktadir. Maksilla posterior bolge ¢ok kalin mukozaya sahiptir bu ytizde
bu bolgede yapilacak olan mini vida uzunluklari 6nem tasimaktadir. Genel kani yeterli
stabilite icin minimum kemik i¢i uzunlugun 5-6 mm arasinda oldugu ve bu sarti
saglayan mini vidalar arasinda stabilitenin uzunluktan ¢ok fazla etkilenmedigi
yonlindedir (Miyawaki ve ark 2003, Tseng ve ark 2006). Bu galisma sonuglarina uygun
olarak c¢aligmamizda yer alan hastalar 10 mm’lik vida uygulanmig hastalardan

secilmistir.

Mini vidalarin sekline gelecek olursak, mini vidalar konik veya silindirik yapida
uretilirler. Konik yapidaki mini vidalarin primer stabiliteleri silindirik mini vidalara
g0re daha yuksektir. Kok veya periodontal dokularin sagligi i¢in mini vida ile kok arast
mesafe en az 1 mm olmalidir (Hua ve ark 2009). Dolayisiyla konik formda oldugu
gibi, mini vidanin kokler arasinda kalan kisminin inceliyor olmasi bir avantajdir.
Bunlarin yaninda silindirik vidalarda ¢ikarma esnasinda fraktiir riskinin daha fazla
oldugunu ifade eden ¢aligmalar vardir (Carano ve ark 2005, Wilmes ve ark 2007). Bu
calisma sonuglarina uygun olarak, ¢calismamizda yer alan hastalar, konik formda mini

vida uygulanmis hastalardan secilmistir.
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Mini vida uygulama yeri stabilite i¢in en 6nemli kiriterlerdendir. Palatinal bélge
agiz i¢inde mini vida yerlesimine en uygun bolgedir. Diger bolgelerle kiyas
edildiginde kolay ulagim, yeterli kemik kalinlig1, anatomik komsuluklar gibi konularda
avantajl bir bolgedir. Ishii ve ark (2004) tarafindan yapilan tomografi ¢alismasinda 1.
molar ve 2.premolar dis kokleri arasindaki bulunan alveolar kemik, bukkolingual ve
meziodistal olarak farkli seviyelerden 6l¢iilmiistir. Mini vida yapimi i¢in en uygun
lokalizasyonun alveolar kret tepesinden 6-8 mm uzakta olmak (zere palatinal bolge
oldugu ifade edilmistir. Poggio ve ark (2006) tarafindan 50 hasta iizerinde yapilan bir
diger calismada, maksiller dis kokleri arasi kemik mesafeleri bukkolingual ve
meziodistal olarak Olcllmis ve en fazla kemik palatinal tarafta, 1. molar dis ve
2.premolar dis kokleri arasinda bulunmustur. Bu bélgenin mini vida yapimi igin ¢ok
giivenli bir bolge oldugu ifade edilmistir. Ayn1 ¢alismada bu bolgede uygulanan mini
vidalarin dis uzun aksina 30-40 derece agiyla yerlestirilmesinin daha uygun olduguna
dikkat ¢ekilmistir. Dis koklerinin yaninda dikkat edilmesi gereken diger bir komsuluk
mine sement sinirindan 10-12 mm uzakta yer alan damar sinir paketidir. Bu bilgilere
uygun olarak, bizim ¢alismamizda yer alan kemik destekli hizl iist gene genisletme
tedavisi gérmiis olan hastalar da, 1.molar ve 2. premolar arasina, mine sement sinirina
6-8 mm uzaklikta ve oklizal diizlemle 30 derece ag1 yapacak sekilde mini vida

yapilmis hastalardan secilmistir.

4.4 Kok Rezorpsiyonu Degerlendirme Yontemi

Kok rezorpsiyonu ii¢ boyutlu olarak meydana gelen bir durum olmasi sebebiyle
iki boyutlu goruntileme yontemleri giivenilir 6lgiimler yapilabilmesi konusunda
yetersiz  kalmaktadir ~ (Halazonetis  2005).  Magnifikasyon,  distorsiyon,
sliperimpozisyon gibi Ol¢limlerin giivenilirligini riske eden veya imkansiz kilan
etkilerin 6niine gecmek icin kok rezorpsiyonu incelemelerinde agirlikli olarak {ig
boyutlu goriintiileme yontemleri tercih edilmektedir. Ug boyutlu gorintileme
yontemleri degerlendirildiginde, bilgisayarli tomografi yonteminin pahali ve yiiksek
doz radyasyon kullaniyor olmasi yontemin belirgin dezavantajlari olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Bu durum ii¢ boyutlu goriintiileme adina yeni arayislari zorunlu kilmigtir
(Mozzo ve ark 1998). Mikrobilgisayarli tomografi ve konik 1sinli bilgisayarli

tomografi bu calismalar sonucunda gelistirilmis yontemlerdir. Mikrobilgisayarl
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tomografi yontemi goriintiilerin netligi acisindan altin standart yontem olarak
degerlendirilmektedir. Literatiir incelendiginde mikrobilgisayarli tomografi yontemi
ile kok rezorpsiyonu inceleyen bir ¢ok ¢alisma yapildigr goriillmektedir, fakat yontem
in vitro olarak kullanildigi i¢in incelenecek dislerin ¢ekimi gerekmektedir (Harris ve
ark 2006, Cheng ve ark 2009,Bartley 2011). Konik 151l bilgisayarli tomografi ise in
vivo ¢alismalarda maksilla gibi daha dar alanlarin goriintiilenmesi icin gelistirilmistir.
Diisiik doz radyasyon ve uygun maliyetler yontemin en 6nemli avantajlar1 olarak
sayilabilir. Yanisira yapilan ¢alismalarda, maksillofasiayal bdlgeye dair dlcimlerde
dogru ve kesin verilere ulagilabildigi gosterilmistir (Suomalainen ve ark 2008). Bu
sebeplerle klinigimizde tedavi gérmiis olan hastalarin tedavi dncesi ve sonrast alinmis

olan CBCT kayaitlari iizerinde ¢alisma gergeklestirilmistir.
4.5 Kok Rezorpsiyon Bulgulari

Ik grup incelendiginde, tiim dis gruplar: icin meydana gelen kék rezorpsiyon
miktari istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Miktar olarak en ¢ok 1. molar (ort:
79,651 mm?q) sonra 1. premolarlar (ort: 37,772 mm?) ve son olarak 2. premolarlarda
(ort: 33,382 mm?®) kok rezorpsiyonu tespit edilmistir. Tkinci grup incelendiginde, ilk
grupta oldugu gibi tim dis gruplarinda meydana gelen kdk rezorpsiyon miktari
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. 1. molar (ort: 46,748 mm?® sonra 1. premolar
(ort: 21,617 mm® ve son olarak 2. premolarlarda (ort: 24,609 mm?®) olarak
gerceklesmistir. Meydana gelen kok rezorpsiyon miktarlar1 gruplar arasinda
karsilastirildiginda, ikinci grupta her dis grubu igin istatistiksel olarak anlamli sekilde
daha az kok rezropsiyonu meydana gelmistir. Meydana gelen kok rezorpsiyonlarinin
yuzdeleri gruplar arasinda karsilastirildiginda, 1. premolar ve 1. molar dislerde
istatistiksel olarak anlaml fark varken 2. premolar dislerde meydana gelen degisimin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir.

Aktif genisletme donemini takiben siiturun tekrar organize olmasi, maksillay1
cevreleyen dokularin yeni duruma uyum saglamasi i¢in pasif pekistirme fazi
gerekmektedir (Haas 1965). Genisletme sonrasi olusacak rezidiiel kuvvetler
pekistirme siiresine karar vermek agisindan belirleyicidir (Zimring ve Isaacson, 1965).

Literatiir incelendiginde hizli iist ¢ene genisletme tedavisi sonrasi ¢ok farkli pekistirme
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yontemlerinin uygulandig1 goriilmektedir. Proffit ve ark (2007) yaptiklar1 ¢aligmada
hizl1 {ist ¢ene genisletme tedavisi sonrast 3-4 ay pekistirme yapilmasinin gerekliligine
dikkat ¢cekmislerdir. Bishara ve Staley (1987) tarafindan yapilan ¢calismada pekistirme
olarak genisletme amaciyla kullanilan apareyin 3-6 ay boyunca agizda tutulmasini
Onermislerdir, yanisira hizli iist cene genisletmesini takiben maksillay1 gevreleyen
yumusak dokularda gerilim meydana geldigini ve bu gerilimin relaps agisindan 6nemli
diizeyde oldugu belirtilmistir. Langford (1982) hizl1 iist cene genisletmesi sonrasi ilk
ic aylik donemde siddetli relaps kuvvetlerinin agiga ¢iktigin1 ve bu kuvvetlerin kdk
rezorpsiyonuna sebep olabilecegini bildirmistir. Caligmamizda genisletme sonrasi
kayitlar 3 aylik pekistirme periyodu sonunda alinmis dolayisiyla bu siiregte disler ciddi
relaps kuvvetlerine maruz kalmustir. ikinci grupta disler acikta oldugu icin genisletme
sonrast yumusak doku geriliminden kaynaklanan kuvvetler direk olarak dislere
iletilmektedir. Ikinci grupta daha az dissel egilme ve dislere direk kuvvet iletimi
olmamasina karsin anlamli derecede kok rezorpsiyonu goriilmiis olmasinin

sebeblerinden biri agiga cikan relaps kuvvetleri olabilir.

Akin ve ark (2016) tarafindan yapilan calismada 9 hastada uygulanan Hybrid
Expander apareyinin digsel ve iskeletsel etkileri tedavi 6ncesi ve genigletme sonrasi
alman CBCT kayitlar1 tizerinden degerlendirilmistir. Disler ve alveoler kemik
tizerindeki tiim referans noktalar arasinda anlamli diizeyde genisleme elde edildigi
gosterilmistir. Bununla birlikte en fazla 1. premolar, 2. premolar ve en az 1. molar
diglerde olmak iizere, tiim posterior dislerde anlamli diizeyde dental tipping meydana
geldigi gosterilmistir. Calismamizda 2. grupta anlamli diizeyde kok rezorpsiyonu
goriilmesinin sebeblerinden biri dental tippinge bagli meydana gelen kok

rezorpsiyonlari olabilir.

Lagravere ve ark (2010) tarafindan yapilan ¢alismada geleneksel (TAME) ve
kemik destekli (BAME) hizli iist ¢ene genisletme yontemleri, 62 hasta 3 gruba
ayrilarak karsilagtirilmistir. Hastalardan tedavi 6ncesi (T1), aparey aktivasyon sonrasi
(T2), 6 aylik pekistirme sonras1 (T3), 12. ay bonding islemi oncesi (T4) olmak iizere
4 kez CBCT kaydi alinmistir. T2-T1 arasinda 1.molar disler icin meydana gelen
tipping miktar1 TAME grubunda (ort: 9,1°), BAME grubunda, (ort: 8,6°), 1.premolar
disler i¢in ilk grupta (ort:3,8°), ikinci grupta (ort: 1,4°) olarak bulunmustur. Her iki
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aparey igin kronlar arasi genisleme apikal ve iskeletsel genislemeden daha fazla
bulunmustur. Elde edilen bu sonuglar bizimde ¢alismamizda beklenenin aksine ikinci
grupta anlamli diizeyde kok rezorpsiyonu ile karsilasmamiza 1s1k tutmaktadir. T3-T2
donemi bulgular1 incelendiginde dental tipping degerlerinde diismeler goriillmektedir.
Bu degisim relaps kuvvetlerinin dislerin aksiyal agilar1 iizerindeki etkinligini
gostermektedir. Calismamizdan farkli olarak kOk rezorpsiyonu tespit edilemedigi
bildirilmistir. Fakat calisma incelendiginde dis koklerine dair segmentasyon isleminin
yapilmadigr  goriilmektedir. CBCT kaydi iizerinden segmentasyon islemi

yapilmaksizin kdk rezorpsiyonu tespitinin zorlugu ortadadir.

Koca (2013) tarafindan yapilan tez ¢alismasinda 40 hasta iki gruba ayrilmig
ilk grupta 20 kisiye konvansiyonel dis destekli hizli iist ¢ene genisletme (KRPE)
apareyi, ikinci grupta 20 kisiye minivida destekli hizli iist ¢ene genisletme (MRPE)
apareyi uygulanmistir. Hastalardan genisletme oncesi ve 3 aylik pekistirme sonrasi
CBCT kayitlar1 alinmistir. Toplanan kayitlar agisindan yapilan bu tez ¢alismasi bizim
calismamizla benzerlik gostermektedir. Calismada KRPE ve MRPE apareylerinin
maksiller iskeletsel, maksiller alveoler ve maksiller dental yapilar {izerine etkileri
incelenmis ve kiyaslanmistir. 3 aylik pekistirme donemi sonras1 maksiller iskeletsel
degisimlere dair tiim 6l¢timler MRPE grubunda KRPE grubuna gére anlamli diizeyde
anlamli bulunmugstur. Maksiller alveoler degisimlere dair yapilan Ol¢iimler alveol
kemikte MRPE grubunda anlamli diizeyde daha fazla genisletme elde edildigi, palatal
alveoler plak egimlerinin her iki gurupta anlaml diizeyde arttig1 fakat gruplar arasinda
palatal devrilme agisindan fark olmadig1 gosterilmistir. Bu bilgilerden yola ¢ikarak
kemik destekli gurupta daha fazla iskeletsel etki elde edildigi ifade edilmistir. Bu
durum ¢aligmamizda ikinci gurupta daha az kok rezorpsiyonu tespit etmis olmamizla
paralellik gostermektedir. Maksiller dental 6l¢timler incelendiginde 1. premolar
dislerin bukkal tiiberkiilleri aras1 mesafenin KRPE grubunda anlamli diizeyde daha
fazla arttig1 gosterilirken 2. premolar ve 1. molar bukkal tiiberkiilleri arasi mesafe
gruplar i¢inde anlaml diizeyde genisleme gosterirken, gruplar arasinda anlamli fark
bulunamamustir. Posterior dislerin palatinal kokleri arasi genisleme MRPE grubunda
anlaml diizeyde fazla bulunmustur. Posterior dislerin egimlerini gosteren 6lgiimlerin
tiimii ise KRPE grubunda anlamli diizeyde daha fazla bulunmustur. Bu bilgilerden yola
cikarak dis destekli grupta daha fazla dental etki elde edildigi ifade edilmistir. Lu Lin
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ve ark (2015) tarafindan yapilan ¢aligmada, dis destekli ve kemik destekli hizli {ist
¢ene genigletme apareylerinin maksiller iskeletsel ve dental etkileri karsilagtirilmistir.
Koca’nin ¢aligmasina paralel olarak dis destekli gurupta tiim disler igin istatistiksel

olarak anlamli diizeyde daha fazla digsel egilme oldugu gosterilmistir.

Bu c¢aligma sonuglar: incelendiginde dislerden destek alan apareylerin daha
fazla digsel egilmeye sebep oldugu goriilmektedir. Calismamizda ilk gurupta ikinci
gruba gore anlamli diizeyde daha fazla kok rezorpsiyonu goriilmiis olmas1 meydana

gelen dissel egilmeyle iligkili oldugu sonucu ¢ikarilabilir.

KDHUCG apareyine bagh olarak maksillofasiyal yapilarda meydana gelen
degisimleri inceleyen birgok ¢aligsma vardir, fakat kok rezorpsiyonu inceleyen galisma
bulunmamaktadir. Ust ¢ene genisletmesi sonrasi kok rezorpsiyonun ti¢ boyutlu olarak
incelendigi c¢aligmalara bakildiginda ise, iist cene genisletme yoOntemi olarak

konvansiyonel yontemlerin tercih edildigi gortiilmektedir.

Baysal ve ark (2012) tarafindan yapilan ¢alismada 25 hasta ¢alismaya dahil
edilmistir. Hyrax apareyi ile hizli iist ¢ene genisletmesi elde edilmis ve destek alinan
1.premolar, destek alinmayan 2. premolar ve destek alinan 1. molar disler genigletme
oncesi ve genigletmeden hemen sonra alinan CBCT kayitlari lizerinde segmentasyon
yapilarak incelenmistir. Kok rezorpsiyon miktarlari sirastyla 1. molar (ort: 42,67mm?),
1. premolar (ort:13,93 mm?, 2. premolar (ort: 13,12 mm®) dislerde meydana gelmistir.
Calismamizda elde ettigimiz siralama ayni olmasina karsin dis gruplarinda meydana
gelen kok rezorpsiyon miktarlar1 daha fazladir. Biz ¢alismamizda hacimsel degisimleri
Olgerken total dis hacmi {izerinden O6l¢limlerimizi yaptik fakat bu calismada kokler
furka bolgelerinden kesildikten sonra hacimleri olgiilmiis ve baslangi¢ bitim arasi
degisime bakilmistir. Dolayisiyla mine sement sinirmna yakin meydana gelen kok
rezorpsiyonlart Olcililememistir. Dig koklerinin bir kismi yerine, tlim yiizeylerinin
Olgliminiin  yapilmasi olduk¢a oOnemlidir. Langford (1982) tarafindan yapilan
calismada 18 hastaya hyrax apareyi uygulanmistir. Genisletme islemini takiben 14-53
hafta arasinda degisen siireler ile hastalara pekistirme tedavisi uygulanmis, sonrasinda
1. premolar disler c¢ekilerek elektron mikroskobu altinda kok rezorpsiyonlar

incelenmistir. Caligmada aktif kok rezorpsiyonun ilk 3 aylik donemde devam ettigi
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bildirilmistir. Baysal tarafindan yapilan tez ¢alismasinda ikinci CBCT kayitlarinin
genigletme isleminden hemen sonra alinmasi sebebiyle kdk rezorpsiyon sureglerinin
tamamlanmamis olabilecegi, calismamizla agiga ¢ikan kok rezorpsiyon farklarinin bir

diger sebebinin bu oldugu diisiiniilebilir.

Dindaroglu ve ark. (2014) tarafindan yapilan calismada 33 hasta ¢alismaya
dahil edilmistir. Hastalar iki gruba ayrilmis ve ilk gruba Haas ikinci gruba Hyrax
apareyi kullandirilarak hizli {ist ¢gene genisletmesi elde edilmistir. Hastalardan Uc¢
CBCT kayd1 alinmustir. Ilki apareyin uygulanmasindan 6 ay énce, ikincisi genisletme
periyodundan hemen sonra, tiglincii kayit ise 6 aylik pekistirme doneminden sonra
almmistir. Alinan kayitlar tizerinde destek alinan 1. premolar, destek alinmayan 2.
premolar, ve destek alinan 1. molar disler ii¢ boyutlu olarak incelenmistir. TO ve T1
kayitlar1 aras1 fark incelendiginde, Hyrax apareyi ile 1. premolar icin (ort: 40,86 mm?),
Haas (ort: 26,6 mm?®) grubundan fazla olsa da, bu fark istatistiksel olarak anlamli
degildir. 2. premolar dislerde meydana gelen kok rezorpsiyon ortalamasi Hyrax
grubunda (32,46 mm?®), Haas (18,61 mm?®) grubundan fazla bulunmus ancak bu fark
yine istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. 1. molar dislerde Hyrax grubunda
meydana gelen kok rezorpsiyonu (ort: 83,16 mm?) iken, Haas grubunda (ort: 72,52
mm?®) bulunmustur. 1.molar dislerde meydana gelen kok rezorpsiyonlar:
degerlendirildiginde apareyler arasinda anlamli farklilik bulunmamistir. Aktif
genigletme sonrasinda gruplar i¢inde anlamli miktarda kok rezorpsiyonu tespit
edilmistir. Genisletme sonrasinda gruplar arasinda kok rezorpsiyonu agisindan anlamli
bir fark bulunmamistir. Calismamizda oldugu gibi genisletme sonrasi alinan kayitlarda
tim dis gruplart i¢in anlamli miktarda kok rezorpsiyonu tespit edilmistir. Yine
calismamizda oldugu gibi her iki grup i¢in destek alinmayan dislerde kok rezorpsiyonu
meydana gelmistir ve kok rezorpsiyon siralamasi degismemistir. Calismamizda yer
alan ilk grup kok rezorpsiyon verileri incelendiginde elde edilen verilerin bu ¢alismada

elde edilen verilere yakin oldugu goriilmektedir.

Odenrick (1991) tarafindan yapilan ¢alismada Haas ve Hyrax apareyleri
rezorpsiyon acisindan karsilastirilmis, 5 hasta Haas apareyi ile 4 hasta Hyrax apareyi
ile tedavi edilmistir. Tedavi sonunda farkli pekistirme siireleri sonunda destek disler

cekilerek histolojik olarak incelenmistir. Her iki grupta da rezorpsiyon alanlar1 agirlikli
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olarak bukkal yiizeylerde meydana gelmistir. Hyrax grubunda Haas grubuna gore
anlamli miktarda daha fazla kok rezorpsiyonu olusmustur. Genisletme islemini takiben
¢ekilen dislerde aktif rezorpsiyon alanlari goriilmiis, pekistirme periyodunun
uzamasina bagli olarak tamir mekanizmalarinin devreye girmesi ile rezorpsiyon
alanlarimin azaldigi gosterilmistir. Yanisira her iki grupta destek alinmayan diglerde
kok rezorpsiyonu oldugu ifade edilmistir. Calismamizda destek alinmayan disler igin

elde ettigimiz sonuglar bu ¢calismaya uygun bulunmustur.

Barber ve Sims (1981) tarafindan yapilan ¢alismada hastalar iki gruba ayrilmus,
ilk grupta 5, ikinci grupta 4 hasta incelenmistir. iki gruba da dis destekli genisletme
apareyi uygulanmis farkl olarak ilk grupta bir tarafta 1. molar ve 1. premolardan, diger
tarafta yalnizca 1.molardan destek alinmustir. Ikinci grupta iki tarafta da 1. molarlarn
yaninda 1. premolardan destek alinmistir. Hastalarin destek premolar disleri 0-36 hafta
arasinda olmak iizere ¢ok ¢esitli pekistirme periyodlarinda agizda tutulmus sonrasinda
cekilerek elektron mikroskobunda incelenmistir. Destek alinan dislerde ozellikle
bukkal yiizeylerde olmak Uzere gok miktarda rezorpsiyon alani tespit edilmistir.
Pekistirme uygulanmamis veya kisa siiren pekistirme periyodlar: sonrasinda daha az
ve kiguk aktif rezorpsiyon alanlar1 goriilmistiir. Bununla birlikte uzayan pekistirme
periyodlari i¢in tamir mekanizmalarinin etkin olmasina karsin, genel olarak daha uzun
sure pekistirme asamasinda tutulan dislerde daha ¢ok kok rezorpsiyonu goriildigi
bildirilmistir. Calismada 3 aylik pekistirme periyodu igin elde edilen sonuglar
calismamizla uyum gostermektedir. Calismamiza ters olarak ise, destek alinmayan
dislerin genisletme ile laterale dogru hareket ettigi sonrasinda relapsa ugradigi,
caligmanin kontrol grubunda olan alt premolar dislere benzer sekilde gerceklesen bu

hareket sonucunda rezorpsiyon olusmadigi savunulmustur.
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5. SONUC ve ONERILER

Calismada geleneksel hizli {ist ¢ene genisletme apareyi ile tedavi edilmis olan grupta
tiim disler i¢in 3 aylik pekistirme dénemi sonrasi anlamli diizeyde kok rezorpsiyonu
meydana gelmistir. K6k rezorpsiyonu miktarlar1 sirasiyla 1.molar, 1. Premolar, 2.

premolar diglerde meydana gelmistir.

Kemik destekli hizli list cene genisletme apareyi kullandirilmig ikinci grupta, tim
disler i¢in 3 aylik pekistirme donemi sonrasi anlamli diizeyde kok rezorpsiyonu
meydana gelmistir. Kok rezorpsiyonu miktarlar1 sirasiyla 1.molar, 1. Premolar, 2.

premolar dislerde meydana gelmistir.

Meydana gelen kok rezorpsiyonlart gruplar arasinda karsilastirildiginda kemik
destekli hizli iist ¢ene genisletme apareyi ile tedavi edilmis hastalardan olusan 2.
grupta, tim disler igin daha az kok rezorpsiyonu meydana geldigi tespit edilmistir.
Gruplar arasinda agiga ¢ikan bu fark tim disler icin istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.

Dislerde meydana gelen kok rezorpsiyon ylzdeleri, gruplar arasinda
karsilastirildiginda ise 1. molar ve 1. premolar dislerde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmusken, 2. premolar disler ic¢in istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamustir.

Kemik destekli hizli iist ¢cene genisletme apareylerinin kok rezorpsiyonu (zerine
etkilerinin netlige kavusmasi i¢in konuyla ilgili yapilan ¢aligma sayisinin artmasina ve

daha uzun vadeli ¢calismalarin yapilmasina ihtiya¢ vardir.
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6. OZET

T.C.
SELCUK UNIVERSITESI
DIS HEKIMLIGI FAKULTESI DEKANLIGI
GELENEKSEL VE KEMIiK DESTEKLI HIZLI UST CENE GENISLETMESI
SIRASINDA MEYDANA GELEN KOK REZORPSIYONLARININ
UC BOYUTLU OLARAK
INCELENMESI VE KARSILASTIRILMASI

“Onur OZTURK”
Ortodonti Anabilim Dah

UZMANLIK TEZi / KONYA-2016

Bu ¢aligmanin amac1 geleneksel hizli Ust ¢ene genisletme (GHUCG) ve kemik destekli hizli
iist cene genisletme (KDHUCG) apareyleri ile yapilan tedavi sonrasinda, 1. molar, 1. premolar ve 2.
premolar dislerde meydana gelen kok rezorpsiyon 6l¢iimlerinin yapilmasi ve kullanilan iki apareyin kok
rezorpsiyonu agisindan karsilastirilmasidir.

Calisma Selcuk Universitesi Dis Hekimli Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda tedavi
gbrmiis olan 40 hasta {izerinde gerceklestirilmis, retrospektif bir ¢alismadir. Calismaya dahil edilen 40
hasta iki gruba ayrilmustir. {1k grup 20 hastadan olusmaktadir, bu hastalar GHUCG tedavisi gérmiis olan
hastalardan secilmistir. 2. grup 20 kisiden olusmakta ve KDHUCG tedavisi gérmiis olan hastalardan
se¢ilmigtir. Hastalardan tedavi 6ncesinde (TO) ve 3 aylik pekistirme periyodu sonrasinda (T1) alinan
konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (CBCT) kayitlari, Mimics Innovation Suit 10.01 programina
aktarilmig ve incelenecek olan diglerin (1. molar, 1.premolar ve 2. premolar) segmentasyon islemleri
yapilmistir. Segmentasyon igleminden sonra, dislerin hacim 6lgiimleri yapilmis ve tedavi oncesi ve
sonrast elde edilen hacimsel degisimler istatistiksel olarak incelenmistir. Grup ici istatistiksel
degerlendirmelerde parametrik iki bagimh 6rneklem testlerinden Paired Sample t-Test kullanilmustir.
Gruplar arast karsilagtirmalarda ise parametrik iki bagimsiz Orneklem testlerinde Student-t testi
kullanilmistir.

GHUCG tedavisi gormiis olan hastalardan olusan 1. grupta, tiim disler icin 3 aylik pekistirme
donemi sonrasi (TO-T1) meydana gelen kok rezorpsiyon miktar: istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Miktar olarak en ¢ok 1. molarlar (ort: 79.65 mm?) sonra 1. premolarlar (ort: 37.77 mm?)
ve son olarak 2. premolarlarda (ort: 33.38 mm®) kok rezorpsiyonu tespit edilmistir. KDHUCG tedavisi
gOrmiis olan hastalardan olusan 2. grupta, ilk grupta oldugu gibi tiim dislerde, 3 aylik pekistirme donemi
sonrast (T0-T1) meydana gelen kdk rezorpsiyon miktarlar: istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Miktar olarak en ¢ok 1. molarlar (ort: 46.74 mm® sonra 1. premolarlar (ort: 21,61 mm® ve son olarak
2. premolarlarda (ort: 24,60 mmd) kok rezorpsiyonu tespit edilmistir. TO-T1 arasinda meydana gelen
kok rezorpsiyon miktarlari, gruplar arasinda karsilastirildiginda, ikinci grupta istatistiksel olarak anlaml
sekilde daha az kok rezropsiyonu meydana gelmistir. TO-T1 arasinda meydana gelen kok rezorpsiyon
yizdeleri gruplar arasinda karsilastirildiginda ise, 1. premolar ve 1. molar dislerde istatistiksel olarak
anlamli fark varken, 2. premolar dislerde meydana gelen degisimin istatistiksel olarak anlamli olmadig1
gorilmiistiir.

Kemik destekli hizli iist cene genisletme apareylerinin, geleneksel hizli {ist ¢gene genisletme
apareylerine gore daha az kok rezorpsiyonuna sebep oldugu gorilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: CBCT, Hizli Ust Cene Genisletme, Kék Rezorpsiyonu
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7. SUMMARY

REPUBLIC of TURKEY

SELCUK UNIVERSITY FACULTY of DENTISTRY

’EVALUATION AND COMPARISON OF THE ROOT RESORPTION
BETWEEN TRADITIONAL AND BONE BORNE RAPID MAXILLARY
EXPANSION APPLIANCES WITH USING
CONE BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY”’

“Onur OZTURK”

Department of Orthodontics

THE SPECIALIZATION THESIS/ KONYA-2016

The aim of this study is to measure root resorptions of 1st molar, 1st premolar and 2nd premolar
teeth after the therapy with traditional rapid maxillary expansion and bone borne rapid maxillary
expansion appliances, and to compare these findings between two appliances.

The study is a retrospective study made on 40 patients, treated at Selguk University, Faculty of
Dentistry, Department of Orthodontics. These 40 patients were divided into two equal groups. Group 1
consisted of 20 patients treated by traditional rapid maxillary expansion, and group 2 consisted of 20
patients treated by bone borne rapid maxillary expansion. Cone beam computed tomography records
taken from the patients before the treatment (TO) and after a 3-month retention (T1) were transferred to
MimicsinnovationSuit 10.01 programme, and segmentation procedures of 1st molar, 1st premolar and
2nd premolar teeth were carried out. Volumetric measurements of the teeth were made after the
segmentation procedure and volumetric changes before and after the treatment were analyzed
statistically. Paired Sample t-test, a parametric two-dependent sample test, was used for the intragroup
comparisons. Student-t test, a parametric two-independent sample test, was used used for the intergroup
comparisons.

In group 1, the amount of resorption in all teeth, occurred between TO and T1, was found
statistically significant. The most resorption was measured in 1st molars (mean: 79.65 mm?), then in 1st
premolars (mean: 37.77 mm?), and finally the less resorption was measured in 2nd premolars (mean:
33.38 mm?). In group 2, the amount of resorption in all teeth, occurred between T0 and T1, was found
statistically significant. The most resorption was measured in 1st molars (mean: 46.74 mm®, then in 1st
premolars (mean: 21,61 mm?, and finally the less resorption was measured in 2nd premolars (mean:
24,60 mm?®). Statictically less root resorption occurred in the 2nd group when the amount of root
resorption occurred between TO and T1 was compared between the groups. There was statistically
significant change in 1st premolars and 1st molars but not in the 2nd premolars between group 1 and
group 2 when the percentage of root resorption occurred between T0 and T1 was compared between the
groups.

It was proved that bone borne rapid maxillary expansion appliances caused less root resorption
than traditional rapid maxillary expansion appliances.

Key Words: Chct, Rapid maxillary expansion, Root resorption
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