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1. GIRIS

Hizli iist ¢ene genisletmesi (HUCG), uzun yilladir iist ¢ene transversal darlik
vakalarinda kullanilan yontemlerin basinda gelmektedir. Bu yontem sayesinde
transversal darlik problemi ortopedik etki olusturularak ¢oziilmektedir (Graber
2005). Genisletme periodunda ortopedik etkiyi arttirabilmek amaciyla diglere ve
palatinal bolgeye uygulanan kuvvet miktar1 diglerin zarar gérmeyecegi optimum
seviyenin ¢ok tizerine ¢ikmaktadir. Yapilan Ol¢iimler sonucunda bu kuvvetlerin
kimalatif birikimiyle birlikte tek tarafta 0,9-4,5 kg’a kadar ¢ikabilecegi bildirilmistir
(Isaacson ve Ingram 1964, Bishara ve Staley 1987). Arastirmacilar, bu gibi fazla
kuvvetlerin sikisma bolgesinde hiyalinizasyon dokusu olusumuna sebep olacagini,
sonrasinda devam eden kuvvetin etkisiyle kok rezorpsiyonlarinin meydana
gelebilecegini belirtmislerdir (Brezniak ve Wasserstein 2002a). Dis hareketi sirasinda
etkilenen baglica yapilar alveolar kemik ve sementtir. Alveolar kemikte meydana
gelen degisiklikler dis hareketine olanak saglarken, sement dokusunda olusabilecek

degisimler kok rezorpsiyonu ile sonuglanmaktadir (Rygh 1977).

HUCG tedavisinde meydana gelebilecek kok rezorpsiyonlart birgok
aragtirmaci tarafindan incelenmistir (Barber ve Sims 1981, Langford ve Sims 1982,
Odenrick ve ark 1991, Erverdi ve ark 1994, Baysal ve ark 2012). Calismalarda kok
rezorpsiyonunun tespiti icin panoramik, sefalometrik ve periapikal rontgenler,
histolojik metotlar, scanning electron mikroskop, bilgisayarli tomografi, konik 151l
bilgisayarli tomografi ve mikro tomografi yontemleri kullanilmistir (Barber ve Sims
1981, Langford ve Sims 1982, Odenrick ve ark 1991, Erverdi ve ark 1994, Chan ve
Darendeliler 2005, Baysal ve ark 2012, Colak 2012). Kullanilan tekniklerin bazilari 3
boyutlu yapilari 2 boyuta doniistirmekte ve detayli incelemede yetersiz
kalmaktadirlar. Son yillarda 3 boyutlu goriintiileme teknikleri kdk rezorpsiyon
caligmalarinda en ¢ok kullanilan metotlar olmustur (Holberg ve ark 2005). Bu
tekniklerin basinda, c¢ekilen disleri detayli bir sekilde inceleme olanagi veren, kok
hacimlerini Ol¢ebilen ve sonrasinda meydana gelen kok rezorpsiyon lakiinalarim
bilgisayar programlari ile ¢izip rezorbe alanlarin hacmini tespit edebilen Mikro-CT

(bilgisayarli mikro tomografi)’ler bulunmaktadir (Dudic ve ark 2008).



Gunimuzde kok rezorsiyonu teshis yontemleri gelistirilirken &te yandan
aragtirmacilar, diglerden aliman destegin ortadan kaldirilmasini saglayan ve mini
vidalar ile palatinal bélgedeki kemiklerden destek alan kemik destekli HUCG
apareylerini giindeme getirmislerdir. Bu apareylerin kullanilmasi ile dislerde
meydana gelebilecek kok rezorpsiyonu, bukkal kok fenestrasyonlart gibi etkilerin
ortadan kaldirilmasi ve ortopedik etkinin arttirilmasi amaclanmistir (Wilmes ve

Drescher 2008, Winsauer ve ark 2013, Lin ve ark 2015, Akin ve ark 2016).

Literatiir incelendiginde bilgimiz dahilinde, HUCG amaciyla kullanilan dis-
doku destekli ve kemik destekli apareylerin kok rezorpsiyonu Uzerine etkilerini

mikro-CT ile kiyaslayan herhangi bir ¢caligmaya rastlanmamustir.

Bu calismanin amaci, kemik destekli ve dis-doku destekli HUCG ile tedavi
edilen hastalarda meydana gelen kok ylizey rezorbsiyonu miktarinin retansiyon
donemi sonrasinda g¢ekilen Ust birinci premolar disleri lizerinden mikro tomografi

cihaz1 kullanilarak kargilastirlmasidir.

Bu tez c¢alismasmin sifir hipotezi soyledir; dis-doku destekli ve kemik

destekli HUCG tedavilerinin kok rezorpsiyonu miktar1 agisindan farki yoktur.
1.1.  Posterior Capraz Kapanis
1.1.1. Tamm ve Dagilim

Normal ve dengeli bir okluzyonda alt ve iist ¢ene disleri arasinda anterior
bolgede dogru overjet ve overbite iligkileri ile beraber posterior bdlge dislerinde ise
alt dislerin bukkal tlberkdlleri ile Ust dislerin santral fossalar1 kontak halinde
olmalidir. Bu iliskiye saglikli ve dengeli eklem iliskisi eslik etmeli ve sagittal,
trasnversal ve vertikal yonde disler, ¢eneler ve yiiz yapisi uyum i¢inde olmalidir.
Transversal yonde meydana gelebilecek problemler posterior bélgede mevcut olan
tiberkil-santral fossa iligkisini bozabilmekte ve posterior bolgede capraz kapanis
olabilmektedir (Moyers 1980, Timms 1981, Proffit ve Fields 1993, Ulgen 1993,
McNamara ve Brudon 2002, Graber ve ark 2005).



Moyers’in 1980 yilindaki tanimina gore, st dislerin bukkal tiiberkiilleri ile
alt dislerin bukkal tiiberkiilleri ve alt kdpek disin lingual yiizeyi arasindaki anormal
bukko-lingual iliski posterior ¢apraz kapanis olarak ifade edilmektedir. Ayni
arastirmaci Ust ¢ene dislerinin pozisyonlarina gore iki tip tanimlama yapmaktadir.
Birincisi, posterior lingual ¢apraz kapanis olup, iist dislerin bukkal tiiberkiilleri alt
dislerin bukkal tiiberkiillerine gore daha lingualde kalmaktadir. Bu kapanis sekli en
sik goriilen posterior ¢apraz kapanis seklidir. Ikinci tipte ise iist az1 dislerinin lingual
tlberkulleri alt az1 dislerinin bukkal tiiberkiillerinin daha bukkalinde konumlanmustir.
Capraz kapanis tek disi ya da birden fazla disi ilgilendirecegi gibi, iskeletsel kaynakli
olarak tek tarafli ya da cift tarafli da goriilebilmektedir (Kutin ve Hawes 19609,
Moyers 1980, Chaconas ve Caputo 1982, Nerder ve ark 1999, McNamara ve Brudon
2002, Ferrario ve ark 2003, Marshall ve ark 2005).

Posteiror capraz kapanmis %3,7-%23,3 goriilme sikligi ile siit ve karma
dislenme doneminde en sik goriilen malokluzyon gesididir (Kutin ve Hawes 1969,
Infante 1975, Thilander ve ark 1984, Kurol ve Berglund 1992, Nerder ve ark 1999,
Thilander ve ark 2001, Donohue ve ark 2004, Marshall ve ark 2005, Kilic ve ark
2008a). Yapilan arastirmalara gore unilateral posterior ¢apraz kapanig vakalarina
daha sik rastlanmaktadir. Beyaz irkta siyah irktan ve kizlarda erkeklerden daha sik
posterior ¢apraz kapanig goriilme sikligi vardir (Infante 1975). Tiirkiye’de yapilan
epidemiyolojik ¢alismalara baktigimizda, Izmir bdlgesinde arastirma yapan
Sandik¢ioglu ve Hazar (1997) inceledikleri 958 vakada %?2,7°lik posteior ¢apraz
kapanis oranini, Konya bolgesinde calisma yapan Basgiftci ve Karaman (2002)
inceledikleri 965 vakada %9,5’lik bir posteior c¢apraz kapanisli vaka rapor

etmisleridir.

1.1.2. Smiflamasi

Mcdonald ve Avery’nin (1994) halen kullanmakta oldugumuz smiflamasina
gbre posterior capraz kapanmiglar {li¢ sinifta incelenebilir. Bunlar; iskeletsel,

fonksiyonel ve digsel posterior ¢apraz kapaniglardir.



Iskeletsel Posterior Capraz Kapanis

Alt g¢eneyle 1st cene arasindaki transversal uyumun bozulmasindan
kaynaklanan iskeletsel bozukluktur. Siklikla maksillanin dar olmasindan
kaynaklandig1 gibi mandibulanin genis olmasindan da kaynaklanabilmektedir (Mc
Donald ve Avery 1994). Proffit ve Fields’e gore (1993) hem istirahat halinde hem de
sentrik okluzyonda ¢eneler arasinda transversal bir uyumsuzluk vardir. iskeletsel

posterior ¢apraz kapanis, tek tarafli ve ¢ift tarafli olmak {izere ikiye ayrilmaktadir.

Cift tarafli iskeletsel posterior ¢apraz kapanis; iist cenede yer alan her iki
taraftaki posterior disleri tasiyan apikal kemik kaidesinin alt ¢ene apikal kemik
kaidesinden daha lingualde konumlanmasidir (Ulgen 2000). Proffit ve Fields (1993),
cift tarafli posterior ¢apraz kapanist olan hastalarda maksillanin iskeletsel
yetersizligine bagli olarak sadece transversal yonde degil, sagittal yonde de bir
yetersizlik  olabileceginden dolayr hastalarda sirkiiler capraz  kapanisin

goriilebilecegini bildirmistir.

Tek tarafli iskeletsel posterior ¢apraz kapanis, yanlizca sag ya da solda olmak
Uzere, tist genedeki posterior disleri tasiyan apikal kemik kaidesinin alt ¢ene apikal
kemik kaidesine gore daha lingualde konumlanmasidir. Bu lingualde konumlanma
hem istirahat halinde hem de sentrik okluzyon halinde mandibulada bir kayma
olmadan meydana gelmektedir (Ulgen 2000).

Fonksiyonel Posterior Capraz Kapanig

Ulgen’e (2000) gore istirahat durumundan kapanisa gecerken alt g¢enenin
kaydirilmasina bagli meydana gelen posterior ¢apraz kapanisa fonksiyonel posterior
capraz kapanis denmektedir. Genellikle siit ve karisik dislenme donemlerinde ortaya
¢ikmaktadir. Daimi dislenme doneminde ise morfolojik bir yap1 kazanmis olarak
rastlanmaktadir (Ulgen 2000, Marshall ve ark 2005). Yine ayni arastirmacilar, bir
capraz kapanisin fonksiyonel mi yoksa iskeletsel mi oldugunun tanisinin
yapilmasimnin 6nemli oldugunu belirtmislerdir. Ciinkii istirahat halinde normal
transversal kapanista olan alt ¢cene sentrik okluzyona geldiginde ¢apraz kapaniyorsa,

durumun simdilik morfolojik bir karakteristik kazanmadigi anlasilmaktadir.



Durumun morfolojik karakter kazanmamasi da tedavi protokoliinii etkileyecektir

(Ulgen 2000, Marshall ve ark 2005).

Dissel Posterior Capraz Kapanis

Proftit ve Fields’e (1993) gore dislerin iizerinde bulundugu kemik kaidesinde
herhangi bir darlik olmadan tek disin veya dis gruplarinin palatinale dogru egilmesi
durumudur. Dissel posterior ¢apraz kapanisin mevcut oldugu durumlarda fonksiyon

sirasinda alt ¢enede bir kayma meydana gelmez.

Moyers’e (1988) gore dislerde meydana gelen bu devrilme alveolar kemikte
kicik degisikliklere sebep olur. Kas adaptasyonlari sonucundaysa kalict bir
okluzyon saglanir. Dis arkinin asimetrisi dissel ¢apraz kapanisin tanisi agisindan

onemli bir kriterdir.

1.1.3. Etiyolojisi

Posterior capraz kapanig, maksiller dental arkta meydana gelen bir darlik
sebebiyle olusmaktadir. Bu darliga sebep olan faktorler genetik ve cevresel faktorler
olmak tizere ikiye ayrilmaktadir (Proffit ve Fields 1993, Bishara ve ark 1994, Graber
ve ark 2005, Marshall ve ark 2005).

Genetik faktorler; bireyin kas ve kemik morfolojisini belirlemekte ve dar Ust

cene ya da genis alt gene olusumuna sebep olabilmektedir (Proffit ve Fields 1993).

Ust ¢ene darligi; dudak damak yariklari, down sendromu, akondroplazi,
hemifacial mikrosomi gibi genetik faktorlerinde rol oynadigi bazi1 sendromlarda ya
da konjenital anomalilerde goriilebilmektedir (Battikki 2001, Ulgen 2000, Bishara ve
Staley 1987).

Ayrica, Bishara ve Staley (1987), Proffit ve Fields (1993), Bishara ve ark
(1994), Ulgen (2000), Graber ve ark (2005) gibi arastirmacilar embriyonel
donemdeki aspirin, sigara, dilantin ve valium gibi teratojenlerin Ust ¢cenede boyutsal

anomalilere ve dudak damak yariklarina sebep olabilecegini bildirmis, boylece bu



teratojenlerin Ust cene darhiginda etiyolojik faktorler arasinda sayilabilecegini
belirtmislerdir.

Kutin ve Hawes (1969), capraz kapanisin cevresel etyolojik faktorlerinin sut
dislerinin erken kayiplari, ¢aprasiklik, parmak emme, dis-ark boyutu uyumsuzlugu

ve persiste siit disleri olabilecegini savunmuslaridir.

Ulgen (2000), persiste siit dislerinin alttan gelen daimi dislerin daha
palatinalde siirmesine neden olmalarindan dolay1r ¢apraz kapanisa yol agacagini
belirtmistir. Ayn1 zamanda, erken kaybedilen bir iist ikinci sUt az1 disin bosluguna
dogru hareket eden daimi birinci az1 dis sebebiyle ikinci kiigiik az1 disi palatinalden

stirebilir ve boylelikle capraz kapaniga yol agabilir.

Ge¢ donemde emme sonucunda (biberon, emzik, parmak emme gibi) agiz igi
kas dengesinde bozulma meydana gelmektedir. Agizda emmek igin tutulan nesneden
dolayr dil agiz tabaninda konumlanir ve dilin iist ¢ene iizerindeki basing etkisi
ortadan kalkar. Bununla beraber yanak kaslarinin aktivitesi emme aliskanligindan
dolayi artig gosterir. Bu iki durum iist ¢enenin transversal olarak dar kalmasina yol
acar. Ayrica stirekli alt ¢enede konumlanan dil alt kanin, kiiclik az1 ve biiylik az1
dislerini yanaga dogru iterek, alt list ¢ceneler arasi transversal boyut farkinin daha da
fazla acilmasina sebep olacaktir (Ogaard ve ark 1994, Ulgen 2000, Graber ve ark
2005). Meydana gelebilecek bu degisikliklerin siddeti emmenin siiresine ve siddetine

bagli olarak artis gostermektedir (Lindner ve Mooder 1989).

Ulgen (2000), iist hava yollarinda meydana gelen bir obstriiksiyon nedeniyle
olusan agiz solunumu sonucunda, dilin agiz tabaninda konumlanmasindan dolay1
maksiller darlik maydana gelebilecegini ifade etmistir. A1z solunumu sirasinda
meydana gelen patolojilerin sebepleri arasinda gosterilen bir diger durum ise
burundan nefes almanin azalmasi sonucunda burunda meydana gelen basincin
azalmasidir. Agiz ve burun arasindaki basing farkinin degismesinden dolayr dokular
normal biiylime gelisimlerinden sapacaklar ve posterior c¢apraz kapanis meydana
gelecektir (Proffit ve Fields 1993, Graber ve ark 2005). Dolayisiyla agiz solunumuna
neden olan tonsiller, adenoidler, nasal stenoz ve alerjik durumlar iist ¢ene darligina

yol acabilecek faktorlerdir.



1.1.4. Teshisi

Mcnamara’ya gore (2000), ¢ok siklikla goriilen posterior ¢apraz kapanisin
birgok klinik bulgusu vardir, ancak genellikle dlgiilebilen bir bozukluk degildir. Ust
cene darligmin tespiti i¢in bakilabilecek ilk belirteg, {ist birinci molar dislerin en
yakin noktalar1 arasindaki mesafedir. Caprasiklik ya da diastema olmayan normal bir
dental arkta, bu mesafe 36-39 mm arasinda degigsmektedir. Bu genisligin 31 mm’den
daha az oldugu durumlarda ise c¢aprasiklik ya da iist arkta genisletme ihtiyaci
mevcuttur. Bununla beraber ¢ekim veya ekspansiyon yapilmasi karari; hastanin yiiz
tipi, yumusak doku profili, kas tonusu gibi diger faktorler de géz oniinde tutularak

yapilmalidir.

Maksiller darligin mevcut oldugu hastalardaki klinik bulgular; maksiller ark
formunda bozukluk veya asimetri, derin damak kubbesi, karanlik ve genis bukkal
koridorlar, solunum sekli, fasial asimetri ve dar burun kanatlaridir (Bishara ve Staley

1987, Mcnamara 2000, Suri ve Taneja 2008).

Ust ¢ene darliginda teshisi zorlastiran bir diger durum, hastada maksiller
darlik olmasina ragmen posterior bolgede ¢apraz kapanisin olmamasidir. Boyle
hastalarda intermolar genislik 31 mm’nin altinda kalmaktadir. Ust molar dislerde
bukkale, alt molar dislerde linguale devrilme meydana gelmis ve maksilller darlig
kamufle ederek alt ist gene posterior digler kapanisa gelmektedir. Bu hastalarda alt
molar dislerdeki devrilmeye bagli olarak Wilson egrisinde belirginlesme meydana
gelmektedir. Ayrica {ist molar dislerin bukkal yonde devrilmelerine bagli olarak,
palatinal tiiberkullerinde okluzal diizlemin altina sarkma meydana gelmistir. Iste bu
tlr hastalar capraz kapanig bulgusu olmamasina ragmen hizli iist cene genisletmesi

tedavisine aday hastalardir (Mcnamara 2000).

Hizli st ¢ene genisletmesi tedavisi ihtiyaci degerlendirirken goz Oniinde
bulundurulmas1 gereken bir diger klinik bulgu ise giilme sirasinda agiz koselerinde
meydana gelen lateral karanlik alanlardir. Bukkal koridorlardaki karanlik alanlar
cepheden bakildiginda estetigi olumsuz etkiliyorsa, ilk muayenede bu durumun
teshisi yapilmalidir. Dar veya konik bigimdeki Ust dental ark tedavi edilerek bu

durum ortadan kaldirilmalidir (Mcnamara 2000).



Dar olan maksiller ark varliginda dikkat edilmesi gereken durumlardan biri de
cene ucunda deviasyon olan bir vakada, capraz kapanisin fonksiyonel ya da iskeletsel
oldugunun tespit edilmesidir (Bishara ve ark 1994, Marshall ve ark 2005). Eger
istirahat halinde orta hatlar gakisiyorken, dis temaslar1 ya da eklem problemleri
sebebiyle okluzyon durumuna gecerken alt ¢enede bir kayma mevcutsa, bu durum

capraz kapanisin fonksiyonel oldugunu gostermektedir (Ulgen 1993).

Posterior ¢apraz kapanisin  teshisi i¢cin  Howes model analizi
yapilabilmektedir. Bu analizde disler ile alveolar kemik kaidesi arasindaki iliski
incelenir. Dislerin kaideye gore bukkale egilmi olup olmadigina gore tedavi

secenekleri degerlendirilir (Howes 1982, Ulgen 1993).

Staley ve ark (1985), Ust molar disler ve alt molar disler arasindaki
transversal mesafeyi 6l¢miis ve bu mesafe farklarinin erkeklerde 1,6 mm, kizlarda
1,2 mm olacagini1 belirtmislerdir. Mesafenin daha kiigiik ya da negatif oldugu

durumlarda hizli iist gene genisletmesini onermislerdir.

Arastimacilar, iskeletsel asimetrilerin teshisinde kullanilan anteroposterior
radyografiler ile transversal degerlendirme yapilabilecegini belirtmislerdir. Ricketts
(1981), kendi adim verdigi analiz metodunu kullanarak anteroposterior radyografiler
Uzerinde alt gene ve Ust ¢ene transversal genisliklerini 6lgmiis ve transversal darlig
degerlendirmistir. Ancak Marshall ve ark (2005), anteroposterior radyografilerde
alveolar kemik kaidesinin sinirlarmin belirlenmesindeki giicliik sebebiyle teshis
metodu olarak kullanilmasimin nadiren yeterli olabilecegini, alveolar kemik
kaidesinin genisliginin 6l¢iimii i¢in dental modellerin daha kullanish olabilecegini

ileri siirmiiglerdir.

1.2.  Hizh Ust Cene Genisletmesi Tedavileri

Hizl1 iist cene genisletmesi (HUCG) ortodonti pratiginde énemli bir yeri olan,
hem ortopedik hem de ortodontik etki gosteren bir tedavi metodudur. Bu metotta st
¢eneye uygulanan genisletme kuvvetini takiben midpalatal sutur iizerinde bir ayrilma
ve dislerde alveolar kaide {izerinde bukkale devrilme gozlenir. Bu sayede st arkta ve

alveolar kaideyi tasiyan bazal kemikte transversal yonde bir genisleme meydana



gelir. Midpalatal suturun ayrilmasi ile elde edilen ortopedik etki, kuvvetin kisa bir
zaman araliginda uygulanmasindan ve yiiksek miktarlarda (tek tarafta 0,9-4,5 kg)
olmasindan kaynaklanmaktadir (Haas 1961,1965,Wertz 1970,1977, Timms 1981,
Bishara ve Staley 1987).

1.2.1. Tarihgesi

Tarihte maksiller kemikte transversal yonde darliktan ilk bahseden kisi
Hipokrat’tir. Yillar once tanisi yapilmis olmasina ragmen, bu problemin etkin
tedavisi uzunca bir siire yapilamamistir. Tedavisi hakkinda ilk goriis bildiren
arastirmact Harris’tir. Harris 1839 senesinde molar dislerin daha bukkalde
konumlandirilarak ¢apraz kapanis probleminin ¢dziilebilecegini  belirtmistir
(Castaner-Peiro 2006). Uzunca bir dénem yavas tist ¢ene genisletmesi ile bozukluk
Fauchard, Bourdet, Fox, Delabarre, Lefoulon, Shange, Robinson, Tomes, Allen,
White ve Westcott gibi pratisyen dis hekimleri tarafindan tedavi edilmeye
calisilmistir (Doruk ve ark 2000).

Ust cene genisletmesine su anki sekilde ilk yaklasim, 1860 yilinda Emerson
C. Angell tarafindan yapilmigtir. Angell 14,5 yasindaki kadin hastanin iist premolar
ve molar dislerin arasina vidali bir aparey yerlestirerek dislerden destek alip iist
ceneyi giinde 2 ¢eyrek tur ¢evirmistir. Doktor Angell (1860) 2 hafta sonunda Ust
cenenin gozle goriiliir sekilde genisledigini, 2 santral kesici arasinda bosluk agildigini
ve maksiller kemigin ayrildigini tespit etmistir. Angell’dan sonra Coffin 1881 yilinda
piona tellerini kullanarak bir zemberek yapmis ve bu sayede Ust ¢enede bir
genisletme saglamistir (Castaner-Peiro 2006). Angell’m ve Coffin’in yaptigi bu
yayinlar sonrasinda 19. yiizyiln sonuna kadar HUCG ile ilgili giiniimiize kadar
popiilerligini koruyan fazla yaym yapilmamistir. Ancak sonrasinda 20. yiizyilin
baslarinda ¢ok sayida dis hekimi ve rinolog bu konu iizerine egilmeye baslamislardir.
Bu yillarda Brown (1903) ve insan kafatas1 iizerinde ¢alismalar yapan Dean (1909),
hizli ist ¢ene genisletmesi ile nasal bolgede bir takim degisiklikler meydana
gelebilecegini  bildirmis ama bu tezlerini kanitlayacak herhangi Dbir veri
sunmamiglardir. Bu arastirmacilardan sonra ilk deneysel kamit Wright (1913)
tarafindan sunulmustur. Arastirmaci 30 denek {izerinde yaptig1 caligmasinda nasal

kavite genisliginde meydana gelen artis1 pergele benzer bir aletle tespit etmistir. 20.



yiizy1l baslarinda uygulanan bu yéntemlerde HUCG tedavisinde esas hedefimiz olan
iskeletsel etkiden ziyade daha cok dentoalveolar genisletme meydana gelmistir
(Castaner-Peiro 2006).

Median palatal suturda meydana gelen agilma ilk olarak 1910 yilinda okluzal

radyografide meydana gelen radyolusensinin tespiti ile resmen kanitlanmistir ( Haas

1965).

Stewart (1974), Laptok (1981), Piccini (1989), Pullen (1992) yaptiklari
caligmalar ile hizli iist c¢ene genisletmesi sonrasinda havayolunda genisleme
oldugunu ve bu sayede nasal direngte bir azalma meydana geldigini tespit

etmislerdir.

Gardner ve Kronnman (1971), HUCG nin sadece midpalatal stituru degil

cevredeki siiturlar1 da etkiledigini tespit etmislerdir.

[llinois Universitesi'nde domuzlar iizerinde yapilan bir ¢alismada HUCG
sonrast su sonuglar rapor edilmistir: Yapilan tedavi agrisiz bir islemdir. Midpalatal
sutur, acilmasi sirasinda ¢ok az bir direng gostermektedir ve 2 hafta icinde 15 mm
acilabilmektedir. Alt ¢cene dislerinde de uprighting veya transversal yonde genisleme
saglanmustir. Internasal geniglikte 7 mm’ye varan genisleme saglanmistir (Haas

1958).

Haas 1961 yilinda, HUCG nin iskeletsel ve dental etkilerini incelemistir.
Kendi ismini verdigi ve 1. molar ve 1. premolar dislere bantlar ile simante edilmis,
palatal bolgede akrilik yastiklart bulunan bir aparey kullanarak midpalatal sutiirda
acilma, maxillada one ve asagiya hareket, mandibulada ise posterior rotasyon

meydana geldigini tespit etmistir.

Biederman 1968 yilinda Haas apareyinden daha hijyenik oldugunu belirttigi
ve sadece dis destekli olan “Hyrax” adindaki apareyi tanitmistir. Aparey Haas
apareyi gibi dislere bantlar ile simante edilmekte, ancak palatal bolgede akrilik
destekleri bulunmamaktadir.
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Cohen ve Silverman (1973), dislerin lingual, bukkal ve okluzal kisimlarin
akril ile kapladiklar1 bir aparey tasarlamiglar ve bu apareyin daha kolay takilip

cikartilabilecegini savunmuslardir.

Ricketts, devamli kuvvet uygulayan quad helix apareyi ile daha yavas bir
ekspansiyon yapilacagini, buna ragmen apareyin bazal kemige de etki edecegini
belirtmistir. Arastirmaci ayni zamanda aparey ile molar dislerde de bir diizeltme

saglanabilecegini bildirmistir (Brandt ve Ricketts 1975).

Cotton 1978’de orta boliimunde yay bulunan minne expander apareyini
tanitmistir. Macaca Mulatta maymunlar1 {izerinde denedigi bu apareyin orta

boliimiinde bulunan yayin dislere diisiik siddette kuvvet uyguladigini belirtmistir.

Subtenly 1980 yilinda yayinladigi makalesinde, HUCG sirasinda okluzal bite-
bloklarin kullanilmasi gerektigini ve uygulamanin molar dislerdeki bukkal tippingi
azaltacagini bildirmistir. Dislerde meydana gelecek daha az tipping hareketinin de
nasomaksiller komplekse daha fazla kuvvet iletilmesi ile sonuglanacagini iddia
etmistir. Ayn1 zamanda vertikal biiylime paterni olan hastalarda kullanilan bite-
bloklar sayesinde, gerilen ¢igneme kaslarindan elde edilen kuvvetin molar disler
tizerinde intriizyon kuvveti olusturacagini bildirmistir. Arastirmaci ayn1 makalesinde
okluzyonun yiikseltilmesinin dis koklerinde rezorbsiyona sebep olabileceginden de

bahsetmistir.

Arastirmacilar tarafindan konvansiyonel hizli iist ¢ene genigletmesi sirasinda
meydana gelen etkileri en aza indirebilmek icin cesitli HUCG apareyleri
tasarlanmistir. Tasarlanan bu apareyler arasindan dis yiizeyleri ve palatal mukozanin
tamamen akrilik plak ile kapatildigir “full coverage bonded RME” apareyinin dis
destekli olan diger apareylere gore daha rijit oldugu ve daha fazla avantaji oldugu

tespit edilmistir (Spolyar 1984, Sarver ve Johnston 1989, Memikoglu ve ark 1997).

Vardimon ve arkadaslar1 1987 senesinde miknatislar yardimi ile maymunlar

tizerinde maksiller ekspansiyon yapmiglardir.
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Arndt (1993), hem distalizasyona hem de molar rotasyonu duizeltimine
katkida bulunan viicut 1sist ile aktive olan “heat aktivated” yaylar kullanarak Ust

¢enede genisletme saglamistir.

Darendeliler ve Lorenzo (1996), niti siiper elastik yaylar ile hafif ve devaml
kuvvet uygulayarak ve onceden istenildigi miktarda genisletme saglayan hizli Ust

¢ene genigletme apareyi gelistirmiglerdir.

Wilmes ve Drescher (2008), anterior palatinal bélgede 2 adet mini implanttan
ve molar digler lizerindeki bantlardan destek alarak iist ¢ceneyi genisleten hybrid

hyrax apareyini tanitmislardir.

Kim ve Helmkamp (2012) yaptiklar1 ¢calismada, palatinal bolgeye 4 adet mini
vida uygulayarak, sadece kemik destegi kullanilarak hizli {ist gene genisletmesi
yaptiklar1 hastalarda, disler ilizerinde meydana gelen yan etkilerin azaltildigini ve

etkili bir genisletme elde edildigini tespit etmislerdir.

Winsauer ve ark (2013), palatinal bolgeye yerlestirdikleri 4 adet mini vidadan
destek alarak HUCG tedavisi yapmuslardir.

Akin ve ark (2016), tanittiklart hibrit HUCG apareyinde palatal bolgede 2
adet mini vida kullanmiglar ve meydana gelen degisimleri CBCT Uzerinde
incelemislerdir. Minimal invaziv olan ve dis destegi olmadan sadece palatal
kemikten destek alarak calisan bu yoOntemin, basarili bir iist ¢ene genisletmesi

sagladigini rapor etmiglerdir.
1.2.2. Endikasyonlari

HUCG, maksiller darliga bagli tek ya da gift tarafli posterior ¢apraz kapanis

vakalariin tedavisinde kullanilmaktadir (Bishara ve Staley 1987).

HUCG sonrasinda 1 mm arttirilan molarlar aras1 genislik sonrasinda ark
boyunda 0,7 mm artis saglanmaktadir (Adkins ve ark 1990). Capraz kapanisi

olmayan ve lst ¢enede dis ¢ekim karar1 sinirda kalan 6-8 mm’lik yer ihtiyaci olan
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vakalarda yer kazanmak amaciyla HUCG yapilmaktadir (Bishara ve Staley 1987, Mc
Namara 2000, Mc Namara 2002).

Alt ist ¢ene bazal kaideleri arasindaki bukkolingual uyumsuzluga bagh
fonksiyonel smif II vakalarinin tedavisinde HUCG 6nerilmektedir (Bishara ve Staley
1987, Mc Namara 2002).

Siddetli sinif II boliim 1 vakalarda posterior ¢apraz kapanisin olmadigi ama
iskeletsel darligin bulundugu durumlarda ve iskeletsel darlik olmamasina ragmen
posterior ¢apraz kapamisin goriildiigii smmf III vakalarin tedavisinde HUCG
uygulanmaktadir (McNamara 2000, Marshall ve ark 2005, Bishara ve Staley 1987).

Dudak damak yarigi olan hastalarda erken yaslarda yapilan cerrahi islemler
neticesinde meydana gelen skar dokularinin maksiller biiylimeyi frenlemesi
neticesinde olusan {ist cene yetersizliklerinin tedavisinde HUCG islemi

yapilmaktadir (Schwartz ve ark 1984, Ulgen 2000).

Gillimseme sirasinda agiz koselerinde meydana gelen karanlik bukkal
koridorlarm daraltilmasi icin HUCG endikedir. Béyle vakalarda tedavi sonrasinda

giilimsemenin yayginlastirilmasi ile estetik arttirilmaktadir (Doruk ve Bigakg¢i 2000,

McNamara 2000).

Posteior dislerin bukkolingual egimlerinin ve Wilson egrisinin diizeltilmesi

amaciyla HUCG &nerilmektedir (Mcnamara ve Brudon 2002).

Karma dentisyon donemindeki simif III hastalarin tedavisinde, reverse
headgear kullanim1 Oncesin maksiller siiturlarin serbestlenmesi amaciyla hizli st

¢ene genisletmesi yapilabilmektedir (Haas 1980).

Nasal obstriiksiyona bagli olarak meydana gelen agiz solunumunun bir etkisi
olarak iist genede darlik meydana gelmektedir. Bu hastalarin iist ¢ene darliklarinin
tedavisinde HUCG yapilmaktadir. Bu sayede hem darlik hem de agiz solunumu
tedavisi saglanmaktadir (Timms 1981, Warren ve ark 1987, Ulgen 2000, Bicake1 ve
ark 2005)
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Mandibular ilerletme yapilacak olan hastalarda, cerrahi sonrast maksiller

darlik olusacak ise operasyon 6ncesi donemde HUCG endikedir (Kocadereli 1996).
1.2.3. Kontraendikasyonlari
Kooperasyonu bozuk olan, tedaviye uyum saglayamayacak hastalar,
Periodontal hastaligi olan ya da hastaliga egimli olan bireyler,
Sadece tek disin ¢apraz kapanista oldugu vakalar,

Mandibular ve maksiller asir1 asimetrisi olan veya asir1 anteroposteior ve
vertikal anomalisi olan hastalarda HUCG islemi kontrendikedir (Bishara ve Staley
1987).

1.2.4. HUCG Amaciyla Kullamlan Apareyler

Hizli iist cene genisletmesi sirasinda kullanilacak olan aparey; hastanin
yasina, iskeletsel ve kassal yapisina, darligin siddetine, hastanin agiz hijyenine,
kooperasyonuna, iist molar ve az1 dislerinin aksiyal egimine ve vakanin biyomekanik

gereksimine gore dizayn edilmelidir (Bishara ve Stanley 1987).

Calismalarda iist ¢ene genisletmesinde kullanilan apareyin rijiditesinin
artmast sonucunda, ankraj dislere uygulanan rotasyonel kuvvetlerin azaldigi ve
apareyin istenmeyen digsel etkilerinin azaltilarak daha fazla ortopedik etkinin ortaya
ciktig bildirilmistir (Timms 1981, Spolyar 1984).

Hizli Gist ¢ene genisletme apareylerinin en yayginlarindan birisi olan Haas
apareyini 1961 yilinda Dr. Andrew Haas tasarlamistir. Apareyin 1. premolar ve 1.
molar dislere baglanan bantlar1 vardir ve bu bantlar vidanin iizerinden uzanan tellere
lehimlenmistir. Apareyin tam ortasinda bulunan HUCG vidas:i akrilik igine
yerlestirilmistir. Bu akrilik plak sayesinde apareyin rijiditesi artmakta ve palatinal
destegi sayesinde yanlizca disten degil palatinal dokulardan da destek alarak iist
ceneyi genisletmektedir. Ankraj alinan bolgenin palatinal dokular1 da kapsamasindan

dolay1 iskeletsel etkinin daha fazla olabilecegi bildirilmektedir (Haas 1961,1980).
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Ancak Biederman (1973), akril destekli bu apareyin hijyenik olmadigini ve yumusak
dokularda irritasyona yol agtigini belirtmistir.

Biederman 1973 yilinda, Haas apareyinden farkli olarak palatinal bolgede
akrilik destegi olmayan ve bu sayede daha hijyenik oldugunu iddia ettigi “hygienic
rapid expander” Hyrax apareyini tanitmistir. Bu aparey, giiniimiizde en sik kullanilan
hizli Gist ¢ene genisletme apareylerindendir (Schuster 2005). Hyrax apareyinin
kullanimindaki en 6nemli dezavantaj ise Haas apareyine gore daha esnek oldugu i¢in
dislerdeki devrilmeyi azaltamamasidir. Bu nedenle bu aparey ile sutural agilmanin
daha az olacagi, digsel etkinin ise daha fazla olacagi ¢alismalarda bildirilmektedir

(Mcnamara ve Brudon 2002).

Timms (1981), st santral disler disinda tiim dislerin okluzal yiizeylerini
kapatan, krom kobalt dokiim plaktan olusan ve bu plagin ortasina vida yerlestirilen
bir aparey tanitmustir. Apareyin zamanla dokim yerine akrilden yapilan

modifikasyonu gelistirilmistir.

HUCG igin en sik kullanilan apareylerden biri de Spolyar’m (1984) yilinda
tanittigt bonded akrilik ekspansiyon apareyidir. Bu aparey dislerin iizerini ve
palatinal mukozay: akrilik ile orter. Bu sayede hem apareyin esnekligi azalir, hem de
palatinal dokulardan da destek alindigi i¢in dislerin iizerine etki eden kuvvetler
azalir. Ayrica apareyin okluzal yilizeyini kaplayan akrilik, posterior bite-blok etkisi
yaparak molar digler iizerine intriiziv kuvvetler uygular. Boylece vertikal biyume

baskilanabilir (Wendling ve ark 2005).

Bonetti ve arkadaslarinin (1996) tasarladiklar1 “Disconnectable Rapid Palatal
Expander” apareyinin digleri Orten bantlarina slotlar lehimlenmistir. Bu lehimli
slotlar sayesinde ileri diizeyde caprasikligi olan vakalarda birden fazla vida

gerektiginde, vidalar kolaylikla takilip ¢ikarilmaktadir.

Cozza ve arkadaglarinin (1996) tasarladiklart modifiye hyrax apareyi olan
butterfly expander, siit 2. az1 disinden destek alarak karma dentisyon hastalarinda tist

ceneyi genisletmektedir.
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Davidovitch ve arkadaglart (2005) hyrax apareyinin kiigiik azi dislerine
baglanan kollarini1 kaldirip, sadece birinci azi digine baglanan iki banthi bir
modifikasyon gelistirmislerdir. Ayrica hyrax apareyi ile meydana gelen yan etkileri
azaltabilmek i¢in arastirmacilar, sadece dislerin iizerini akrilik ile kapatan bir
modifikasyonunu gelistirmislerdir. Bu apareyin vertikal yon kontrolii saglayacagini

bildirmislerdir (Howe 1982, Basgift¢i ve Karaman 2002).

Midpalatal suturun agilmasi i¢in gerekli agir kuvvetlerin uygulanmasi ile hizl
ist gene genisletmesi sirasinda destek alinan disler lizerinde istenmeyen cesitli etkiler
meydana gelir. Bunlar; bukkal tipping, bukkal alveolar fenestrasyon, dis eti
cekilmesi, kok rezorbsiyonudur. Bu gibi yan etkileri minimuma indirebilmek igin
sadece kemik destegi alinarak {iist ¢ene genisletmesi fikri arastirmacilar tarafindan
ortaya atilmistir (Schuster ve ark 2005, Garib 2006, Baysal 2013, Akin ve ark 2016).
Kemik destegi ile ilgili olarak giiniimiizde kullanilan mini vidalardan o©nce
osteosentez plaklari, osseointegre implantlar, onplantlar ve ¢ok agir maksiller darlik
durumlarinda kullanilan distraksiyon metodu kemikten destek alarak iist ¢eneyi
genisletmek i¢in kullanilmaktaydilar. Ancak invaziv ve pahali metodlar olmalar1 ve
implantlarin  osseointegrasyonlart i¢in beklemek zorunda kalinmasi Sebebiyle
yerlerini immediat yiiklenebilen, ucuz ve klinik uygulamasi ¢ok kolay olan mini
vidalara birakmislardir (Kanomi 1997, Miyawaki 2003). Klinik olarak; uygulama
kolayligi, cerrahi prosediir gerekmemesi ve ucuz olmalar1 sebebiyle, kemik destegi
palatinal kemik {izerine mini vida uygulanmasi ile saglanmigtir (Koudstaal ve ark
2006, Kang ve ark 2007). Kemik destekli HUCG apareylerinin baslica iki tipi vardr:
Birincisi anterior ankraj icin rugalar tizerinde iki mini vida ve posterior ankraj olarak
molar dislerden destek alan apareylerdir. Ikincisi ise sadece 4 veya 2 adet mini

vidadan destek alan apareylerdir (Akin ve ark 2016).
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Wilmes ve Drescher (2008), 6n bolgedeki ankraj destegini mini vidalardan,
arka bolgedeki ankraj destegini ise birinci molar diglerden alan “Hibrit Hyrax”
apareyini tanitmislardir (Sekil 1.1.).

Sekil 1.1. Hibrit hyrax apareyi (Wilmes ve Drescher 2008)

Winsauer ve arkadaslar1 (2013), 4 tane mini vidadan destek alan, sadece
hyrax vidasindan olusan bir aparey tasarlamislar ve bu apareye “Mikro Expander”
adin1 vermiglerdir. Apareyin destek aldigt 4 mini vida da premolar bolgesinde

yerlestirilmis ve oldukga kiigiik bir aparey tasarlanmistir (Sekil 1.2.).

Sekil 1.2. Mikro expander (Winsauer ve arkadaslari 2013)

Lin ve ark (2015), 4 tane mini vidadan ve akrilik plaktan destek alarak HUCG
yapan “C-expander” apareyini tanitmislardir. 2 mini viday1 kanin-premolar arasina, 2
mini viday: ise ikinci premolar-birinci molar arasina yerlestirmislerdir. Apareyin
etkilerini dis-doku destekli HUCG apareyi ile karsilastirdiklart CBCT caligmasini
yaymlamislardir (Sekill.3.).

Sekil 1.3. C-expander HUC;aapreyi (Lin ve ark 2015)
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Akin ve ark’nin 2016 yilinda tanittiklar1 ve “Hibrit Expander” adini verdikleri
aparey, 5-6 nolu diglerin arasma dis eti sinirindan 6-8 mm asag1 yapilan 2 mini
vidadan ve akrilik palatinal pedlerden destek almaktadir. Bu apareyin dislerin iizerini
orten bir uzantis1 mevcut degildir (Sekil 1.4.). Arastirmacilar alt disler ile okluzal

iligkiyi kesmek i¢in alt seffaf plak kullanmislardir.

\‘;‘ 2 Sasicy .’.&L‘.’_‘:I}
Sekil 1.4. Hibrit expander apareyi (Akin ve ark 2016)

1.2.5. Vida Cevirme Protokollu

Literatirde en ¢ok tartisilan konulardan birisi, HUCG tedavisinde vida
cevirme sikligidir. Konu ile ilgili yapilan aragtirmalar sonucunda bircok farkli

gevirme protokolil dnerilmistir.

Haas (1961), birinci gilin beser dakika araliklar ile toplam 4 ceyrek tur,

sonrasinda giinde 2 ¢eyrek tur ¢cevirme protokoliinii 6nermistir.

Zimring ve lIsaacson (1965), geng¢ bireyler igin, ilk 4-5 glin yani sutur
acilincaya kadar giinde iki ¢eyrek tur, sonrasinda takiben giinde bir g¢eyrek tur
cevirmeyi Onermiglerdir. Eriskin hastalar i¢in Onerdikleri protokol ise; ilk 2 giin

giinde 2 ¢eyrek tur, daha sonrasinda ise giinde 1 ¢eyrek tur seklindedir.

Biederman (1973), ilk giin beser dakika araliklar ile 3 ¢eyrek tur sonrasinda

ise glinde 2 ¢eyrek tur ¢cevirmeyi dnermistir.

Ceylan (1996) ve Tagpinar ve ark (2003) sutur agilana kadar giinde 3 ¢eyrek

tur, sonrasinda gilinde iki ¢eyrek tur ¢evirilmesini 6nermislerdir.
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Bazi arastirmacilar hizli bir sekilde suturun agilmasini sagladiktan sonra
(gunde 2 ceyrek tur), daha fizyolojik olacagi diistindiikleri igin sonrasinda daha
yavas bir vida ¢evirme protokolii (haftada 3 ceyrek tur) takip etmislerdir ve bu
protokole “Yar1 Hizli Ust Cene Genisletmesi” ismini vermislerdir. Bu sekilde bir
protokol izlendiginde yapilan tedavinin iyi bir retansiyona sahip olabilecegini iddia
etmislerdir (Iseri ve Ozsoy 2004).

Tecco ve ark (2005) ise ilk giin 4 ¢ceyrek tur, sonrasinda 1 ¢eyrek tur seklinde

bir programdan bahsetmislerdir.

1.2.6. HUCG Tedavisinin Yas ile iliskisi

HUCG tedavisi basarisin1 etkileyen onemli faktorlerden birisi hastanin
yasidir. Bu konu ile ilgili arastirmacilarin vardigi ortak sonug, posterior capraz
kapanist olan hastalarin erken tedavi edilmesinin tedavi basarisini olumlu yonde
etkileyecegidir (Kutin ve Hawes 1969, Hicks 1978, Bell 1982, Da Silva Fo ve ark
1991, Pinkham ve ark 1994, Hesse ve ark 1997, Baccetti ve ark 2001, Dutra ve ark
2004).

Zimring ve Isaacson, 1965 yilinda yayinladiklart ¢alismada, Ust cene
genisletmesi sirasinda meydana gelen kuvvetleri dinamometre ile 6lgmiisler ve yasla
birlikte iskeletsel yapinin genisletmeye direncinin artacagini belirtmislerdir. Melsen
(1975), Bell (1982), Bishara ve Staley (1987), Mcdonald ve Avery (1994), Cross ve
Mcdonald (2000) gibi arastirmacilar yaptiklar1 calismalarda benzer sonuglara
varmiglar ve artan yasla beraber meydana gelen genisletmenin iskeletsel yapiyr daha

az etkileyecegini bildirmislerdir.

Bjork ve Skieller (1974), 9 erkek hasta {izerinden maksillanin gelisimini
implantlar ile 4 yasindan itibaren 16 yil boyunca takip ettikleri longutidual bir
calisma yapmislar ve bu ¢alismaya gore transversal ve sagittal {ist cene biiylimesinin
ortalama olarak 17 yasina kadar devam ettigini tespit etmislerdir. Bu biiyiimenin boy

bliylimesi ile ayni grafigi ¢izdigini belirtmislerdir.
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Melsen (1975), kadavralar iizerinde yaptigi calismasinda yas ile HUCG
tedavisi arasinda onemli iliskiler tespit etmistir. Buna gore vomerin iist ¢enenin sag
ve sol palatal ¢ikintilar1 ile yaptig1 suturun infantil donemde ¢ok genis oldugunu,
jivenil dénemde suturun dalgali bir yap1 izledigini, adolesan donemde ise oldukca
girintili ¢ikintili bir hal alarak kemiklerin birbirine kenetlendigini tespit etmistir.
Ayrica ayni ¢alisgmada midpalatal suturun transversal yonde biiyiimesinin kizlarda

16, erkeklerde 18 yasina kadar devam ettigi bildirilmistir.

Persson ve Thilander (1977), 15-35 yas araliginda hayatin1 yeni kaybetmis
bireylerde yaptiklar1 otopsilerde, bireyler arasinda sutur kaynagsma yaslarinda ¢ok
fazla farklilik oldugunu tespit etmislerdir. 15 yasindaki bir kizda suturun
posteriorunda kaynasma varken, 27 yasindaki bir bayanda higbir kaynasma meydana
gelmedigini belirtmisler ve HUCG tedavisinin 25 yasma kadar denenebilecegini
sebebinin ise intermaksiller suturun %5 olasilik ile 25 yasina kadar kapanmadigini

sOylemislerdir.

Bishara ve Staley (1987), optimal genisletme i¢in ideal yasin 13-15 yaslar
aras1 oldugunu, sonrasinda yapilan genisletmelerde iskeletsel etkinin azalacagini ve
retansiyonun tahmin edilemez olacagimi bildirmistir. Alpern ve Yurosko (1987),
HUCG igin en fazla yas siirini erkeklerde 21, kizlarda 18 olarak belirlemistir.
Timms (1981), eriskin donemde yapilacak tedavilerde genisletme islemi Oncesi

osteotomi yapilmasi gerektigini rapor etmistir.

Haas (1970) ve lIsaacson ve Ingram (1964), artan yasla meydana gelen
direncin, zigomatik kemik bolgesindeki direng artisiyla ilgili  oldugunu
belirtmislerdir. Cureton ve Cuenin (1999) genisletmeye en fazla direng gdsteren
bolgelerin midpalatal sutur olmadigimni, direncin en fazla zigomatikotemporal,

zigomatikofrontal ve zigomatikomaksiller suturlarda goriildiigiini belirtmislerdir.

Iseri ve Solow (1990), kiz ¢ocuklarinda implantlar yerlestirerek (st cene
biiylimesini takip etmis, iist cene transversal biiylimesinin 11 yasinda pik yaptigini ve
18 yasinda durdugunu vertikal biiyiimenin ise 12 yasinda pik yaparak 15 yasinda

durdugunu rapor etmistir.
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Bacetti ve arkadaslar1 (2001), biiyiime atilimi sonrasi yapilan HUCG
tedavilerinin, maksiller kemik ve diger ¢ene ve yiiz kemikleri ile olan baglantilarinin
daha rijit bir hale gelecegini, bu yiizden elde edilen degisikliklerin iskeletselden ¢ok

dental olacagini rapor etmislerdir.

Proffit (2000), okul 6ncesi dénemde HUCG tedavisi ile yapilan ortopedik
degisikliklerin ¢esitli yiiz yapilarinda distorsiyon ve burunda deviasyon gibi ¢esitli

istenmeyen etkilere sebep olabilecegini belirtmistir.

1.2.7. Retansiyon, Stabilite ve Geri Doniis

HUCG tedavisinin iki asamasindan birincisi aktif genisletme periyodu,
ikincisi ise genisletme sonrasinda midpalatal suturun organizasyonu ve
kalsifikasyonu igin yapilan retansiyon periyodudur (Haas 1965). Retansiyon
periyodu, aktif tedavi sirasinda meydana gelen degisimlerin relapsini engellemek igin
yapilmaktadir (Timms 1981). Tedavilerin geri doniisiine sebep olan ¢esitli genetik,

cevresel, mekanik ve biyolojik faktérler mevcuttur.

l. Genetik faktorler: Kalitimsal olarak alinirlar ve degistirilemezler.

. Cevresel faktorler: Graber ve ark (2005), genisletme tedavisi
sonrasinda, dokularda ¢ok hizli bir degisim meydana geldigini ve bu
degisime c¢evre dokularin uyum saglamasinin aym siirede
olmayacagmi, ancak uyum icin dokularda reorganizasyonun

baslayacagini savunmuslardir.

I1l.  Genisletme ile yumusak dokularda meydana gelen gerginlik ve sert
dokularda olusan deformasyonlar da stabiliteyi etkileyen biyolojik
faktorlerdendir. Ornegin, midpalatal sutur ¢evresinde bulunan odemli
yapt, bag dokusu sekillenmesi sirasinda niikse  meyili
artirabilmektedir. Ayn1 zamanda iist cene kemiginde meydana gelen
bikilmeler kemik reorganizasyonu ile tamir edilebilmektedir. Bu
sirada kemikte bulunan kollojen fibriller niikks egilimini arttirabilir

(Melsen 1975, Moyers 1980, Timms 1981, Proffit ve Fields 1993).
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Ayrica, Zimring ve Isaacson’a (1965) gore yanak kaslarmin elastik
yapisindan dolayr aparey sokiildiikten hemen sonra kaslardaki
kisalmaya bagli olarak nilks meydana gelebilir. Yanak kaslarinin
etkisiyle ortaya ¢ikan bu niiksiin etkisi 30-40 giinden 3 aya kadar
uzayabilir. Midpalatal suturda meydana gelen kemiklesmeyi inceleyen
Engstrom ve ark (1988), aktif tedaviden 1 ay sonra kemik
mineralizasyonunun neredeyse tamamlandigini, 3 ay sonra ise
tamamen mineralize olmus bir kemikten bahsedilebilecegini

belirtmistir.

Stabiliteyi mekanik olarak etkileyen faktorler, aktif genisletme
periodu sirasinda meydana gelen rezidiiel yiiklerdir. Bu yiikler iist
cenenin kollabe olmasina sebep olabilmektedir (Zimring ve Isaacson
1965). Aktif genisletme periodu sonrasinda meydana gelen geri
doniis, iist cenenin diger kemikler ile yaptigi eklemlerden, ¢igneme
kuvvetlerinden, damak mukozasinin ve periostunun gerginliginden,
dil ve yanak kaslarinda meydana gelen gerginlikten dolay1
olugmaktadir. Tedavi sonrasinda geri doniisii azaltabilmek icin bu
yiklerin dagilmasint ve sonerek ortadan kalkmasint beklemek
gerekmektedir (Isaacson ve Murphy 1964, lIsaacson ve ark 1964b,
Zimring ve Isaacson 1965, Melsen 1975). Tiim bu yapilardan en geg
adapte olan yapinin dil oldugu, Kucukkeles ve Ceylanoglu’nun (2003)

calismasinda bildirilmistir.

Hicks (1978) retansiyonun etkinligini arastirdigi c¢alismasinda, retansiyon

periodunda hicbir aparey kullanilmadiginda 3 hafta i¢cinde kazanilan ark genisliginin
yart yartya kaybedildigini, 47 hafta sonunda ise %69’unun kaybedildigini
bildirmistir. Ancak sabit retansiyon yapildigi durumda retansiyon sonunda relapsin
%10-23 oraninda goriildiigiinii, hareketli apareyler ile retansiyon yapildig takdirde

ise %22-25 oraninda relaps meydana geldigini tespit etmistir.

Biederman (1968) ve Asanza ve ark (1997) yaptiklari ¢alismalarda, sutural

bolgede yeni kemik olusumunun tamamlanmasi i¢in HUCG apareyini pasif ve sabit

sekilde 3 ay boyunca kullandirmislardir.
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Bishara ve Staley (1987) ise sabit retansiyon suresinin 3-6 ay kadar sirmesi
gerektigini, genigletme miktarin artmasi sonucunda da retansiyon periodunun

uzatilmasi gerektigini savunmustur.

Proftit ve Fields (1993) de ayn1 prosediirii tarif etmis fakat sabit retansiyon

stiresinin 3-4 ay kadar olmasi gerektigini bildirmistir.

Mcnamara ve Brudon (2002), sabit bir sekilde HUCG apareyinin agizda 5 ay

durmas gerektigini belirtmistir.

1.2.8. Riskler, Simirlamalar ve Komplikasyonlar

Midpalatal suturu agmak i¢in gerekli olan agir kuvvetler neticesinde destek
dislerde ve palatal mukozada bukkal tipping, dis eti ¢ekilmesi, bukkal kemikte
fenestrasyon ve destek dislerde rezorbsiyon meydana gelmektedir (Akin ve ark
2016). Ayrica HUCG islemi sirasinda hastalarm yasam kalitesini azaltan agrilar

ortaya ¢ikmaktadir.

Haas 1961 ve 1965 yilinda yaptigi c¢alismalarinda hastalarin sikayetci
olduklar1 durumlarin basinda dis, ¢ene ve yiiz yapilarinda meydana gelen basing ve
gerilme hissi oldugunu rapor etmistir. Ozellikle vidanin acilmasindan hemen sonra
meydana gelen bu sikayetler disleri, sert damak mukozasini, apikal kemik kaidesini,
orbitanin altin1, zigomatik kemikleri ve burun kemerini etkilemektedir. Melsen 1975
yilinda bu konuyla ilgili olarak, basing hissinin birka¢ dakikadan birka¢ saate kadar
uzayabildigini, erigkin hastalarda basing hissine agrinin da eslik ettigini belirtmistir.
Bunun sebebini de maksilller kemigin rijiditesine ve birgok kemik ile olan

komsuluguna baglamistir.

Akrililk bonded HUCG apareyi kullanilan hastalarda, apareyin hacminin fazla
olusu ve neredeyse tiim disleri kaplamas1 sebebiyle, bireylerde fonksiyon, estetik ve
ag1z hijyeni saglama konusunda cesitli sikintilar meydana gelmektedir. Bu sebeple
hastalar beslenme aligkanliklarmi1 ~ degistirmek zorunda kalirlar. Hijyenin
saglanamamasina bagli olarak da dis etlerinde ¢ekilmeye kadar varabilen gingivitis

tablosu meydana gelmektedir (Vanarsdall 1994).
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Mcnamara ve Brudon (2002), hastalarda bas agrisi, gérmede bulaniklik,
burun kanamasi, bas donmesi ve c¢evredeki kaslarda agri goriilebilecegini
bildirmistir. Bu sikayetlerin azalmasi ig¢in bireylere agr1 kesici verilebilecegi,
sikayetler ¢ok fazla oldugunda tedaviye ara verilebilecegi, fakat bu sikayetlerin fazla
olmasmin ¢dziimiiniin cerrahi destekli HUCG islemi olabilecegi goz oniinde

bulundurulmalidir (Graber ve ark 2005)

Ballantia ve ark (2009), HUCG yapilan hastalara ait bilgisayarli tomografileri
(BT) kayitlarini inceleyerek, dissel ve periodontal degisimleri rapor etmislerdir. Buna
gore destek alinan molar dislerin bukkal yilizeylerindeki kortikal kemikte incelme
belirlenmis, ancak bu durumun BT ile farkedilebilecek kalict bir hasara yol agmadigi

tespit edilmistir.

Lagravere ve ark (2010) calismalarinda, kemik destekli ve dis destekli HUCG
apareylerini kiyaslamislardir. Buna gore; dis destekli apareylerde, dislere lateral
yonde agir kuvvetler uygulanmasi sonucu bukkal kortikal kemikte dehisenslerin
meydana gelebilecegini, bunun sonucunda da dis eti ¢ekilmelerinin olusabilecegini

rapor etmislerdir.

Hizli st gene genisletmesi tedavisi dis destekli olarak planlandiginda, destek
alinan diglerin bukkalinde siddetli kok rezorbsiyonuna sebep olabilmektedir. Tedavi
sirasinda, dis koklerinin bukkal kortikal kemige dogru itilmesi sonucu koklerin
kemikle temas ettigi alanlarda ciddi kok rezorbsiyonlar1 goriilebilmektedir (Thilander
ve ark 2005).

Barber ve ark (1981) scanning elektro-mikroskop kullanarak yaptiklari
calismada, 13 tanesi HUCG islemi sonrasinda cekilen, 5 tanesi de alt ¢geneden islem
yapilmadan ¢ekilen disi incelemislerdir. Arastiricilar, ankraj dis olarak kullanilan 13
diste, Ozellikle bukkal kisimlarda kok rezorbsiyonu meydana geldigini ve bu
rezorbsiyonlarin hiicreli sement dokusu ile tamir edildigini tespit etmislerdir. Bunlara
ek olarak, Langford 1982 yilinda, aktif genisletme sonrast uzun retansiyon periodu

sonunda ¢ekilen dislerde daha fazla sement tamiri meydana geldigini bildirmistir.
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Enverdi ve ark (1994), dis ¢cekimi endikasyonu olan hastalar1 haas tipi ve cap
splint tipi HUCG apareyi kullanarak tedavi etmislerdir. Ust ¢ene genisletmesi
sonrasinda c¢ekilen 38 disi histolojik olarak incelemisler ve kok rezorbsiyon
lakiinalarinin retansiyon periyodu sonrasinda hiicreli sement ile tamir edildigini

bildirilmiglerdir.

Odenrick ve ark (1991), haas ve hyrax HUCG apareylerini kok rezorbsiyonu
acisindan histolojik olarak incelemislerdir. incelenen dislerin bir kism1 hemen aktif
tedavi sonrasinda ¢ekilmis iken, bir kism1 da degisen stirelerde retansiyon yapildiktan
sonra c¢ekilmistir. Arastirmacilar, retansiyon siirecinin artmasiyla, aktif tedavi
sirasinda meydana gelen rezorbsiyon lakiinalarinin kiigiildiigiinii belirtmislerdir.
Varilan diger bir sonu¢ da, sadece dis destegi alinan hyrax apareyinde, haas

apareyine gore daha genis rezorbsiyon lakiinalar1 bulunmasidir.

Vardimon ve arkadaslart 1993 yilinda yaptiklart histolojik calismada, diger
calismalar ile benzer sekilde, aktif tedaviden hemen sonra c¢ekilen dislerde genis
rezorbsiyon lakiinalari, aktif tedaviden 6 ay sonra cekilen dislerde ise degisen

miktarlarda hucreli sement ile tamir edilmis rezorbsiyon bolgeleri tespit etmislerdir.

Baysal ve arkadaslar1 (2012), dis destekli HUCG apareyinin koK
rezorbsiyonuna etkisini konik 1smli bilgisayarli tomografi (KIBT) ile incelemistir.
Calismada 25 hastadan baglangicta ve genisletme sonrasi KIBT alinmis ve bu
kayitlarda tist birinci molar ve st ikinci premolar dislerin kok hacimleri bilgisayar
programi ile hesaplanmistir. Calisma sonucunda, HUCG sonras1 dis koklerindeki
rezorbsiyona bagl olarak koklerde hacim azalmasi oldugu, fakat disler arasindaki

farkliligin anlamli olmadig bildirilmistir.
1.3. HUCG Sirasinda Meydana Gelen Kok Rezorbsiyonu
1.3.1. Tarihgesi ve Tanim

Ik kez 1856 yilinda Bates isimli arastirmaci daimi dislerde meydana gelen
kok rezorbsiyonundan bahsetmistir. Konunun ortodontik dis hareketi ile iliskisini

inceleyen ilk bilim adami, Ottolengui’dir (1914). Sonrasinda, radyografik
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gorunttleme metotlarinda meydana gelen gelismeler sonucunda Ketcham (1927)
tarafindan konuyla ilgili daha detayli bir arastirma yapilmis ve ortodontik tedavi
sonrasinda rontgen goriintlisii incelenen 385 hastanin dis koklerinin apikallerinde
rezorbsiyonlar meydana geldigi  bildirilmistir. Ketcham’in bu ¢alismasi,
ortodontistlerin tedavi metotlarini gézden gecirmelerine sebep olmustur (Brezniak ve

Wasserstein 1993a).

1932 yilma kadar konu ile ilgili calismalarda terminoloji kargasasi
yasanmustir. Bazi arastirmacilar, KOk rezorbsiyonunu kan damarlar1 yolu ile kokten
mineral absorbsiyonu olarak nitelendirerek, kok absorbsiyonu  terimini
kullanmislardir. Becks ve Marshall 1932 yilinda yayimladiklar1 makalede, konunun
sadece kan damarlan ile ilgili olmadigin1 diste meydana gelen bu durumun bir
rezorbsiyon olarak tanimlanmasinin daha dogru olacaginmi bildirmistir. Bu calisma
sonrasinda terminoloji ile ilgili tartigmalara nokta koyulmustur (Becks ve Marshall

1932).

Dis hareketleri sirasinda meydana gelen degisimler arastirmacilar tarafindan
arastirilirken, sadece radyografik incelemeler degil ayni zamanda histolojik
incelemelerde goz 6niine alinmistir. Becks 1939 yilinda, farelerin az1 dislerine mezial
yonde verilen tipping kuvvetinden sonra, disleri ¢ekip histolojik olarak incelemistir
ve dis koklerinde rezorbsiyon tespit etmistir. Ayni ¢aligmada bazi sistemik faktorler
varliginda dis hareketi olmasa bile kok rezorbsiyonunun goriilebildigi bildirilmis ve
buna bagli olarak kok rezorbsiyonunda gesitli sistemik faktorlerin etkili olabilecegi
belirtilmistir. Calismas1 sonrasinda Becks, ortodontistlerin sadece mekanik etkilere

degil biyolojik etkilere de dikkat etmesi gerektigini sdylemistir.

Dislerde meydana gelen kok rezorbsiyonlarini daha 1yi teshis etmek ve olasi
tedavi seceneklerini degerlendirmek igin altta yatan stimile edici faktorler goz 6nune

aliarak yapilan siniflama soyledir:

e Pulpal enfeksiyon sonucu goérilen kok rezorpsiyonu,
e Periodontal enfeksiyon sonucu gorilen kok rezorpsiyonu,

e GOmiili dis veya tiimor basincet ile olusan kok rezorpsiyonu,
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e Ankiloz dislerde gorulen kok rezorpsiyonu,

e Ortodontik basing sonucu olusan kok rezorpsiyonu (Fuss ve ark 2003).

Fuss ve ark (2003), makalesinde ortodontik kuvvet ile meydana gelen
rezorbsiyonu, dis hareketi sirasinda uygulanan devamli kuvvete bagl olarak kokin
apikal Tigliisinde meydana gelen kok rezorbsiyonu olarak belirtmistir. Bu
rezorbsiyonun asemptomatik oldugunu ve apikal bolgedeki kanlanmay1 etkileyecek

kadar biiyiik olmadiginda vitaliteyi etkilemeyecegi yine ayni ¢aligmada bildirilmistir.

Hucresel aktiviteler sonucunda kok uclarinda meydana gelen ve geri doniisii
olmayan kok rezorbsiyonu birgok arastirmaci tarafindan “Eksternal Apikal Kok
Rezorbsiyonu” (External Apical Root Resorption (EARR)) olarak adlandiriimaktadir
(Brezniak ve Wasserstein 1993a, 1993b, McNab 1999). Son olarak, ortodontik dis
hareketi ile meydana gelen kok rezorbsiyonu Breziak ve Wasserstein tarafindan 2002
yilinda  “Ortodontik ~ Olarak  indiiklenmis iltihabi K&k  Rezorbsiyonu”
(Orthodontically Induced Inflammatory Root Resorption (OIIRR)) olarak
adlandirilmigtir. Dis hareketi sirasinda meydana gelen bu kuvvetlerin, inflamasyonun
tipik bulgularmi (kizariklik, 1s1 artisi, siskinlik, agri ve fonksiyon kaybi)
olusturdugunu, bu durumun da dis hareketi sirasinda meydana gelen kok

rezorbsiyonlarinin altinda yatan temel etken oldugunu bildirmislerdir.

Breziak ve Wasserstein (2002a), ¢alismalarinda OIIRR’yi siddetine gore 3’e

ayrrmuglardir:

1. Remodelling sirasinda meydana gelen yiizeyel ya da semental
rezorbsiyon: Kokiin dis ylizeyini kaplayan sementin dig katmanlar
rezorbe olmustur. Fakat kokte meydana gelen bu rezorbsiyon kuvvet

ortadan kalktiktan sonra tamamen yenilenebilir.

2. Dentin rezorbsiyonunun da meydana geldigi ve sonrasinda tamirin
goruldugii rezorbsiyonlar: Sement ve altindaki dentin dokusunda bir
miktar rezorbsiyon meydana gelmistir. Tamir siirecinde, rezorbe olan
bolgeler yeni sement dokusu yapimi ile doldurulmaktadir. Tamir siireci

sonrasinda kok eski seklini alabilir ya da bir miktar sekil degistirebilir.

27



3. Apikal bolgede olusan ve kdk kisalmasi ile karakterize kok rezorbsiyonu:
Kok ucundaki sement ve dentin yapisi1 tamamiyle ortadan kalkmistir. Dis
kokiinde kisalma ile karakterizedir. Sonrasinda bu dokunun tamiri ya da
geri kazanimi miimkiin olmamaktadir. Sadece meydana gelen sivri

yuzeylerde diizlesme olusmaktadir (Brezniak ve Wasserstein 2002a).

1.3.2. Kok Rezorbsiyonunun Histolojisi

Rygh (1977), dis hareketi sirasinda etkilenen temel yap1 olan
periodonsiyumun 6zellikle sement ve alveolar kemik kisminin k6k rezorbsiyonu igin
onem teskil etmekte oldugundan bahsetmistir. Aragtirmaciya gore alveolar kemikte
meydana degisimler dis hareketine, sementte meydana gelebilecek degisimler ise kok
rezorbsiyonuna sebep olacaktir. Fakat sement, yapisindaki yiiksek flor oran
sayesinde rezorbsiyona alveolar kemikten ¢cok daha dayanikli bir dokudur (Ishiguro
ve ark 1994). Eger tersi olsaydi dis hareketi sonrasinda dis kokiiniin tamami rezorbe
olabilirdi. Sement yap1 olarak kemige benzemesine ragmen, bu durum sementin

ozellikle dis katmanindaki icerik farkliligindan kaynaklanmaktadir (Rygh 1977).

Disi hareket ettirmek icin uygulanan kuvvetin biyolojik sinirlarin altinda
kaldigi durumlarda, mekanik deformasyona bagli frontal rezorbsiyon ortaya
cikmaktadir. Bu direk kemik rezorbsiyonu olarak da adlandirilmaktadir. Eger kuvvet
biyolojik sinirin stiine ¢ikarsa nekrotik bir doku olan hyalinize alanlar meydana
gelmekte ve bu alanlarin yikimi i¢in hyalinizasyon dokusunun ¢evresinde
osteoblastlar indirekt rezorbsiyon baslatmaktadir. Indirekt kemik rezorbsiyonu
“Undermining Resorption” olarak da adlandirilmaktadir (Ulgen 1993, Weltman ve
ark 2010).

Konuyla ilgili sicanlar iizerinde deneyler yapan arastirmacilar, kok
rezorbsiyonunun, dig hareketi sirasinda meydana gelen hyalinizasyon dokusunun
eliminasyonu sirasinda meydana geldigini bildirmislerdir (Brudvik ve Rygh 1993,
Brezniak ve Wasserstein 2002a). Meydana gelen bu dokularin eliminasyonu
sirasinda  hematopoetik kokenli makrofaj hiicreleri hyalinizasyon dokusunun
kanlanmaya komsu olan periferinden baslayarak gorev yapmaktadirlar (Brezniak ve

Wasserstein 2002a). Bu islem sirasinda sementoblastlar ile kaplanmis olan kok dis
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yuzeyinde hasar meydana gelmesi sonucunda, yikima hassas olan alt katmanda

bulunan sement doksu agiga ¢ikabilmektedir (Hellsing ve Hammarstrom 1996).

Cekimi yapilmadan 6nce bukkale dogru hareket ettirilip sonrasinda ¢ekimi
yapilarak incelenen premolar disleri incelendiginde varilan sonu¢ su sekildedir;
periferal bolgede doku tamiri basladiktan birkag giin sonra hyalinizasyon dokusu
rezorbe olmaktadir. Sonrasinda uygulanmaya devam eden asir1 kuvvetlerin etkisi
altinda da kok rezorbsiyonu meydana gelmektedir. Yani dis kokiinde rezorbsiyona
yol acan etken uygulanan kuvvetin kendisidir. Bu sebeple meydana gelen defektin
durdurulmasi i¢in uygulanan kuvvetin ortadan kaldirilmasi gerekmektedir (Owman-
Moll 1995, Kurol ve ark 1996, Owman-Moll ve ark 1996, Owman-Moll ve ark
1998).

Rezorbsiyon siireci hiyalinizasyon dokusu tamamen ortadan kaldirilana kadar
ve/veya kuvvet miktart azalana kadar devam etmektedir. Kok tizerinde olusan
rezorbsiyon lakiinalar1 sayesinde indirekt olarak basingta azalma meydana
gelmektedir.  Kuvvet miktarinin azalmasiyla meydana gelen basing azalmasi

sayesinde sement tamiri baglayabilmektedir (Brudvik ve Rygh 1995).

Harry ve Sims (1982), scanning elektro-mikroskop (SEM) ile intriizyon
kuvveti uyguladiklar1 premolar disleri inceledikleri ¢alismalarinda, Uzerlerine kuvvet
uygulanan dislerin kok yiizeylerinde 2 ile 5 hafta sonrasinda rezorbsiyon lakiinalari
olustugunu ve kuvvetin siiresi ve miktar1 arttikga rezorbsiyon miktarmin arttigini

tespit etmislerdir.

Williams (1984), ratlar (zerindeki c¢alismasinda, tipping hareketi yapilan
disleri incelemis ve hyalinizasyon dokusunun elimine edilmesinin 3 hafta kadar
stirdiigiinii, sonrasinda ise kok rezorbsiyonunun devam ettigini bildirmistir. Olusan
rezorbsiyon kraterlerinin sikisma tarafinda yogun miktarda oldugunu, gerilme

tarafinda ise ¢ok nadir meydana geldigini rapor etmistir.

Brudvik ve Rygh (1994), Brezniak ve Wasserstein (2002a), ortodontik
kuvvetlerin uzun siire uygulanmasiyla c¢ok ¢ekirdekli odontoklastlar tarafindan

sementin tamamen ortadan kaldirilabilecegi ve harabiyetin daha da ilerleyerek
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dentinin de rezorbe olmasma sebep olabilecegini bildirmislerdir. Arastirmacilara
gore dentine ulasmamis olan rezorbsiyon lakiinalar1 kuvvetin ortadan kalkmasindan
sonra kendi kendine sement tarafindan tamir edilecektir. Ancak dentine ulasmis bir
rezorbsiyon, tamiri miimkiin olmayan ve radyografi ile rahatlikla teshis edilebilecek

bir rezorbsiyona yol acabilmektedir.

Reitan (1985) kok rezorbsiyonunun histolojik olarak tamir mekanizmasini
degerlendirdigi arastirmasinda, formasyonu saglayan hiicrelerin sementoblastlar ile
ayni yapiya sahip oldugunu belirtmistir. Arastirmaciya gore tamir sirasinda
olusturduklart doku da hiicreli semente benzer bir yapiya sahiptir. Yapilarinda
inkremental ¢izgiler goriilebilmektedir ve eger tamir hizli bir sekilde meydana
geldiyse mineralizasyon miktar1 daha azdir ve daha diizensiz yapiya sahip bir tamir

dokusu meydana gelmektedir.

Levander ve ark (1994), keser dislerinde rezorbsiyon meydana gelen 40
hastadan 20 tanesinin tedavisine aymi sekilde devam etmis, 20 tanesinin ise
tedavisine 2-3 ay ara verdikten sonra devam etmistir. Arastiricilar, tedavisine ara
verilen hastalardaki rezorbsiyon miktarlarinin tedavi sonunda daha az oldugunu

tespit etmislerdir.

Owman-Moll ve ark (1998), c¢ekilmis insan disleri iizerinde yaptiklart
calismada kuvvetin ortadan kaldirilmasindan 2 hafta sonra selliiler sement birikimi
ile tamirin basladigini bildirmislerdir. 2 hafta i¢cinde %38, 5 hafta iginde ise %82

oraninda tamir saglandigini rapor etmislerdir.

1.3.3. Kok Rezorbsiyonunu Etkileyen Faktorler

Genetik Faktorler

Kok rezorbsiyonu ile genetik arasinda yapilan ¢ok fazla ¢alisma olmamasina
karsin, arastirmacilar kalittmin ve 1rksal gecisin kok rezorbsiyonu icin 6énemli bir
etyolojik faktor oldugu konusunda hemfikirdirler (Sameshima ve Sinclair 2001a,
Abass ve Hartsfield 2007). Newman (1975) calismasinda, kok rezorbsiyonu ile

genetik arasinda kesin bir baglanti olmamasma ragmen, ailesel gecisin Kok
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rezorbsiyonunda etkili oldugu sonucuna varmistir. Bu gecisin de otozomal dominant,
otozomal resesif veya polijenik olabilecegini bildirmistir. Konuyla ilgili yapilan
cesitli calismalarda da kanitlar ile desteklenen benzer sonucglar bulunmustur (Harris
ve ark 1997, Weltman ve ark 2010). Harris ve ark (1997), kardesler arasinda
yaptiklar1 degerlendirmelerde yiiksek kalitimsal gegis (%70) tespit etmislerdir, ancak
sorumlu tutulan genlerin hangileri oldugu konusunda bilgi verememislerdir. Al-
Qawasmi ve ark (2003) IL-1 genlerindeki polimorfizm ile eksternal kok
rezorbsiyonu arasindaki iliskiyi arastirmiglar ve IL-1R Uretiminde eksiklik olan
bireylerin kok rezorbsiyonuna daha yatkin olabileceklerini tespit etmislerdir. Ancak
bu sitokin azalmasi ile rezorbsiyon arasindaki mekanizma tam olarak

aydinlatilamamastir.

Sistemik faktorler

Sistemik olarak metabolik aktiviteyi azaltan bir takim hormonal hastaliklarin
(hipotiroidizim, hipopituitarizim, hiperpituitarizim) eksternal kok rezorbsiyonuna
sebep oldugu eski caligmalar tarafindan savunulmaktaydi. Ancak son zamanlarda
yapilan giincel yayinlarla desteklenemeyen bu durum bir hipotez olarak kalmistir

(Goultschin 1982, Poumpros 1994).

Hipokalsemik hastalarda ortodontik hareket ile meydana gelen kok
rezorbsiyonunu inceleyen arastirmacilar farkli sonuglara varmuslardir. Goldie ve
King (1984) ¢alismalarinda, hipokalsemi durumunda hastadaki kemik yogunlugunun
azalacagimi ve bu nedenle daha rahat bir dis hareketinin meydana gelecegini ve
boylece kok rezorbsiyonu insidansinin azalmasi gerektigini rapor etmisleridir.
Engstrom ve ark (1988) ise yaptiklar1 ¢alismalarda, bu ¢alisma ile ters bir sonuca
varmig Ve hipokalsemik hastada kok rezorbsiyonunun arttigini tespit etmislerdir.
Lippincott (1996), Engstrom ve ark (1988) tarafindan yapilan ¢alismanin sonuglarini
destekleyecek sekilde, hipokalsemi durumunda, yani kandaki kalsiyum miktar
normal sinirlarin altina indiginde, kalsiyum dengesini saglamaya g¢alisan paratiroit
hormonu ve aktif D vitamini metaboliti salimminin artacagint ve mineralize
dokulardaki klastik aktivitenin artmasi ile sonuglanabilecek bir yikim bagslayacagini
bildirmistir. Bu da hem kemik yikimini hem de kdk rezorpsiyonunu arttiracak bir

durumdur.

31



Poumpos ve ark (1994) ratlar ile yaptiklari calismada, deneklere tiroksin
hormonu verilerek dis hareketi saglandiginda, kok rezorbsiyonunda belirgin bir
azalma oldugunu bildirmislerdir. Verna ve ark (2003) ise ratlar Uzerinde hipertiroit
ve hipotiroit olusturmuslar, ancak kemik remodelasyon hizinin degismesinin kok

rezorbsiyonunu etkilemedigini tespit etmisleridir.

Mcnab ve ark (1999) yilinda yaptiklar1 calismada, alerjik reaksiyonlari olan
hastalarda kok rezorbsiyonu insidansinin arttigimni tespit etmislerdir. Bu durumu
viicudun alerjik reaksiyona sebep olan bolgesinde asir1 derecede biriken immin
sistem hiicrelerinden salinan medyatorlerin kana karisarak kuvvete maruz kalan
periodontal ligament bolgesine gelmesi ve burada mevcut olan enflamasyonu

arttirarak kokte rezorpsiyona sebep olmasi seklinde agiklamiglardir.

Seifi ve ark (2003), Ca ve prostoglandin E2 (PGE2) enjekte ettikleri ratlarda
kok rezorbsiyonunun azaldigmi tespit etmiglerdir. Ancak etkisi doza bagiml
olabilecegi i¢in doz-siire etkisini tespit edecek yeni ¢aligmalara ihtiya¢ duyuldugunu
rapor etmiglerdir. Sekhavat ve ark’nin 2002 yilinda ratlar {izerinde yaptiklari
calismaya gore PGE1 enjekte edildiginde kdok rezorbsiyonu insidansinda degisiklik

olusmamis ancak dis hareketi hizinda anlamli artis meydana gelmistir.

Dis hareketini hizlandirdig: tespit edilen prostoglandin sentezini inhibe eden
ilaglarin, dis hareketi {izerindeki etkisine bakilan c¢esitli ¢alismalar da yapilmistir.
Kameyama ve ark (1994), aspirinin odontoklast sayisinin azalmasina sebep olarak
kok rezorbsiyonu insidansini diisiirdiigiinii tespit etmislerdir. Ancak Villa ve ark
(2005) bu ilacin kemik yikimini da azalttigini ve dis hareket hizin1 azalattigini rapor

etmislerdir.

Ortodontik tedavi sirasinda goriilen kdk rezorbsiyonu ile cinsiyet arasindaki
iliskiyi inceleyen son 20 yildaki c¢aligmalara bakildiginda sonuglarin farklilik
gosterdigi tespit edilmistir. Cinsiyetin kok rezorbsiyonu iizerinde bir etkisi
olmadigimi savunan calismalar mevcuttur (Goldin 1989, Mc Fadden ve ark 1989,
Beck ve Harris 1994, Sameshima ve Sinclair 2001, Fritz ve ark 2003). Kjaer (1995)
ve Horiuchi ve ark (1998), yaptiklar ¢alismalarda kok rezorbsiyonun kizlarda daha

fazla goriildiigiinii, bu sonuglarin tam aksine Newman (1975), Spurrier ve ark (1990),
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Baumrind ve ark (1996) ise erkek hastalarda kok rezorbsiyonunun daha sik

goriildiigiinii rapor etmislerdir.

Yas artisina bagli olarak meydana gelen periodontal degisimler (hiicre
sayisindaki degisimler, odontoblast sayisindaki azalmalar, kemik dansitesinde
meydana gelen artig, kemik remodellingindeki yavasglama) sebebiyle birgok
aragtirmaci, kok rezorbsiyonunun arttigimi belirtmislerdir (Reitan 1974, Linge ve
Linge 1983, Thilander ve ark 2005). Ancak Reitan ve Rygh (1994), bu degisimlerin
sadece dis hareket hizinin azalmasina sebep olacagini bildirmistir. McFadden ve ark
(1989) ve Harris ve Baker (1990) ise yasin kok rezorpsiyonuna etkisinin az oldugunu

belirtmislerdir.

Lokal Faktorler

Malokluzyon tipinin, tedavi sirasinda dis hareketi miktarini degistirecegi, dis
hareket miktarinin artmasiyla da kok rezorbsiyonu riskinin artacagi disiiniilmektedir
(Hartsfield ve ark 2004, Segal ve ark 2004, Fox 2005). Artmis overjet veya artmis
openbite vakalar1 6zellikle {ist keser dislerdeki rezorpsiyonu arttirict bir faktordiir
(Kaley ve Philips 1991, Harris ve Butler 1992). Dis ¢ekimi yapilan vakalarda
rezorbsiyon daha fazla gérulmektedir (Sameshime ve Sinclair 2001b).

Dislerde hareket sirasinda meydana gelen kok rezorbsiyonunu arttiran bir
diger lokal faktoér de dislerde bulunan cesitli kok anomalileridir (ince, uca dogru
incelen, dilasere ve pipet seklinde). Ozellikle keser dislerde varolan bu anormal
varvasyonlar, dis koklerini rezorbsiyona yatkin hale getirmektedir (Levander ve ark
1994, Sameshima ve Sinclair 2001a).

Travma hikayesi olan dislerin kok rezorbsiyonu agisindan daha riskli
olduklar1 tespit edilmistir (Newman 1975, Sameshima ve Sinclair 2001a). Kok
rezorbsiyon riski artmis olan bu disler tedavi dncesi anamnezde tespit edilmeli ve
tedavi sirasinda sik sik kontrol edilmelidir (Linge ve Linge 1983). Linge ve Linge
(1983), keser dislerdeki kok rezorbsiyonunu degerlendirdikleri ¢alismada, travma

hikayesi olan keser disleri takip etmisler ve bu dislerde apikal kok kaybinin daha

33



fazla oldugunu tespit etmislerdir. Ayrica, Sameshima ve Sinclair (2001a), en sik kok

rezorpsiyonu goriilen disin {ist keser dis oldugunu tespit etmislerdir.

Bunlarla beraber hastada tedavi 6ncesinde varolan kdk rezorpsiyonu hikayesi,
beslenme, dislerin ¢evresindeki anatomik yapilar ve tirnak yeme ya da dil itimi gibi
aligkanliklarin varligi da ortodontik tedavi sirasinda koklerde rezorpsiyon olusmasina
sebep olan faktorlerdendir (Brezniak ve Wasserstein 1993b). Ancak, kok kanal
tedavisi yapilmis dislerde, ortodontik tedavi ile indiiklenen kok rezorpsiyonlarimin
goriilme sikligr azalmistir. Bu durum, kanal tedavisi sonrasinda disin dentininin
sertlesmesine baglanmistir (Hamilton ve Gutmann 1999, Brezniak ve Wasserstein
2002Db).

Mekanik Faktorler

Ortodontik tedavinin siiresindeki artis, kok rezorpsiyonundaki insidansi
arttiran bir faktordiir (Harris ve Baker 1990, Linge ve Linge 1991). Levander ve
Malmgren (1988), tedavinin 6-9. aymnda olan hastadan g¢ektikleri ve 19. ayinda
cekilen dislerde meydana gelen rezorpsiyon miktarini degerlendirdiklerinde erken

cekilen dislerdeki kok kaybinin anlamli derecede az oldugunu rapor etmislerdir.

Kok rezorpsiyonunu etkileyen faktorlerden oldugu diisiiniilen kuvvet tipi,
uzun yillardan beri, aragtirmacilar tarafindan merak edilen bir konu olmustur.
Arastirmalar sonucunda varilan ortak kani sudur ki; araliksiz uygulanan kuvvetler dis
hareket hizini arttirmaktadir, ancak kok rezorpsiyonu prevalans: da sabit tedavilerde
daha sik gozlenmektedir. Aralikli uygulanan kuvvetler de ise rezorbe olan sementin
tamiri saglanmaktadir (Reitan 1964, Levander ve ark 1994, Acar ve ark 1999,
Weiland 2003, Ballard ve ark 2009). Aras ve ark (2012), mikrotomografi cihazi
kullanarak kuvvet uyguladiklar1 ve sonrasinda cektikleri disleri incelemisler ve
stirekli kuvvetlerin hem dis hizim1 arttirdigi hem de rezorpsiyon riskini arttirdigini

bildirmislerdir.

Dislere uygulanan kuvvetin biiyiikligi de kok rezorpsiyonunu etkileyen bir
diger onemli faktordiir. Brudvik ve Rygh’a (1993) gore dis hareketi sirasinda

hyalinizasyon dokusu olusumu rezorpsiyonu stimiile edici bir faktordiir. Kuvvetin
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fazla uygulanmasi ise hyalinizasyon dokusunun daha yogun olmasina bu da
sonrasinda kok rezorpsiyonu olugmasina sebep olabilmektedir. Bunun 6niine gegmek
icin, uygulanan kuvvetin miktar1 disin hareket tipine gore ayarlanmali ve optimum
diizeyde kuvvet uygulamak tercih edilmelidir. Cekilen dislerin 3 boyutlu
mikrotomografi cihazinda incelendigi bir diger calismada ise dislere uygulanan
kuvvet miktar1 arttikga koklerdeki rezorpsiyon miktarinin arttigi tespit edilmistir

(Darendeliler ve ark 2004).

Ortodontik tedavide hareketli ve sabit apareyler kullanimin1 degerlendiren
Linge ve Linge (1983), sabit mekaniklerin kokte daha fazla rezorpsiyona sebep
oldugunu ancak hareketli apareyler ile dise uygulanan kuvvetin artmasinin da kokiin

rezorbe olma miktarini arttirabilecegini belirtmislerdir.

1.3.4. HUCG Tedavisinde Kok Rezorpsiyonu

Barber ve Sims (1981), HUCG yapilan hastalarin dislerini aktif tedaviden
hemen sonra ve ¢esitli sabit retansiyon donemlerinden sonra ¢ekmis ve SEM yontemi
ile degerlendirmistir. Buna goére pekistirme siireci i¢inde hiicreli sement yapimi
sayesinde tamir siireci islemekte ama ayni zamanda kok rezorpsiyonu da aktif bir
sekilde devam etmektedir. Ayni hastalarda inceledikleri kontrol grubu dislerinde
rezorpsiyon tespit edilmemis olmasi1 da arastirmacilarin dikkatini ¢eken bir diger

noktadir.

Langford (1982), tamir surecinin sabit retansiyonun dglincli ayindan sonra
ancak baslayabildigini ve yaklasik birinci yila kadar siirdiigiinii belirtmistir. Zimring
ve Isaacson’un (1965) elde ettigi sonuclarda retansiyon apareylerinin bir siire kuvvet

uygulamaya devam ettigini desteklemektedir.

Odenrick ve ark 1991 yilinda Haas ve Hyrax apareyinin kdk rezorpsiyonuna
etkisine bakmislar ve doku destegi olmadig: i¢in hyrax apareyi kullanilan vakalarda
daha genis rezorpsiyon kraterlerinin varligmi bildirmislerdir. Caligmada
arastirmacilar premolar disleri aktif tedavi periodu sonrasinda ve retansiyon periodu

sonrasinda  ¢ekip  koklerindeki  rezorpsiyon  lakiinalarinin  genisliklerini
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karsilagtirmiglardir. Buna gore pekistirme siiresinin uzamasiyla tamir artmakta ve

laktnalar kigtlmektedir.

Vardimon (1993), benzer c¢alismay1r hayvanlar iizerinde yapmistir ve

retansiyon sonrasinda hiicreli sement ile tamir olan dokular1 rapor etmistir.

Enverdi ve ark (1994), HUCG tedavisi sonrasinda dis ¢ekimi yapilacak olan
hastalar1 iki gruba ayirarak birinci grubu Haas apareyi, ikinci grubu ise cast cap-
splint apareyi ile tedavi etmis ve sonrasinda disleri cekip histolojik olarak
incelemistir. Yapilan incelemede rezorpsiyon miktariyla ilgili anlamli farklilik

olmadigini belirtmislerdir.

Baysal ve ark (2012), konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) kullanarak
HUCG yaptiklari hastalarin dis koklerindeki hacim degisimlerini Mimics programi
ile karsilastirmislardir. Inceledikleri birinci molar, birinci premolar ve ikinci
premolar diglerde anlamli miktarda kok hacim kaybi tespit etmigler ancak disler

arasinda farklilik tespit edememislerdir.

Colak (2012), micro-CT cihaziyla HUCG ve yavas iist cene genisletmesi
(YUCG) tedavisi sonrasinda ve retansiyon sonrasinda ¢ekilen birinci premolar disleri
incelemistir. ki tedavi sonrasinda dis koklerinde meydana gelen rezorpsiyon

3 cinsinden karsilastirmistir. Arastirmaci, HUCG

lakiinalarinin hacimlerini mm
tedavisiyle meydana gelen kok rezorpsiyonunun daha az oldugunu ve her iki grupta

da pekistirme doneminde koklerde hacim artis1 meydana geldigini bildirmistir.

1.3.5. Teshis Metotlar

Radyografiler

Meydana gelen kok rezorpsiyonlarinin teshisi amaciyla panoramik (Hendrix
ve ark 1994, Smashima ve Asgarifar 2001, Brin ve ark 2003, Apajalahti ve Peltola
2007), periapikal (Kennedy ve ark 1983, Baumrind ve ark 1996, Mohandesan 2007)
veya lateral sefalometrik (Harris ve Butler 1992, Taner ve ark 1999) radyografiler

kullanilarak ¢esitli caligmalar yapilmistir.
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White ve Phoaroah (2000), panoromik radyografilerin tiim agiz yapilarini tek
bir goriintii iizerine yansitabilmeleri, radyasyon dozunun diisilk olmasi, agizini
acamayan hastalarda dahi kullanilabilmesi, genel degerlendirme yapilabilmesine
olanak tamimalar1 ve kisa zamanda cekilebilmeleri gibi ¢esitli avantajlarindan
bahsetmelerine ragmen, kok rezorpsionunu degerlendirirken meydana gelebilecek
magnifikasyon farkliliklart (McNab ve ark 1999), bukkal ve lingual lokasyon
belirlemenin miimkiin olmamas1 (Brezniak ve Wasserstein 1993b) ve 6zellikle keser
bolgesindeki focal trought alanlar1 (Sameshima ve Asgarifar 2001) gibi kok
rezorpsiyonu teshisi amaciyla kullanilmasi sirasindaki dezavantajlarindan bahseden

birgok arastirmaci da mevcuttur.

Paralel teknik ile alinan periapikal goriintiiler, kdk rezorpsiyonu agisindan
panoromik radyografilerden daha iyi sonuc¢ vermektedirler. Bu goérintilerde
distorsiyon orani daha azdir ve superpozisyonlar daha az olusmaktadir (Brezniak ve

Wasserstein 1993Db, Leach ve ark 2001).
Histolojik incelemeler

Radyografi ile incelenemeyecek kadar kiiciik alanlarin {i¢ boyutlu olarak
incelenebilmesine olanak taniyan histolojik metotlar (Laux ve ark 2000), gegmisten
giiniimiize kadar kok rezorpsiyonunu inceleyen arastirmacilarin tercih ettigi bir
yontem olmustur (Dellinger 1967, Engstrom ve ark 1988, Erverdi ve ark 1994,
Owman-Moll ve Kurol 1998).

Enverdi ve ark (1994), histolojik metotlar sayesinde kok rezorpsiyon
lakiinalarin1 tespit ettiklerini ve rezorpsiyonun hiicresel bir¢gok asamasini

inceleyebildiklerini belirtmislerdir.

Immiinolajik Biyokimyasal Olciimler

Mah ve Prasad (2004), kdk rezorpsiyon siirecinin basindan itibaren diseti
olugu sivisinin protein igeriginin  degistigini  ve bazi proteinlerin = kok

rezorpsiyonunun belirteci oldugunu yaptiklar1 biyokimyasal testler neticesinde rapor

etmislerdir.
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Elektron Mikroskobu

Barber ve Sims (1981), Harry ve Sims (1982), Owman-Moll ve ark (1995),
Acar ve ark (1999), Sreeja ve ark (2009), scanning elektro-mikroskop (SEM)

kullanarak kok rezorpsiyonu ile ilgili caligmalar yapmislardir.

Barber ve Sims (1981), ¢cekimi endike olan premolar dislere verilen kuvvetler
sonrasinda rezorpsiyonun tespiti i¢in Once radyografik goriintiileri incelemis
sonrasinda disi ¢ekerek SEM ile incelemislerdir. Arastirmacilara gore radyografik
olarak belirlenemeyen rezorpsiyon kraterleri SEM goriintiileri ile agik¢a tespit
edilmigtir. Bu sebeple, radyografik metottan daha saglikli sonuglarin tespit

edilebilmesi icin SEM goriintiilerine ihtiya¢ vardir.

Weiland (2003), tipping hareketi yaptirdig1 disleri c¢ektikten sonra confocal
lazer scanning elektron mikroskobu kullanarak (CLSM) incelemistir. Bu cihaz
sayesinde lakiinalarin derinlikleri hakkinda da goriis bildiren aragtirmaci

konvansiyonel SEM metoduyla yapilan ¢aligmalart bir adim 6ne tagimistir.

Sreeja ve arkadaslarina (2009) gdre SEM sayesinde biyolojik bir dokunun
hem bilesimini hem de ti¢ boyutlu olarak morfolojisini incelemek ve &lglimler

yapmak miimkiin olmaktadir.

Bilgisayarli ve Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT) ilk kez 1960 yilinda Godfrey N. Hounsfield
tarafindan gelistirilmis olup, X 1s1n1 kullanarak viicudun kesitsel gérintiistinii almak
i¢in kullanilmaktaydi. Ug¢ boyutlu gériintillemenin distorsiyon olmadan yapilabilmesi
cthazin ¢ok popiiler hale gelmesini saglamistir, ancak gilinlimiizde gelisen
teknolojiyle bu yontemin bazi dezavantajlarindan bahsedilmektedir. Bu
dezavantajlar; radyasyon dozunun yiiksek olusu, rutin kullanim i¢in ¢ok maliyetli,
diisiik ¢ozilniirliik, dental morfolojinin incelenmesinde yetersiz olusu, metal

artifaktlarin kaliteyi olumsuz etkileyisi (Ates 2012).

Konvansiyonel tomografi cihazinin, HUCG tedavisinin etkilerinin

incelenmesinde ilk kullanig1 1982 yilinda Timms ve arkadaslari tarafindan olmustur.
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Konik 1s1inl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) son yillarda popiiler hale gelen bir
ic boyutlu goriintiileme teknigidir. Hasta basinin etrafinda donen x 1s1m1 kaynagi ve
onun tam karsisinda es zamanli olarak donen alan dedektorii bulunmaktadir. Bu ikili
sistem hasta basinin etrafinda 360 derece doner. Meydana gelen kesitsel goriintiiler
bir algoritma sayesinde bilgisayar tarafindan birlestirilir ve bolgenin ii¢ boyutlu
hacimsel bir goriintusii ortaya ¢ikartilir (Scarfe ve ark 2006, Garrett 2008, Lagravere
2010).

Scarfe ve ark 2006 yilindaki g¢alismasinda, KIBT’nin panoromik
radyografilere gore daha basarili bir goriintiileme teknigi oldugunu ancak panoromik

radyografiye gore 4-15 kat daha fazla radyasyon dozu gerektigine dikkat gekmistir.

KIBT ile konvansiyonel radyografilerin karsilastirildigi Algerban ve
arkadaglarmin 2011 yilinda yaptiklari ¢alismada goémili kopek dislerinin
komsulugundaki disler kok rezorpsiyonu acgisindan degerlendirilmistir. Sonucta

KIBT yonteminin kok rezorpsiyonunun tespitinde daha hassas oldugu kanitlanmigtir.

Baysal ve ark (2012), konik 1smli bilgisayarli tomografi kullanarak dis
destekli HUCG tedavisi yapilan hastalarda kok rezorpsiyonunu inceledikleri
arastirmalarinda, bu yontem sayesinde dislerin magnifasyon olmadan gercek
boyutlarinin minimal radyasyon dozu ile yiiksek ¢oziniirliikte hizli bir sekilde

6l¢iildiiglinii ve ii¢ boyutlu olarak incelenebildigini belirtmislerdir.

Dindaroglu ve Dogan (2016), CBCT kullanarak dis destekli ve dis-doku
destekli apareylerin  kullanildign  HUCG  tedavilerini  karsilastirmislardir.
Aragtirmacilar her hastadan tedavi oncesi, aktif tedavi periodu sonrast ve pekistirme
sonrast olmak Ttzere li¢ CBCT alarak meydana gelen kok rezorpsiyonlarini

incelemislerdir.

X Isinli Mikro-tomografi (XTM), (Mikro-CT)

Mikro-CT, histolojik incelemenin varisi olarak goriilen ve ayn1 zamanda sert
dokular {izerinde detayli 3 boyutlu goriintiileme yapilmasina olanak tanityan bir

cihazdir. Bir biyopsinin ya da canli dokudan alinan bir parganin incelenmesinde

39



konvansiyonel olarak kullanilan histolojik yOntemler diisiiniildiiglinde, Ornegin
hazirlanmasindaki 2-3 haftalik dehidratasyon periodu, boyanmasi, elde edilen
ornegin histolojisi yapildiginda ornegin tekrar kullanilamamasi ve yiiksek maliyeti
gibi olumsuzluklarin yaninda Mikro-CT cihaz1 6zellikle kemik, dis ve mikro-implant
gibi sert yapilarin hem morfolojilerinin hem de igeriklerinin incelenmesinde altin
standart olma yoniinde hizla ilerlemektedir. Ayni zamanda konvansiyonel bir
mikroskop ile Kkarsilastirdiginda mikroskop, sadece 2 boyutlu goriintiileri

inceleyebilmekte iken, Mikro-CT ise 3 boyutlu olarak mikroskobik gorunt

alinmasina olanak tanimaktadir (Yip ve ark 2004).

Darendeliler ve ark (2004), Ballard ve ark (2009), Ozkalayc1 (2010), Aras ve
ark (2012), Colak (2012) son yillarda mikro-CT kullanarak ortodontik kok

rezorpsiyonu ile ilgili in-vitro aragtirmalar yapmislardir.

Ballard ve ark (2009), 16 tane ¢ekimi endike premolar disine, ¢ekiminden
once devaml veya kesikli kuvvetler vermisler meydana gelen rezorpsiyonu mikro-
CT cihaz1 ile incelemislerdir. Kesikli kuvvet uygulanan dislerde daha az kok
rezorpsiyonu olustugunu ve meydana gelen rezorpsiyonlarmin bukko-servikal

yiizeyde olustugunu tespit etmislerdir.

Vanessa ve ark (2012), hafif ve agir ekstriiziv kuvvetlerin kok rezorpsiyonuna
etkisini mikro-CT ile incelemislerdir. 10 hasta iizerinde yapilan bu ¢aligmada dislerin
cekiminden evvel, dislere 25 gr (hafif) veya 225 gr (agir) kuvvetler uygulanmis ve
sonrasinda mikro-CT ile rezorpsiyon sebebiyle meydana gelen hacim degisimlerini
tespit etmislerdir. Sonug olarak, agir kuvvetler uygulanan diglerin distalinde anlaml
derecede fazla rezorpsiyon meydana gelmistir. Diger yiizeylerdeki rezorpsiyon

miktarlar1 benzerdir.

Wierzbicki ve ark (2009), ¢ekimi endike 5 premolar disi tedavi oncesinde
¢cekmis ve bu disleri tedavi endikasyonlar1 tedavinin birinci yilinda degiserek cekilen
5 premolar dis ile karsilastirmistir. Sonug olarak ortodontik tedavi goren bireylerde

anlamli miktarda fazla kok rezorpsiyonu meydana geldigini rapor etmislerdir.
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Son zamanalarda meydana gelen teknolojik gelismeler sayesinde, mikro-

CT’nin in-vivo kullanimu ratlar tizerinde denenmektedir (Badea ve ark 2008).
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2. BIiREYLER VE YONTEM

2.1. Bireyler

“Kemik destekli ve dis destekli hizli iist ¢ene genisletmesi yapilan
hastalardaki kok rezorbsiyonu miktarlarinin mikro tomografi ile karsilastirilmasi”
isimli ¢alismamiz, Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dalr’na tedavi olmak amaciyla bagvurmus, maksiller transversal yetersizlige baglh
cift tarafli capraz kapanisa sahip, maksiller ekspansiyon sonrasi sabit tedavisinde iist
birinci premolar dislerinin ¢ekim endikasyonu olan 20 bireyden, maksiller
ekspansiyon pekistirmesi sonrast ¢ekilen st birinci premolar dislerin
mikrotomografi cihazinda incelenmesiyle yiiriitiilmiistiir. Bu ¢alismada uygulanacak
islemler, Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi Etik kurulunun 03.09.2015
tarth ve 2015/28 sayil1 karar1 ile onaylanmistir. Tedaviye baslamadan 6nce hastalar
ve velilerine tedavi hakkinda detayl bilgi verilip, bilgilendirilmis goniillii olur formu

imzalatilmistir.

Bu tez ¢alismasina dahil edilen bireylerde aranilan kriterler sdyledir:

1. Hastanin 11-16 yas araliginda olmasi,

2. Hastanin daha 6nce ortodontik tedavi gormemis olmasi,

3. Maksiller apikal kaidede transversal yonde yetersizlik bulunmasi,

4. Hizl1 iist ¢ene genisletme iglemi sonrasinda yapilacak olan sabit

tedavisi sirasinda 14-24 nolu dislerinin ¢ekim endikasyonunun bulunmast,

5. Agi1z hijyeninin 1yi olmasi,

6. Herhangi bir oral veya sistemik hastaliginin olmamasi,
7. Devamli kullanilan bir ilacin bulunmamasi,

8. Sigara hikayesinin olmamasidir.
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Aragtirmamiza iligkin tanimlayici istatistikler Cizelge 2.1.°de verilmistir.
Buna gore, calismamiza dahil edilen bireylerin ortalama yas1 14,31+1,36 yildir, en
genc hasta 11,04 yasinda ve en yaslh hasta ise 15,73 yasindadir. 20 hastanin ortalama
genisletme miktar1 35,65+3,48 ceyrek tur, toplam genisletme siiresi ortalamasi ise
28,65+3,48 gundur.

Cizelge 2.1. Hastalara ait yas, genisletme siiresi ve apareyin toplam agizda kalma
sresinin ortalamalari

Ozellik n Ort+SS Min-Max

Yas (y1l) 20 14,31+1,36 11,04-15,73

Vida Tur Sayisi (1/4 tur) 20 35,65+3,48 30-45

Genisletme siiresi (guin) 20 28,65+3,48 23-38
2.2. YOntem

2.2.1. Hizh Ust Cene Genisletme Apareyi

Bu tez ¢alismasi dahilinde bireylere bir tarafi kemik destekli bir tarafi dis-
doku destekli olan, modifiye bir hizli iist ¢cene genisletme apareyi uygulanmistir
(Sekil 2.1.). Bu apareyin yapimindan once hastalarin bir tarafina palatinal bolgede 5-
6 nolu diglerin palatinal dis eti marjininin 6-8 mm uzagina okluzal diizlem ile 15-20°
acil1 olacak sekilde NeoAnchor Plus™ (Seoul, South Korean) marka, 1,6 mm-10 mm
boyutlarinda minivida, lokal anestezi (Maxicaine Fort (artikain 40 MG/ML-epinefrin
0,01 MG/ML) islemi sonrasinda uygulanmistir. Vida uygulamasi Orthonia Electronic
Torque Driver (Rocky Mountain Orthodontics®, Denver, CO, USA) cihaz1 ile
yapilmistir. Vida uygulama islemi oncesinde, hastalar agizlarin1 30 sn sireyle %10

Polividon-iyot ¢6zeltisi ile galkalamislardir.
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Sekil 2.1. Calismamizda kullanilan Modifiye HUCG apareyi.

Hastaya uygulanan modifiye apareyin diger tarafina herhangi bir mini vida
yapilmamis ve dis destekli olarak planlanmistir. Mini vida uygulamasi sonrasinda
bireylerden aljinat (Lascod Kromopan Aljinat, Sesto Fiorentino, Florence, Italy) ile
Olcli alimmustir, takiben olgiilere sert al¢1 dokiilerek ¢alisma modelleri elde edilmistir.
Bu modeller iizerinde mini vida uygulanan tarafta disleri kapsamayan ve sadece
damaktan destek alan, diger tarafta ise 1. premolar disin distalinde kalan disleri
kaplayacak sekilde, akrilik bonded hizli iist ¢ene genisletme apareyi (HUCG)
yapilmigtir. Apareyde kullamlan vida 11 mm’lik HUCG vidasidir (Leone
Orthodontic Products, Sesto Fiorentino, Firenze, Italy). Vida olabildigince damaga
yakin ve okluzal diizleme paralel sekilde yerlestirilmistir (Sekil 2.2.). Apareyin bir
tarafi disleri kapsayip diger tarafi disleri kapsamadigindan, dislerin {izerinde akril
olmayan tarafta, diglerin uzamasini engellemek icin alt essix plak yapilarak okluzyon
yukseltilmigtir. Alt essix plak hareketli olarak hastaya tedavi suresince
kullandirilmustir (Sekil 2.3.).

Sekil 2.2. Modifiye HUCG apareyi dizayni.
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Sekil 2.3. Bireylere HU(;GtedaV|S| boyuna kullandirilan, tek tarafi
yiikseltilmis alt essix plak.

2.2.2. Apareyin Simantasyonu

Apareyin 0ncelikle dis-doku destekli olan kisminin simantasyonu yapilmustir.
Izolasyon saglandiktan sonra cam iyonomer siman (Ketac-cem, Espe Dental AG,
Seefeld, Germany) kullanilarak dislerin iizerine gelecek kisma siman uygulanmis ve
simantasyon saglanmistir. Sonrasinda ise mini vida kullanilan, kemik destekli kisim
apareyde Onceden hazirlanan vidanin gelecegi bolgesi acikta birakilmig kisma

kompozit yerlestirilerek polimerize edilip, mekanik tutunma saglanmustir.
2.2.3. Vida Cevirme Protokolt

Apareyin simantasyonundan 0Once, hasta yakimina vida ¢evirme sekli
Ogretilmis ve vida aktivasyon islemi hasta yakini tarafindan yapilmistir.
Simantasyondan 24 saat sonra polimerizasyon tamamlanacagi i¢in ilk aktivasyon
simantasyon igleminden 24 saat sonra yapilmustir. Ilk 7 giin boyunca giinde iki
ceyrek tur (bir ceyrek tur=0,25 mm) aktivasyon yapilmistir. 1 hafta sonunda, kontrol
seansinda hastadan alinan okluzal radyografi ile median palatal suturdaki agilma
miktari takip edilmis ve sonrasinda da giinde bir ¢eyrek turluk aktivasyon ve diizenli
haftalik kontroller ile tedavi protokolii devam ettirilmistir. Bu sekilde yeterli
maksiller genisletme saglanip, overcorrection yapildiktan sonra (iist molar dislerin
palatinal tiiberkiilleri alt molar dislerin bukkal tiiberkiillerine gelecek kadar) vida
gevirme islemi sonlandirilmistir. Retansiyon periodunda relaps: engellemek igin vida
ligatiir teli ile baglanmis ve 3 aylik bir sabit retansiyon islemi yapilmistir (Sekil 2.4.).
Retansiyon suresince hastalar ayda bir kontrol seansina g¢agrilmistir. Bu sayede

apareyin stabilitesinden ve agiz hijyeninden emin olunmustur.
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Sekil 2.4. Genisletme sonrasi Hyfai vidasinin ligatiir teli ile baglanmasi.

Uc aylik retansiyon periodu sonrasinda apareyin debondingi yapilmustir.
Apareyin debonding isleminde 6ncelikle mini vida ile mekanik baglanma saglayan
kompozit, elmas frez ile dikkatlice uzaklagtirllmistir. Sonrasinda apareyin disler
lizerine siman ile yapistirilan tarafi bant sokiici ile ¢ikartilmistir. Islem sonrasinda
disler tizerinde kalan siman artiklar1 diisiik devirde tungsten carbid frez yardimiyla
temizlenmistir. Hastadan ara kayit amaciyla agiz i¢ci ve agiz dist fotograflar,
panaromik, anteroposterior ve lateral sefalometrik rontgenler alinmistir. Tedavi
sirasinda hizli list gene genisletmesi ile meydana gelen degisikliklerin retansiyonunu
saglayabilmek i¢in molar disler arasina 0,9 mm ¢apl tel kullanilarak transpalatal ark
biikiilmiistiir. Koklerde meydana gelen degisiklikleri tespit etmek i¢in kullanilacak
olan 1. premolar dislerin, cerrahi islem altinda koklere zarar verilmeyecek sekilde,
davye kullanilmadan ¢ekimleri ayni cerrah tarafindan yapilmistir. Disler, oncelikle
izotonik serum ile yikanip iizerindeki doku artiklar1 uzaklastirildiktan sonra
mikrotomografi cihazi ile goriintii alinana kadar %10’luk formalin soliisyonu iginde

saklanmistir. Formalin soliisyonu 2 haftada bir yenilenmistir.
2.2.4. Mikrotomografi Cihazi ile Yapilan Analizler

HUCG tedavisi sonrasi, olast kdk rezorpsiyonunu tespit etmek amaciyla,
Mikro BT cihazi kullanilarak (Scanco Medical pCT 50, Bassersdorf, Switzerland)
bireylerin ¢ekilen premolar dislerinden 2 boyutlu goriintiiler Ege Universitesi
Merkezi Arastirma Test ve Analiz Laboratuvart Uygulama ve Arastirma Merkezi
(MATAL)’nde elde edilmistir (Sekil 2.5.). Dislerin goriintiileri alinirken voksel
boyutu 20 pm olacak sekilde ayarlanmistir (Sekil 2.7.). Koklerin 2 boyutlu

goriintiilerinin elde edilmesi amaciyla, disler 19 mm-84 mm’lik holderlara
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yerlestirilmis ve her dis igin yaklagik 750 goriintii elde edilmistir. Goriintiler Cizelge

2.2.”de verilen parametrelerde elde edilmistir.

Cizelge 2.2. Goriintiilerin elde edilmesinde kullanilan parametreler.

Glg 70 kVp
Yogunluk 200 pA
Entegrasyon Zamani 300 ms
FOV/Diameter 20480 pm
Filtre 0,1 mm Al
—

< -, =
>

Sekil 2.5. Cekilen premolar dislerden 2 boyutlu goriintii elde edilmesi
amactyla kullanilan Mikro Tomografi cihazi.

Mikro BT cihazi kullanilarak elde edilen 2 boyutlu DICOM formatindaki
goriintiiler Mimics programi (Materialise NV, Leuven, Belgium) ile 3 boyutlu hale
getirilmigtir. HUCG sonras1 premolar dislerde meydana gelen kok rezorpsiyonu
miktarlart bu programdan yararlanilarak hesaplanmigtir. Mimics programi
goriintiileri kii¢iik boyutlardaki liggenlerin bir araya getirilmesiyle olusturmaktadir.
Program, dislerin biitin hacmini  kiiclik {icgenlerin  hacmini toplayarak
hesaplamaktadir. Rezorbe olan alanlarin doldurulmasi isleminden sonra disin hacmi
tekrar ayni yontemler ile hesaplanmistir. Yani baslangi¢ hacimleri tedavi 6ncesinde
Ol¢iilememektedir. Program ile bulunan rezorpsiyon hacimleri sadece dislerin

kokiinde  meydana gelen  rezorpsiyon  kraterlerinin  doldurulmasi ile
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olusturulmaktadir. Her bir dis kokii bukkal-lingual ve servikal-orta-apikal 3’1 olarak
6 bolime ayrilarak incelenmistir (Sekil 2.8.). Dislerin kok yiizeylerindeki

konkaviteler tamamlanarak olciilen hacim ile var olan hacim fark1 hesaplanarak mm?®

seklinde ifade edilmistir (Sekil 2.9.).

Sekil 2.7. HUCG ‘tedavisi sonrasi, bir hastanin ¢ekilen premolar diginden elde
edilen 2 boyutlu Mikro BT goriintiisii ve rezorpsiyon lakiinalar.

|eFIeffl+o9|&a

exeaRes 5|
Erzrzess f

Sekil 2.8. Cekilen dislerin kdklerinin bukkal-lingual ve servikal-orta-apikal 3’li
olarak 6 farkli boliim olarak incelenmesi.
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Sekil 2.9. HUCG neticesinde meydana gelen kok rezorpsiyon miktarlarinin
hesaplanmasi.
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2.3. listatistiksel Analiz

Calismamiz planlanirken gerekli hasta sayisinin belirlenmesi amaciyla
G*Power gii¢ analiz programi (Ver. 3.1.2, Franz Faul Universitat, Kiel, Almanya)
kullanilmistir. 0,30 etki alaninda ve a= 0,05 anlamlilik diizeyinde, 2 grup ve
tekrarlayan 2 6l¢limde, ornek sayist 20 hasta oldugunda %86 giice sahip oldugu

tespit edilmistir.

Arastirmada degiskenlere ait 6l¢iimlerin normallikleri Shapiro Wilk normallik
testi ile kontrol edilmis ve degiskenlerin normallik varsayimini saglamadigi

belirlenmis, bu yiizden de analizlerde parametrik olmayan testlerden yararlanilmistir.

Yiizeylerde meydana gelen hacim kayiplari ve yiizdelerin, ayrica toplam
yuzey ve taraflarda meydana gelen rezorpsiyonlar ve yizdelerin, dis-doku destekli ve
kemik destekli tarafa gore degisimi parametrik olmayan ikili bagimsiz 6rneklem

testlerinden Mann Whitney-U testi ile test edilmistir.

Grup i¢i degerlendirmelerde, dis-doku destekli grup ve kemik destekli grup
icin, ylzeylerde meydana gelen hacim kayip ve yiizdeleri arasindaki farklilik
parametrik olmayan ikiden ¢ok bagimsiz drneklem testlerinden Kruskal Wallis testi
ile kiyaslanmigtir. Kruskal Wallis testi sonucunda farklilik tespit edilen gruplar
icinde farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek igin parametrik olmayan
bagimsiz 6rneklem coklu karsilagtirma testlerinden Dunn testi kullanilmistir. Coklu
karsilastirma testleri sonucunda olusan farklili§i belirlemek i¢in gruplar arasinda
harflendirme yapilmistir. Her satirin karsisinda yazan farkli harf istatistiksel olarak
anlamli farkliligi temsil etmektedir. Dunn c¢oklu karsilagtirma testi sonuclari
yorumlanirken, istatistiksel olarak anlamli farkliligi belirlemek i¢in Bonferroni

diizeltmesi yapilarak p<0.016 ve p<0.0033 degeri kullanilmistir.

Analizler sonucu elde edilen istatistiki bilgiler cizelgelerde Ortalama (Ort.),
Standart Sapma (SS), Minimum (Min) ve Maksimum (Max) seklinde sunulmustur.
Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 degeri kullamlmustir. Istatistiksel analizlerde R

Studio (Version 3.2.1) acik kaynak kodlu istatistik programindan yararlanilmistir.
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3. BULGULAR

3.1.  Gruplar Arasi Karsilagtirma Bulgular:

Yiizeylerde oOlgiilen krater hacimleri dis-doku destekli olan ve kemik destekli
olan taraflara gore incelenmis ve sonuglar Cizelge 3.1.’de verilmistir. Apikal ti¢lii-
lingual (AL) bolgesi igin, dis-doku destekli olan tarafdaki krater hacmi ortalamasi
0,359 mm?3, kemik destekli tarafdaki ortalamasi ise 0,025 mm?® olarak Slciilmiistiir.
Bu iki deger arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,05). Apikal tcli-bukkal
(AB) bolgesi i¢in, dis-doku destekli olan taraftaki rezorpsiyon miktari ortalamasi
0,511 mm?3, kemik destekli olan grupta ise bu deger 0,050 mm? olarak tespit edilmis
ve aralarinda anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Orta wc¢lu-lingual (OL)
bolgesinde dis-doku destekli olan taraf igin ortalama krater hacmi 0,347 mm? iken
kemik destekli olan taraf icin 0,019 mm? olarak tespit edilmis ve aralarinda
istatistiksel farklilik bulunmustur (p<0,05). Orta Ucli-bukkal (OB) bolgesi dis-doku
destekli grubun krater hacmi ortalamas1 0,676 mm?®, kemik destekli grubun krater
hacmi ortalamast 0,009 mm? olarak olgiilmiis ve aralarnda anlamli farklilik
bulunmustur (p<0,05). Servikal tg¢lu-lingual (SL) boélgesinde rezorpsiyon hacmi dis-
doku destekli olan grup igin ortalama 0,055 mm?3, kemik destekli olan grup igin 0,010
mm? olarak belirlenmis ve aralarinda anlaml1 bir farklilik bulunamamstir (p>0,05).
Servikal Uclu-bukkal (SB) bélgesinde dis-doku destekli HUCG yapilan tarafta
rezorpsiyon hacmi ortalamasi 0,300 mm? iken, kemik destekli HUCG yapilan tarafta
rezorpsiyon hacmi ortalamasi 0,015 mm?® olarak tespit edilmis ve aralarinda

istatistiksel olarak bir farklilik oldugu saptanmistir (p<0,05).

Cizelge 3.1. Yiizeylerde meydana gelen hacim kayiplarinin (mm?®), kemik ve dis
destekli taraflarda karsilagtirilmasi i¢in yapilan Mann Whitney-U Testi sonuglari
DIS-DOKU DESTEKLI KEMIK DESTEKLI 0

Ort. SS Min Max Ort. SS Min  Max
AL 0,359 0,395 0,000 1,700 0,025 0,019 0,000 0,050 0,001**
AB 0,511 0430 0,020 1,500 0,050 0,080 0,000 0,240 <0,001***
oL 0,347 0522 0,000 1,430 0,019 0,037 0,000 0,120 0,021*
OB 0,676 0,637 0,000 1,980 0,009 0,018 0,000 0,060 <0,001***
SL 0,065 0,070 0,000 0,180 0,010 0,021 0,000 0,070 0,157
SB 0,300 0,513 0,000 1450 0,015 0,026 0,000 0,080 0,035*

Ort£SS: OrtalamazStandart Sapma, istatistiksel anlamlilik icin p<0,05 degeri

kullanmildi, *:p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001 istatistiksel olarak anlamh farklilig:

goOstermektedir.

Ylzey
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Yizeylerde Olgulen krater hacimlerinin, yizeylerin hesaplanan tahmini
hacimlerine boltinmesi ile bulunan hacim kaybi1 yiizdeleri (%) dis-doku destekli ve
kemik destekli olan taraflara gore degisimleri Cizelge 3.2.’de verilmistir. Apikal
Ucli-lingual bolgesi i¢in, dis-doku destekli tarafin hacim kaybi yilizdesinin ortalamasi
%1,545, kemik destekli tarafin hacim kayb1 yilizdesinin ortalamasi ise %0,118 olarak
Ol¢iilmiis ve bu iki deger arasinda istatistiksel bir farklilik bulunmustur (p<0,05).
Apikal tcli-bukkal bolgesi i¢in, dis-doku destekli tarafta meydana gelen rezorpsiyon
ylizdesinin ortalamasi %1,978, kemik destekli tarafta ise bu deger %0,123 olarak
tespit edilmis ve aralarinda anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,05). Orta Ucli-
lingual bolgesinde, dis-doku destekli taraf icin ortalama yiizde degeri %0,751 iken,
kemik destekli taraf icin ortalama yiizde degeri %0,081 olarak tespit edilmis ve
aralarinda istatistiksel farklilik bulunmustur (p<0,05). Orta Uc¢li-bukkal bolgesi dis-
doku destekli grubun hacim kayip oraninin ortalamasi %1,582, kemik destekli grupta
ise bu deger %0,026’dir ve aralarinda istatistiksel farklilik bulunmustur (p<0,05).
Servikal tcli-lingual bolgesinde krater hacimlerinin yiizdesi dis-doku destekli grup
icin ortalama %0,073 iken, kemik destekli grup icin %0,019 olarak belirlenmis ve
aralarinda anlamli bir farkliik bulunamamistir (p>0,05). Servikal Uclu-bukkal
bolgesinde dis-doku destekli gruptaki rezorpsiyon hacmi yiizdelerinin ortalamasi
%0,354 iken, kemik destekli gruptaki ortalamasi %0,022 olarak tespit edilmis ve

aralarinda anlamli bir farklilik oldugu saptanmistir (p<0,05).

Cizelge 3.2. Yuzeylerde meydana gelen hacim kaybi yiizdelerinin ((krater
hacmi/yiizeyin hesaplanan toplam hacmi)*100) Dis-doku destegi alinan ve Kemik
destegi alinan taraflarda karsilastirilmasi igin yapilan Mann Whitney-U Testi
sonuglari (%)

Yiizey DIS-DOKU DES_TEKLI KEMIK DEST_EKLI 0
Ort. SS Min Max Ort. SS Min  Max

AL 1,545 1,654 0000 558 0,118 0,118 0,000 0,390 <0,001***
AB 1,978 1631 0,140 4,98 0,123 0,172 0,000 0,510 <0,001***
oL 0,751 1,070 0,000 289 0,081 0,193 0,000 0,640 0,035*
OB 1,582 1,498 0,000 4,72 0,026 0,052 0,000 0,160 <0,001***
SL 0,073 0,095 0,000 0,29 0,019 0,042 0,000 0,140 0,183
SB 0,354 0,600 0,000 1,76 0,022 0,037 0,000 0,100 0,038*

Ort+SS: OrtalamazStandart Sapma, istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 degeri
kullamildi, *:p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001 istatistiksel olarak anlamh farklilig:
gostermektedir.
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Dislerin Apikal (A), Orta (O) ve Servikal (S) yiizeylerinin rezorpsiyon
miktarlarmin (hacim-mm?3) dis-doku destekli ve kemik destekli taraflara gore
karsilastirillmasinda kullanilan Mann Whitney-U testi sonuglari Cizelge 3.3.°de
verilmistir. Elde edilen bu sonuglara gore, Apikal iiclii krater hacmi toplam1 igin,
dis-doku destekli grupta ortalama 0,871 mm?3, kemik destekli grupta ortalama 0,075
mm? hacim kayb1 meydana gelmistir ve gruplarda olusan bu hacim kayiplar1 arasinda
anlaml farklilik mevcuttur (p<0,05). Orta {i¢lii krater hacimleri toplami igin, dis-
doku destekli grupta ortalama 1,023 mm? iken, kemik destekli grupta ise 0,028 mm?®
olarak Ol¢lilmiis ve gruplar arasinda hacim kaybi ortalamalart icin istatistiksel bir
farklilik meydana gelmistir (p<0,05). Servikal ii¢li krater hacmi toplami igin, dis-
doku destekli grup igin ortalamas1 0,355 mm?®, kemik destekli grup icin ortalamasi

0,025 mm? olarak 6l¢iilmiis ve aralarinda farklilik tespit edilmistir (p<0,05).

Dislerin lingual (L) ve bukkal (B) taraflarinin rezorpsiyon miktarlarinin
(hacim-mm3) dis-doku destegi alinan ve kemik destegi alinan taraflar igin
karsilastirilmasinda kullanilan Mann Whitney-U testi sonuglart Cizelge 3.3.’de
verilmistir. Bu sonuglara gore, Lingual tarafta krater hacmi ortalamasi dis-doku
destekli grup igin 0,761 mm?® kemik destekli grup icin ise 0,054 mm?® olarak
Olclilmiis ve elde edilen bu Slgiimler arasinda istatistiksel bir farklilik tespit edilmistir
(p<0,05). Bukkal tarafta ise dis-doku destegi alinan grupta kaybedilen kok hacminin
ortalamasi 1,487 mm?®, kemik destegi alinan grupta ise ortalama 0,074 mm? olarak
hesaplanmis ve aralarindaki farkliligin istatistiksel olarak farkli oldugu belirlenmistir

(p<0,05).

Cizelge 3.3. Apikal, orta ve servikal tcldler ile lingual ve bukkal taraflarda meydana
gelen hacim Kkayiplarimin (mm®) Dis-doku destekli ve Kemik destekli gruplar
arasinda karsilastirilmasi igin yapilan Mann Whitney-U Testi Sonuglari

DIiS-DOKU DESTEKLI KEMIK DESTEKLI
. SS  Min Max Ort. SS  Min Max P

Yizey —5

Ucli 0,871 0,720 0,020 3,020 0,075 0,094 0,000 0,290 <0,001***
1,023 1,047 0,000 2,910 0,028 0,045 0,000 0,140 <0,001***

0,355 0,535 0,000 1,580 0,025 0,030 0,000 0,080 0,017*

Taraf 0,761 0,667 0,000 2,200 0,054 0,051 0,000 0,150 <0,001***

1,487 1,112 0,060 4,230 0,074 0,083 0,000 0,240 <0,001***

wWrrmnwo>

Ort£SS: OrtalamaxStandart Sapma, istatistiksel anlamlhilik icin p<0,05 degeri
kullanmildi, *:p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001 istatistiksel olarak anlamh farklilig:
gostermektedir.
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Diglerin Apikal (A), Orta (O) ve Servikal (S) ti¢liilerinde olusan rezorpsiyon
miktarlarmin disin hesabedilen toplam hacmine oranlarinin (ylizde-%) dis-doku
destekli ve kemik destekli bolgelere gore karsilastirilmasinda kullanilan Mann
Whitney-U testi sonuglar1 Cizelge 3.4.’de verilmistir. Elde edilen bu sonuclara gore,
apikal tglii krater hacmi toplami i¢in, dig-doku destekli grupta ortalama %3,523,
kemik destekli grupta ortalama %0,242°dir ve gruplar arasinda olusan bu hacim
kayip oranlar: istatistiksel bir farkliliga sahiptirler (p<0,05). Orta Uclu krater hacmi
toplami i¢in, dis-doku destekli grupta hacim kayip oranlarinin ortalamasi %2,333
iken, kemik destekli grupta ise bu ortalama %0,107 olarak Ol¢iilmiis ve gruplar
arasinda hacim kaybi oranlart i¢in anlamli bir farklilik meydana gelmistir (p<0,05).
Servikal tiglii krater hacmi ile hesaplanan toplam yiizey hacmi oranlandiginda, dis-
doku destekli grubun oranlarinin ortalamasi %0,428 iken, kemik destekli grubun
oranlarinin ortalamast %0,041 olarak Ol¢lilmiistiir. Yapilan istatistiksel analizler iki

grup arasinda anlaml farkliligin oldugunu gostermektedirler (p<0,05).

Dislerin lingual (L) ve bukkal (B) taraflarinda olusan rezorpsiyon kraterleri
hacimlerinin toplam yilizey hacmine boliinerek karsilastirildigi (ylizde-%) dis-doku
destekli ve kemik destekli gruplarin farkliliginin degerlendirilmesinde kullanilan
Mann Whitney-U testi sonucglar1 Cizelge 3.4.’de verilmistir. Bu sonuglara gore,
lingual tarafta hacim kayip yiizdelerinin ortalamasi dig-doku destekli grup igin
%2,370, kemik destekli grup icin ise %0,219 olarak olglilmiis ve elde edilen bu
Olglimler arasinda istatistiksel bir farklilik belirlenmistir (p<0,05). Bukkal tarafta da
dis-doku destekli grupta dis hacmi kayip yiizdelerinin ortalamas1 %3,914 iken, kemik
destekli grupta bu ortalama %0,172 olarak hesaplanmis ve aralarindaki farkliligin

istatistiksel bir anlam ifade ettigi belirlenmistir (p<0,05).
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Cizelge 3.4. Apikal, orta ve servikal tgldler ile lingual ve bukkal taraflarda meydana
gelen hacim kayip oranlarimin ((Krater hacmi/ylizeyin hesaplanan toplam
hacmi)*100) Dis-doku destekli ve Kemik destekli gruplar arasinda karsilastiriimasi
icin yapilan Mann Whitney-U Testi sonuglari (%)

DIS-DOKU DESTEKLI KEMIK DESTEKLI p

YUZ8Y =517 ss  Min  Max Ort. SS  Min Max
Ocli A 3523 2895 0140 10570 0242 0,243 0,000 0,780 <0,001%**
0 2333 2295 0000 6740 0,107 0217 0,000 0710 <0,001***
s 0,428 0,626 0,000 1,820 0,041 0,050 0,000 0,140 0,017*
Taraf L 2370 2,370 0,000 7,660 0219 0,220 0,000 0,730 <0,001%**
B 3914 3,027 0270 11,460 0,172 0,205 0,000 0,680 <0,001%**

Ort£SS: OrtalamatStandart Sapma, istatistiksel anlamlilik igcin p<0,05 degeri
kullanildi, *:p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001 istatistiksel olarak anlaml: farklilig:
gostermektedir.

Dis koklerinde meydana gelen toplam kok rezorpsiyon hacimleri
degerlendirildiginde; kemik destekli tarafta ortalama hacim kaybi 2,249 mm3, dis-
doku destekli tarafta ise bu miktar 0,128 mm? olarak tespit edilmistir. Toplam dis hacmi
rezorpsiyon hacmine oranlandiginda ise bu oran dig-doku destekli tarafta 96,285, kemik
destekli tarafta ise %0,392 olarak bulunmustur. Dis-doku destekli tarafta kemik destekli

tarafa gore anlamli derecede fazla rezorpsiyon tespit edilmistir.

Cizelge 3.5. Dislerde meydana gelen toplam hacim kayiplariin Dig-doku destekli ve
Kemik destekli gruplar arasinda hacimsel (mm®) ve yuzdesel (%) olarak
karsilastirilmasi i¢in yapilan Mann Whitney-U Testi sonuglari

DIS-DOKU DESTEKLI KEMIK DESTEKLI p
Ort. SS Min Max Ort. SS Min  Max

Hacim (mm3) 2,249 1552 0,550 5,550 0,128 0,113 0,000 0,340 <0,001***
Yuzde (%) 6,285 5019 1480 19,120 0,392 0,353 0,000 1,000 <0,001***

OrtxSS: OrtalamatStandart Sapma, istatistiksel anlamlhilik i¢in p<0,05 degeri
kullanmildi, *:p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001 istatistiksel olarak anlaml farklilig:
gostermektedir.

3.2.  Grup ici Karsilastirma Bulgular:

Yiizey fark hacimlerinin (mm®) grup ici degerlendirilmesinde kullanilan
Kruskal Wallis testi ve anlamli farkliligin tespit edilmesinden sonra kullanilan
parametrik olmayan g¢oklu karsilastirma testlerinden Dunn testi sonuglar1 Cizelge
3.6.’da verilmistir. Elde edilen bulgulara gore, dis-doku destekli grupta, grup icinde
en az bir yiizeyin krater hacminin digerlerinden farkli oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Elde edilen bu anlamli farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek i¢in yapilan
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Dunn coklu 8karsilagtirma testi sonucunda, Apikal tglii-bukkal (AB) yuzeyi ile orta
ucli-bukkal (OB) yiizeyin hacim kayiplarinin servikal {iglii-lingual yiizeyin hacim
kaybina gore istatistiksel olarak farkli oldugu tespit edilmistir (p<0,0033). Apikal
iiclii-bukkal yiizeydeki krater hacmi ortalamas: 0,511 mm?3 medyan: 0,510 mm?,
Orta tigli-bukkal yiizeyde krater hacmi ortalamas1 0,676 mm?® ve medyan1 0,480 mm?
iken, servikal ucli-lingual (SL) yiizeyinde krater hacmi ortalamas: 0,055 mm3,
medyan1 ise 0,015 mm? olarak 6l¢iilmiistiir. Diger gruplar arasinda ise istatistiksel bir

farklilik tespit edilememistir (p>0,0033).

Kemik destekli grupta en az bir yiizeydeki hacim kaybinin digerlerinden
farkli oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Bu farklilik, apikal t¢lu-lingual ve orta Ggli-
bukkal yiizeylerden kaynaklanmaktadir. Apikal dgli-lingual (AL) yizeyinde
meydana gelen hacim kayb1 ortalamas1 0,025 mm? ve medyan1 0,020 mm? iken, Orta
iicli-bukkal (OB) yiizeyde meydana gelen hacim kayb:i ortalamasi 0,009 mm?® ve
medyan1 0,000 mm?3 olarak tespit edilmis ve aralarinda anlamli bir fark oldugu

bulunmustur (p<0,0033).

Cizelge 3.6. Grup ici krater hacimlerinin (mm?®) Karsilastirmas1 icin yapilan
parametrik olmayan ikiden ¢ok 6rneklem testlerinden Kruskal Wallis Testi ve ¢oklu
karsilastirma i¢in yapilan parametrik olmayan Dunn Testi sonuglari

. . Goklu
Grup Yizey Ort SS  Medyan Min Max p Karsilastirma
(@AL 0,359 0,395 0,290 0,000 1,700 -
Dis- (b)AB 0,511 0,430 0,510 0,020 1,500 (e)
DOKU (cOL 0,347 0,522 0,015 0,000 1,430 <0.001%** -
DESTEKLI (d)oB 0,676 0,637 0,480 0,000 1,980 ’ (e)
(e)sL 0,055 0,070 0,015 0,000 0,180 (b)(d)
(hSB 0,300 0,513 0,070 0,000 1,450 -
(AL 0,025 0,019 0,020 0,000 0,050 (d)
(b)AB 0,050 0,080 0,015 0,000 0,240 -
KEMIK ~ (oL 0,019 0,037 0,000 0,000 0,120 0.010% -
DESTEKLI (d)OB 0,009 0,018 0,000 0,000 0,060 ' (@)

(e)sL 0,010 0,021 0,000 0,000 0,070 -
(hsB 0,015 0,026 0,000 0,000 0,080

Ort£SS: OrtalamaxStandart Sapma, istatistiksel anlamlilik icin p<0,05 degeri
kullanmildi, *:p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001 istatistiksel olarak anlamh farklilig:
gostermektedir. Coklu Karsilastirma Sonuglari: Dunn testinden elde edilen
sonuglardir, (a),(b),(c),(d),(e): gruplar: temsil eden harflerdir.
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Yizeylerdeki  krater  hacimlerinin  ylUzde olarak (%) grup gl
degerlendirilmesinde kullanilan Kruskal Wallis testi ve anlamli farkliligin elde
edilmesinden sonra kullanilan parametrik olmayan c¢oklu karsilastirma testlerinden
Dunn testi sonuglar1 Cizelge 3.7.’de verilmistir. Elde edilen bulgulara gére, dis-doku
destekli taraf i¢in, grup i¢inde en az bir yiizeyin hacim kaybinin digerlerinden farkl
oldugu belirlenmistir (p<0,05). Apikal tcli-lingual (AL) yuzeyin hacim kaybinin
yiizde olarak ortalamasi %1,545 ve medyani %0,953 bulunmustur. Apikal {glii-
bukkal (AB) yiizeyin hacim kaybimin yiizde olarak ortalamasi %1,978 ve medyan
%1,633 bulunmustur. Orta tglU-lingual (OL) yuzeyin hacim kaybinin yiizde olarak
ortalamasi %0,751 ve medyan1 %0,041 bulunmustur. Orta Ggli-bukkal (OB) yiizeyin
hacim kaybinin yiizde olarak ortalamasi %1,582 ve medyan1 %1,253 bulunmustur.
Servikal Gglu-lingual (SL) yizeyin hacim kaybinin yiizde olarak ortalamasi %0,073
ve medyan1 %0,019 bulunmustur. Servikal tiglii-bukkal (SB) yiizeyin hacim kaybinin
yuzde olarak ortalamasi %0,354 ve medyani %0,079 bulunmustur. Apikal tglii-
lingual yiizeyindeki hacim kaybi, yiizde olarak, servikal tglii-lingual yizeyden;
apikal Ucli-bukkal yiizeydeki hacim kaybi, yiizde olarak, orta tiglii-lingual, servikal
ucli-lingual ve servikal Gclu-bukkal yuzeyden; orta Ucli-lingual yizeydeki hacim
kaybi, yiizde olarak, apikal tiglii-bukkal ylizeyden; orta t¢li-bukkal ylzeydeki hacim
kaybi, yiizde olarak, servikal ftgli-lingual ve servikal Ugli-bukkal yizeyden
istatistiksel bir farkliliga sahiptir (p<0,0033).

Kemik destekli taraf icin en az bir yiizeydeki hacim kaybiin digerlerinden
farkl oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Apikal UclU-lingual yiizeyin hacim kaybi,
yuzde olarak, orta tclu-bukkal, servikal tcli-lingual ve servikal tcli-bukkal yuzeye

gore anlaml farklilik gostermistir (p<0,0033).
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Cizelge 3.7. Grup ici yilzey hacim farkliliklarinin yizdelerinin  ((Krater
hacmi/yuzeyin hesaplanan toplam hacmi)*100)  karsilastirmasi i¢in yapilan
parametrik olmayan ikiden ¢ok 6rneklem testlerinden Kruskal Wallis Testi ve ¢oklu
karsilastirma i¢in uapilan parametrik olmayan Dunn Testi sonuglari (%)

. . Coklu
Grup Yizey Ort SS  Medyan Min Max p Karsilastirma
(@AL 1,545 1,654 0,953 0,000 5,580 (e)
Dis- (b)AB 1,978 1,631 1,633 0,140 4,980 (©)(e)()
DOKU (cOL 0,751 1,070 0,041 0,000 2,890 <0.001%%* (b)
DESTEKLI (doB 1,582 1,498 1,253 0,000 4,720 ’ (e)(®
(e)SL 0,073 0,095 0,019 0,000 0,290 (@)(b)(d)
(hSB 0,354 0,600 0,079 0,000 1,760 (b)(d)
(aAL 0,118 0,118 0,080 0,000 0,390 d)(e)(®
(b)AB 0,123 0,172 0,066 0,000 0,510 -
KEMIK ~ (oL 0,081 0,193 0,000 0,000 0,640 0.001%* -
DESTEKLI (d)OB 0,026 0,052 0,000 0,000 0,160 ’ (@)
(e)SL 0,019 0,042 0,000 0,000 0,140 @)
(HSB 0,022 0,037 0,000 0,000 0,100 (@)

Ort£SS: OrtalamaxStandart Sapma, istatistiksel anlamlilik icin p<0,05 degeri
kullanmildi, *:p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001 istatistiksel olarak anlaml farklilig:
gostermektedir. Coklu Karsilastrma Sonuglari: Dunn testinden elde edilen
sonuglardir, (a),(b),(c),(d),(e): gruplar: temsil eden harflerdir.

Dis-doku destekli grupta, apikal (A), orta (O) ve servikal (S) Uclulerde
meydana gelen toplam hacim kayiplar1 arasinda fark olup olmadigini belirlemek i¢in
yapilan Kruskal Wallis testi sonuglari Cizelge 3.8.’de verilmistir. Elde edilen bu
sonuglara gore, en az bir yiizeyde meydana gelen hacim kayb1 diger yiizeylerden
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermektedir (p<0,05). Farkliligin hangi
yiizeyden kaynaklandigin1 belirlemek i¢in yapilan parametrik olmayan ¢oklu
karsilastirma testlerinden Dunn testi sonuglari Cizelge 3.8.°de verilmistir. Bu
sonuglara gore, apikal ve orta liclide meydana gelen hacim kaybi servikal ticliide
meydana gelen hacim kaybindan istatistiksel olarak farklidir (p<0,016). Lingual ve
bukkal yiizeylerde meydana gelen degisimin farkli olup olmadigini belirlemek igin
yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda lingual yiizeydeki hacim kaybinin, bukkal
yuzeyden anlamli bir sekilde daha az oldugu Cizelge 3.8.’de verilmistir.

Kemik destekli grupta, apikal, orta ve servikal Uclulerde meydana gelen
hacim kayiplar1 arasinda anlamli bir farklilik yoktur (p>0,05). Ayn1 sekilde, lingual
ve bukkal ylizeylerde meydana gelen hacim kayiplari arasinda da anlamli bir farklilik

tespit edilmemistir (p>0,05).
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Cizelge 3.8. Apikal, orta ve servikal Gcluler ile lingual ve bukkal ylzeylerde
meydana gelen hacim kayiplarmin (mm?®) Dis-doku destekli ve Kemik destekli
taraflar icin grup ici karsilagtirllmasinda yapilan Kruskal Wallis (Coklu karsilastirma
icin parametrik olmayan Dunn Testi) ve Mann Whitney-U Testi Sonuglari

. . Coklu
Grup Yizey Ort. SS Medyan  Min Max p Karsilastirma
(@A 0,871 0,720 0,745 0,020 3,020 (©)
Dis- (b)O 1,023 1,047 0,715 0,000 2,910 0,008* (©
DOKU (©)S 0,355 0535 0,135 0,000 1,580 (a)(b)
DESTEKLI L 0,761 0,667 0560 0,000 2,200 0.010*
B 1,487 1,112 1265 0,060 4,230

(@A 0,075 0,094 0,050 0,000 0,290
(b)O 0,028 0,045 0,000 0,000 0,140 0,059 -

EE?;EKLI ©S 0025 0030 0010 0,000 0,080
L 0054 0051 0040 0000 050 ..o
B 0,074 0083 0040 0000 0240

Ort£SS: OrtalamaxStandart Sapma, istatistiksel anlamlilik icin p<0,05 degeri
kullanmildi, *:p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001 istatistiksel olarak anlaml farklilig
gostermektedir. Coklu Karsilastirma Sonuglari: Dunn testinden elde edilen
sonuglardir, (a),(b),(c),(d),(e): gruplar: temsil eden harflerdir.

Dis-doku destekli grupta, apikal (A), orta (O) ve servikal (S) Uclilerde
meydana gelen toplam hacim kaybinin yiizdesel olarak karsilastirilmasi igin yapilan
Kruskal Wallis testi sonuglar1 Cizelge 3.9.’da verilmistir. Elde edilen bu sonuglara
gore, en az bir yiizeyde meydana gelen hacim kaybi yiizdesi diger yiizeylerden
istatistiksel olarak farklilik gostermektedir (p<0,05). Farkliligin hangi yiizeyden
kaynaklandigini belirlemek icin yapilan parametrik olmayan ¢oklu karsilastirma
testlerinden Dunn testi sonuglar1 Cizelge 3.9.’da verilmistir. Bu sonuglara gore,
apikal ve orta uclilerde meydana gelen hacim kaybinin yiizdesi servikal igliide
meydana gelen hacim kaybi yiizdesine gore anlamli bir farklilhik gostermistir
(p<0,016). Lingual ve bukkal yiizeylerde meydana gelen degisimin farkli olup
olmadigini belirlemek i¢in yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda lingual taraftaki
hacim kaybi yiizdesinin, bukkal ylizeyden anlamli bir sekilde daha az oldugu Cizelge

3.9.’da verilmistir.

Kemik destekli grup igin, apikal, orta ve servikal ylzeylerde meydana gelen
hacim kayiplarinin yiizdesi arasinda anlamli bir farklilik vardir (p<0,05). Farkliligin
hangi ylizeyden kaynaklandigii belirlemek i¢in yapilan parametrik olmayan ¢oklu
karsilastirma testlerinden Dunn testi sonuglari Cizelge 3.9.°da verilmistir. Bu
sonuclara gore, servikal ve orta Uclilerde meydana gelen hacim kaybi yiizdesi apikal

ticlide meydana gelen hacim kaybi ylizdesine gore anlamli farklilik meydana
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getirmistir (p<0,016). Lingual ve bukkal yiizeylerde meydana gelen degisimin farkli
olup olmadigin belirlemek igin yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda lingual ve
bukkal ylizeylerdeki hacim kayb1 yiizdesinin anlamli bir degisim gostermedigi tespit
edilmistir (p>0,05).

Cizelge 3.9. Dis-doku destekli ve kemik destekli apikal, orta ve servikal ucliler ile
lingual ve bukkal ylizeylerde meydana gelen hacim kayiplarinin yizdesel olarak
((Krater hacmi/yuzeyin hesaplanan toplam hacmi)*100) grup i¢i karsilastiriimasi
icin yapilan Kruskal Wallis ve Mann Whitney-U Testi sonuglar1 (%)

. . Coklu

Grup Yizey Ort. SS  Medyan Min Max p Karsilastirma

@A 3,523 2,895 2842 0,140 10,570 (c)
Dis- (b)O 2,333 2295 1,705 0,000 6,740 <0,001* (c)
DOKU (©)S 0,428 0,626 0,158 0,000 1,820 (@)(b)
DESTEKLI L 2,370 2,370 1,607 0,000 7,660 0.035*

B 3,914 3,027 3,299 0,270 11,460 ’

@A 0,242 0,243 0,151 0,000 0,780 (b)(c)
KEMIK (b)O 0,207 0,217 0,000 0,000 0,710 0,003* @)
DESTEKLI (©)S 0,041 0,060 0,022 0,000 0,140 (@)

L 0,219 0,220 0,158 0,000 0,730 0.398

B 0,172 0,205 0,085 0,000 0,680 '

Ort£SS: OrtalamaxStandart Sapma, istatistiksel anlamlilik icin p<0,05 degeri
kullamildi, *:p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001 istatistiksel olarak anlaml farklilig:
gostermektedir. Coklu Karsilastirma Sonuglari: Dunn testinden elde edilen
sonuglardir, (a),(b),(c),(d),(e): gruplar: temsil eden harflerdir.
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4.  TARTISMA

Ortodontik tedavi sonrasinda elde etmeye calistigimiz durum, fonksiyon ve
estetigin saglanmasinin yaninda sagittal, transversal ve vertikal yonlerde ceneler
arasindaki iliskinin en iyi sekilde saglanmasidir. Ceneler arasindaki transversal
iliskinin bozuk olmasia sebep olan iist ¢ene darligi, sik goriilen ve diizeltilmesi
gereken ortodontik anomaliler arasindadir (Mcnamara 2000). Bu anomalilerin
tedavisi icin arastirmacilar tarafindan siklikla kullanilan hizli {ist ¢gene genisletmesi
tedavisini ilk ortaya atan arastirmaci 1860 yilinda Angell’dir (Castaner-Peiro 2006).
Iskeletsel problemin diizeltilmesinde dislerin hareketinden ziyade ¢ene kemiklerinin
ortopedik olarak genisletilmesi hedeflenmektedir. Bu sebeple, arastirmacilar, dissel
hareketi en aza indirip alveolar kaidelerin genislemesini saglamak amaciyla hastalara
kuvvetin kisa zaman araliklariyla (glinde 2 defa), yliksek miktarlarda (tek tarafl
olarak 0,9-4,5 kg) uygulanmas1 gerektigini belirtmisleridir (Haas 1965, 1961, Wertz
1970, 1977, Timms 1981, Bishara ve Staley 1987).

Ancak yapilan arastirmalar géstermistir ki, uygulanan kuvvetin miktarinin ve
uygulama siresinin degistirilerek ortopedik etki miktarmin arttirilmas: dahi destek
alinan dislerde bukkale dogru bir devrilme meydana getirmektedir. Bu devrilmeler de
ortopedik etkilerin azalmasina sebep olmaktadir (Pangrazio-Kulbersh ve ark 2012).
Guniimiizde dislerden alinan destegi ortadan kaldiran ve sadece palatal kemige
uygulanan mini vidalar vasitasiyla kemik destekli genisletme yapan apareyler
kullanilmaya baslanmistir (Schuster 2005, Garib 2006, Baysal 2013, Akin ve ark
2016).

Mini vidalar, ucuz olmalari, uygulama isleminin kolay ve nispeten daha
konservatif olmasi, osseointegrasyon i¢in beklenmemesi, agiz i¢inde ihtiyaca gore
birgok bolgeye uygulanabiliyor olmasi gibi sebeplerden 6tiirii ortodonti pratiginde

cok hizli bir sekilde yerini almistir (Kanomi 1997, Miyawaki 2003).

Dis hareketi sonrasinda dislerin koklerinde meydana gelen kok
rezorpsiyonunu ilk ortaya atan arastirmaci Ketcham’dir (Brezniak ve Wasserstein
1993a). HUCG tedavisi sirasinda da dis hareketine bagli olarak meydana gelen kok

rezorpsiyonlar1 birgok arastirmaci tarafindan arastirilmistir (Barber ve ark 1981,
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Langford 1982, Odenrick ve ark 1991, Vardimon ve ark 1993, Enverdi ve ark 1994,
Baysal ve ark 2012).

Son zamanlarda yapilan c¢alismalar incelendiginde bilgimiz dahilinde, mikro
tomografi cihazi kullanilarak hem konvansiyonel hem de kemik destekli HUCG
tedavilerinin sebep oldugu kdk rezorpsiyon miktarlarini karsilastiran bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Bu tez ¢alismasinin amaci, kemik destekli ve dis destekli hizli {ist
cene genisletmesi yapilan hastalarda meydana gelen kok yilizey rezorbsiyonu
miktarinin retansiyon donemi sonrasinda g¢ekilen premolar disleri {izerinden mikro
tomografi  cihazi  kullanilarak  incelenmesi ve literatirdeki  sonuglarla

karsilastirilmasidir.

4.1. Bireylerin Tartisiimasi

Calismamizda iist 1. premolar dislerinin ¢ekim endikasyonu olan 20 hasta
kullanilmistir. Bu sayede toplam 40 premolar dis iizerinden inceleme yapilmistir.
Birey sayisinin belirlenmesinde ¢alismanin giiciinii arttirmak amaciyla power
analizinden yararlanilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin kronolojik yas
ortalamasi 14,31+1,36 yildir ve bunlarin 11°i kiz, 9’u erkektir. Calisma igin
olusturdugumuz hasta se¢im kritelerimizi saglayan hastalar ¢alismaya dahil edilmis,
kiz erkek sayis1 dengelenmeye calisitilmamistir. HUCG ile ilgili olarak tedavi
etkinligine bakilan c¢aligmalarda, cinsiyet ile tedavi etkisi arasindaki iligki
degerlendirilmemis ya da degerlendirildiginde de bir iligki bulunamamigtir (Wertz
1970, Bishara ve Staley 1987, Memikoglu ve Iseri 1999). Zimring ve Isaacson
(1965), erkeklerin pubertal donem bitisinin daha ge¢ olmasi sebebi ile kizlarda daha
erken vyaslardan itibaren HUCG tedavisine karsi bir diren¢ olusabilecegini
belirtmistir. Melsen (1975), maxillanin transveral biiyiimesinin 18 yasina kadar
kizlarda ise 16 yasina kadar siirdiigiinii belirtmistir. Calismamiza dahil olan
bireylerin yaslar1 bu siirlarin altinda kalmaktadir ve herhangi bir etkiye sebep
olacak farklilikta degildir.

Palatinal bolgeye uygulanan mini vidanin slirmemis dislere verebilecegi
zararlar g6z Onilinde bulundurularak mixed dentisyonda olan hastalar g¢alisma

grubuna dahil edilmemistir. Ayrica hastalarin kok gelisimi devam eden disleri yanlis

62



Olcimlere sebep olabilmektedir (Linge ve Linge 1983,1991). Hastalarin {ist birinci
premolar disi kdk gelisimlerinin tespiti panoramik ve periapikal radyografiler ile

saglanmis ve kok gelisimi tamamlanmis disler ¢alismaya alinmistir.

HUCG tedavisi sirasinda meydana gelebilecek kdk rezorpsiyonu miktar1 daha
once tedavi gormiis bireylerde farklilik gosterebilecegi icin ¢alismamiza daha once

ortodontik tedavi gérmiis bireyler dahil edilmemistir.

Calismamiza dahil edilen bireyler, retansiyon sonrasinda cekilen disleri in-
vitro arastirmalarda kullanilan mikro-CT cihazi ile taranmasi gerektiginden, HUCG
islemi sonrasinda {ist anterior bolgede yer gereksinimi olan ya da prognati stiperiora
bagli siif II sagittal anomalisi olan ve bu sebepler ile dis ¢ekim endikasyonu

bulunan hastalar arasindan segilmistir.

Daha once yapilan caligmalara baktigimizda dis hareketi sirasinda meydana
gelebilecek kok rezorpsiyonunun miktarlarinin sistemik hastalaliklara, devamli ilag
kullanimina ve sigara kullanimima bagli olarak artis gosterebilecegi belirtilmistir
(Kale 2005). Bu sebeplerden otiirii tedaviye dahil edilme kritelerine hastanin hicbir
sistemik hastaligiin bulunmamasi, ilag kullanmiyor olmasi ve sigara igmemesi

sartlar1 eklenmistir.

Calismamiz i¢in tasarlanan apareyin bir tarafi mini vida araciligiyla kemikten,
diger tarafi ise disler ve palatal mukozadan destek aldigi i¢in sag-sol segimleri
rastgele ve dengeli olacak sekilde yapilmistir. Buna gore 10 hastanin sag tarafina
mini vida uygulanmig ve sol tarafina yapilan aparey doku ve dis destekli olacak
sekilde tasarlanmistir. Diger 10 hastanin ise sol tarafina mini vida yapilmis, sag

tarafina ise dis ve doku destegi alinarak aparey yapilmigtir.

4.2. Yontemin Tartisilmasi

Bishara ve Staley (1987) yaptiklar1 ¢alismada, iist gene darliginin tedavisinde
midpalatal suturun yirtilma hizina gore temel olarak iki sitoklastik yOntemin
varhigindan bahsetmistir. Suturun agilmasinin hizli olarak yapilmasi gerektigini

savunan arastirmacilar minimum dis hareketinin ve maksimum ortopedik etkinin
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olusmasini  hedeflemislerdir. Suturun yavas acilmas: gerektigini savunan
arastirmacilar ise bu yontemle maksiller kemigin ¢evresinde daha az doku direnci ile
karsilagilacagini, doku biitlinliigliniin bozulmamasindan dolayr maksiller suturlarda
daha iyi bir kemik formasyonu olusacagimi bu sebeplerle daha az relaps
gozlenecegini belirtmislerdir. Vidast 5 gunde bir ceyrek tur gevrilen hareketli
apareyler minne apareyi, Quad-helix apareyi, nikel titanyum genisletme apareyleri,
magnetler igeren genisletme apareyleri yavas tist ¢ene genisletmesi i¢in kullanilan
apareylerdendir. Bu apareylerle yapilan tedavilerin sonucunda ortodontik etki miktari
fazla, ortopedik etki miktari azdir (Bishara ve Staley 1987, Lagravere ve ark 2005).
Yavas st ¢ene genisletmesi tedavisinin siit veya karisik dislenme doneminde
yapilmasi durumunda midpalatal suturda agilmadan da bahsedilmektedir (Hicks
1978). Posterior ¢apraz kapanis olgularinda sorun apikal kemik kaidesinin yetersiz
olmasi ise bu tip hastalara hizli {ist ¢ene genisletmesi tedavisi uygulanmasi

onerilmektedir (Bascift¢i ve Karaman 2002, Halicioglu ve Yavuz 2011).

HUCG sirasinda kullanilan apareyin meydana getirdigi ortopedik etkiyi
arttirip, dissel etkiyi azaltabilmek i¢in yapilan ¢aligmalarda varilan sonug; daha rijit
bir aparey kullanilmasi durumunda ortopedik etkide artis, dental etkide azalma
meydana gelmektedir (Timms 1981, Spolyar 1984, Memikoglu ve Iseri 1999). Bu
etkilerin saglanabilmesi icin arastirmacilar, dislerin ve palatal dokularin tamamin
akrilik ile orten full bonded apareyler gelistirmislerdir. (Spolyar 1984, Alpern ve
Yurosko 1987, Memikoglu ve ark 1995).

Yukarida bahsedilen HUCG yontemlerinin tamaminda, meydana gelen
kuvvetler digler ve palatal mukoza yardimi ile suturlara iletilmekte ve bu sayede bir
genisleme saglamaktaydi. Ancak meydana gelen bu kuvvet iletimi sirasinda dislerde
bukkale tipping, kok rezorpsiyonu, bukkal kemikte fenestrasyonlar, dis eti
cekilmeleri gibi istenmeyen komplikasyonlar meydana gelebilmektedir. Bu etkilerin
olusmamasi icin ortodontistler dislerden destek almak yerine palatal bolgeki
kemikten destek alan “kemik destekli HUCG” apareylerini tanitmislardir.
Arastiricilar  bu yontemle kemik iizerine distraktorler yerlestirmisler ancak
distraktorlerin pahali, invaziv ve hijyenik olmamalari sebebiyle kullanimlar

yayginlagmamuistir. Sonrasinda invaziv olmayan ve ucuz olan mini vidalar yardimiyla
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cesitli apareyler tasarlanmis ve kullanimlart yayginlagsmistir (Wilmes ve Drescher
2008).

Mini vidanin HUCG tedavisinde kemik destegi saglamak amaciyla
kullaniminin yayginlagsmasiyla mini vidalarin yerlersim yerleri de arastirilan bir konu
haline gelmistir. Konu ile ilgili ¢alisma yapan Gracco ve ark (2006), yaslar1 10 ila 15
arasinda degisen 56 hastaya ait CBCT kayitlarint inceledikleri g¢aligmalarinda
midpalatal suturun 6 mm sag ve solundaki, insisiv foramenin 4 mm gerisindeki
palatal kemigin en kalin kortikal kemige sahip bolge oldugunu ve bu bdlgelerin mini
vida i¢in en yliksek stabiliteye sahip olacagini belirtmislerdir. Ancak gene aym
calismada posterior bolgedeki kortikal kemik kalinliginin daha az olmasina ragmen

mini vida uygulanmasi icin yeterli oldugu belirtilmistir.

Ludwig ve arkadaslar1 (2011), yayinladiklar1 makalede, palatinal bolgede 5 ve
6 numarali disler arasina uygulanan mini vidanin hem uygulanmasinin kolay
olmasindan hem de dis kokleri arasindaki mesafenin fazla olusu, yeterli kortikal
kemik varlig1 gibi sebeplerden otiiri bu bolgenin palatinada tercih sebebi
olabilecegini belirtmislerdir. Poggio ve ark (2006) alveolar kretin 4-5 mm apikalinde

optimum kemik kalinliginin oldugunu tespit ederek bu ¢alismay1 desteklemislerdir.

Winsauer ve ark (2013), kemik destegi i¢in palatinal bolgeye yerstirdikleri 4
vidadan destek almiglardir. Bu dort vidadan 2 tanesi anterior palatinal bolgede, diger
iki tanesi ise 5 ve 6 numaralarin arasinda olmak iizere posterior bdolgede
konumlanmiglardir. Iki vidadan destek alan ve bu vidalar1 anterior palatinal bélgeye
yapan Wilmes ve Drescher (2008) ise posterior bolgedeki destegi, molar disler
Uzerine uygulanan bantlara apareyin lehimlenmesi ile almislardir. Lin ve ark (2015),
4 adet mini vida ile palatal kemikten ve akrilik plak ile palatinal mukozadan destek
alan C-expander’t kullanarak st g¢ene genisletmesi yapmislardir. C-expander
apareyinde vidalar kanin ile birinci premolar arasinda ve ikinci premolar ile birinci

molar disler arasina yerlestirilmistir.

Calismamizda kemik destegi alinan tarafta kullanilan “Hibrit Expander”
apareyi Akin ve ark’nin (2016) ¢alismasindaki gibi planlanmistir. Buna gore, aparey

kemik destegini, 5-6 nolu dislerin arasindaki palatal kemige dis eti seviyesinden 6-8
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mm agagida olacak sekilde yapilan mini vidadan almaktadir. Ayn1 zamanda aparey,
palatinal dokularin tamamindan akrilik pedler vasitas: ile destek almakta ve bu da

kuvvetin tiim palatinal mukozaya dagilmasina yardimci olmaktadir.

Apareyimizin konvansiyonel olan tarafinda klinigimizde rutin olarak
kullanilan “Modifiye Akrilik Full Bonded HUCG apareyi” tercih edilmistir (Basgiftci
2001, Basgiftgi ve Karaman 2002, Orhan ve ark 2003). Apareyin dis-doku destekli

tarafi hem dislerden hem de palatal mukozadan destek almaktadir.

Ho ve ark (2011), ¢alismalarinda sag ve sol birinci premolar dislere ayni
kuvveti aynmi siire ile uygulamig, sonrasinda disleri Mikro-CT cihaz1 ile
incelemiglerdir. Sonug¢ olarak c¢enenin sag ve sol tarafindaki dislerde benzer kok
rezorpsiyonu tespit etmislerdir. Sag ve sol dislerin benzer sonuglari vermesinin,
birbirlerinin kontrol grubu olarak kullanilabilmelerine olanak sagladigini ifade
etmiglerdir. Biz de galismamizi planlarken bunu géz 6nuinde bulundurarak hastalarin
sag ve sol taraflarma farkli apareyler tasarlayarak kok rezorpsiyonu farkliliklarini

ayni hasta iizerinden incelemeyi amagladik.

Dis hareketi sirasinda meydana gelen kok rezorpsiyonu genetik (Newman
1975, Harris ve ark 1997, Sameshima ve Sinclair 2001a, Abass ve Hartsfield 2007,
Weltman ve ark 2010) ve sistemik (Engstrom ve ark 1988, Mcnab ve ark 1999)
faktorlerin etkisi altindadir. Bu gibi bireysel durumlarin, ¢alismamizda farkliliklar
olusturma ihtimalini en aza indirebilmek i¢in ayn1 hastanin sag ve sol tarafina farkl
apareyler yapilarak, iki farkli yontemin kokler {iizerindeki etkisi incelenmistir.
Calismamiz, ayni hastanin sag ve sol taraflarina farkli yontemler uygulanmasi

sebebiyle split mouth bir ¢aligmadir.

Literaturde vida gevirme programlartyla ilgili degisik goriisler vardir. Bazi
aragtirmacilar ginde 2 kez bir ceyrek tur oOnermektedirler (Biederman 1973,
Lamparski ve ark 2003, Iseri ve Ozsoy 2004).

Haas (1961), viday: ilk giin beser dakika araliklar ile toplam 4 ¢eyrek tur,

sonraki giinlerde ise giinde 2 ¢eyrek tur ¢cevirmeyi Onermistir.
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Zimring ve Isaacson (1965), bliylime gelisim donemindeki hastalarda, hyrax
vidasinin, sutur agilincaya dek giinde 2 ¢eyrek tur, sutural agilma saglandiktan sonra
ise ginde 1 ¢eyrek tur aktivasyonunu onermislerdir. Erigskin hastlarda ise sadece ilk
iki giin 2 c¢eyrek tur c¢evirmeyi sonrasinda gilinde bir c¢eyrek tur g¢evirmeyi

Onermislerdir.

Ceylan ve ark (1996), Taspinar ve ark (2003) ise vidayi, sutur agilana kadar
giinde 3 ¢eyrek tur, agilma saglanmasindan sonra ise giunde 2 ceyrek tur cevirmeyi

Onermislerdir.

Calismamizda HUCG tedavisi sirasinda Hyrax vidasi gevirme protokolii
Bascift¢i’nin (2001) yilinda yaptigi ¢alismadaki gibi uygulanmistir. Buna gore sutur
acilana kadar bir hafta boyunca vida giinde 2 g¢eyrek tur c¢evrilmistir. Sonrasinda
okluzal radyografi ile midpalatal suturadaki aralanma tespit edilmis ve g¢evirme

protokoliine giinde bir ¢eyrek tur olacak sekilde devam edilmistir.

HUCG ile ilgili yapilan calismalarda retansiyon ile ilgili olarak sabit
retansiyon yapildigi durumlarda bile %10-23 oraninda relaps gézlenmistir (Hicks
1978). Bu durumda overcorrection yapilmasi zorunlu olarak gerekmektedir. Buna
gore bizim calismamizda da hastalarin {ist ¢ene genisletmesi {ist molar dislerin
palatinal tuberkilleri alt molar dislerin bukkal tiiberkiilleri hizasina gelene kadar
fazladan genisletme yapilmistir. Tedavi protokoliinde, apareyin vidadan destek alan
boliimiiniin simante edilmeden tutuculugu miimkiin olmadigindan 3 ay boyunca
sadece sabit retansiyonu yapilmis, sabit tedaviye gegildiginde ise transpalatal ark ile

retansiyona devam edilmistir.

Hastalarin ortalama vida cevirme sayilar1 35,65+3,48 ceyrek tur olarak

hesaplanmustir.

Ik olarak Ottolengui (1914) tarafindan ortaya atilan dis hareketi sirasinda
meydana gelen kok rezorpsiyonunun HUCG tedavisi sirasinda da meydana geldigi
bircok arastirmaci tarafindan tespit edilmistir (Barber ve ark 1981, Odenrick ve ark
1991, Vardimon ve ark 1993, Enverdi ve ark 1994, Thilander ve ark 2005, Baysal ve
ark 2012).
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Kok rezorpsiyonlar1 dnceleri, panoramik (Hendrix ve ark 1994, Smashima ve
Asgarifar 2001, Brin ve ark 2003, Apajalahti ve Peltola 2007), periapikal ve lateral
sefalometrik (Kennedy ve ark 1983, Baumrind ve ark 1996, Mohandesan 2007)
radyografiler kullanilarak tespit edilmeye c¢alisilmistir.

Kok  rezorpsiyonlarmin  degerlendirilmesinde  hem  radyografi ile
incelenemeyecek bukkal ve lingualdeki alanlarin incelenmesini, hem de 3 boyutlu
olarak net bir sekilde goriintiilenmesini saglayan histolojik metotlar ge¢misten
gunimuze kadar bir¢ok arastirmaci tarafindan siklikla tercih edilen bir yontem
olmustur (Dellinger 1967, Engstrom ve ark 1988, Erverdi ve ark 1994, Owman-Moll
ve Kurol 1998, Laux ve ark 2000).

Ayrica, kok rezorpsiyonunun varhigi dis eti olugu sivisindaki bazi belirteg
proteinlerin varligiyla da tespit edilebilir. Bu biyokimyasal metotlar goriintiileme
metotlar1 gibi lokasyon bilgisi veremezler, sadece dis eti olugu sivisi alinmasi ile

rezorpsiyon varligi tespit edilebilmektedir (Mah ve Prasad 2004).

Odaklanmig elektron demetleri kullanarak, numunenin yiizeyinde tarama
yaparak goriintii elde eden elektron mikroskoplar dis yilizeylerinde meydana gelen
kok rezorpsiyonlarini ii¢ boyutlu olarak tespit etmek ve birlesimini incelemek icin
siklikla kullanilmistir (Barber ve Sims 1981, Harry ve Sims 1982, Owman-Moll ve
ark 1995, Acar ve ark 1999, Sreeja ve ark 2009). Ancak SEM goriintiileri dislerin
ylizeylerini tarayarak bir fotograf goriintiisii elde ederler. Bolgenin hacmi hakkinda
ve rezorpsiyon lakiinasinin derinligi hakkinda bilgi vermekte yetersizdirler (Chan ve
Darendeliler 2004). Arastirmacilar, SEM ile elde edilemeyen rezorpsiyon
lakiinalarinin derinliklerinin tespiti i¢in gelistirilmis bir yontem olan 3 boyutlu lazer
scanning elektro-mikroskop kullanmiglardir. Bu yontem ile Gonzales ve ark (2008)
dis hareketi yaptirdiklar1 farelerin dislerini incelemisler ve meydana gelen

rezorpsiyon lakiinalarinin derinliklerini de tespit edebilmislerdir.

3 boyutlu olarak distorsiyon olmadan goruntu elde edebilen KIBT yontemi de
giintimiizde siklikla teshis amaciyla kullanilmaktadir. Baysal ve ark (2012) yaptiklar
calismada KIBT goriintiilerini kullanarak dislerde meydana gelen kdk rezorpsiyonu

miktarlarin1  tespit etmislerdir. KIBT ile elde edilen goriintiler hizli elde
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edilmelerine, yiksek ¢Ozunurlikte olmalarina ve konvansiyonel tomografilere gore
minimal radyasyon dozuna sahip olmalarina ragmen maliyetli olusu, daha yiliksek
¢Oziinlirliikte goriinti elde edilebilen yontemlerin varligi, dental morfolojinin
izlenmesinde yetersiz olusu ve metal artifaktlardan etkilenmesi gibi olumsuz
Ozelliklere sahiptir (Algerban ve ark 2011, Ates 2012).

Calismamizda dislerin goriintiileri yiiksek ¢oziintirliikkte {ic boyutlu goriintii
veren Micro-CT cihaz1 ile alimmistir. Diger goriintiileme yontemleri ile
karsilastirildiginda bu cihaz ile radyografik metotlara (panoromik, sefalometrik
radyografiler ve KIBT) gore ¢ok daha hassas (10.000 kat daha detayl1) bir gorunti
elde edilebilmektedir (Sasov 2002). Histolojik yontemler veya SEM ile
kiyaslandiginda inceleme sonrasi numunenin zarar gérmemesi ve tekrar baska
caligmalarda kullanilabilir olmasi ve ii¢ boyutlu goériintiisunin elde ettikten sonra
hacim oOlcllebilmesi gibi yotemin ¢esitli avantajlart mevcuttur. Bu 0Ozellikleri
sayesinde Micro-CT, dis hekimliginde kok rezorpsiyonlarin teshisi amaciyla
kullanilan yontemlerin basinda gelmektedir (Harris ve ark 2006, Dudic ve ark 2008).

Calismamizda, dislerden mikro tomografi cihazi ile alinan 2 boyutlu
goruntiler, Mimics programi (Materialise NV, Leuven, Belgium) ile bir araya
getirilerek 3 boyutlu gorintl haline getirilmistir. Program, dislerin biitiin hacmini
kiicik tiggenlerin hacmini toplayarak hesaplamaktadir. Rezorbe olan alanlarin
doldurulmasi isleminden sonra disin hacmi tekrar ayni yontemler ile hesaplanmistir.
Yani baslangi¢ hacimleri tedavi oncesinde olglilememektedir. Program ile bulunan
rezorpsiyon hacimleri sadece dislerin kokiinde meydana gelen rezorpsiyon
kraterlerinin doldurulmasi ile olusturulmaktadir. Bu nedenle &zellikle bukkal
bolgelerde meydana gelebilen, krater seklinde olmayip daha kapsamli olan ve kok
konturlarmi bozan rezorpsiyon alanlari, apikal bolgelerde meydana gelebilecek kok
boyu kisalmalar1 c¢alismamizda degerlendirilememistir. Ayrica dislerde tedavi
oncesinde var olabilecek rezorpsiyonlar da ¢izim sirasinda tespit edilememektedir.
Ayni zamanda disler hassas cerrahi yontemler ile g¢ekilmis olmasina ve g¢ekim
sonrasinda kontrolii saglanmis olmasina ragmen gozle goriilemeyecek kadar kiigiik
apikal bolgedeki muhtemel kiriklar sebebiyle dislerin total hacimleri kii¢iik bir
miktar azalmis olabilir. Bunlar rezorbe olan bolgelerin hacminin hesaplanmasinda

tam dogru sonu¢ alinmasini zorlastiran bazi faktorlerdir. Mikro-CT ile rezorpsiyon

69



tespit yontemindeki tim bu handikaplar, goriintiileme teknolojisi gelisip agiz igi
mikro-CT goriintiileri alinana kadar devam etmek durumunda olacaktir. Bu durumlar

calismamizin baslica limitasyonlarindandir.

Dislerin son haciminden baslangi¢ hacmi ¢ikarilarak bulunan hacim farki bize
meydana gelen kok rezorpsiyonu miktarin1 vermektedir. Dislerde meydana gelen
rezorpsiyon alanlarinin nerelerde daha fazla oldugunun tespiti igin disler, bilgisayar
programinda sanal olarak, vertikal eksende bukkal ve lingual olarak ikiye, horizontal
eksende ise servikal, orta ve apikal olmak {iizere {li¢ esit pargaya boliinmiistiir.
Konuyla ilgili olarak Mikro-CT c¢alismasi yapan Colak ve ark (2012), kokleri
incelerken mezial ve distal kok yiizeylerine gore rezorpsiyon miktarlarini da
degerlendirmeye dahil etmislerdir. Arastirmaci ¢aligmasinda hizli ve yavas iist ¢ene
genisletmesiyle kok rezorpsiyonu iligkisini ve pekistirme Oncesi-sonrasi koklerdeki
rezorpsiyon hacimlerinin karsilastirilmasiyla ilgili bir ¢alisma yapmistir. Ancak biz
calismamizda sadece HUCG yapilirken kullanilan iki yontemi degerlendirdigimiz
icin, pekistirme dncesi-sonrasi farklilik karsilastirmadigimiz i¢in ve HUCG sirasinda
koklere gelen kuvvetler bukko-lingual yonde etki ettigi igin disleri mezial ve distal
olarak ayirmadan, 6 bolgeye ayirarak incelemis bulunmaktayiz. Bu sayede
calismamizda anlam ifade etmeyecek kisimlara yer verilmeyerek, c¢alisma

sadelestirilmeye calisilmistir.
4.3.  Bulgularin Tartisiimasi
4.3.1. Verilerin Grup i¢i Karsilastiriimasi

Weiland (2003), confocal lazer scanning elektron mikroskobu (CLSM)
kullanarak dislere celik ve siiper elastik tellerden yaptigi biikiimler ile tipping
hareketi yaptirtmistir. Sonrasinda disleri ¢ekip CLSM’da incelediginde apikal ve orta
uclulerde servikal ucliye gore daha fazla rezorpsiyon meydana geldigini tespit

etmistir.

Aras ve ark (2012), Mikro-CT ile kesikli ve devamli kuvvetlerde tipping

hareketi sirasinda meydana gelen kok rezorpsiyonlarini karsilagtirmiglardir.
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Calismada kesikli kuvvet uygulanan dislerin kok orta {i¢liisiinde servikal ve apikal

ucluden daha fazla rezorpsiyon meydana geldigi tespit edilmistir.

Ozkalayc1 (2010) yaptizi Mikro-CT calismasinda, dislere bukkal yonde
devamli ve kesikli kuvvetler uygulayarak meydana gelen kok rezorpsiyonu
miktarlarini karsilastirmistir. Kesikli kuvvet uygulanan dislerin bukkal yiizeylerinde,
lingual yiizeylerine gore anlamli miktarda fazla rezorpsiyon tespit edilmistir. Disler
horizontal olarak degerlendirildiginde ise orta ii¢liide (0,345 mm?) en fazla kayba
rastlanmustir. Bunu servikal iiclii (0,333 mm?®) ve apikal Gclu (0,113 mm?3) takip

etmektedir.

Colak (2012) yaptigit Mikro-CT c¢alismasinda, hizli ve yavas (st cene
genigletme islemleri sonrasinda hastalardan ¢ekilen birinci premolar dislerini
incelemistir. Calismada 81 giinlilk retansiyon sonrasinda g¢ekilen HUCG grubu
dislerinde; servikal, orta ve apikal tg¢liiler kiyaslandiginda en fazla rezorpsiyonun
orta Uclide meydana geldigini, bunu sirasiyla apikal ve servikal Uglinin takip

ettigini bildirmislerdir.

Segal ve ark (2004), yaptiklar literatiir taramasinda apikal bolgede meydana
gelen kok rezorpsiyonu miktarinin anlamli miktarda fazla olduguna deginmislerdir.
Disin apikal bolgesinde meydana gelen rezorpsiyon miktarinin, bu bdlgenin kemik
icindeki hareket miktariyla dogrudan iliskili oldugunu gozlemlemislerdir. Feller ve
ark (2016), Segal ve ark (2004) ile benzer sonuglar1 bulmus ve servikal bolgede daha
az, apikal bolgede daha fazla kok rezorpsiyonu goriilmesini su sebeplere baglamistir:
Servikal {iglii bolgesinde daha ince ve esnek yapida bir kemik yapis1 varken apikal
bolgede kalin ve daha rijit yapida bir kemik olmasi, dis hareketi sirasinda koke
iletilen kuvvetlerin apikal Uclu bdlgesinde, servikal Gcliye nazaran daha dar bir

alanda yogunlasmasi ve birim ylizeye daha fazla kuvvet diismesi.

Rygh (1977), apikal bolgedeki rezorpsiyona yatkinligr histolojik metotlar ile
de kantlamigtir. Arastirmaciya gore, apikal bolgede yogunlugu fazla olan hiicreli
sement dokusunun Gzerini kaplayan ve sement dokusunun rezorpsiyona direng

kazanmasini saglayan sementoid doku, hiicreli sementte daha ince bir tabaka halinde
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olmaktadir. Bu da kokiin bu bdlgesinin rezorpsiyona yatkinligina sebebiyet

vermektedir.

Calismamizda dis doku destegi alinan tarafta, orta Uclideki rezorpsiyon
kraterlerinin hacmi Weiland (2003), Colak (2012) ve Aras’in (2012) calismalar ile
benzer sekilde apikal ve servikal tigliiye gore fazla bulunmustur. Bunu apikal
ucludeki rezorpsiyon krateri hacmi takip etmektedir ve orta ve apikal Uclilerde
meydana gelen rezorpsiyon miktar1 servikal iigliiye gore anlamli miktarda fazla
bulunmustur. Daha 6nce yapilan ve disin total hacminin 6lgiilebildigi Mikro-CT
calismalarinda (Colak 2012 ve Aras 2012) disin o bolgesindeki toplam hacmin ne
kadarinin  kaybedildigi degerlendirilmemistir. Biz ¢alismamizda rezorpsiyon
lakiinalarinin hacmini, toplam dis hacmine oranlayarak disin o bdlgesinden ne kadar
hacim kaybi oldugunu yiizde cinsinden tespit ettik. Bu sonuglara gore destek alinan
diste en fazla kayip apikal ti¢lii bolgesinde (kok hacminin %3,523’liik kismi rezorbe
olmustur) meydana gelmistir. Orta iicliide meydana gelen hacim kaybi miktart digin
orta liglii bolgesinin %2,333°1 kadar olmaktadir. Bu iki yizeyde meydana gelen
kaybin ylizdesel olarak degeri servikal ii¢lii bolgesinden (%0,428) anlamli olarak
fazla bulunmustur. Kemik destekli HUCG yapilan tarafta olusan rezorpsiyon
lakiinalarinin apikal, orta ve servikal tg¢liilerdeki hacimleri arasinda istatistiksel bir
farklilik yoktur. Lakiina hacimleri sirasiyla 0,075 mm3, 0,028 mm?3, 0,025 mm?®’tiir.
Ancak bu degerler yiizdesel olarak karsilagtirildiginda ortaya anlamli bir farklilik
cikmaktadir. Apikal tigliide meydana gelen kok rezorpsiyonu ylizdesi (%0,242), orta
(%0,107) ve servikal (%0,041) ti¢liiden, istatistiksel olarak fazladir. Apikal bolgenin
toplam dis hacmi servikal ve orta iicliiye gore daha kii¢iikk oldugu i¢in ylizde

degerleri karsilastirildiginda daha anlamli sonuglar elde edilmistir.

Ozkalayci’nin (2010) ve Aras ve ark’nmn (2012) calismalarinda bulduklari
hacim kaybi degerleri bizim ¢alismamizin dis-doku destekli taraftaki hacim kaybi
degerlerinden daha azdir. Bunun sebebini, arastirmacilarin dise uyguladiklar1 kuvvet
miktarlarmin diisiik seviyede olmasina baglamaktayiz. Calismamizda uygulanan
kuvvet miktar1 ise bahsi gecen ¢aligmalarin aksine yiiksek miktarlarda olmaktadir.
Zira HUCG tedavisi sirasinda dislere iletilen kuvvet miktar: tek tarafli 0,9-4,5 kg’1
bulmaktadir (Bishara ve Staley 1987).
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Barber ve Sims (1981), Enverdi (1994) haas ve cast cap splint apareylerinin
HUCG sirasindaki kok rezorpsiyonuna etkilerini {ist premolar dislerin cekimi
sonrasinda SEM ile incelemislerdir. Arastiricilar rezorpsiyon alanlarinin siklikla
bukkal yiizeylerde oldugunu tespit etmislerdir. Apikal bolgede ise cast-cap splint

apareyinde kok rezorpsiyonunun varligindan s6z etmislerdir.

Langford (1982), Langford ve Sims (1982) calismalarinda, full banded
HUCG apareyi ile tedavi edilen hastalardan gekilmis birinci premolar dislerde
meydana gelen kok rezorpsiyonunu incelemislerdir. Arastirmacilarin sonuglarina
gore; bukkal yuzeylerde her vakada rezorpsiyon meydana gelirken, palatinal

yiizeylerde ise minimal rezorpsiyon meydana gelmistir.

Odenrick ve ark (1991), HUCG sonrasinda ¢ekilen disleri histolojik olarak
incelemis ve bukkal bdlgede rezorpsiyonlar meydana geldigini tespit etmistir.
Lingual bolgede ise daha az rezorpsiyon tespit edilmistir. Kontrol grubu olarak
kullanilan alt birinci premolar disler incelediginde ise rezorpsiyon goriilmedigi

bildirilmistir.

Colak (2012) bukkal ve lingual ylzeylerde meydana gelen toplam krater
hacmini incelediginde, bukkal yiizeydeki rezorpsiyon miktarini lingual yiizeye gore

anlamli derecede yiiksek bulmustur.

Caligmamizda bukkal ve lingual yizeylerdeki rezorpsiyon miktarlarina
bakildiginda yukaridaki ¢alismalar ile benzer degisimler bulunmustur. Dis-doku
destekli genisletme yapilan taraftaki disin bukkal yiizeyinde (1,487 mm?) lingual
yiizeyine (0,761 mm®) gére anlamli miktarda fazla kok rezorpsiyonu tespit edilmistir.
Dig-doku destekli genisletme yapilan taraftaki diste meydana gelen rezorpsiyon
lakiinalarinin hacmi, disin ayni yiizeyinin toplam hacmine boliindiigiinde elde edilen
yiizdelere bakildiginda ise bukkal yiizeyde ortalama %3,914 hacim kaybi, lingual
bolgede ise ortalama %2,370 hacim kaybi vardir. Bukkal kemik kaybi yiizdesi,
lingual tarafa gore istatistiksel olarak biiyiik bulunmustur. Kemik destegi alinan
tarafa baktigimizda meydana gelen rezorpsion miktarlart disin bukkal kdk yilizeyinde
0,074 mm?, lingual yiizeyinde ise 0,054 mm?® olarak oSlciilmiistiir. Bu iki degerin

arasinda istatistiksel bir farklilik yoktur. Yiizdesel olarak bakildiginda ise bukkal
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bolgede %0,172, lingual bolgede ise %0,219 hacim kaybi vardir. Bu degerler

istatistiksel olarak farkli bulunmamustir.

Koki apikal Gcli lingual (AL), apikal Ucliu-bukkal (AB), orta Gcli-lingual
(OL), orta tGclu-bukkal (OB), servikal tcli-lingual (SL) ve servikal tcli-bukkal (SB)
olarak altiya boldiigiimiizde bu bolgeler arasinda dig-doku destekli grup icinde
meydana gelen degisimler su sekildedir:

AB ve OB yizeylerindeki krater hacimleri miktarlar1 SL yiizeyinden anlamli
derecede fazla bulunmustur. Diger yiizeylerdeki degisimlerin istatistiksel bir anlam
ifade etmedigi tespit edilmistir. Calismamizda buldugumuz sonuglar asagidaki

verilerle uyumludur.

Daha o6nce yapilan ¢aligsmalar incelendiginde (Barber ve Sims 1981, Langford
1982, Langford ve Sims 1982, Odenrick 1991, Enverdi 1994, Colak 2012) bukkal
yonlii uygulanan kuvvetler ile dislerin bukkal yiizeylerinde lingual yiizeylerine
oranla daha fazla rezorpsiyon meydana geldigi bildirilmektedir. Bukkal ylzeylerdeki
rezorpsiyon kraterlerinin fazla olmasinin sebebi dise uygulanan kuvvetin bukkal
yonlii olmasidir. Bu sirada kokiin bukkal yiizeylerinde sikigma, lingual yiizeylerinde
gerilme meydana gelmektedir. Sikisan tarafta meydana gelen hiyalinizasyon
dokusunun eliminasyonu sirasinda kok rezorpsiyonu olusabilmektedir (Brezniak ve
Wasserstein 2002a). Ayn1 zamanda dise bukkal yonlii kuvvet verildikten sonra kok
rezorpsiyonunu, kokl horizontal olarak 3’e ayirarak (servikal, orta ve apikal tiglii)
inceleyen arastirmacilar, c¢alismalarinda, bukkal yonlii uygulanan kuvvetler ile
servikal Ugludeki krater hacimlerinin orta ve apikal Ggliye gore daha az oldugunu
bildirmistir (Weiland 2003, Colak 2012). Aras ve ark (2012) ve Ozkalayci (2010) nin
calismalarinda bulduklar1 sonuglar, en fazla krater hacminin oldugu bolgenin orta

ticlii olmasiyla calismamizla benzerlik gostermektedir.

Calismamiz sonuglart grup i¢i degerlendirildiginde kemik destekli olan tarafta
AL’de (0,025 mm?®) meydana gelen rezorpsiyonun OB (0,009 mm?3) yiizeyine gére
istatistiksel olarak fazla oldugu tespit edilmistir. Cizelge 3.6.’ya gbre en fazla
ortalama degerin 0,050 mm? ile AB yiizeyinde oldugu goriilmektedir. Fakat buradaki

degisimin istatistiksel anlam ifade etmemesinin sebebinin AB grubunun medyan
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degerinin (0,015 mm?®) AL grubunun medyan degerinden (0,020 mm?) diisiik olmasi
oldugu diisiiniilmektedir. Calismamizda kullanilan istatistiksel analiz non-parametrik
oldugu i¢in en fazla krater hacmi olan grup, ortalamaya goére degil de medyan degere
gore  belirlenmistir.  Sonu¢ olarak  kemik destekli taraf grup icinde
degerlendirildiginde AL ve AB yiizeylerinde diger yiizeylere gore daha yiiksek

miktarda rezorpsiyon meydana gelmistir.

Dis-doku destekli taraf igin, yiizeylerin ortalamalari yiizdesel olarak
degerlendirildiginde elde edilen bulgulara gore, grup i¢inde en az bir yuzeyin hacim
kayb1 digerlerinden farklidir. AL ylizeyindeki hacim kaybinin ylzde olarak
ortalamast %1,545 ve medyan1 %0,953 bulunmustur. AB yiizeyindeki hacim
kaybinin yiizde olarak ortalamasi %1,978 ve medyan1 %1,633 bulunmustur. OL
yuzeyindeki hacim kaybinin yilizde olarak ortalamasi %0,751 ve medyani1 %0,041
bulunmustur. OB yiizeyindeki hacim kaybinin yilizde olarak ortalamasi %1,582 ve
medyant %1,253 bulunmustur. SL yilizeyindeki hacim kaybinin yilizde olarak
ortalamast %0,073 ve medyant %0,019 bulunmustur. SB yiizeyindeki hacim
kaybinin yiizde olarak ortalamasi %0,354 ve medyani %0,079 bulunmustur. AL
yiizeyindeki hacim kaybi, yiizde olarak, SL yuzeyinden; AB yizeyindeki hacim
kaybi, yiizde olarak, OL, SL ve SB yiizeylerinden; OL ylizeyindeki hacim kayb,
yiizde olarak, AB yiizeyinden; OB yiizeyindeki hacim kaybi, ylizde olarak, SL ve SB
ylizeyinden istatistiksel bir farkliliga sahiptir. Yizdesel sonuglarda, en yiiksek hacim
kaybi yiizdeleri sirasiyla AB, OB ve AL’dir. SL ve SB’deki hacim kayb: yiizdesi de
diger yiizeylerden daha az bulunmustur. AL ve AB yiizeylerinin toplam kok
hacimleri diger bolgelere goére daha kiigiik oldugu icin yiizdesel olarak
incelendiginde degerleri biiylimils ve istatistiksel olarak da anlam ifade etmistir.
Daha once bahsettigimiz ¢alismalar 1s181nda servikal iicliideki her iki bolgede de
(bukkal ve lingual) daha az rezorpsiyon olmasi beklenilen bir sonugtur (Weiland
2003, Aras 2012, Colak 2012).

Kemik destekli taraf igcin AL’deki rezorpsiyon lakiinalarimin yiizdesel
degerleri OB, SL ve SB’den anlamli olarak fazla bulunmustur. AB yiizeyindeki
ortalama deger 9%0,123 ile AL’den (%0,118) daha yiiksek bulunmustur. Ancak
istatistiksel analizin non-parametrik olmasi sebebiyle bilgisayar programi ile analiz

islemi yapilirken medyan degeri dikkate alinarak anlamlilik ifade edilmistir. Medyan
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degeri 90,080 olan AL, medyan degeri %0,066 olan AB’den daha anlamli olarak
ifade edilmis ve AL’in OB, SL ve SB’den istatistiksel olarak farkli oldugu

sOylenmistir.

4.3.2. Verilerin Gruplar Arasi1 Karsilastirilmasi

Dis kokleri alt1 bolgede incelendiginde dis-doku destekli tarafta SL yiizeyi
hari¢ her yiizeyde meydana gelen kok rezorpsiyonlari kemik destekli tarafa gore
anlamli miktarda fazla bulunmustur. Dis-doku destekli grup ile kemik destekli grup
arasinda en fazla degisim gosteren yilizeyler AB ve OB yiizeyleridir (p<0,001).
Gruplar arasinda SL yiizeyinde kok rezorpsiyonu agisindan fark bulunmamasini, SL
yizeyinin kuvvetten en az etkilenen yiizey olmasiyla ilgili oldugunu diisiinmekteyiz.
Dis koklerini alti bolgede yiizdesel degisimler acisindan degerlendirdigimizde
sonuglar benzer bulunmustur. Yiizdesel olarak degerlendirildiginde, sadece AL
bolgesinde hacimsel karsilagtirmaya gore daha anlamli bir rezorpsiyon tespit

edilmistir.

Dis-doku destekli ve kemik destekli gruplarin apikal, orta ve servikal gl
ylizeylerindeki kok rezorpsiyonu miktarlart karsilagtirildiginda tiim yiizeylerde kok
rezorpsiyonu miktar1 dis-doku destekli grupta, kemik destekli gruba gére anlaml
miktarda fazla bulunmustur. Degerlendirme yilizdesel olarak yapildiginda da benzer

sekilde anlamli1 sonu¢ bulunmustur.

Bukkal ve lingual yiizeylerde de hem hacim kaybi olarak hem de yiizdesel

olarak ayn sekilde anlamli farklilik bulunmustur.

Kemik destekli ve dis-doku destekli gruplarin  karsilastirildigt
degerlendirilmelerde bulunan bu sonuglar, bazi c¢alismalardaki bilgilerle uyum
icindedir. Schuster (2005), Garib (2006), Koudstaal ve ark (2006), Kang ve ark
(2007) ve Baysal (2013) yaptiklar1 ¢aligmalarda disler ve dokulardan destek alan
HUCG apareyleri sayesinde dis koklerinde meydana gelebilecek rezorpsiyonlarin
azalabilecegini belirtmislerdir. Wilmes ve Drescher (2008) hem molar dislerden hem
de anterior bolgedeki iki mini vidadan destek almislardir. Winsauer ve ark (2013),
Lin ve ark (2015), Akin ve ark (2016) ise dislerden hi¢ destek almayarak palatinal
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bolgeye yerlestirdikleri mini vidalardan destek alip HUCG apareyleri
tasarlamislardir. Arastirmacilar apareyin dis destegini ortadan kaldirarak HUCG
tedavisinin dental etkilerini azaltmayr amacglamislardir. Bu sayede hem ortopedik
etkinin artmasin1 hem de disler lizerindeki istenmeyen etkilere yol agan kuvvetlerin
eliminasyonunu amaglamislardir. Bu istenmeyen etkilerin bazilari; koklerde bukkal
fenestrasyon, dislerde bukkal tipping, dis eti ¢ekimesi ve kok rezorpsiyonudur.
Calismamizda, buldugumuz sonuglar, arastirmacilarin hipotezlerini dogrulayan
niteliktedir. Dis ve doku destegi aldigimiz tarafta SL yiizeyi hari¢ diger bes yiizeyde
servikal, orta ve apikal tclulerde ve bukkal ve lingual ylzeylerde (AL, AB, OL, OB,
SB) kemik destegi aldigimiz tarafa gore istatistiksel olarak fazla miktarda kok

rezorpsiyonu oldugu tespit edilmistir.

Diglerde meydana gelen toplam hacim kayiplarina bakildiginda ise, bu
calismada dis-doku destekli grupta 2,249 mm? hacim kayb1, kemik destekli grupta ise
0,128 mm? hacim kayb1 vardir. Yiizde cinsinden tespit edilen rezorpsiyon oranlari ise
dig-doku destekli grupta %6,285, kemik destekli grupta ise %0,392°dir. Dindaroglu
ve Dogan (2016) yaptiklar1 calismada, haas apareyi ile yapilan genisletme sonrasinda
pekistirme yapilarak incelenen dislerde baslangica gore %4,76 hacim kaybi tespit
etmiglerdir. Baysal ve ark (2012) ise ¢alismalarinda premolar dislerdeki kok
rezorpsiyon hacmi yiizdesini %7,21 olarak tespit etmislerdir. Bu c¢aligmalarda

meydana gelen kok rezorpsiyonu yiizdeleri ¢alismamizla benzer bulunmustur.

Genetik ve sistemik faktorler gibi bireysel durumlarin kok rezorpsiyonuna
etkisini en aza indirebilmek amaciyla ¢alismamiz split mouth seklinde planlanmustir.
Fakat tasarlanan modifiye HUCG apareyinin bireylerin sag ve sol yarim ceneleri
tizerine farkli kuvvetler uyguluyor olabilecegi diistiniilmektedir. Dis-doku destekli
tarafta meydana gelen kok rezorpsiyonu miktarlarinin Colak’in (2012) hacimsel
verilerinden daha yiiksek ¢ikmasinin sebebi bu duruma baglanmaktadir. Ancak kesin
sonuclar igin ¢alismamizda kullanilan apareyin mekanik etkilerinin in-vitro

calismalar ile degerlendirilmesine ihtiyag vardir.
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5. SONUCLAR

Bu tez ¢alismasi dahilinde elde edilen sonuglar su sekildedir:

Dis doku destekli grupta meydana gelen rezorpsiyonlar; bukkal bolgede
lingual bélgeden fazla bulunmustur. Aymi grupta, disler apikal, orta ve servikal {i¢lii
olarak boliinerek degerlendirildiginde ise apikal ve orta uclulerde meydana gelen kok
rezorpsiyonu miktarlarinin servikal iigliiden fazla oldugu tespit edilmistir. Digler AL,
AB, OL, OB, SL, SB olarak alt1 ylizeye ayrilarak indelendiginde ise AB ve OB
gruplarinda meydana gelen rezorpsiyon miktarlar1 SL ylizeyinden anlamli miktarda

fazla bulunmustur.

Kemik destekli grupta meydana gelen rezorpsiyonlar; bukkal ve lingual
taraflar, servikal, orta ve apikal {g¢liiler karsilastirildiginda ise aralarinda anlamh
farklilik tespit edilememistir. Ancak apikal Uclide meydana gelen rezorpsiyon
miktarinin yiizdesi servikal ve orta tU¢liiden fazla bulunmustur. Digler 6 yiizeye
ayrilarak yapilan incelemede ise sedece AL bholgesinde meydana gelen kok
rezorpsiyon miktar1 OB bolgesine gore anlamli miktarda fazla bulunmustur. Diger

yiizeyler arasinda istatistiksel bir farklilik tespit edilememistir.

Dis doku destekli grupta meydana gelen kok rezorpsiyonu miktari, kemik
destekli gruptan daha fazla bulunmustur. Disler segmentlere ayrildiginda ise dis-
doku destekli grupta bukkal ve lingual taraflarda, servikal, orta ve apikal tclulerde,
AL, AB, OL, OB, SL ve SB segmentlerinde meydana gelen kok rezorpsiyonlarinin
kemik destekli gruptan fazla oldugu tespit edilmistir. Sadece SL ylizeyinde meydana
gelen rezorpsiyon miktarlarinin farkliliklart iki grup arasinda istatistiksel anlam ifade
etmemektedir, fakat kok rezorpsiyonu miktart kemik destekli grupta dis-doku

destekli gruba gore daha az bulunmustur.

Olas1 kok rezorpsiyonu miktarini azaltmak amaciyla, HUCG tedavisi igin
kemik destekli apareylerin tercih edilmesi dis-doku destekli apareylere gore avantaj

saglamaktadir.

Sifir hipotezi reddedilmistir.
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6. OZET

T.C.
SELCUK UNIVERSITESI
DIS HEKIMLIGI FAKULTESI DEKANLIGI

KEMIK DESTEKLI VE DiS$ DESTEKLI HIZLI UST CENE GENISLETMESI
YAPILAN HASTALARDAKI KOK REZORBSIYONU MiKTARLARININ
MIKRO TOMOGRAFI iLE KARSILASTIRILMASI

“Miicahid YILDIRIM”
Ortodonti Anabilim Dal
UZMANLIK TEZi / KONYA-2017

Bu galigmanin amaci, kemik destekli ve dig-doku destekli hizli iist ¢ene genisletmesi yapilan
hastalarda meydana gelen kok yiizey rezorbsiyonu miktarinin mikro tomografi cihazi ile
karsilagtirtlmasidir.

Calismamiza hizli iist cene genisletmesi (HUCG) ihtiyact olan ve HUCG sonrasinda
yapilacak olan sabit tedavi sirasinda 14-24 nolu dislerinin ¢ekim endikasyonu bulunan, 11-16 yas
araliginda, 20 hasta dahil edilmistir. Hastalar modifiye bir hizli iist ¢ene genisletme apareyi ile tedavi
edilmistir. Bu modifiye apareyin bir tarafi klinikte siklikla kullanilan, disleri de i¢ine alan bir {ist gene
genisletme apareyidir, diger tarafi ise son zamanlarda kliniklerde kullanilmaya baglanan tamamen
palatinal kemikten mini vida aracihigi ile destek alan hizli iist ¢ene genisletme apareyidir. Genisletme
sonrast akrilik aparey 3 ay retansiyon amagh agizda bekletilmistir. Bu ddnemi takiben aparey
cikarilmig ve cekilmesi planlanan (st birinci premolar disler cerrahi protokol ile ¢ekilmistir.
Sonrasinda ¢ekilen diglerden mikro tomografi cihazi (Scanco Medical pCT 50, Bassersdorf,
Switzerland) ile ylksek ¢oziiniirlitkte goriintii alinmig ve bu 3 boyutlu goriintuler Gzerinden diglerde
meydana gelen kdk rezorpsiyonu miktarlart Mimics bilgisayar programi (Materialise NV, Leuven,
Belgium) ile hesaplanmustir. Bu ¢alismada Mann Whitney-U testi, Kruskal Wallis testi ve Dunn testi
ile istatistiksel analizler yapilmastir.

Calismamiz sonucunda, gruplar arasi karsilagtirma bulgulart soyledir: dig-doku destekli
grupta meydana gelen hacim kaybi1 miktarlar1 servikal t¢lu-bukkal, orta tgli-bukkal, orta ticli-lingual,
apikal tcli-bukkal, apikal Gcli-lingual yuzeylerinde kemik destekli gruba gore anlamli bir degisim
gostermistir. Apikal, orta, servikal dcliler ve lingual, bukkal yuzeyler gruplar arasinda
karsilastirildiginda dis-doku destekli tarafta anlamli miktarda fazla rezorpsiyon hacmi tespit edilmistir.
Yizeyler kendi i¢inde karsilagtirildiginda ise, dis-doku destekli grupta en az hacim kaybi servikal
tclu-lingual ylizeyinde, kemik destekli grupta ise orta U¢li-bukkal yiizeyde meydana gelmistir. Dis-
doku destekli grupta, servikal, orta ve apikal icliiler kiyaslandiginda en az hacim kaybi servikal
tigliide, bukkal ve lingual yiizeyler karsilastirildiginda ise bukkal yiizeyde daha fazla kdk rezorpsiyonu
tespit edilmistir. Kemik destekli gruba bakildiginda bu yiizeylerde anlamli degisim tespit
edilememistir.

Sonug olarak dig-doku destekli grupta daha fazla kok rezorpsiyonu oldugu tespit edilmistir.
Bu rezorpsiyonun biiyiik kismu apikal ve orta iigliiler bolgesindedir. Bukkal yiizeydeki rezorpsiyon
miktarlari lingual yiizeyden daha fazla olmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Kemik destekli, Kok rezorpsiyonu, Ust cene genisletmesi, X isinli Mikro
tomografi
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COMPARISON OF ROOT RESORPTION BETWEEN BONE BORNE
AND TOOTH BORNE RAPID MAXILLARY EXPANSION PATIENTS
USING MICRO TOMOGRAPHY

“Miicahid YILDIRIM”
Department of Orthodontics

THE SPECIALIZATION THESIS/ KONYA-2017

The aim of our study is to compare root resorption between bone borne and tooth tissue borne
rapid maxillary expansion patients using micro tomography.

In our study, 20 patients, between 11-16 years of age were included who need fixed
orthodontic treatment with the extraction of first premolars after rapid maxillary expansion (RME).
Patients were treated with modified rapid maxillary expansion appliance primarily. One side of this
modified appliance covers the teeth with acrylic and the other side of appliance is fixed to the palatal
bone with a screw. At the end of the expansion process, hyrax screw was stabilized by the ligature
wire. Acrylic appliance was left in the mouth for 3 months for the retention. After this period, the
appliance was removed and fixed orthodontic treatment was started. The extracted teeth were placed
in de-ionized water medium. Then, these teeth were examined via high defination micro-tomography
device (Scanco Medical uCT 50, Bassersdorf, Switzerland) and the amount of root resorptions were
calculated by the Mimics (Materialise NV, Leuven, Belgium) on the 3D images. In this study, Mann
Whitney-U test, Kruskal Wallis test and Dunn test were used for the statistical analyses.

As a result of our study, the comparison findings of inter-groups are as follows: the amount
of root volume loss in tooth-tissue borne group showed significan difference in cervical third-buccal,
middle third-buccal, middle third-lingual, apical third-buccal and apical third-lingual sides than bone
borne group. When apical, middle, cervical thirds and buccal, lingual sides were compared between
groups, measured volume loss in tooh-tissue borne group was significantly higher than bone borne
group. When findings were compared in the groups, the least volume loss in the tooth-tissue borne
group was on the cervical third-lingual surface and in the bone borne group was on the middle third-
buccal surface. When cervical, middle and apical thirds in tooth-tissue borne group were compared,
the least resorption was observed on the cervical thirds. When buccal and lingual sides were
compared, the highest resorption was observed on the buccal sides. In bone borne group, there was no
significant change on these surfaces.

As a result, more root resorption was observed in the tooth-tissue borne group. The majority
of this resorption was in the apical and middle thirds. The resorption amount on buccal surface was
higher than on lingual surface.

Key Words: Bone borne, Maxillary Expansion, Root resorption, X Ray Microtomography
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SELCUK UNIVERSITESI REKTORLUGU
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Sayi 40209705-050.01.04/77842 08/09/2015
Konu Kararlar

Sayin Yrd. Dog. Dr Mehmet AKIN
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Y apilan Hastalardaki Kok Rezorbsiyonu Miktarlarinin Mikro Tomografi ile Kargilastirimas:"
baglikli aragtirma projeniz, 03.09.2015 tarihli S.U Klinik Aragtirmalar Etik Kurul
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Bilgilerinize rica ederim

Prof. Dr Hasan Serdar GERGERLIOGLU
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Ek - Karar
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Bilgi Igin: Mahmut Kesik

Tel:3322412181 Faks:3322412184

E-Posta :dekanliktip@selcuk.edu.tr Bektronik A :www.selcuk.edu.tr
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Kemik Destekli ve Dis Destekli Hizli Ust Cene -Genisletmesi
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SELCUK UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

Kemik Destekli ve Dis Destekli Hizli Ust Cene Genisletmesi
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EK-B. Etik Kurul Onayh Bilgilendirilmis Goniillii Onay1 Formu
KLINIK VEYA DENEYSEL CALISMAYA KATILMAK ICIN
BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAYI FORMU

Siz hastanin velisi\vasisi olarak Sel¢uk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
tarafindan yiiriitilen bu ¢aligmaya katilip katilmamakta tamamen serbestsiniz.
Asagida bu ¢alisma ile ilgili bazi bilgiler bulacaksiniz. Tiim klinik muayene islemleri

ticretsiz olarak gerceklestirilecek ve bulgular size iletilecektir.

Bu arastirmanin amaci, Bu arastirmanin amaci dis destekli ve kemik destekli
hizli {ist cene genisletmesi yapilan hastalarda meydana gelen kok yiizey rezorbsiyonu
miktarinin mikro tomografi cihazi ile karsilagtirilmasi’dir. Calismanin Yiritiiciisii
Mehmet AKIN’dir ve yardimer yiiriitiici Miicahid YILDIRIM dir. ilgili kisilere
0505 4548395 Numarali telefonla ulasabilirsiniz. Calismaya katilacak bireylerin
calisma kapsaminda kalacag: siire 4 Ay’dir. Bu arastirmada iist ¢cene genisletme ve
vakanin gerekliliginden dolayr c¢ekimli sabit ortodontik tedavi islemleri
uygulanacaktir. Arastirma siiresince klinigimizde panoramik ve sefalometrik
radyografiler, klinik fotograflar alinacaktir. Bu ¢alismanin olas1 yararlari iist ¢genenin
genisletilmesi sonrasinda hastanin estetiginin diizeltilmesi, azalan iist hava yolu
direnci, agiz solunumunun azaltilmasidir. Tedavinin olasi riskleri agiz hijyeninin
yetersiz olmasina bagli olarak meydana gelen dis ¢iiriikleri, beyaz nokta lezyonlari
ve dislerin koklerinde meydana gelebilecek kok rezorbsiyonlari’dir. Olast riskleri
azaltmak i¢in hasta diizenli olarak kontrol edilecek, agiz hijyen motivasyonu
verilecektir. Gerektiginde aragtirmanin yardimei yiiriitiiciisii Miicahid Yildirim adl
kisiye telefon ile ulasabilirsiniz. Hastaliginiz i¢in alternatif olarak yavas iist gene
genisletmesi, ¢ekimli sabit ortodontik tedavi ve capraz elastikler uygulanabilir.
Arastirma kapsamindaki bireylerin 6zel hayatini korumak amaciyla kod, giivenlik
numarasi vb. yontemler uygulanacaktir. Biitiin kayitlarin toplanma siiresi en az 6
ay’dir. Degerlendirme yapilan bireylerin kendi istegi dogrultusunda ¢alisma kapsami
disinda kalabilme hakki vardir. Bdyle bir karar Dighekimligi Fakiiltesinin tedavi
hizmetlerinden yararlanmanizi etkilemeyecektir. Calismadan ayrildiginiz takdirde
ortodontik tedavinin ideal sekilde yiiriitilememesi riskleri olusabilir. Ozellikle hizl

st ¢ene genisletmesi apareyinin siyrilmasi gibi durumlarda arastirma kapsami
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disinda kalabilirsiniz. Eger calisma disinda olundugu takdirde tedaviler rutin

tetkiklere devam seklinde siirdiiriilecektir.

Calismaya dahil olan bireylerin ¢alisma ile ilgili sorular1 en kisa siirede
yanitlanacaktir. Sorular dogrudan arastirma ylriitiiclisiine ve/veya yardimci
arastiricilara sorulabilir. Bu konuda gerekirse 0505 4548395 numarali telefonu

kullanabilirsiniz.

Yukaridaki “bir sayfadan olusan metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili
ve sozli aciklamalar yapildi. Tedavinin basarili olacagi veya tatminkar sonug elde
edilecegi konusunda hi¢bir garanti, teminat veya soz verilmedi. Bu kosullar altinda
“Kemik destekli ve doku destekli hizli iist ¢ene genisletmesi yapilan hastalardaki
kok rezorbsiyonu miktarlarinin mikro tomografi ile karsilagtirilmasi” isimli klinik
arastirmaya kendi rizamla, hi¢cbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay: kabul

ediyorum.
Bu formun imzal1 bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilime velisi\vasisi
Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza

Gortigsme tanig1
Adi, soyadt:
Adres:

Tel.

Imza:

Katilimei ile gorigen hekim
Adi soyadi, unvani:  Dt. Miicahid Yildirim

Adres: SU Dis Hek. Fak. Ortodonti ABD
Tel. 03322231174
Imza
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Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda uzmanlik egitimine basladi. Halen
ayni boliimde uzmanlik 6grencisi olarak gorev yapmaktadir. Evlidir. Yabanci dili
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