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OZET

Hizh Ust Cene Genisletmesinde Uygulanan Dis Destekli ya da Dis-Doku Destekli
Apareylerin ve Farkli Vida Cevirme Protokollerinin Kék Rezorpsiyonu ile Tliskisinin

Mikro Bilgisayarh Tomografi ile Degerlendirilmesi

Bu caligmanin amaci, iist ¢ene genisletmesinde kullanilan farkli aparey tasarimlarinin

ve farkli genisletme protokollerinin kok rezorpsiyonu tizerindeki etkisini degerlendirmektir.

Calisma {ist ¢ene genisletme ihtiyact olan ve iist birinci premolar dislere g¢ekim
endikasyonu konulan toplam 50 hastadan olusmaktadir. Hastalar hyrax (15 birey), akrilik
bonded (15 birey), modifiye akrilik bonded (15 birey) ve hibrit apareyinden (5 birey) olusan 4
ana gruba ayrildi. Hyrax, akrilik bonded ve modifiye akrilik bonded gruplari tekrar kendi
icinde 3 alt gruba ayrilarak genisletme vidast Grup 1'de giinde bir aktivasyon, Grup 2'de
giinde iki aktivasyon ve Grup 3'te ilk hafta giinde iki, devam eden giinlerde ise iki giinde bir
aktivasyon uygulandi. Hibrit grubunda ise giinde bir aktivasyon yapildi. Genisletme
tamamlandiktan sonra tiim hastalara 12 haftalik pekistirme doénemi uygulandi. Ust birinci
premolar disler ¢ekildi ve Mikro-BT (SkyScan 1172, Belgium) ile tarandi. Rezorpsiyon

kraterlerine ait analizler ise CTAn (Skyscan, Kontich, Belgium) yazilim programu ile yapildi.

Kok rezorpsiyon hacim ve krater sayist en az hibrit iist ¢ene genisletme apareyinde
goriildii (p<0,001). Diger gruplar arasinda ise toplam kok rezorpsiyonu agisindan farklilik
bulunmadi (p>0,05). Kok rezorpsiyonunun bukkal bolgede yogunlastig: tespit edildi.

Sonu¢ olarak biitiin genisletme apareyleri ve genisletme protokolleri kok
rezorpsiyonuna neden olmaktadir. Bununla birlikte hibrit apareyi ile yapilan iist g¢ene

genisletmesi diger geleneksel apareylere gore daha az kok rezorpsiyonu ile sonuglanmaktadir.

Anahtar kelimeler: Hizl iist cene genisletmesi, kok rezorpsiyonu, Mikro-BT



ABSTRACT

The Evaluation of the Relationship With Root Resorption in Tooth-Borne or Tissue
Borne Appliances and Different Screw Activation Protocols After Maxillary Expansion

Via Micro Computed Tomography

The aim of this study is to evaluate the root resorption on upper first premolars after
maxillary expansion with different design of appliances and different expansion protocols
using micro computed tomography.

The study consists of fifty patient who required maxillary expansion and extraction of
upper first premolars. Patients were divided into 4 main groups; Hyrax (15 individuals),
acrylic bonded (15 individuals), modified acrylic bonded (15 individuals) and mini-implant
supported hybrid appliances (5 subjects) were used. Hyrax, acrylic bonded and modified
acrylic bonded appliances group were divided into 3 subgroups; the expansion screw
activated for Group 1 one activation per day, Group 2 two activation per day and Group 3
two activation per day for one week and followed by one activation per for every other day.
For hybrid group, one activation per day was implemented. After expansion was completed,
the appliances were stabilizated 12 weeks for retention period. The upper first premolars were
extracted. The teeth were scanned with Micro-CT (SkyScan 1172, Belgium) and resorption

craters were analyzed by special software (CTAN) for direct volumetric measurements.

The hybrid expansion appliances had the lowest volume of root resorption and number
of craters (p<0,001). No significant difference was found among the other group in terms of
total root resorption (p>0,05). It was detected that resorption craters were concentrated on the
buccal surface.

As a conclusion, all expansion appliances and screw activation protocols that used
cause root resortion. However, mini screw supported hybrid appliances leads minimal root

resorption after rapid maxillary expansion.

Keywords: Rapid maxillary expansion, root resorption, micro-ct
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SIMGELER VE KISALTMALAR DIiZiNi

HUCG: Hizli Ust Cene Genisletmesi

YUCG: Yavas Ust Cene Genisletmesi

YHUCG: Yar1 Hizli Ust Cene Genisletmesi

Mikro-BT: Mikro Bilgisayarli Tomografi

SEM: Scanning Electron Microscopy (Taramali Elektron Mikroskobu)
OOIIKR: Ortodontik Olarak Indiiklenmis fltihabi Kok Rezorpsiyonu

KIBT: Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi
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1.GIRiS

Ust ¢ene darligi, genelde yan capraz kapanisin eslik ettigi transversal yonde
goriilen kapanis bozukluklarindan birisidir. Midpalatal suturun agilarak maksillanin
transversal genisliginin artirilmasi, st ¢ene darhiginin diizeltilmesinde bir tedavi

secenegidir (1).

Hizli iist g¢ene genisletmesinde (HUCG) uygulanan agir kuvvetlerin, dis
hareketine ya da suturun fizyolojik olarak iyilesmesine izin vermeden, midpalatal
suturun iskeletsel seperasyonunu artirdig diisiiniilmektedir (2, 3). Bu yiizden HUCG'nin
minimum dis hareketi ve maksimum iskeletsel hareket ile sonuglandigina

inanilmaktadir (2, 4).

Ust cene genisletmesinde uygulanan kuvvetlerin biiyiikliigiine ve genisletme
hizina gore hizli, yavas ve yart hizli iist cene genisletme yontemleri ortaya ¢ikmistir.
Genisletme hizinin azaltilmasiyla, midpalatal sutura uzun bir siiregte daha az kuvvet
uygulandigt ve dokularin iskeletsel ve dental degisimlere daha iyi adaptasyon

saglayacagi belirtilmistir (5, 6).

Isaacson ve Ingram (7) HUCG'de vidanim bir tek aktivasyonu ile 1,5-4,5 kg
civarinda kuvvet olusabildigini ve devam eden vida aktivasyonlariyla ortaya ¢ikan
birikmis yiiklerin 9 kg ve tlizerine ¢ikabildigini gostermistir. Uygulanan bu agir
kuvvetler sonucunda kapanisin agilmasi, midpalatal suturda ve temporomandibular
eklem yapisinda mikro travma, kok rezorpsiyonu gibi istenmeyen etkiler

olusabilmektedir (6).

Kok rezorpsiyonu sement ve dentinin kaybiyla karakterize fizyolojik ya da
patolojik bir siirectir (8). Bireysel genetik faktorler, ortodontik mekanikler ve iatrojenik

faktorlerle iliskilendirilmistir (9).

Ust c¢ene genigletmesi uygulamalarinin  destek alman dislerde kok
rezorpsiyonuna yol agtig1 histoloji ve radyografi caligmalariyla ortaya konmustur. Kok
rezorpsiyonu agisindan Haas (dis-doku destekli) ve akrilik cap splint apareyleri (dis
destekli) karsilastirilmis ve rezorpsiyon tipinin apareyler arasinda farklilik gostermedigi
gozlemlenmistir. Isik mikroskobu ile incelenen histolojik kesitlerde rezorpsiyon
lakiinalarinin % 80'ninin dentine kadar penetre oldugu belirtilmistir. Bu durum

rezorpsiyonun ilerleyici karakterde oldugunu gostermektedir (10). Bunun yaninda

1



Odenrick ve ark. (11) ise (dis ve doku destekli Haas apareyinin, sadece dislerden destek
alan apareylere gore daha az kok rezorpsiyonuna neden oldugunu ve rezorpsiyon

lakiinalariin daha kiiciik ve s1g dagilim gosterdigini bildirmistir.

Kok rezorpsiyonu histolojik ve radyografik yontemlerle degerlendirilebilse de,
rezorpsiyon kraterlerinin yiiksek hassasiyette goriintiilenebilmesi ve hacimsel 6l¢timler
icin 2 boyutlu teknikler yetersiz kalmaktadir (12, 13). Rezorpsiyon kraterlerini {ig
boyutta inceleme olanagi veren Mikro-BT ile kok rezorpsiyon kraterleri gibi kiiciik
alanlarin yiiksek boyutsal ¢oziimlemeleri ve ii¢ boyutlu yapilandirilmalar1 elde

edilebilmektedir (14).

Ortodontide st g¢ene darligimin tedavisinde farkli apareyler ve g¢evirme
protokolleri uygulanmaktadir. Fakat daha az kok rezorpsiyonuna neden olmasi
acisindan hangi aparey ve genisletme protokoliiniin tercih edilmesi gerektigi net bir
sekilde ortaya konulmamistir. HUCG sonucu ortaya ¢ikan kdk rezorpsiyonunun
degerlendirildigi calismalarda vidanin giinde 2 c¢eyrek tur g¢evirildigi tek bir protokol
uygulanmustir. Inceledigimiz literatiirede, farkli cevirme protokollerinin  kok
rezorpsiyonuna etkisini inceleyen herhangi bir Mikro-BT ¢alismasina rastlamadik. Son
yillarda mini implantlar minimal invaziv olmasi, ¢ok amacli kullanilabilmesi ve diisiik
maliyeti gibi avantajlari nedeniyle ortodontide biiyiik ilgi gormektedir (15). Geleneksel
dis destekli ve dig-doku destekli apareylerin yaninda ¢alismamizda hibrit apareyinin de
degerlendirilmesi genigletme sonrasi goriilen kok rezorpsiyonunun dogrudan destek
aliman disten mi yoksa biriken rezidiiel streslere mi bagl gelistiginin cevaplanmasi

acisindan faydali olacaktir.

Bu c¢aligmanin amaci, iist ¢ene genisletmesinde kullanilan farkli aparey
tasarimlarmin ve farkli genisletme protokollerinin kok rezorpsiyonu iizerindeki etkisini

degerlendirmektir.
Calismamizda iki hipotez kurulmustur:

Ho hipotezi "Ust gene genisletmesinde kullanilan farkli aparey tasarimlarimin ve

farkli genisletme protokollerinin, iist birinci kiigiik azilardaki kok rezorpsiyonu

tizerindeki etkileri arasinda fark yoktur ".



H; hipotezi ise "Ust ¢ene genisletmesinde kullanilan farkli aparey tasarimlarinin
ve farkli genisletme protokollerinin, iist birinci kiiglik azilardaki kok rezorpsiyonu

uzerindeki etkileri arasinda fark vardir'.



2.GENEL BILGILER

2.1. Ust Cene Genisletmesi
2.1.1. Tarihcge

E.H Angell (16) st ¢ene genisletmesinde kabul edilen ilk uygulamay1
tanitmistir. Tasarladig1 aparey kiigiik azilardan destek almakta ve agiz tabanindan gegcen
bir vidadan olugmaktadir. Vidanin giinde 2 defa ¢evrilmesi ile birlikte 2 hafta sonunda
tist kesici disler arasinda bosluk olusmustur. Angell bu islemi maksiller kemiklerin ve
midpalatal suturun ayrilmasi olarak ifade etmistir. Fakat Angell'in  maksiller
seperasyonun olabilecegi iddiasina karsi olan fikir ayriliklart nedeniyle 1900' li yillarin

basina kadar hizli iist gene genigletmesi pek kullanilmamistir (17).

Maksillanin genisletilmesinde suturun ayrilmasi kavrami 1900 yillarin basinda
gelismeye baslamistir. O donemde bu kavram ortodontistlerin yaninda rinolojistlerin de
ilgi alanmna girmistir. Ust ¢ene genisletmesi nazal gecirgenligi ve nazal genisligi
artirmak amaciyla rinolojistler tarafindan o yillarda uygulanmistir. Nazal obstriiksiyonu
olan bir hastada maksiller genisletme teknigi, vaka olarak ilk kez bir rinolojist olan
Brown (18) tarafindan tanimlanmistir. Nazal ve faringeal mukoz membranlarin
hipertrofik durumlarinda rahatlama sagladigt ve deviasyonlu nazal septumun
diizlesmesini sagladigini ileri siirmiistiir. Pfaff (19) da iist ¢ene genisletmesiyle nazal
septumun diizlesecegi, dental arklarin genisleyip palatal derinligin azalacagi
fikrindeydi. Avrupa'da 1900'lii yillarin ortalarina kadar HUCG kabul edilen bir tedavi
teknigiyken, Amerika'da fonksiyonel tedavi akimimin etkisi nedeniyle popiilaritesini
yitirmistir.

Korkhaus'un (20) tedavi ettigi vakalarin sefolometrik kayitlarini sunmasi hizh
iist cene genisletmesinin tekrar taninmasina olanak saglarken, Haas'in caligsmalari
sayesinde tekrar popiiler hale gelmistir. Haas yaptig1 hayvan deneylerinin sonuglarinda,
prosediiriin agrisiz oldugunu, midpalatal suturun agilmaya biraz direng gosterdigini, iki

hafta sonunda suturda 15 mm agilma oldugunu ve internazal genisligin arttigin1 rapor

etmigtir (21, 22).



Haas (21) hizli st ¢ene genisletmesi uyguladigi 45 hastadan olusan vaka
serisini, tedavi Oncesi, sonrasi ve takip sefolometrik kayitlariyla birlikte sunmustur.
Midpalatal suturda ve nazal kavitenin lateral duvarlarinda belirgin genisleme,
maksillada asag1 ve ileri yonde hareket, maksillada triangular sekilde sutur agilmasi
(taban1 palatinalde tepesi burunda) ve maksiller kesicilerde diastema olustugunu

belirtmistir.

Genigletme ile birlikte olusan midpalatal suturdaki degisimleri anlamak
acisindan yapilan histoloji ve radyografi calismalarmin literatiire biiyiik katkisi
olmustur. Cleall ve ark. (23) yaptiklar1 hayvan ¢alismasinda sutur bolgesinde histolojik
olarak organize olmamis fibr6z doku ve kemik ¢ikintilarinin oldugunu, kemik

defektinin hizla iyilestigini ve radyografik olarak da suturun agildigini géstermistir.

Melsen (24) iist gene genisletmesi uyguladigi geng adelosanlardaki histolojik ve
radyografik bulgularint sunmustur. Tedavi sonrast kemik marjinlerinde artmis
osteoblastik aktivitenin yaninda 6 haftalik iyilesme fazindan sonra midpalatal suturun
gdriiniimii, tedavi oncesi aym alandan ayirt edilememektedir. Lines (25) HUCG
planlanan erigkin hastalarda maksilla ve iliskili oldugu kemiklerden kaynaklanan
direncleri azaltmak gerektigini diisiinerek maksiller osteotomi yapilmasini onermistir.

Boylece sonuglarin daha kalici olacagini iddia etmistir.

Birbirini takip eden hayvan ve insan deneyleri, radyografik ve histolojik
caligmalar iist ¢gene genisletmesiyle ilgili sorular1 cevaplarken, ayn1 zamanda o yillardan
giinlimiize kadar ¢ok sayida genisletme apareyi ve modifikasyonlar1 ortaya ¢ikmustir.
Ust cene genisletmesi ile ilgili yapilan klinik ¢alismalar ve arastirmalarla {ist ¢ene
genisletmesinin tedavideki etkinligi kanitlanmistir ve giinlimiizde de yaygin olarak

kullanilmaktadir.
2.1.2. Ust Cene Darhigmn Etyolojisi

Ust ¢ene darhiginin etyolojisinde konjenital, gelisimsel, travmatik ya da
iatrojenik faktorler (yarik damak cerrahisi ) rol oynayabilir (26). Maksilla ve mandibula
arasinda gergek transversal yetersizlik, damak yarigi, agiz solunumu, parmak emme

aligkanliklari olasi faktorlerdendir (4).

Cocuklarda hizli biiyiime doneminde agiz solunumu, dilin pozisyonu ve
biyiikliigii, emme aligkanliklar1 (parmak ya da emzik) posterior ¢apraz kapanisin

gelisimine katkida bulunabilir (27).



Nazofaringeal engellenme ile nazo-maksiller biiyiime arasinda gii¢lii bir iligki
vardir. Harvold ve ark. (28) Rhesus maymunlarinda yaptigi calismada solunum
paterninin maksillofasiyal gelisime etkilerini incelemistir. Agiz solunumunun dil
postiiriinde degisime, mandibulanin rotasyonuna ve maksillanin transversal gelisiminde
azalmaya yol agtig1 gosterilmistir. Agiz solunumu yapan bireyler genelde dar ve V
sekilli maksiller ark ile yliksek palatal kubbe, uzun yiiz ve diger malokliizyonlarla
karakterize edilmistir (29).

Parmak emme ve emzik emme gibi aliskanliklar dilin agiz tabaninda
konumlanmasima neden olacaktir. Ust posterior dislerin palatinalden desteklememesi,
buksinator basingtaki degisiklikler ve bu degisikliklerin dengelenememesi posterior

capraz kapanis egilimini artirmaktadir (30).

Dudak damak yarikli bireylerde yapilan cerrahi operasyonlar sonucu olusan skar
dokusu iist ¢enenin biiyiime ve gelisimi transversal yonde de etkileyerek posterior
capraz kapanisa neden oldugu ifade edilmistir (31). Dudak damak yarikli bireylerde
siddetli malokliizyonlarin yaninda posterior c¢apraz kapanis goriilme sikligi c¢ok

yiiksektir (32).

Diger bir etyolojik faktor de siit dislenme doneminde kanin disindeki erken
temaslardir. Bu durum c¢ocugun dislerini daha rahat bir pozisyonda, yana kaydirarak
kapatmasiyla fonksiyonel capraz kapanisa neden olur. Mandibulanin siirekli lateral
pozisyondaki bu konumu dentoalveolar uyusmazliklara ve sonu¢ olarak maksilla ve

mandibulanin yeniden sekillenmesine yol agar (33).
2.1.3. Ust Cene Genisletmesinin Endikasyonlari

Posterior ¢apraz kapanisin diizeltilmesi: Bilateral ya da unilatel posterior ¢apraz
kapanisin tedavisinde HUCG uygulanmaktadir (22). Ust ¢ene darliklar1 gercek ya da
goreceli olmak iizere ikiye ayrilir. Goreceli list ¢ene darliginda maksilla iist yiiz ve kafa
kaidesine gore beklenen boyutlardayken mandibula bu yapilara gore fazla genistir.
Gergek iist ¢ene darligi ise bukkal dis segmentlerin ve maksillanin darligr ile
karakterizedir. Ust posterior disler alt dislerle okliizyonu saglayabilmek igin genelde

bukkal ya da labiale egimlidir (22).

Fonksiyonel ¢ene ortopedisi ve ortognatik cerrahi ihtiyact olan hastalar:
Siddetli ikinci siif kapanis bozuklugu bulunan hastalarda fonksiyonel tedavi 6ncesi tist

cene genisletmesi faydali olacaktir. Maksillanin genisletilmesinin yaninda ark igi
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problemlerinin de ¢oziilmesi saglamir. Ortognatik cerrahi hastalarinda da HUCG
endikasyonu degerlendirilmelidir. Ornegin, anteroposterior problemin diizeltilmesi i¢in
tek mandibular cerrahi endikasyonunun oldugu durumda HUCG gerekli olabilir.
Mandibula ilerletildiginde iist ¢enede dental arkin daha dar bolgesine denk gelecektir
(34).

Nazal direncin azaltilmasi: Hizl1 st cene genisletmesiyle midpalatal sutura
komsu burun tabani ve nazal kavite genisliginde anatomik olarak artis olmakta ve nazal
kavitenin dis duvarlar lateral yonde hareket etmektedir. Bu durum nazal voliimii
artirarak, nazal hava yolu direncinin azalmasimi saglayacaktir (35, 36). Ayni zamanda

bu prosediir obstruktif uyku apnesi sendromunda da onerilebilir (37).

Maksiller suturlarin mobilizasyonu: Hizli st ¢cene genisletmesi, erken ligiincii
siif kapanis bozukluklarinin ortopedik tedavisinin tamamlayict pargasi olmustur (34).
Cogu Kklinisyen yliz maskesi tedavisiyle birlikte {ist cene genisletmesini de
kullanmaktadir, ¢linkii genisletme maksillada sutural sistemin hareketini saglayarak on-

arka yonde iskeletsel degisiklige katkida bulunacaktir (33).

Giiliimsemenin genisletilmesi: Ust gene genisletmesi giiliimseme estetigine de
katki saglayabilir. Dar maksillaya sahip hastalarda giilimsemede agiz kdselerinde
negatif bosluk denilen karanlik alanlar olusabilmektedir (34). Maksillanin genisletilmesi

karanlik alanlar azaltarak giiliimsemeyi daha gekici ve estetik hale getirebilir (38).

Ark boyutunun artiridmasi: Hizli ist g¢ene genisletmesiyle posterior ark
genisliginde 1 mm artis ark boyutunda 0,7 mm artis saglayacaktir (39). Ark boyutu
uyumsuzlugu olan bireylerde HUCG ile ark boyutunun arttirilmasi dis ¢ekiminin yiiz
profilini olumsuz etkileyecegi diislinlilen sinir vakalarin tedavisini kolaylastiracaktir

(38).
2.1.4. Ust Cene Genisletmesinde Kullanilan Apareyler

Her tedavi seceneginin avantaj ve dezavantajlari olabilmektedir. Hastanin yasi,
malokliizyon ve kisisel deneyimler uygulayici tarafindan aparey se¢imini etkilemektedir

(40).
2.1.4.1. Dis Destekli Apareyler

Quad-Helix Genisletme Apareyi: Ozellikle siit ve karisik dislenme déneminde

kullanilan ve yavas iist cene genisletmesinde (YUCG) klinik olarak en ¢ok tercih edilen



apareydir. Kalin bir yuvarlak teldeki heliks biikiimleri vasitasiyla premolar ve molar
dislere kuvvet uygulayarak iist arkta genisleme saglamaktadir. Dislere molar dislerde
bulunan bantlar ve lingual tiipler vasitasiyla tutunmaktadir. Anteriordaki ve
posteriordaki genisleme miktar1 ayarlanabilmekte ve molar dislerdeki rotasyonlar

diizeltilebilmektedir (41).

W Apareyi: Buck tarafindan tanitilan bu aparey birinci daimi molarlarda bantlar

ve bilateral genisletme kollarindan olusmaktadir (42).

Minne Apareyi: Cotton (43) tarafindan tanitilan bu apareyde genisletme igin

gerekli kuvvet kaynagi 6zel bir yay aktivasyonuyla saglanmaktadir.

Magnetler Iceren Genisletme Apareyleri: Vardimon ve ark. (44) tarafindan
tamitilan bu aparey; hafif ve devamli kuvvet uygulamasi nedeniyle daha az kok

rezorpsiyonuna neden oldugu belirtilmistir.

Nikel Titanyum Genigletme Apareyi: Arndt (45) tarafindan 1993 yilinda
tanitilan bu aparey, viicut 1sisiyla aktive olup midpalatal sutur {izerinde hafif ama siirekli
kuvvet uygulamaktadir. Apareyin azi dislerin rotasyonu ve distalizasyonu i¢in de
faydali olacagi soylenmistir. Aparey sogutularak agiza yerlestirilir. Daha sonra agiz i¢i

sicaklik ile aktive olan hafizali tel, eski sekline donmeye calisarak kuvvet uygular.

Hyrax Apareyi: Biederman (46) tarafindan 1968 yilinda Haas apareyine
alternatif olarak sunulan bu aparey baslangigta "Hijyenik ya da Biederman" apareyi
olarak adlandirilmistir. Birinci biiyiik az1 ve kii¢iik az1 dislerindeki bantlar, bu bantlara
lehimlenen tel uzantilar1 ve vidadan olusan bir apareydir. Biederman apareyin palatal
mukozada irritasyonu azaltti§i, konusmay1 daha az etkiledigi ve yapiminin kolay

oldugunu iddia etmistir.

Cap Splint Apareyi: Timms (47) tarafindan 1981'de gelistirilen bu aparey iist
santral disler disinda tiim dislerin okliizal ve insizal kenarlarini orten krom kobalt

dokiim plaktan ve genisletme vidasindan olusur.

Bonded Apareyi: Cohen ve Silverman (48) tarafindan 1973'te tanitilmigtir. Ust
posterior disleri kaplayan akrilik plak ve genisletme vidasindan olusan bir apareydir.
Akrilik plagin, genisletme sirasinda dislerde daha az devrilme ve ekstriizyona neden

oldugu bu ylizden daha iyi vertikal kontrol saglandig: belirtilmistir (49).



2.1.4.2. Dis-Doku Destekli Ust Cene Genisletme Apareyleri

Hareketli Apareyler: Dislere kroseler yardimiyla tutunan ve akrilik plagin
ortasinda vida igeren hareketli bir plaktir (50). Hareketli genisletme apareyleri eger
anlamli bir iskeletsel degisim isteniyorsa Onerilmemektedir (5). Bu apareyler etkin
tedavi i¢in yeterli retansiyon varliginda ve siit dislenme ya da erken karisik diglenme

doneminde kullanilmalidir (51, 52).

Haas Apereyi: 1961 yilinda Haas tarafindan tanitilan bu aparey birinci molar ve
birinci premolar dislerde bantlar, palatinalde yer alan akrilik plak ve genisletme
vidasindan olusmustur. Apareyin akrilik destegi sayesinde kuvvetin biitliin olarak
iskeletsel ve dentoalveolar yapilara iletilerek daha paralel genisletme saglandigi iddia

edilmistir (21).

Akrilik Bonded Aparey Modifikasyonlari: Cohen ve Silverman (48) tarafindan
1973'te tanitilan bonded HUCG apareyinin ¢esitli modifikasyonlar1 klinik olarak
kullanilmaktadir. Mondro ve ark. (53) ise posterior disleri kaplayan akrilige ek olarak
palatal yumusak dokuyu da orten akrilik eklenmesiyle modifiye bonded bir aparey
tasarlamislardir.

Iseri ve Ozsoy (54) posterior disler ve palatinal yumusak dokunun akrilikle kapl:

oldugu, ust keser dislerin ise sadece palatinalden desteklendigi "Rijit Akrilik Bonded

Apareyini" kullanmislar.

Basciftgi ve Karaman (55) ise tim dislerin bukkal ve palatinal yiizeylerini
kaplayan dis ve doku destekli cap splint tarzinda modifiye akrilik bonded apareyini

kullanmislardir.

Doruk ve ark. (38) tiim tist disleri ve damagi kaplayan akrilik bonded apareyde,
¢evrildik¢e vidanin arka boliimiinde bulunan mentesenin etrafinda donerek anteriorda

daha fazla genisletme yapan "fan type" genisletme vidasini kullanmisglardir.
2.1.4.3. Kemik Destekli Apareyler

Ust cene genisletmeleri uygulamalarinda maksiller midpalatal suturu ayirabilmek
icin agir kuvvetler uygulanmasi gerekmektedir. Bu agir kuvvetler dislerde mekanik stres
olusturarak bukkale devrilme, dis eti ¢ekilmesi, bukkal kortekste fenestrasyon ve kok

rezorpsiyonu gibi istenmeyen etkilere yol agmaktadir (56-58). Bu komplikasyonlardan
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kaginmak i¢in maksillada direkt palatinal yiizeyden destek alan hizli {ist gene genisletme

apareyleri tasarlanmigtir.

Kemik desteginin saglanmasinda genel olarak implant, onplant, mini plak ve
mini vidalar kullanilabilmektedir. Bu parcalar kemik icerisine mekanik (kortikal
stabilizasyon) veya biyomekanik olarak (osseointegrasyon) sabitlenmektedir (Cope,
2005). Implant ve onplantlarm uygulanmasindaki cerrahi prosediir, osseointegrasyon

ihtiyaci, maliyet gibi sebepler kullanim alanini kisitlamaktadir (59, 60).

Titanyum  miniplaklarin  ise  osseointegrasyon beklenilmeden  kuvvet
uygulanabilmesi ve implant ve onplantlara gére maliyetin daha diisiik olmasi gibi
avantajlari olsa da (55, 61, 62); yerlestirme sirasinda ve tedavi bitiminde flep kaldirma
ithtiyact, bazi durumlarda plak ¢evresinde mukozal dehisenslerin olusabilmesi ve olasi

miniplak kirilmalar1 gibi dezavantajlarindan dolay1 kullanimi sinirhidir (62).

Son zamanlarda ise cerrahi prosediirii ve maliyeti en aza indirmek amaciyla,

kemiksel ankrajin saglanmasinda mini vida kullanilmaya baslanmistir (63, 64).
2.1.4.4. Dis-Kemik Destekli Apareyler

Mini implantlarin lateral posterior alveoler bolgeye yerlestirilmesinde koklerde
lezyon gelisme riski ve posterior palatinal bolgede uygun kemigin yetersizligi nedeniyle
giincel yaklagimda birinci biiyiikk azilar posterior ankraj {initesi olarak secilmektedir.
Anteriorda palatinal bolgede mini implantlarin yerlestirilmesi i¢in yeterli kemik
bulunmaktadir (63). Anterior ankraj iinitesi olarak ruga bolgesinde iki mini vida ve
posterior ankraj tinitesi olarak {ist birinci biiyiik az1 dislerin secilmesiyle hem dis hem de

kemik destekli hibrit hyrax apareyi literatiirde yerini almistir (65).

Hibrit hyrax apareyi Ozellikle anteriorda yeterli dis destegi bulunmayan
hastalarda genigletme yapilabilmesinin yaninda, genisletme sirasinda rutin ortodontik

tedaviye de baglayabilme olanagi sunmaktadir (66).

Mini vidanin stabilitesinde mini viday1 ¢evreleyen kemik miktari, palatinal
mukoza kalinlig1 ve yerlesim acist etkinlik ve stabilite agisindan 6nemli faktorlerdir.
Ludwig ve ark. en yogun kemik miktarinin insiziv foramenin 3-4 mm distaliyle, palatal
suturun 3 mm lateralinde bulundugu bildirmislerdir. Mini vidanin palatinal yiizeye dik,

angulasyonunun ise kesici dislere dogru olacak sekilde uygulanmasi gerektigi
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belirtilmistir. Anterior palatinal bdlgede kan damar1 yogunlugunun az olmast mini vida

yerlesimi sirasinda iatrojenik yaralama riskini en aza indirgemektedir (67).
2.2. Ust Cene Genisletme Yontemleri

Dar maksiller arkin  genisletilmesinde  farkli  tedavi  yoOntemleri
kullanilabilmektedir. Hastanin yasi, aparey tasarimi, aparey aktivasyon sikligi ve
uygulanan kuvvetin biiyiikligli elde edilen ortopedik ve ortodontik etki agisindan
onemlidir (40). Ust ¢ene genisletmesi, genisletme hizlarina gére hizli, yavas ve yar

hizli olmak tizere siniflandirilabilir.
2.2.1. Hizh Ust Cene Genisletmesi

Hizli iist ¢gene genisletmesi maksiller darlik ve ark boyutu yetersizliginde siklikla
tercih edilen bir tedavi yontemidir. Hizli iist ¢ene genisletme tekniginde amag

midpalatal suturun ve maksiller kemiklerin ayrilarak transversal yetersizligin

diizeltilmesidir (68).

Genisletme sirasinda uygulanan agir kuvvetlerin, dis hareketine ya da suturun
fizyolojik olarak iyilesmesine izin vermeden, midpalatal suturun agilarak iskeletsel

etkiyi artirdigi diistinilmektedir (2, 3).

HUCG'nin etkisi sadece maksiller alveol ve midplatal suturla smirli kalmayip

maksillanin baglantili oldugu kafa ve yiizdeki diger kemikleri de etkilemektedir (69).

Wertz (3) hizli ist ¢ene genisletmesinin iskeletsel etkilerini degerlendirdigi
calismasinda, genisletme sirasinda sutural agilmanin rotasyon merkezinin fronto-
maksiller sutur oldugunu, maksillo-frontal, maksillo-nazal ve maksillo-etmoidal
suturlarda degisimler ve ayrilmalarin oldugunu, fakat pterygo-maksiller ve maksillo-
palatin suturlarda ithmal edilebilecek kadar az bir degisikligin oldugunu rapor etmistir.
Ust cenede genelde asag1 ve geri, nadiren de 6ne dogru hareket olurken, alt genede asagi

ve geriye rotasyon oldugunu belirtmistir.

Jafari ve ark. (70) 3 boyutlu sonlu eleman ydntemi ¢alismasinda HUCG'de
uretilen transversal ortopedik kuvvetlerin intermaksiller suturdaki etkisinin yaninda
ozellikle sfenoid ve zigomatik kemiklerde yliksek baski ve zorlanmaya yol agtiginmi

gostermistir.

Iseri ve ark. (71) galismalarinda, kanin ve molar bdlgede, inferior nazal kavitenin

lateral duvarlarinda, zigomatik ve nazal kemiklerde yiiksek stres seviyeleri
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gozlemlerken, en yiiksek stres seviyesinin sfenoid kemigin pterigoid uzantilarinda

olustugunu rapor etmistir.

Hizli iist ¢cene genisletmesinde ortaya c¢ikan kuvvetler, kraniomaksiller suturlar
tarafindan absorbe edilir ve iletilirken fasiyal kemik ve baglantili suturlarda baski ve

gerilme stresine neden olur (72).

Krebs (73) yaptigi implant caligmasinin sonuglarinda, c¢ocuklarda iist c¢ene
genisletmesiyle elde edilen etkinin % 50'sinin iskeletsel, kalan genislemenin ise digsel
hareketle elde edildigini belirtmistir. Adelosanlarda ise %35 iskeletsel, %65 dental etki
elde edildigini gostermistir. Bu yiizden hastanin yas1 arttikga dissel devrilme olasiligi
artarak dislerin alveoler yapiya dogru hareketi beklenecektir. Bu durum ise alveol
kemik yiiksekliginde azalma, kemik dehisensi ve dis eti ¢ekilmesiyle sonuglanabilir

(74).

Zimring ve Isaccason‘a (75) gore vida gevrilirken en fazla yiik vidanin ¢evrildigi
anda ortaya c¢ikar ve hemen sonrasinda kuvvet dagilmaya baslar. Hizli st g¢ene
genisletmesinde uygulanan kuvvet araliklidir ve vidanin ilk ¢evrilmesi ile ortaya ¢ikan

kuvvet bir sonraki aktivasyona kadar sifirlanir.

Literatiirde hizl1 {ist cene genisletmesiyle ilgili ¢esitli vida ¢evirme programlari
Onerilmistir. Haas (21) ilk giin beser dakika araliklarla 4 ¢eyrek tur, sonraki giinlerde ise
giinde 2 ¢eyrek tur olacak sekilde ¢cevirme protokolii uygulamistir.

Zimring ve Isaacson (75) biiyiimesi devam eden hastalarda ilk 4-5 giin vidanin
giinde 2, bunu takip eden giinlerde ise 1 ¢eyrek tur cevrilmesini Onermislerdir.
Biiyiimesi tamamlanmis eriskin hastalarda ise artan iskeletsel diren¢ nedeniyle vidanin
ilk iki giinde 2 ¢eyrek, daha sonra 5. veya 7. giine kadar giinde 1 ¢eyrek tur, sonrasinda

ise 2 giinde 1 tur ¢evrilmesini 6nermistir.

Handelman ve ark. (74) vidanmn ilk giin 2 g¢eyrek tur devam eden giinlerde ise
giinde 1 c¢eyrek tur cevrilmesini ve hastanin 2 haftalik araliklarla goriilmesini

Onermistir.

Biederman (46) ise birinci giin 5 veya 10 dakika araliklarla 3 ¢eyrek tur, sonraki

giinlerde ise glinde 2 ¢eyrek tur olacak sekilde vida aktivasyonu uygulamigstir.
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Ceylan ve ark. (76) ve Taspinar ve ark. (77) ise ilk 3 giin giinde 3 geyrek tur
basladiklar1 vida ¢evirme programina suturanin acgilmasindan sonra giinde 2 c¢eyrek tur

seklinde devam etmistir.

Tecco ve ark. (78) ise vidanin ilk giin 4 geyrek tur, takip eden giinlerde 1 ¢eyrek

tur seklinde gevrilmesini dnermistir.

Sander ve ark. (79) HUCG nedeniyle olusan kdk rezorpsiyonunun uygulanan
kuvvetin biiyiikliigiinden ziyade siire ile iliskili oldugu diisiincesiyle genisletme

vidasinin giinde en az 5 defa gevrilmesini onermistir.

Chatellier ve ark. (80) ise ilk 3 giin i¢inde iist ¢genede 6 mm ve takip eden bir
hafta i¢inde ise 3 mm olacak sekilde HUCG uygulamislar ve bu isleme ultra-rapid

maksiller ekspansiyon ismini vermistir.
2.2.2. Yavas Ust Cene Genisletmesi

Yavas genisletmeyi destekleyenler sirkummaksiller yapilarda daha az doku
direnci, intermaksiller suturda daha iyi kemik formasyonu sagladigini ve bu iki faktoriin

de genisletme sonrasi daha az relapsa yol agtigin1 diistinmektedirler (5).

Yavas genisletme uygulanan bireylerde, hizli genisletmeye gore daha az niiks
oldugu belirtilmistir (6, 81-83). Bu durum, sutura uzun bir déonemde daha az kuvvet
uygulanmas1 ve buna bagh olarak da dokularin iskeletsel ve dissel degisimlere daha 1yi

uyum saglamasi ile agiklanabilir (6).

Yavas ist cene genisletmesinde Storey (84) haftada 0,5 veya 1 mm genisletme
hizin1 Onerirken, Mossaz-Jo€lson ve Mossaz (85) 0,5 mm, Mew (86) ise 0,3 mm
genigletmeyi onermistir. Huyhn ve ark. (87) ise hyrax apareyi ile yapilan genisletme ile

iki giinde bir tur aktivasyonu yavas {ist cene genisletmesi olarak tanimlanmuistir.

Yavas st cene genisletmesinde, sutural dokularin direnci kirilmadigi i¢in daha
fazla ortodontik etki goriiliirken, ortopedik etki azdir (5, 6). Bununla birlikte 6zellikle
siit veya karisik dislenme donemlerinde iist ¢cenede ortopedik etkiden bahsedilmistir
(88).

En sik kullanilan yavas genisletme apareyleri minne expander (82, 88, 89) ve
quad helix (41, 90) apareyleridir. Quadhelix ile yavas genisletmenin etkilerinin biiyiik
oranda dissel genisleme ve tipping seklinde oldugu (41, 90, 91) ve iskeletsel

seperasyonun ¢ok kiiglik oranda goriildiigii (91) farkli calismalarla rapor edilmistir.
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Hastanin yas1 ve iskeletsel expansiyona gosterilen direng arasinda dogrudan bir
iliski oldugundan adelosanlarda yavas iist cene genisletmesinin uygulanmasi
sorgulanabilir. Ciinkii geng eriskin hastalarda midpalatal suturun ayrilmasi i¢in yeterli

genisletme kuvveti saglanamayabilir (92).
2.2.3. Yar1 Hizh Ust Cene Genisletmesi

[lk defa Mew (86) tarafindan tamimlanan yari hizli iist gene genisletmesi
bioblock adin1 verdigi hareketli bir apareyle, haftada 1 mm genisletme yapilacak sekilde

uygulanmustir.

Sandik¢ioglu ve ark. (41) karisik dislenme donemindeki hastalara hareketli
plaklar ile vidayr glin asir1 bir ¢eyrek tur c¢evirerek yari hizli {ist ¢ene genisletmesi

(YHUCG) uyguladiklarin belirtmistir.

Iseri ve ark. (71) ise HUCG ile intermaksiller suturun agilmasindan hemen sonra
yavas bir genisletme protokolii O6nermis ve daha az doku direncine yol agtiginm
belirtmistir. Daha 6nce onerilen ¢evirme protokollerinden farkli olarak, vidanin ilk 5-7
giin boyunca giinde 2 ¢eyrek tur cevrilerek midpalatal suturun acilmasi saglandiktan

sonra ¢evirme protokoliine haftada 3 ¢eyrek tur olacak sekilde devam etmislerdir.

Iseri ve Ozsoy (54) YHUCG uygulamasi ile daha az doku direnci olustugunu ve
sirkummaksiller yapilarda adaptasyon siirecinin stimiile edildigini, bu faktorlerin de
genc eriskin ve erigkin bireylerde uzun donemde relapst en aza indirgedigini
belirtmislerdir. Bunu 3 yillik takip ¢alismalarinin sonuglariyla desteklemislerdir.
YHUCG ile transversal boyutta elde edilen dental ve iskeletsel degisimlerin uzun

donemde de stabil kaldigin1 géstermislerdir.
2.3. Ust Cene Genisletmesi ve Yas Iliskisi

Literatiirde hizli iist ¢ene genisletmesinin uygulanabilecegi yas smirt ile ilgili
farkli gorlisler mevcuttur. Genel goriis yasla birlikte suturda interdijitasyonun arttigt

yoniinde olsa da bireysel farkliliklarlar s6z konusudur.

Midpalatal suturun kemiklesme siireci sutur kenarindan sutural bosluktaki
hiicresel dokulara dogru kiigiik kemiksel uzantilar seklinde baslamaktadir (93-95). Sutur
boyunca devam eden bu olusum maturasyonla birlikte artar (24, 96) ve kemik uzantilari
birbirine yaklasir. Sonrasinda interdijitasyon artar ve suturun posterior bolgesinde

fiizyon daha 6nce olur (97, 98). Kemiklesme arkadan 6ne dogru ilerler (96, 97).
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Maksiller darligin ortopedik anlamda tedavisinde ideal zamani degerlendirmek
icin intermaksiller suturun biiylimesi ve maturasyonun incelendigi calismalar bilgi

vermesi agisindan faydali olacaktir.

Melsen (98) yaptig1 otopsi ¢alismasinda bireyleri 3 farkli gelisim asamasina gore
ayirarak midpalatal suturun maturasyonunu degerlendirmistir. 10 yasina kadar (infantil
dénem) suturun diiz ve genis oldugu, 10-13 yaslarinda (juvenil donem) genisligi daha az
ve birbirine gecen yapida oldugu, 13-14 yaslarinda ise (adelosan donem)

interdijitasyonun artmis oldugu gdsterilmistir.

Melsen diger bir ¢alismasinda ise eriskin donemde midpalatal sutur boyunca

kemik formasyonu ve sinostozisleri gézlemlenmistir (99).

Melsen'in histolojik bulgularini destekler sekilde, Wertz ve ark. (100) gene
genisletmesiyle 12 yasin altinda daha kalici ortopedik degisiklikler elde edildigini klinik

calisma bulgularinda rapor etmislerdir.

Bjork ve Skieller'm (101) implant ¢alismasina gore maksilladaki transversal
biliylime 17 yasinda tamamlanmaktadir. Ayrica maksilladaki transversal biiyiime paterni
ile boy artisinin benzer grafik 6zellikleri gosterdigi ve biiyiime atiliminin maksimum

oldugu ve tamamlandig1 donemlerin benzer oldugunu tespit edilmistir.

Sutural aktivite bireysel varyasyonlar gosterebilmektedir. Ozellikle geng
eriskinlerde midpalatal suturun kaynagmasmin dogrudan kronolojik yasla iligkili
olmadigini gosteren bulgular vardir. Persson ve Thilander (96) kadavra ¢aligmasinda, 15
yasindaki kadavrada suturun kemiklesmesine ragmen 27 ve 32 yaslarinda kemiklesme
olmadigini bildirmistir. Ayrica 54 yasinda (97) hatta 71 yasinda (94) suturda fiizyon

belirtisi olmayan hastalar da rapor edilmistir.

Bishara ve Staley (5), iist ¢ene genisletmesinde en uygun zamaninin 13-15 yas
oncesi oldugunu belirtmis ve daha yetiskin hastalarda da genisletme yapilabilecegini
fakat sonucglarin O6ngoriilemez oldugunu ve stabilizasyonunun problem olabilecegini

bildirmislerdir.

Pubertal atilim oOncesinde tedavi edilen hastalarda uzun donemde maksilla ve
maksillay1 ¢evreleyen yapilarda iskeletsel seviyede daha anlamli ve etkin degisiklikler

elde edilecektir. Hizl1 iist ¢ene genisletmesinin pubertal atilimdan sonra yapilmasi
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maksillanin adaptasyonunun iskeletsel seviyeden dentoalveolar seviyeye kaymasina yol

acacaktir (102).

Iskeletsel maturasyon ile birlikte maksilla ve baglantili oldugu yapilarin artan
direnci tiist ¢gene genisletmesini miimkiin kilsa bile elde edilmek istenen iskeletsel etkiyi

azaltmaktadir (3).

Sonug olarak artan yasla beraber hizli iist ¢ene genisletmesine gosterilen direncin
artt1g1 hususunda ve bu nedenle erken yasta tedavi konusunda bir¢ok yazar hemfikirdir

(40, 102-105).
2.4. Ust Cene Genisletmesi ve Komplikasyonlar1

Hizli iist c¢ene genisletmesinin sagladigi olumlu klinik etkilerin yaninda
uygulanan agir kuvvetler sonucunda kapanisin agilmasi, midpalatal suturda ve
temporomandibular eklem yapisinda mikro travma (6) bukkal kemik kalinliginda

azalma (57, 106) ve kok rezorpsiyonu gibi istenmeyen etkiler olusabilmektedir.

Hizli Ust ¢ene genigletmesi sonrasi destek alinan birinci premolar ve birinci
molar ile destek alinmayan ikinci premolar diglerdeki kok rezorpsiyonu genisletmeden
once ve hemen sonra alinan konik 151l bilgisayarli tomografi (KIBT) kayitlar ile
degerlendirilmistir. Genisletme sonrasi incelenen tiim dislerde destek alinmayan ikinci
premolar disler de dahil olmak iizere kok hacmi azalirken, en fazla hacimsel kaybin
birinci molar disin meziobukkal kokiinde oldugu goriilmiistiir. Fakat kokler arasinda
yiizde olarak hacim azalmasi agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir

(56).

Hizl {ist ¢ene genisletmesi ve uygulanan 3 aylik pekistirme donemi sonunda
bukkal kemik kalinhigmin degerledirildigi bir KIBT c¢alismasinda bukkal kemik
kalinligimnin 0,6-0,9 mm azaldigi, dis destekli apareylerde doku destekli apareylere gore
birinci premolar bukkal alveoler krest seviyesinin daha fazla azaldigi gosterilmistir.
Ayrica HUCG'nin 6zellikle bukkal kemik kalinhigi daha az olan hastalarda ankraj
dislerin bukkal ylizeyinde kemik dehisensine yol agtigi rapor edilmistir (57).

Hizli iist ¢ene genigletmesi ile ortaya cikabilecek diger komplikasyonlar ise
apareyin kirilmasi ya da ¢ikmasi, agri (107), midpalatal suturun agilmamasi (70), digsel
devrilme (39) olarak belirtilmistir.
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2.5. Kok Rezorpsiyonu
2.5.1. Kok Rezorpsiyonu Tanim Ve Tarihgesi

Ortodontik tedavi ve kok rezorpsiyonunu iliskilendiren ilk isim 1914 yilinda
Ottolengui (108) olmustur. O donemde dental radyografinin teshiste yaygin olarak
kullanilmaya baglanmasi ortodontik tedavi ve kok rezorpsiyonunu degerlendirme
imkan1 saglamigtir. Ketcham (109, 110) ortodontik tedavi Oncesi ve sonrast kok
seklindeki degisimleri radyografik bulgular esliginde sunmustur. Bunu ortodontik tedavi
ve kok rezorpsiyonu ile ilgili yapilan gesitli histolojik, klinik ve fizyolojik arastirmalar
takip etmistir. Apikal kok rezorpsiyonu ile beslenme aligkanliklart (111) ve hormonal
dengesizlik (112) arasinda iliski kurulmustur.

Bazi arastirmacilar ise kok rezorpsiyonuna yol acan esas faktoriin tedavide

kullanilan apareylerle uygulanan asir1 kuvvet oldugunu belirtmistir (113, 114).

Literatiirde apikal kok maddesi kayb1 i¢in, 1930'li yillara kadar rezorpsiyon ve
absorbsiyon terimleri birbirinin yerine kullanilmistir. Marshall ve Becks (111) yaptiklari
kapsamli literariir incelemesi sonucunda yikima ugrayan doku kalintilarinin kan ve
lenfatik dolasim tarafindan uzaklastirilmasi siirecinin tibbi ya da dental literatiirde

sadece rezorpsiyon olarak ifade edilmesi sonucuna varmislardir.

Henry ve Weinmann (115) yaptiklart c¢alismada sement rezorpsiyonundan
bahsetmislerdir. Sement rezorpsiyonunun diglere gelen travmatik faktorlere bagli olarak

tiim kok ylizeyinde goriilebilecegini belirtmislerdir.

Kok rezorpsiyonu terimi aslinda etyolojik bir unsur icermeyen patolojik siireci
anlatan genel bir ifadedir. Periapikal ve periodontal inflamasyon, ortodontik tedavi,
devamli okliizal travma, metabolik ve sistemik rahatsizliklar, komsu gomiilii disin
baskisi, diglerin implantasyonu- reimplantasyonu, tiimor ya da kist ve idiopatik faktorler
daimi diglerde rezorpsiyona neden olan etyolojik faktorlerden bazilaridir (116).
Sonuglar1 benzer olsa da ortodontik tedavi kaynakli kok rezorpsiyonu diger tip kok
rezorpsiyonlarindan farklidir. Bu yiizden ortodontik kuvvete bagl kok rezorpsiyonunun
"Ortodontik Olarak Indiiklenmis Iltihabi K&k Rezorpsivonu (OOILIKR)"  olarak

adlandirilmasinin daha dogru olacagi 6nerilmistir (117).
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2.5.2. Ortodontik Olarak Indiiklenmis iltihabi Kok Rezorpsiyonu

OOIIKR, ortodontik dis hareketinin patolojik bir sonucu olarak ortaya ¢ikan ve
ortodontik tedavi basarisini etkileyen bir siirectir (118).

OOIIKR siddetine gore ii¢ grupta incelenmektedir (119);

1. Remodelling ile birlikte géoriilen sement ya da yiizey rezorpsiyonu: Sadece
sementin dig tabakasinda rezorpsiyon izlenmektedir. Rezorpsiyon alani sonrasinda

tamamen iyilesir ya da yeniden sekillenir.

2. Dentin rezorpsiyonu ile birlikte goriilen onarum (derin rezorpsiyon) : Sement
ve dentin tabakasinin dig katmanlarinda da rezorpsiyon goriilmektedir ve genelde
sement dokusu ile onarim gergeklesmektedir. Rezorpsiyon ve iyilesme siirecinden sonra

kok sekli orijinal formuna benzeyebilecegi gibi farkli da olabilir.

3. Sirkumferansiyel apikal kok rezorpsiyonu: Kok apeksindeki sert dokularin
tamaminin rezorpsiyonuyla birlikte farkli derecelerde kok boyunda kisalma
goriilmektedir.Apikalde sement dokusunun altinda goriilen rezorpsiyonlarda

rejenerasyon miimkiin degildir.

OOIIKR igin biyolojik ve mekanik kaynakli birgok risk faktorii vardir. Mekanik
faktorler tedavi siirecinde klinisyen tarafindan bir 6l¢iide kontrol edilebilirken, biyolojik

faktorler klinisyenin kapsami disindadir.
Biyolojik Faktorler

Genetik: Kok rezorpsiyonu ve genetik ile ilgili ¢alismalar sinirli olsa da
kalitimin kok rezorpsiyonunda rolii vardir. Newman (120) kok rezorpsiyonunda ailesel
gecisten bahsederken, Harris ve ark. (121) eksternal apikal kok rezorpsiyonunun yiiksek
kalitimsal gecis gosterdigini ortaya koymustur. Ayrica kok rezorpsiyonuna yatkinlik ile

IL-18 sitokini arasinda iligski kurulmustur (122).

Sistemik durum ve genel saglik: Kronik astim hastalarinda ilag tedavisi gorsiin ya
da gormesin kok rezorpsiyonu insidasinda artis saptanmustir (123). Bu durum
hastalardaki inflamatuar mediatorlerin artist veya kok kanallarinin inflamasyonlu
maksiller siniis yakmlhigiyla ilgili olabilir (124, 125). Kemik metabolizmasini
etkileyebilen hipotroidizm, hipopituarizm, hiperparatroidizm, hipofosfotemi, diabet ve
paget hastaligi gibi endokrin ve hormonal diizensizliklerin dolayli olarak kok

rezorpsiyonunu etkileyebilecegi belirtilmistir (9, 126, 127).
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Cinsiyet: Cinsiyet ve OOIIKR arasinda genelde iliski kurulamasa da (128-131)
erkeklerde, Kjar (132) ise tersine kizlarda daha yiiksek prevalansin oldugunu

belirtmistir.

Dentisyon: Kok morfolojisi, endodontik tedavi, kemik morfolojisi, agenezis,

aplazi ve transplante disler gibi parametreler radyografi ile degerlendirilmelidir (119).

Yapilan calismalarda kdk ucu anormal sonlanan invajinasyon, taurodontizm,
dilaserasyon gdsteren ve sivri sonlanan koklerin daha yliksek kok rezorpsiyon riski

olusturdugu gosterilmistir (130, 133-135).

Hipodonti ya da parsiyel anadontinin rezorpsiyon riskini artirdigini (132, 133)

gosteren ¢aligmalarin yaninda bununla ¢elisen ¢alismalar da mevcuttur (136, 137).

Rezorpsiyon riskini artiran diger durumlar ise ortodontik tedavi dncesi travmaya
maruz kalma (120, 130) ve tedaviye baslamadan 6nce external kok rezorpsiyonun
varligidir (138, 139).

Endodontik tedavi gormiis dislerin ise kok rezorpsiyonu agisindan normal
dislerden fazla risk tasimadiklar1 ve kok rezorsiyonuna yatkinligin daha az oldugu da

bildirilmistir (134, 140, 141).

Malokiizyon ve ortodontik tedavi kaynakli kok rezorpsiyonu degerlendirilecek
olursa, artmis overjetin (128, 130, 142) ve agik kapanisin (138) maksiller keserler igin

risk faktorii oldugu sdylenebilir.

Yas: Calismalarin ¢ogu, kronolojik yas ve OOIIKR arasinda kék rezorpsiyonu
gelisimi agisindan herhangi bir iliski olmadigini gosterse de (121, 131, 140, 143, 144),
yasin etkili bir faktor oldugunu savunan ¢alismalar da (130, 134) literatiirde mevcuttur.

Mekanik Faktorler

Ortodontik kuvvetin tipi: Ortodontik tedavi sirasinda dis hareketinde bir
duraksama olmasinin rezorbe sementin iyilesmesine izin verdigi ve bdylece aralikli
kuvvetin daha az kok rezorpsiyonuna yol agtigi bir¢ok arastirmaci tarafindan kabul

gormiistlir (145-147).

Acar ve ark. (145) 24 saat devamli kuvvet uygulanmasindansa 12 saatlik
araliklarla kuvvet uygulanmasmin daha az kok rezorpsiyonuyla sonuglandigini

yaptiklar1 SEM ¢alismasinin sonuglarinda bildirmislerdir.
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Ballard ve ark. (146) yaptiklari Mikro-BT ¢aligmasinda devamli ve aralikli
kuvvetin kok rezorpsiyonuna etkilerini karsilagtirmiglardir. Devamli kuvvet 8 hafta
boyunca araliksiz 24 saat uygulanirken, aralikli kuvvet ilk 2 hafta devamli kuvvet, sonra
ise 3 gilin ara 4 giin kuvvet periyodu seklinde uygulanmistir. Sonu¢ olarak aralikli

kuvvet uygulanan grupta daha az kok rezorpsiyonu ortaya ¢ikmaistir.

Ortodontik hareketin tipi: Ortodontik tedavi sonrasi kok rezorpsiyonunda dis
hareketinin énemli bir rolii vardir. Intriizyon ve tork gibi ortodontik hareketlerde kok

yilizeyinde birim alana diisen kuvvet daha fazla oldugu i¢in kok rezorpsiyon egilimi

artmaktadir (127, 148-150).

Ayn1 Dbiyikliikteki devamli intriizyon ve ekstriizyon hareketleri kok
rezorpsiyonu acisindan karsilagtirildiginda intriizyonun ekstriizyondan 4 kat daha fazla
kok rezorpsiyonuna neden oldugu gosterilmistir. Intriizyonda apikal bdlgede foramen
apex yakininda derin ve yaygin rezorpsiyon alanlart gozlenmistir. Ekstriizyonda ise ayni1

bolgede s1g ve sinirl rezorpsiyon kaviteleri ile karakteristiktir (151).

Kok rezorpsiyonu miktarinin kuvvetin biiyiikliglinden ziyade stres dagilimi ile
daha fazla kolerasyon gosterdigi belirtilmistir (118). Rudolf ve ark. (152) sonlu eleman
analizi caligmasinda intriizyon, ekstriizyon, rotasyon, tipping ve bodily hareketlerin
olusturdugu stresi test etmistir. Intriiziv, ektriiziv ve rotasyonel kuvvetlerin daha ¢ok
kok apeksinde stres olusurken, tipping ve bodily harekette ise stresin daha ¢ok alveolar
krestte yogunlastigi gosterilmistir. Ayrica bodily harekette stresin periodontal

ligamentler tarafindan dagitildig1 da bildirilmistir.

Tedavi siiresi: Ortodontik tedavi stiresi kok rezorpsiyonunu etkileyebilen 6nemli
bir faktordiir. Uzun siiren ortodontik tedavinin 6nemli bir kok rezorpsiyonu sebebi

oldugu bildirilmektedir (129, 133, 149, 153).

Levander ve Malmgren (133) ortodontik tedavi siiresinin kok rezorpsiyonuna
etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda tedaviden 6-9 ay sonra dislerin %34 iinde kok
rezorpsiyonu teshis ederken, 19 aylik tedavi sliresinin sonunda yani tedavi bitiminde bu

oranin %56 ya yiikseldigini bildirmislerdir.

Sabit ortodontik tedavi sonrasi kok rezorpsiyonunu etkileyen faktorlerin
degerlendirildigi baska bir ¢alismada (154) ise tedavi siiresi 9-61 ay arasinda degisen 96

hastanin tedavi Oncesi ve sonrasi radyografileri incelenmistir. Tedavi sonrasi kok
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rezorpsiyonu ile tedavi siiresi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmus ve

tedavi siiresi uzadikca kdk rezorpsiyonunun siddetinin arttig1 gosterilmistir.

Ortodontik kuvvetin biiyiikliigii: Optimal kuvvet dokularin canlilig1 korunurken,
destekleyen dokularda gergeklesen apozisyon ve rezorpsiyon ile birlikte maksimum

hiicresel cevap alinmasi olarak nitelendirilmistir.

Schwarz (114) tarafindan optimal kuvvetin periodontal kapiller basinci (26
g/cm2) seviyesinde olmasi Onerilirken, daha fazla kuvvetin periodontal iskemi sonucu
kok rezorpsiyonuna yol agacagi bildirilmistir. Reitan (155) ise kok rezorpsiyonu riskini

azaltmak i¢in hafif kuvvetlerin uygulanmasini 6nermistir.

Hafif (25 g) ve agir (225 g) ekstriiziv kuvvetlerin kok rezorpsiyonuna etkisinin
degerlendirildigi Mikro-BT calismasinda uygulanan agir kuvvetlerin, hafif kuvvetlere

gore 3 kat daha fazla kok rezorpsiyonuna neden oldugu bildirilmistir (156).

Literatiirde genel goriis, hafif kuvvetlerin agir kuvvetlerle karsilastirildiginda

daha az kok rezorpsiyonuna yol agtigi yoniindedir (13, 118, 157, 158).

Ortodontik apareyler ve uygulanan tedavi mekanikleri: Sinif II malokliizyon
diizeltiminde iki asamali tedavi metoduna karsin (fonksiyonel hareketli aparey ile tedavi
sonrast sabit ortodontik tedavi), sadece sabit ortodontik tedavi uygulanmasinin kok
rezorpsiyonuna etkisi degerlendirilmistir. Iki asamali ortodontik tedavi goren grupta kok

rezorpsiyonu daha az goriilmiistiir (159).

Tedavide elastik kullanimimin kok rezorpsiyonuna etkisinin degerlendirildigi
calismalara bakilacak olursa Mirabella and Artun (134) kanin disi kok rezorpsiyonu ile
Sinif II elastik kullanimini iligkilendirmistir. Linge ve Linge (127, 149) Sinif II elastik
kullanimina bagh artmig apikal kok rezorpsiyonundan bahsetmisken, Sinclair (160)
Sinif II elastik kullanimi ve kok rezorpsiyonu arasinda herhangi bir iliski olmadigini
bildirmistir. Simif III elastik kullaniminin mandibular birinci molar distal kokiinde

rezorpsiyonu artirdigi belirtilmistir (9).

Bagka bir calismada (160) ise elastik kullanim siiresi ile kok rezorpsiyonu
prevalansi arasinda 6 aydan fazla siire ile 6 aydan az siire arasinda fark gorilmemistir.
Fakat kok rezorpsiyonun siddeti 6 aydan daha fazla elastik kullanilan grupta istatiksel
olarak daha fazla bulunmustur. Elastiklerin aralikli kullanimina bagh jiggling

kuvvetlerinin kok rezorpsiyonu prevalansini artirdigi diistiniilmiistiir.
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Farkli sabit tedavi teknikleri kok rezorpsiyonu agisindan degerlendirilse de
arastirmacilar arasinda goriis birligi yoktur. Posterior dislerdeki kok rezorpsiyonun
degerlendirildigi bir ¢alismada Begg teknigi ile tedavide kok rezorpsiyonu riskinin

Edgewise teknigine gore 2-3 kat daha fazla oldugu bulunmustur (161).

Bunun yaninda, Parker ve Harris (162) standart edgewise, roth straight wire ve
begg tekniklerini kok rezorpsiyonu agisindan karsilagtirmis ve bu ii¢ teknik arasinda kok
rezorpsiyonu riski acisindan fark olmadigmi bildirmislerdir. Begg ve Edgewise

tekniginin karsilagtirlldigi diger calismalarda da sonuglarin benzer oldugu ifade

edilmistir (128, 163).

Hareketli termoplastik apareylerle sabit ortodontik apareylerin (hafif ya da agir
kuvvetler uygulayan) etkileri karsilastirilmistir. Calismanin sonuglarina gore kontrol
grubu ile kiyaslandiginda agir kuvvet uygulanan grupta 9 kat, hafif kuvvet uygulanan
grupta 6 kat termoplastik aparey grubunda ise 6 kat daha fazla kdk rezorpsiyonu
goriilmiistiir. Kok rezorpsiyonu agisindan termoplastik aparey kuvvetleri ile hafif

kuvvetler benzer 6zellikler gostermektedir (164).

Konvensiyonel ortodontik braket sistemi ile self-ligating sistemin alt kesici
dislerde yol actigi kok rezorpsiyonu degerlendirilmis ve istatiksel olarak bir fark
goriilmemistir (165).

2.5.3. Ortodontik Olarak Indiiklenmis filtihabi Kék Rezorpsiyonunun

Hiicresel Siireci

OOIIKR dis kokii, kemik, hiicreler ve matriksten olusan ve oldukca karmasik
steril inflamatuar bir siiregtir (117). Periodontal ligamentin fazla basinca maruz kalmasi
hiyalinizasyon dokusu ile sonuglanmaktadir (114). Fare ve ratlarda yapilan histoloji
caligmalariyla ortodontik tedaviyle iliskili rezorpsiyonun hiyalinize alanlarin

eliminasyonunun bir pargasi olarak ortaya ¢iktigi gosterilmistir (157, 166).

Hiyalinize dokunun uzaklastirilmasi isleminde ilk hiicreler tartrat rezistant asit
fosfataz negatif (TRAP-) hiicrelerdir. Makrofaj benzeri bu hiicreler muhtemelen steril
nekrotik dokudan gelen sinyaller ile aktive olurlar (119). Brudvik ve Rygh’ in (157)

tanimladig1 gibi baslangi¢ eliminasyonu hiyalinize dokunun periferinden baglar.

Hiyalinize dokunun uzaklastirilmasi siirecinde sementoid tabakanin iizerini 6rten

sementoblast tabakasindan olusan kok ylizeyi zarar gorebilir (167). Boylece yiiksek
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yogunluktaki mineralize sement agiga c¢ikar. Rezorpsiyon siireci hiyalinize doku

kalmayana kadar ve kuvvet seviyesi azalana kadar devam eder.

Rezorpsiyon lakiinalar1 baslica sikisma tarafinda goriiliirken gerilim tarafinda ise
nadiren ortaya ¢ikar. Kuvvet uygulanmasindan sonra rezorpsiyon lakiinalarinin goriiniir
hale gelebilmesi i¢in 10-35 giin siire gegmesi gerekebilir. Klinik olarak bu derecede

rezorpsiyon radyografi ile 6zellikle bukkal ve lingual yiizeylerde ise saptanamaz (116).

Rezorpsiyon defektleri yeni sementin organize olmast ve periodontal
ligamentlerin yeniden kurulmasiyla onarilir (168-171). Rezorpsiyon tamir siirecinin dis
gelisimi siiresince olan erken sementogenezisle benzestigi ve malassez epitelyal

kalintilarinin onarim sementogenezisinde rolii oldugu bildirilmistir (168, 172).

Henry ve Weinmann (115) anatomik ve fonksiyonel olmak iizere 2 tip
rezorpsiyon tamiri tanimlamislardir. Anatomik tipte kok ylizeyi orijinal sekliyle
onarilirken fonksiyonel tipte dentin acgiga cikmistir ve ince bir sement tabakasiyla

onarim gergeklesmektedir.

Moll ve Kurol (141) ortodontik tedavi kaynakli kok rezorpsiyonun tamir
slirecini, sabit ortodontik apareylerle bukkal yonde 50 g devamli kuvvet uyguladiklar
histoloji ¢alismasiyla degerlendirmistir. Alt1 haftalik kuvvet uygulanmasindan sonra 1-8
hafta arasinda degisen retansiyon siireleri uygulanmistir. Caligmanin sonuglarina gore,
tyilesen kisimlarda neredeyse tamamen hiicreli semente rastlanirken, rezorbe alanlarin 1
haftalik retansiyon dénemi sonunda %28, 8 hafta sonunda ise %75 oraninda iyilesme
belirtisi gosterdigi saptanmistir. Buna ragmen 8 hafta sonunda rezorpsiyon lakiinalarinin
neredeyse yarisinin hala tamir sementiyle ortiilmedigi ya da parsiyel olarak ortiildiigi
gosterilmistir. Servikal, orta ve apikal kisimda iyilesme potansiyeli agisindan fark

goriilmemistir.

Rezorpsiyon kavitelerinin iyilesme paterni hakkinda farkli goriisler mevcuttur.
Periferden rezorpsiyon lakiinasinin merkezine dogru sement depozisyonu oldugu, tamir
siirecinin lakiinanin periferinde baslarken aktif rezorpsiyonun merkezde hiyalinize
alanda devam ettigi belirtilmistir (173). Buna karsin tamir sementinin rezorpsiyon

lakiinasinin merkezinden perifere dogru iyilestigi de gosterilmistir (144, 169).
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2.5.4. Kok Rezorpsiyonunun Tamsinda ve Olciimiinde Kullanilan

Yontemler
Radyografiler

Radyografik degerlendirme ortodontide ilk teshis siirecinde Onemli bir
basamaktir. Panoromik film ve sefolometrik filmler tedavi Oncesi rutin olarak
alinmaktadir. Bunun yaninda panoromik filmlerin bazi smirlamalar1 vardir. Goriintii
kalitesi hastanin dogru pozisyonlandirilmasi ve anatomik yapilarin focal-trough ile
yakinligina baglidir (174). Ornegin ¢ene ucunun yanlis konumlandirilmas: sert damak
ile maksiller kesici dis koklerinin ¢akigsmasina yol agabilir. Ayrica %20-35 oraninda

magnifikasyon degeri olabilmektedir (175).

Periapikal filmlerin daha iyi detay vermesi ve daha az distorsiyon igermesi
acisindan panoromik filmlere iistiinliigi vardir. Panoromik filmler teshis i¢in yeterli
olurken, periapikal patolojilerin teshisinde periapikal filmler daha detayli bilgi
vermektedir (176). Kok ve alveoler kemigi degerlendirme agisindan periapikal filmler
panoromik filmlere gore daha detayl bilgi verirken, panoromik filmlerde kok seklini

degerlendirmek daha zordur (175).

Kok rezorpsiyonunu degerlendirilmesinde ozellikle paralel teknikle elde edilen
periapikaller, panoromik radyografiler ve lateral sefalometrilere gore gercege daha

yakin bilgi vermektedir (9, 177).

Siddetli kok rezorpsiyonunun tespitinde radyografiler fayda saglar (128, 133,
149) fakat kokiin mezial, distal ve orta apikal bolgesindeki rezorpsiyonlarin
goriilebilmesi zordur (178). Iki boyutlu geleneksel radyografiler iyi bir tan1 araci olsa da

kok rezorpsiyonu miktarinin degerlendirilmesinde kulllanimi 6nerilmemektedir (179).
Histolojik Inceleme Yéntemi

Histolojik yontemler, rezorbe kok yiizeyindeki baslangic doku reaksiyonlarin
inceleyebilmek, rezorbe alanlarin iyilesme mekanizmast ve hiicresel siireci
anlayabilmek i¢in ¢ok sayida kok rezorpsiyonu calismasinda tercih edilmistir (11, 141,
170, 180).

Histolojik incelemeler, radyografi ile karsilastirildiginda ¢ok kiigiik rezorpsiyon
lakiinalarinin ve bukkal ve lingual ylizeydeki rezorpsiyon alanlarinin tespitini miimkiin

kilmasi agisindan avantajlidir (181).
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Kok rezorpsiyonunun sayisal 6l¢iimii s6z konusu oldugunda ise histolojik kesit
alma sirasinda materyal kaybi ve teknigin hassasiyeti nedeniyle sonuglar glivenilir
olmayabilir (158). Diizensiz c-sekilli ya da kiigiik kraterler kismen ya da tamamen

kaybolabilir ya da yanlis 6l¢timle sonuglanabilir (179).
Immiinolojik Biyokimyasal Ol¢iim Yontemi

Diseti olugu sivist periodonsiyuma ait bir dizi biyokimyasal ve hiicresel
faktorleri igermektedir (182, 183). Buna dayanarak bazi arastirmacilar diseti olugu
sivisina salinan bazi matrix proteinlerin de kok rezorpsiyonunun biyolojik gostergesi

olarak kullanilabilecegi belirtilmistir (184, 185).

En az 1 yil sabit ortodontik tedavi goren ve orta ve siddetli kok rezorpsiyonu
gosteren hastalarla, kontrol grubu arasinda diseti olugu sivisinda bulunan dentin
sialoprotein, dentin fosfoprotein ve dentin matrix protein-1'i incelemislerdir. Dentin
sialoprotein ve dentin fosfoproteinin ortodontik dis hareketi siirecinde kok
rezorpsiyonun biyolojik gdstergesi olarak kulanilmasinin uygun bir se¢enek oldugunu

belirtmislerdir (186).
Elektron Mikroskobu

Hizli st c¢ene genisletmesiyle iligkili kok rezorpsiyonun tamir siirecinin
degerlendirilmesinde (187) ve sabit ortodontik tedavide farkli kuvvet araliklarinin(145,
188) kok rezorpsiyonuna etkisini degerlendirmek icin taramali elektron mikroskopisi
(SEM) kullanilmistir.

SEM seri kesitlerden elde edilen histolojik modelin saglayamadigir detay ve

¢Oziiniirliigl sagladigi i¢in 6nerilmektedir.

Diger bir inceleme yontemi olan transmisyon elektron mikroskopisi, kok
rezorpsiyonu siirecini ve tamir olaylarinin ultrastriiktiirel detaylarini anlamaya olanak

saglayan bir yontemdir (171, 189).

Konik Isinh Bilgisayarh Tomografiler

Dis hekimliginin farkli alanlarinda kullanilan konik 1ginlt bilgisayarli tomografi
(KIBT) ortodontik tedaviye bagli kok rezorpsiyonunun teshisinde ve oOlgiimiinde
kullanilmaktadir (56, 190). Bu yontemle dislerin 3 boyutlu goriintiisii geleneksel
radyografik yontemlere gore daha hassas ve dogru sekilde elde edilebilmektedir (191,
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192). KIBT ve panoromik radyografi karsilastirildiginda, panoromik radyografilerde
ortodontik dis hareketine bagl kok rezorpsiyonu miktarinin daha az degerlendirildigi

gosterilmistir (193).
Mikro Bilgisayarlh Tomografi (Mikro-BT)

Bilgisayarli tomografinin 1970' lerin baslarinda gelistirilmesiyle materyallerin ya
da dokularin yogunluklarinin uzaysal dagilim haritalar ¢ikarilarak farkli agilardan elde
edilen goriintiiler birlestirilip ti¢ boyutlu goriintiiler elde edilmistir (194). Bilgisayarli
tomografi, X-ismmnin bilgisayar teknolojisi ile birlesmesinin {riiniidiir ve 1-2 mm
kalinlikta kesitler halinde goriintii alir. Ornekten alinan kesit sayisinin ¢oklugu, yani
kesit kalinliginin ince olmasi goriintliiniin ¢oziiniirligliniin artmasmi saglamaktadir
(195). Coziiniirliigiin artirilmasini saglamak i¢in kesitsel kalinligi mikrometre cinsinden
ifade edilen mikrotomografi cihazlar1 gelistirilmistir. Mikro-BT ilk olarak 1982 yilinda
Elliott ve Dover tarafindan kullanilmaya baslanmistir. Mikro-BT tarayicilar 5-50 pum
kalinlikta kesit alarak yiiksek ¢oziintirliiklii taramalar1 olanakli kilmaktadir. Mikro-BT
taramasinda taranan nesne kendi etrafinda belirli bir dar agiyla toplamda 180° ya da
360° donerken ornekten seri kesitsel goriintiiler elde edilir. Kesitsel goriintiilerin

birlestirilerek rekonstriikte edilmesi ile 3 boyutlu modeller olusturulur.

Mikro-BT'nin dis hekimliginde endodonti alaninda kok kanal morfolojisinin
analizi, kok kanal sekillendirmesinin degerlendirilmesi (196), implant ve implant
cevresi kemik kalinliginin degerlendirilmesi (197, 198), mine kalinliginin 6l¢iilmesi ve
dislerin mineral konsantrasyonunun belirlenmesinde (199) kullanilmaktadir. Ayrica
Mikro-BT sayesinde kok rezorpsiyonu krateri gibi ¢ok kiiciikk Orneklerin
rekonstriiksiiyonu yapilabilmekte ve ilgili yazilim programlar1 sayesinde rezorpsiyon

kraterinin hacimsel dl¢iimil yiiksek hassasiyette yapilabilmektedir (158).

Mikro-BT kok yiizeyinin 3 boyutlu degerlendirilmesine olanak sagladigi igin
giinlimiizde ¢ok sayida ortodontik tedavi ile iligkili kok rezorpsiyonu ¢alismasina konu

olmustur (118, 146, 156, 158).
2.5.5. Ust Cene Genisletmesi ve Kok Rezorpsiyonu

Ust ¢ene genisletmesiyle uygulanan ortopedik kuvvetlerin destek alinan dislerde
kok rezorpsiyonuna neden oldugu histolojik ve radyografik ¢alisma bulgulariyla ortaya

konmustur.
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Barber ve ark. (68) hizli iist gene genisletmesinde destek alinan ve destek
alinmayan tist birinci premolar dislerde uygulanan farkli pekistirme siirelerinin kok
rezorpsiyonuna etkisini SEM ile degerlendirmislerdir. Destek alinan iist premolar
dislerde oOzellikle servikal ve orta bukkal bolgede kok ylizeyinde daha yogun
rezorpsiyon alanlar1 tespit edilirken, destek alinmayan {ist premolar ve alt premolarda
kok rezorpsiyonu gozlemlememislerdir. Genisletmeden hemen sonra cekilen dis
koklerinde rezorpsiyonun baskin oldugunu, bununla birlikte 9 ay retansiyon donemi

sonrasinda bile tamir ile birlikte rezorpsiyonun devam edebildigi gosterilmistir.

Langford (169) ise yaptgi SEM c¢alismasinda hizli {ist ¢ene genisletmesinin
destek dislerde belirgin sekilde rezorpsiyona yol actigini ve bu hasarin esas olarak sabit
retansiyonunun ilk 3 ay1 boyunca goriildiigiinii ve sonrasinda aktif rezorpsiyonunun
azaldigin1 belirtmistir. Olusan defektin zamanla onarilmasina ragmen, genisletmeden bir

yil sonra heniiz tamamlanmadig bildirilmistir.

Odenrick ve ark. (11) hizli Gist ¢ene genisletmesinde Haas ile hyrax apareyinin ve
farkl retansiyon siirelerinin kok rezorpsiyonuna etkisini degerlendirmislerdir. Histolojik
kesitlerde apikal bolgede mindr rezorpsiyonlara rastlanirken, baskin rezorpsiyon alanlari
premolar dislerin bukkal yiizeyindedir. Sadece Haas grubunda, kiigiik az1 dislerin
ikisinde palatinal yiizeyde rezorpsiyon vardir. hyrax grubunda kokiin bukkalinde yer
alan kavitelerin boyutlar1 Haas grubundakilere gore daha biiyiiktiir. Genigletme sonrast
retansiyon siiresi arttikca rezorpsiyon lakiinlarinin boyutlar1 azalmistir. Calismanin
sonucunda doku destekli olan Haas apareyinin daha az bukkal kdk rezorpsiyonuna yol

actig1 icin tercih edilebilecegi belirtilmistir.

Bagka bir histoloji ¢aligmasinda ise dis destekli (cap splint apareyi) ve doku
destekli (Haas apareyi) apareylerin kok rezorpsiyonu miktart agisindan farklilik
gostermedigi bulunmustur. Fakat rezorpsiyon lakiinalarinin dagilimina bakildiginda cap
splint grubunda, Haas grubuna goére daha koronalde yogunlagmistir. Bu durum sadece
dis destekli olan cap splint apareyinin lateral kuvvetlerle baslangicta daha ¢ok bukkal

disleri etkilemesi ve dislerin daha ¢ok tippingine neden olmasiyla agiklanmistir (10).

Ust cene genisletmesi sonrasinda destek alinan dislerin disinda {ist kesici
diglerdeki kok rezorpsiyonu da degerlendirilmistir. Vardimon ve ark. (187) yaptiklar
hayvan c¢alismasinda, list ¢cene genisletme sonrasi incelenen histolojik kesitlerde {ist

birinci kesici dislerde kontrol grubuna goére belirgin rezorpsiyon gézlemlemislerdir.
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Hyrax apareyi ile hizli {ist ¢ene genisletmesi sonrasi destek alinan birinci
premolar ve birinci molar ile destek alinmayan ikinci premolar dislerdeki kok
rezorpsiyonu genisletmeden o©Once ve hemen sonra aliman KIBT kayitlar1 ile
degerlendirilmistir. Genisletme sonrasi incelenen tiim dislerde destek alinmayan ikinci
premolar dis de dahil olmak tizere kok hacmi azalirken, en fazla hacimsel kayip birinci
molar disin meziobukkal kokiindedir. Fakat kokler arasinda ylizde olarak hacim

azalmasi agisindan istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamustir (56).

Diger bir KIBT ¢alismasinda ise hyrax apareyi ile list ¢ene genisletmesi yapilmis
ve 4.8 ay retansiyon doneminden sonra destek alinan dislerin yaninda mandibular
birinci premolar ve molar digler de kok ylizey degisimleri ve rezorpsiyon acisindan
degerlendirilmistir. Ust birinci premolar ve molar dislerde tedavi oncesi ile
kiyaslandiginda koklerde belirgin hacimsel olarak kayip, kok boyunda kisalma, yiizey
degisimleri saptanmustir. Alt birinci premolar ve molar dis koklerinin hacimlerinde ¢ok
kiigiik ve istatiksel olarak anlamli olmayan artis vardir. Bu durumun okliizyondaki
degisimlere bagli devamli sement formasyonuyla iliskili olabilecegi belirtilmistir.
Ayrica kok rezorpsiyon paterninin standart olmadigi ve kok boyutu ve seklindeki
degisimlerin bireye 6zgii oldugu da ¢alismanin bulgular1 arasindadir (200).

Hizl st ¢ene genisletmesi silirecinde birinci premolar diglerin bant ile ya da
apareyden uzanan tel uzantilar ile desteklenmesinin kok rezorpsiyonunu nasil etkiledigi
yapilan bir histoloji c¢alismasiyla (201) degerlendirilmistir. Genisletme sirasinda
ortodontik ankrajda bant ya da tel kullanilmasinin kok rezorpsiyonunu etkilemedigi
belirtilmistir. Kok rezorpsiyonunun bukkal yiizeylerde palatal ve interproksimal
yiizeylere gore daha fazla miktarda ve her iki grupta tiim premolar dislerde sement ve
dentine uzanan tarzda oldugu goOriilmiistiir. Biitiin rezorpsiyon alanlarinda 3 ay
retansiyon sonunda sement hiicreleri ile tamir gozlense de tam bir onarimdan ziyade

parsiyel bir onarimdan bahsedilmistir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Inénii Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 2014/23 protokol
numarasi ile etik onayr alindiktan sonra, indnii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dalinda tedavi gorecek, ¢alismaya katilmayr kabul eden 12-15 yas
araliginda hastalara ve hasta velilerine calisma tasarimi detayli olarak anlatilmistir.

Aydinlatilmig Onam Formlari tiim hastalarin ebeveynlerine imzalatilmistir.
3.1. Bireylerin Tedaviye Kabul Edilmesi

Inonii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali'na tedavi
amactyla bagvuran ve yas aralig1 12-15 arasinda degisen 30 kiz ve 20 erkek olmak iizere
toplam 50 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Caligma grubu iist ¢gene darlig1 nedeniyle ist
¢ene genisletme ihtiyact olan ve genisletme sonrasinda iist birinci premolar dis ¢ekimi

gerektirecek diizeyde ¢aprasikligi olan hastalardan olusturulmustur.

Hasta dahil edilme kriterleri

% Ust ¢ene darlig ile birlikte ist birinci kii¢iik az1 dislerinde ¢ekim endikasyonunun
olmasi

% 12-15 yas araliginda olmasi

% Ust cenede 8- 10 mm ¢aprasiklik olmasi

% Ust birinci kiiciik az1 dislerinin kok uclarmnin kapanmis olmasi

Hasta haric edilme kriterleri

«» Daha 6nce ortodontik tedavi gérmiis olmasi

++ Sistemik hastalik ya da kraniyofasiyal anomalisinin olmasi

< Ust birinci kiiciik az1 dislerinde dolgu ya da kdk kanal tedavisi olmasi

¢ Anamnezinde ve muayenesinde parafonksiyonel aligkanliklar, dis sikma, travma

hikayesinin olmasi

Calismamiza dahil edilen 45 hasta rastgele 3 gruba ayrilarak hastalara 3 farkli
HUCG apareyi uygulanmistir. Birinci gruba hyrax apareyi, ikinci gruba akrilik bonded
apareyi, tiglincii gruba ise modifiye akrilik bonded apareyi uygulanmistir. Her bir aparey
grubu ise kendi i¢inde 3 alt gruba ayrilarak 3 farkli genisletme protokolii uygulanmistir.
Birinci alt gruba giinde 1 tur, ikinci alt gruba giinde iki tur seklinde hizli genisletme,
liclincii alt gruba ise ilk 7 giin boyunca giinde 2 tur, takip eden giinlerde ise 2 giinde 1

tur olacak sekilde yar1 hizli iist gene genisletme protokolii uygulanmistir. Calismamizda
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5 hastaya ise mini implant destekli hibrit genisletme apareyi uygulanmig ve alt grup
olusturmaksizin giinde 1 tur olacak sekilde genisletme yapilmistir. Calismamizda
¢evirme protokollerinin kok rezorpsiyonuna etkisini kiyaslayabilmek i¢in hyrax, akrilik
bonded ve modifiye akrilik bonded apareylerinin alt gruplart kendi iginde
kiyaslanacaktir. Apareylerin kok rezorpsiyonuna etkisini Kiyaslayabilmek igin ise bu
defa ¢evirme protokolii ayni olan apareyler birbiriyle karsilastirilacaktir. Yani giinde 1
tur ¢evirme uyguladigimiz hibrit, hyrax, akrilik bonded ve modifiye akrilik bonded
gruplar1 birbiriyle kiyaslanirken, giinde 2 tur g¢evirme uyguladigimiz hyrax, akrilik
bonded ve modifiye akrilik bonded gruplart birbiriyle kiyaslanacak ve yart hizh
genisletme uyguladigimiz hyrax, akrilik bonded ve modifiye akrilik bonded gruplari
birbiriyle kiyaslanacaktir (Tablo 3.1).

Hasta sayisi, yapilan Power analizi ile belirlenmistir. Gii¢ analizinde a=0.05 ve
1-B= 0.80 (gii¢) alindiginda kok rezorbsiyon yiizeyindeki ortalama degisimin 5 mm?
olmasi igin her bir gruptan en az 8'er dis alinmasi gerektigi hesaplanmistir. Her grupta 5
hasta (10 adet dis) olacak sekilde gruplar olusturulmustur. (Baysal ve ark. (56) ¢aligsmasi

referans alinmistir ve bu ¢aligmada kok yilizeyindeki ortalama voliim kaybi: % 7.21 ve

SD: 14.91 dir).
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Tablo 3.1. Gruplarin yas ve aktivasyon miktarinin ortalama ve standart sapma degerleri

Genisletme
Yas(yil) Cevirme sayisi miktar1 (mm) Siire (giin)

Grup N Cevirme protokolii Ort+SS Ort:SS Ort:SS Ort+SS

Hx1 5 Giinde 1 aktivasyon  13,81+0,46 34,20+3,27 6,84+0,65 29,20+3,27
Hx2 5  Giinde 2 aktivasyon  13,08£1,15 34,80+5,44 6,76+1,36 17,4042,72
Hx3 5 2 giinde 1 aktivasyon 14,58+0,66 34,60+3,57 6,92+0,71 54,20+7,15
Toplam 15 13,82+0,98 34,53+3,90 6,84+0,89 33,60+16,49
Al 5 Giinde 1 aktivasyon  14,08+0,81 34,60+4,72 6,92+ 0,94 29,60+4,72
A2 Giinde 2 aktivasyon  13,79+0,88 32,20+4,71 6,44+0,94 16,10+2,35
A3 5 2 giinde 1 aktivasyon 14,26+1,32 35,40+6,69 6,88+1,59 55,8+13,38
Toplam 15 14,04+0,97 34,06+5,24 6,74+1,13 33,83+18,71
M1 5 Giinde 1 aktivasyon  14,18+0,57 36,60+6,50 7,32+1,30 31,60+6,50
M2 Giinde 2 aktivasyon ~ 13,01+1,37 40,60+5,36 8,12+1,07 20,30+2,68
M3 5 2 giinde 1 aktivasyon 13,55+1,34 31,60+6,26 6,32+1,25 48,20+12,53
Toplam 15 13,58+1,17 36,26+6,78 7,25+1,35 33,36+14,13
Hb 5 Giinde 1 aktivasyon 12,9243 91 33,69+10,21 6,65+2,07 41,21+15,90

Hx: Hyrax apareyi, A: Akrilik bonded apareyi, M: Modifiye akrilik bonded apareyi, Hb:
Hibrit aparey, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma
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3.2. Ust Cene Genisletmesi I¢cin Kullanilan Apareyler ve Ozellikleri
3.2.1. Hyrax Apareyi

Birinci molar ve premolar dislerindeki bantlar (3M, Unitek, USA) bu bantlara
lehimlenen tel uzantilar1 ve hyrax vidasindan (Leone, Firenze, Italy) olusan dis destekli
bir apareydir (Sekil 3.3). Hastada maksiller birinci premolar ve molar dislere uygun
bantlar (3M Unitek, Monrovia, USA) segilip uygulandiktan sonra 6l¢iisii alinarak algi
modeli elde edilmistir. Elde edilen bantli al¢t modelde miimkiin oldugunca damaga
yakin olacak sekilde orta hatta hyrax vidasit (Leone, Firenze, Italy) yerlestirilmistir.
Hyrax vidasiin kollar1 bantli diglere ve ikinci premolarlarin servikal konturlarina gore

uyumlanmis ve bantlara lehimlenmistir.

Sekil 3.1. Calismada kullanilan hyrax apareyi
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3.2.2. Akrilik Bonded Apareyi

Akrilik Bonded Apareyi sadece dis destekli, akrilik ve hyrax vidasindan (Leone,
Firenze, Italy) olusan bir apareydir. Hyrax vidasinin kollar1 iist premolar ve iist molar
dislerin servikal konturlarina uygun olacak sekilde uyumlanmis ve iist premolar ve
molar dislerin biitiin okluzal, bukkal ve palatinal yiizeyleri akrilik ile kaplanmustir.
Posterior bolgede okluzaldeki akrilik kalinliginin freeway space araligi iginde olmasina
dikkat edilmis ve apareyin simantasyonu Oncesinde gerekli okluzal uyumlamalar
yapilmistir. Apareyde dislerin palatinal tiiberkiillerinin tepesine denk gelecek sekilde
kiigiik delikler agilarak, yapistirma esnasinda fazla simanin palatinal mukozaya tagsmasi

engellenmistir.

Sekil 3. 2. Calismada kullanilan akrilik bonded apareyi
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3.2.3. Modifiye Akrilik Bonded Apareyi

Modifiye akrilik bonded apareyi, akrilik ve hyrax vidasindan (Leone, Firenze,
Italy) olusan dis-doku destekli bir apareydir. Hyrax vidasinin kollar1 st dislerin
palatinaline servikalden temas edecek sekilde biikiilerek ikinci premolarlar hizasinda ve
damaga miimkiin oldugunca yakin ve paralel yerlestirilmistir. Ust cenede siirmiis tiim
dislerin okluzal, bukkal ve palatinal yiizeyleri ile iist ¢enede palatinal bolge akrilikle
kaplanmustir. Posterior bolgede okluzaldeki akrilik kalinliginin freeway space araligi
icinde olmasmna dikkat edilmistir. Apareyin simantasyonu sirasinda fazla simanin
palatinal mukozaya tasmasini engellemek icin apareyde dislerin palatinal

tiiberkiillerinin tepesine denk gelecek sekilde kiigiik delikler agilmistir.

Sekil 3. 3. Calismada kullanilan modifiye akrilik bonded apareyi
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3.2.4. Hibrit Maksiller Genisletme Apareyi

Dis-kemik destekli bir aparey olan hibrit hyrax apareyinde dis destegi birinci
molar disler, kemik destegi ise anterior palatinaya yerlestirilen iki mini vida ile saglanir.
Hastaya lokal anestezi uygulandiktan sonra ikinci ve li¢lincii palatal rugalar ile median
palatal suturun yaklasik 2-3 mm lateraline anterior palatinaya dik yonde 2mm x 9mm
mini vidalar (PSM Benefit, Tuttlingen, Germany) uygulanmistir. Ust birinci molar
diglere uygun bantlar (3M Unitek, Monrovia, USA) yerlestirilmis ve mini vidalarin
lizerine transfer basliklar1 yerlestirilerek aljinat 6l¢ii maddesi ile {ist ¢enenin Ol¢iisii
alimmustir. Ortodontik model elde etmek amaciyla aljinat 6l¢ii icerisinde kalan transfer
basliklarina laboratuvar analoglart uygun sekilde yerlestirilmis ve bantlar
konumlandirilarak sert alg1 ile dokiilmiistiir. Sonrasinda iki adet standart Benefit sisteme
ait hyrax ring (PSM, Tuttlingen, Germany) laboratuvar analogu iizerine vidalanmigtir.
Model iizerinde hyrax vidasi (Forestadent, Pforzheim, Germany) damaga miimkiin
oldugunca yakin ve paralel yerlestirilmis ve vidanin iki kolu molar bantlarina, diger iki
kolu hyrax ring lizerinde uyumlanmistir. Hyrax vidasi ile molar bantlar1 ve hyrax ring

baglantisi laboratuvarda geleneksel giimiis lehimleme yapilarak saglanmistir.

Sekil 3.4. Calismada kullanilan hibrit hyrax apareyi
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3.3. Apareylerin Klinik Uygulamasi

Aparey yapistirilmadan oncelikle hastanin velisine vidanin nasil ¢evrilecegi agiz
disinda gosterilmistir. Daha sonra aparey agza yerlestirilerek, yapistirma Oncesinde
vidanin ¢evrilebildiginden emin olunmustur. Hyrax, akrilik bonded ve modifiye akrilik
bonded apareyleri 3M Ketac-Cem (3M ESPE, Seefeld, Germany) simanla
yapistirilmigtir. Hibrid hyrax apareyi ise multi-cure cam iyonomer siman (3M Unitek,
Neuss, Germany) ile yapistirilmis ve fiksasyon vidalar ile hyrax ring vida baslarina
sabitlenmistir. Hasta yakinlarina vidayr hangi siklikta g¢evirmeleri gerektigi hasta
gruplarima gore anlatilmis ve hastalar 1 hafta sonra kontrole ¢agrilmistir. Hastalar
genigletme siiresince 2 haftalik kontrollerle takip edilmis ve genisletmeye normal
transversal iligkinin saglanmasina ek olarak 2-3 mm fazladan diizeltim olacak sekilde
devam edilmistir. Genisletme tamamlandiktan sonra hyrax vidasi ligatiir teli ile
sabitlenmistir. Tim hastalarda aparey agizda sabitken 3 ay boyunca retansiyon
uygulanmistir. Bu siirecte hastalar 6 haftada bir kontrole ¢agrilarak aparey uyumu ve

agi1z hijyeni kontrol edilmistir.
3.4. Dislerin Cekimi

3 aylik retansiyon doneminin sonunda hibrit hyrax apareyi disindaki apareyler
cikarilmis ve dislerin lizerindeki siman artiklar1 temizlenmistir. Hibrit hyrax apareyi ise
molar dislerin ankrajini artirdig1 ve ortodontik tedavi yapilmasia engel olusturmadig:
icin aparey agizda tutulmustur. Biitiin aparey gruplarinda 3 ay retansiyon doéneminin
sonunda, lokal anestezi altinda iist sag ve sol premolar dislerin ¢ekimi yapilmistir. Kok
yilizeyine zarar vermemek i¢in ¢ekim sirasinda elevator kullanilmamasina ve davyenin
kok yiizeyi ile temas etmemesine dikkat edilmis ve dis ¢ekimlerinin hepsi ayni cerrah
tarafindan gerceklestirilmistir. Dig ¢ekiminden sonra kok yiizeylerine dokunmadan
izotonik soliisyonla basin¢ uygulamaksizin disler yikanmis ve sonra % 70 alkol ile 30
dakika boyunca disler dezenfekte edilmistir. Bu asamadan sonra disler distile su iceren

steril tiiplere konularak muhafaza edilmistir.
3.5. Kok Yiizeylerinin U¢ Boyutlu Analizi

Kok ylizeylerinin taranmasinda masa {istii tip SkyScan 1172 (Kontich, Belgium)
Mikro-BT cihazi kullanilmigtir. Bu sistem yiiksek voltajla desteklenen bir mikro

odaklanma tiipili, hassas manipulatdre sahip bir numune tarayici, goriintli yakalayiciya
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bagl bir -ray CCD (Charge-Coupled Device) kamera ve Dual Intel Xenon (Intel,
LosAngeles, USA) islemciye sahip bir bilgisayardan olusur (Sekil 3.5).

Orneklerin tarama igin SkyScanl172 Mikro-BT (Kontich, Belgium) cihazina
yerlestirilirken rotasyonel tarama sirasinda Orneklerin x-1ginlariin ulastigi alan
icerisinde kalmalar1 saglamak icin vertikal ve olabildigince merkezi, agilanma

yapmadan sabitlenmesine dikkat edilmistir.

Sekil 3.5. Calismada taramalar i¢in kullanilan Skyscan 1172 Mikro-BT sistemi
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Diglerin taranmasinda 360 derece rotasyon kullanilirken, rotasyon adimi 0,40
derece olarak belirlenmistir. Her bir 6rnekten yaklasik olarak 9,9 mikron kalinliginda
toplam 850-900 kesit gorintiisii 100 kV gii¢, 100 mA akimla, 0,5 mm aluminyum ve
bakir filtre kullanilarak 11 Mp kamera yardimiyla alinmistir. Kesitlerden alinan DICOM
(Digital Imaging and Communications in Medicine) uyumlu goriintiiler BMP (Bit Map
Picture) formatina donistiirilmiistiir. Her bir kesit goriintiisiiniin ¢ozlintlirligii

2000x2000 piksel ve piksel boyutu 9,998 mikron olarak elde edilmistir.
3.6. Mikro-BT Goriintiilerinin Analize Hazirlanmasi

Mikro-BT taramasi sonrasi elde edilen ham radyolojik goriintiiler NRecon
1.6.9.4 (SkyScan, Kontich, Belgium) programinda goriintii yumusatma (Smoothing) 5
birim, halkasal goriintii hatalarinin diizeltimi (Ring Artifact Correction) 11 birim, ve x
1s1n1 sertlestirme (Beam Hardining Correction) icin %55 diizeltme orani kullanilarak

goriinti kirlilikleri ve radyolojik artefaktlar elimine edilmistir (Sekil 3.6).
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Sekil 3.6. NRecon 1.6.9.4 (Skyscan, Kontich, Belgium) programinda goriintiilerin
analize hazirlanmast
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3.7. Mikro BT Goriintiilerinin Analizi

Islenen radyolojik goriintiiler daha sonra SkyScan Dataviewer 1.5.0 64 bit
(SkyScan, Kontich, Belgium) programi kullanilarak sagittal, transversal ve vertikal
olarak uzaym her 3 diizleminde konumsal hatalar1 giderilmistir. Radyolojik goriintii
alanlar1 digindaki gereksiz bolgeler uzaklastirilip goriintii boyutlarn kiigiiltiilerek
bilgisayarda matematiksel analizin daha hizli yapilabilmesine uygun hale getirilmistir
(Sekil 3.7). Bu asamadan sonra verilerin incelenmesinde CTAn 1.13.5.1 (SkyScan,

Kontich, Belgium) programi kullanilmistir.
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Sekil 3.7. Dataviewer 1.5.2 64 bit 4 (Skyscan, Kontich, Belgium) programi ile
konumsal hatalarin giderilmesi
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Kok yiizeyindeki rezorpsiyon krater hacimleri analiz edilirken, tiim kok yiizeyi
vertikal olarak servikal, orta ve apikal olmak {izere ii¢ kisma; sonra her bir kisim bukkal

ve lingual olmak tizere iki alt bolgeye ayrilmistir (Sekil 3.8).

servikal

Sekil 3.8. Kok yiizeyinin vertikal olarak 3 bolgeye ve her vertikal segmentin
transversal olarak 2 bolgeye ayrilmasi
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Kok Rezorpsiyonunun Incelenecegi Bolgelerin Tanimlanmasi

Kok yilizeyindeki rezorpsiyon krater hacimleri analiz edilirken, tiim kok yiizeyi vertikal
olarak servikal, orta ve apikal olmak iizere ili¢ kisma; sonra her bir kisim bukkal ve
lingual olmak iizere iki alt bolgeye ayrilmistir. Boylece dis kokii toplamda 6 bolgeye
ayrilarak degerlendirilmistir. Bu bolgeler servikal bukkal, servikal lingual, orta bukkal,
orta lingual, apikal bukkal, apikal lingual olarak adlandirilmis ve Sekil 3.9

gosterilmistir.

Sekil 3.9. Kok rezorpsiyonunun incelenmesinde tanimlanan 6 farkli kok yiizey bolgesi
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Her bolge i¢in elde edilen yeni veri serisi CTAn 1.13.5.1 (SkyScan, Kontich, Belgium)

programi kullanilarak transversal kesitlerde servikookluzal yonde rezorpsiyon kraterinin

basladig ilk kesit ve bittigi son kesit belirlenerek aktif inceleme alan1 sinirlandirilmistir

(Sekil 3.10).
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Sekil 3.10. CTAn 1.15.4.0 (Skyscan, Kontich, Belgium) programi ile incelenecek

rezorpsiyon alaninin sinirlandirilmasi
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Daha sonra rezorpsiyon bdlgesi CTAn 1.13.5.1 (SkyScan, Kontich, Belgium)
programinda Bolgesel Ayristirma (Region of Interest) fonksiyonu ile etraftaki saglam
sement dokusundan ve dis yiizeydeki hava boslugundan ayrilarak rezorpsiyon krateri

uzayin her 3 diizleminde diger dokulardan ayristirtlmistir (Sekil 3.11).
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Sekil 3.11. CTAn 1.15.4.0 (Skyscan, Kontich, Belgium) programi ile rezorpsiyon
kraterinin bolgesel ayrigtirmasi

Ikinci asamada lezyon alani siyah-beyaz goriintii (Binary Page) sayfasina gegilip
rezorpsiyon kraterini belirlemek i¢cin uygun c¢alisma aralii (Theresholding)
belirlenmigtir. Son asamada 6zel islemler sayfasina (custom processing) gecildi ve
standart olarak her numune igin ayni1 gorev listesi (Task List) kullanilarak rezorpsiyon

kraterine ait hacim ve say1 hesaplar1 yapilmistir.
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3.8. istatistiksel Yontem

Istatistiksel analizler SPSS 22 (Chiaogo, IL, USA) programi kullanilarak
gergeklestirilmistir.

Test edilen gruplardaki ornek sayisi dikkate alindiginda; kok yiizeyindeki
rezorpsiyon kraterlerinin hacmi ve sayist ile ilgili verileri degerlendirmek i¢in non
parametrik istatistiksel testler se¢ilmistir. Tanimlayici istatistiksel verilerde ortalama ve

standart sapma kullanilmistir.

Oncelikle test edilen gruplar arasindaki fark olup olmadigini arastirmak icin
a=0,05 giiven araliginda Kruskal Wallis tek yonlii varyans analizi kullanildi. Gruplar
arasindaki farkin kaynagini arastirmak igin 0=0,05 giiven araliginda Bonferroni

diizeltmeli Mann Whitney- testi uygulandi.

Ust ¢ene genisletmesinde kullanilan apareylerde 6lgiilen kok rezorpsiyon
degerlerinin farkli ylizey ve bolgeler arasinda grup i¢i karsilastirilmasinda 0=0,05 gliven
araliginda Wilcoxon sirali isaret testi yapilmistir. Farkli apareylerin rezorpsiyon
miktarma etkisini kiyaslamak i¢in yapilan gruplar arasi ikili karsilastirmada ise
Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testleri kullanilmistir. Tiim degerlendirmelerde

P<0,05 diizeyi anlamli kabul edilmistir.
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4 BULGULAR

4.1. Aparey Gruplarma Ait Kok Rezorpsiyon Bulgular:

Aparey gruplarina ait kok rezorpsiyon bulgular1 ve karsilastirmalar1 Tablo 4.1a,
4.1b, 4.2a ve 4.2b de gosterilmistir. Tablolarda gruplar arasi1 karsilastirmalar Kruskal
Wallis tek yonlii varyans analizi ve Bonferroni Diizeltmeli Mann Whitney testi ile
yapilmis ve gruplar arasinda farklarin oldugu durumlarda farkli harfler kullanilarak

ortalama ve standart sapma degerlerinin yanina harflendirme yapilmastir.

4.1.1. Aparey Gruplarimin Toplam Rezorpsiyon Krater Hacim ve Sayisi

Acisindan Karsilastirilmasi

Aparey gruplarindaki toplam rezorpsiyon krater hacimlerine ait tanimlayici ve
gruplarin  karsilagtirnllmasina ait istatiksel bulgular Tablo 4.1 de gosterilmistir.
Rezorpsiyon krater hacmi toplamda hibrit grubunda diger gruplardan istatiksel olarak
anlamli derecede daha azdir (p<0,001). Hyrax, akrilik bonded ve modifiye akrilik
bonded aparey gruplari arasinda ise toplam rezorpsiyon krater hacim degerleri agisindan

istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Kok yiizeyinin farkli bolgelerindeki toplam hacim degerlerine bakildiginda,
toplam bukkal rezorpsiyon hacmi hibrit grubu (p<0,001) ve Hx3 grubunda (p<0,05)
istatiksel olarak anlamli derecede daha az saptanmistir. Hx1, Hx2, A1, A2, A3, M1, M2
ve M3 gruplarinda ise total bukkal hacim degerlerindeki farkliliklar istatiksel olarak
onemli degildir (p>0,05). Toplam lingual rezorpsiyon hacmi hibrit grubunda en az ve
degerler istatiksel olarak anlamli iken (p<0,05), diger tiim gruplar arasindaki farkliliklar
anlamli degildir (p>0,05).

Toplam servikal rezorpsiyon hacmi hibrit grubunda en az bulunmustur
(p<0,001). Ayrica bu bolgede Hx3 ve M2 gruplarinda Hx1, Hx2, A2, A3 gruplarindan
istatiksel olarak anlamli derecede daha az rezorpsiyon saptanmistir (p<0,05). Hx1, Hx2,
Al, A2, A3, M1 ve M3 gruplan arasinda ise istatiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05).

Toplam apikal ve toplam orta rezorpsiyon hacimleri ise sadece hibrit grubunda
istatiksel olarak olduk¢a anlaml farklilik gosterirken (p<<0,001) diger apareyler arasinda
anlaml bir farklilik yoktur (p>0,05).
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Tablo 4.1. Kok yiizeyinde 6l¢iilen toplam rezorpsiyon krater hacimlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Toplam Servikal Toplam Orta Toplam Apikal Toplam Bukkal Toplam Lingual Toplam Hacim
Hacim Hacim Hacim Hacim Hacim
Ort. =SS Ort.+SS Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS
Hx1 0,106+0,085 A 0,190+0,134 A 0,040+0,023 A 0,190+0,153 A 0,072+0,072 A 0,263+0,180 A
Hx2 0,089+0,047 A 0,097+0,085 A 0,070+0,057 A 0,170+0,093 A 0,090+0,080 A 0,260+0,160 A
Hx3 0,044+0,036 B 0,065+0,039 A 0,043+0,020 A 0,080+0,040 B 0,0724+0,060 A 0,153+0,060 A
Al 0,078+0,057 AB 0,100+0,052 A 0,066+0,025 A 0,164+0,067 A 0,080+0,046 A 0,245+0,088 A
A2 0,100+0,117 A 0,080+0,071 A 0,048+0,048 A 0,150+0,134 AB 0,080+0,080 A 0,230+0,190 A
A3 0,081%0,045 A 0,079+0,048 A 0,050+0,044 A 0,161+0,092 AB 0,050+0,024 A 0,211+0,100 A
M1 0,069+0,041 AB 0,054+0,030 A 0,039+0,028 A 0,124+0,050 AB 0,040+0,043 A 0,161+0,072 A
M2 0,041+0,037 B 0,064+0,041 A 0,051+0,032 A 0,120+0,072 AB 0,040+0,035 A 0,156+0,090 A
M3 0,046+0,046 AB 0,068+0,046 A 0,038+0,026 A 0,108+0,060 AB 0,044+0,054 A 0,152+0,100 A
Hb 0,010+0,012 C 0,003+0,004 B 0,002+0,002 B 0,008+0,014 C 0,007+0,010 B 0,015+0,015 B
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,025 0,000

H1: Hyrax apareyi, glinde 1 tur , H2: Hyrax apareyi giinde 2 tur, H3:Hyrax apareyi 2 giinde 1 tur, Al: Akrilik bonded apareyi giinde 1 tur,

A2: Akrilik bonded apareyi, giinde 2 tur, A3: Akrilik bonded apareyi, 2 giinde 1 tur, M1: Modifiye akrilik bonded apareyi, giinde 1 tur,
M2:Modifiye akrilik bonded apareyi, glinde 2 tur, M3: Modifiye akrilik bonded apareyi, 2 giinde 1 tur, Hb: Hibrit apareyi, giinde 1 tur. ¥

Kruskal Wallis, § Mann Whitney U testine gore ayni harfi alan gruplar arasinda fark yoktur. *p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
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Toplam rezorpsiyon krater sayisi ve kokiin farkli yiizeylerinde dlciilen toplam
rezorpsiyon krater sayilarna ait bulgular tablo 4.2 de gosterilmistir. Toplam krater
sayis1 hibrit ve Al grubunda istatiksel olarak anlamli farkliliklar gostermektedir.
Totalde en az krater sayisi1 hibrit grubunda iken (p<0,001), en fazla A1 grubundadir
(p<0,05).

Bukkal ve lingual yiizeylerdeki toplam rezorsiyon krater sayilari da yine hibrit ve
A1 grubunda diger aparey gruplarina gore farklilik géstermektedir. Bu bolgelerde en az
hibrit grubunda (p<0,001), en fazla A1 grubundadir (p<0,05).

Servikal bolgedeki toplam krater sayisi sadece hibrit grubunda farklilik
gostermektedir (p<0,05). Orta bolgedeki toplam krater sayist Al ve hibrit grubunda
anlamli farklhiliklar gostermektedir. En az krater sayist hibrit grubunda (p<0,001)
saptanirken, en fazla krater sayisi A3 grubundadir (p<0,05). Diger aparey gruplari
arasinda anlamli bir farklilik yoktur (p>0,05). Apikal bolgedeki toplam rezorpsiyon
krater sayist ise M3 (p<0,05) ve hibrit grubunda (p<0,001) diger gruplardan istatistiksel

olarak anlamli derecede daha azdir.
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Tablo 4.2. Kok yiizeyinde 6l¢iilen toplam rezorpsiyon krater sayilarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Toplam Servikal

Say1
Ort.+SS

Toplam Orta

Say1
Ort.+SS

Toplam Apikal

Say1
Ort.+SS

Toplam Bukkal

Say1
Ort.£SS

Toplam Lingual
Say1
Ort.+SS

Toplam Say1

Ort.£SS

Hx1
Hx2
Hx3
Al
A2
A3
M1
M2
M3
Hb

4,500+2,550 A

3,300+1,702 A

3,400+2,550 A

4,800+2,660 A

4,000+2,708 A

4,700+1,890 A

4,200+2,485 A

2,500+1,840 A

3,500+2,800 A

1,100+1,200 B

5,700+2,790 A

4,800+2,440 A

4,900+1,663 A

8,100+3,450 B

5,600+2,951 A

6,000+£2,211 A

5,600+2,065 A

4,300+2,451 A

4,200+2,044 A

0,800+0,135 C

5,100+£2,770 AB

6,200+3,300 AB

5,200+2,250 AB

7,50043,440 A

5,500+2,953 AB

5,800+3,360 AB

3,400+2,170 AB

4,900+3,842 AB

2,900+1,663 B

0,900+1,000 C

9,700+4,571 A

9,100+4,150 A

8,400+4,480 A

11,900+4,890 B

9,500+4,881 A

11,000+4,670 A

9,300+1,950 A

7,900+5,445 A

7,2004+4,240 A

1,100+1,200 C

5,60042,412 A

5,2004+2,010 A

5,100+1,912 A

8,500+5,300 B

5,600+3,240 A

5,500+1,840 A

3,900+3,250 AC

3,800+2,660 AC

3,400+2,503A C

1,700+2,110 C

15,300+6,50 AB

14,300+5,81 AB

13,500+4,719 A

20,400+7,545 B

15,100+6,261 AB

16,500+1,800 AB

13,200+4,420 A

11,700+6,240 A

10,600+5,440 A

2,800+2,250 C

P

0,002

0,000

0,000

0,000

0,003

0,000

H1: Hyrax apareyi, giinde 1 tur , H2: Hyrax apareyi giinde 2 tur, H3:Hyrax apareyi 2 giinde 1 tur, Al: Akrilik bonded apareyi giinde 1 tur,

A2: Akrilik bonded apareyi, giinde 2 tur, A3: Akrilik bonded apareyi, 2 giinde 1 tur, M1: Modifiye akrilik bonded apareyi, giinde 1 tur,

M2:Modifiye akrilik bonded apareyi, giinde 2 tur, M3: Modifiye akrilik bonded apareyi, 2 giinde 1 tur, Hb: Hibrit apareyi, giinde 1 tur. ¥

Kruskal Wallis, § Mann Whitney U testine gore ayn1 harfi alan gruplar arasinda fark yoktur. *p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
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4.1.2. Aparey Gruplarimin Kok Yiizeyinin Farkh Bélgelerinde Olgiilen

Rezorpsiyon Krater Hacim ve Sayis1 A¢isindan Karsilastirilmasi

Aparey gruplarina ait kok yiizeyinin 6 farkli bolgesindeki rezorpsiyon krater
hacimlerinin tanimlayici degerleri ve gruplarin karsilastirilmasina ait istatiksel bulgular

Tablo 4.3 de gosterilmistir.

Servikal bukkal rezorpsiyon hacmi biitiin gruplar arasinda en az hibrit grubunda
saptanmustir (p<0,001). Ayrica servikal bukkal bélgede Hx3 ve M2 gruplarinda, Hx1 ve
Hx2 gruplarindan istatiksel olarak anlamli derecede daha az rezorpsiyon tespit
edilmistir (p<0,05). Hx1, Hx2, Al, A2, A3, M1 ve M3 gruplar ise servikal bukkal

rezorpsiyon hacmi agisindan 6nemli fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Servikal lingual ylizey degerlendirildiginde rezorpsiyon hacmi acisindan
istatiksel olarak anlamli farkliliklar A3 ve hibrit gruplan ile Hx1, Hx2, Hx3, Al, A2,
M1 ve M2 ve M3 gruplar arasinda goriilmektedir (p<0,05).

Orta bukkal hacim ve orta lingual hacimdeki rezorpsiyon hacim degerleri
acisindan sadece hibrit grubunda istatiksel olarak anlamli farkliliklar tespit edilmistir (
p<0,001). Diger aparey gruplarinda ise bu bolgeler i¢in farklar 6nemli degildir (p>0,05).
Apikal lingual bolgede ise kok rezorpsiyon hacmi hibrit ve M1 grubunda daha azdir ve
bu iki grupta diger biitiin gruplara gore anlamli derecede daha az rezorpsiyon tespit
edilmistir (p<0,01). Ayrica Hx1 ve A2 gruplarinda, A1 grubuna gore apikal lingual
bolgede rezorpsiyon hacmi daha az bulunmaktadir (p<0,05).
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Tablo 4.3. Kok yiizeyinin farkli bélgelerinde 6lgiilen rezorpsiyon krater hacimlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Servikal Bukkal Servikal Lingual Orta Bukkal Orta Lingual Apikal Bukkal Apikal Lingual
Hacim Hacim Hacim Hacim Hacim Hacim
Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS Ort.4SS
Hx1 0,071+0,049 A 0,034+0,050 A 0,090+0,124 A 0,030+0,030 A 0,030+0,020 A 0,009+0,010 B
Hx2 0,065+0,040 A 0,023+0,030 A 0,055+0,060 A 0,041+0,037 A 0,050+0,040 A 0,021+0,020 AB
Hx3 0,025+0,020 B 0,020+0,027 A 0,035+0,030 A 0,030+0,030 A 0,020+0,012 AB 0,022+0,017 AB
Al 0,053+0,020 AB 0,025+0,027 A 0,069+0,042 A 0,032+0,027 A 0,041+0,026 A 0,024+0,014 A
A2 0,060+0,070 AB 0,040+0,053 A 0,050+0,044 A 0,032+0,040 A 0,042+0,050 A 0,005+0,005 B
A3 0.075+0,046 AB 0,006+0,006 B 0,054+0,040 A 0,025+0,025 A 0,031+0,030 A 0,018+0,021 AB
M1 0.051+0,031 AB 0,016+0.018 AB 0,040+0,020 A 0,016+0,024 A 0,040+0,025 A 0,003+0,007 C
M2 0,030+0,030 B 0,011+0.021 AB 0,051+0,050 A 0,012+0,014 A 0,003+0,008 AB 0,014+0,015 AB
M3 0,030+0,030 AB 0,016+0.030 A 0,051+0,030 A 0,016+0,022 A 0,025+0,021 A 0,012+0,020 AB
Hb 0,007+0,012 C 0,002+0.004 B 0,000+0,001 B 0,002+0,005 B 0,001+0,001 B 0,001+0,002 C
P 0,000 0,017 0,000 0,000 0,000 0,002

H1: Hyrax apareyi, glinde 1 tur , H2: Hyrax apareyi giinde 2 tur, H3:Hyrax apareyi 2 giinde 1 tur, Al: Akrilik bonded apareyi giinde 1 tur,

A2: Akrilik bonded apareyi, giinde 2 tur, A3: Akrilik bonded apareyi, 2 giinde 1 tur, M1: Modifiye akrilik bonded apareyi, giinde 1 tur,

M2:Modifiye akrilik bonded apareyi, giinde 2 tur, M3: Modifiye akrilik bonded apareyi, 2 giinde 1 tur, Hb: Hibrit apareyi, giinde 1 tur. ¥

Kruskal Wallis, § Mann Whitney U testine gore ayni harfi alan gruplar arasinda fark yoktur. *p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001



Aparey gruplarma ait kok yiizeyinin 6 farkli bolgesindeki rezorpsiyon krater
sayilarinin tanimlayici degerleri ve gruplarin karsilastirilmasina ait istatiksel bulgular
Tablo 4.4'te gosterilmistir. Servikal bukkal, servikal lingual, orta bukkal ve orta lingual
bolgedeki rezorpsiyon krater sayilart sadece hibrit grubunda istatiksel olarak anlamli
farklilik gosteritken (p<0,05), diger aparey gruplari arasindaki farklar onemsizdir

(p>0,05).

Apikal bukkal bolgedeki rezorpsiyon krater sayisi en az hibrit grubundadir ve
diger gruplardan istatiksel olarak anlamli farkliliklar gostermektedir (p<0,001). A1 ve
Hx3 ile A1 ve M3 grubu arasinda da farkliliklar bulunmustur (p<0,05). Apikal lingual
bolgedeki rezorpsiyon krater sayisi ise hibrit ve M1 gruplarinda Hx1, Hx2, Hx3 ve Al,
A2, A3 gruplarina gore istatiksel olarak anlamli derecede azdir (p<<0,001).
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Tablo 4.4. Kok yiizeyinin farkli bolgelerinde 6lgiilen rezorpsiyon krater sayilarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Servikal Bukkal Servikal Lingual Orta Bukkal Orta Lingual Apikal Bukkal Apikal Lingual
Sayr Say1 Say1 Say1 Say1 Say1
Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS
Hx1 2,700+1,570 A 1,800+1,550 A 3,700+1,890 A 2,000+1,054 A 3,300+1,890 AB 1,800+1,230 A
Hx2 2,100+1,290 A 1,200+0,918 A 2,800+1,751 A 2,000+0,816 A 4,200+2,573 AB 2,000+1,250A
Hx3 2,400+2,319 A 1,000+0,820 AB 3,000+1,825 A 1,900+1,100 A 3,000+1,414 A 2,200+1,316 A
Al 2,500+0,971 A 2,300+1,890 A 4,400+2,065 A 3,70043,164 A 5,000+2,830 B 2,500+1,581 A
A2 2,600+1,900 A 1,400+1,350 A 3,500+2,550 A 2,100+1,450 A 3,400+2,170 AB 2,100+1,663 A
A3 3,700+1,640 A 1,000+0,942 AB 4,300+1,702 A 1,700+1,418 A 3,000+2,108 AB 2,800+1,620 A
M1 2,400+1,505 A 1,800+1,316 A 4,200+1,032 A 1,400+1,840 AB 2,700+1,830 AB 0,700+0,060 B
M2 1,600+0,970 A 0,900+1,730 AB 2,700+2,162 A 1,600+1,173 AB 3,600+3,204 AB 1,300+1,340 AB
M3 2,400+1,780 A 1,100+1,450 AB 2,900+1,730 A 1,300+1,160 A 1,900+1,792 A 1,000+1,816 AB
Hb 0,500+0,707 B 0,600+0.843 B 0,100+0,316 B 0,700+0,160 B 0,500+0,530 C 0,400+0,700 B
P 0,001 0,033 0,000 0,017 0,001 0,001

H1: Hyrax apareyi, giinde 1 tur, H2: Hyrax apareyi glinde 2 tur, H3:Hyrax apareyi 2 giinde 1 tur, Al: Akrilik bonded apareyi giinde 1 tur, A2:
Akrilik bonded apareyi, giinde 2 tur, A3: Akrilik bonded apareyi, 2 giinde 1 tur, M1: Modifiye akrilik bonded apareyi, giinde 1 tur, M2:Modifiye
akrilik bonded apareyi, giinde 2 tur, M3: Modifiye akrilik bonded apareyi, 2 giinde 1 tur, Hb: Hibrit apareyi, giinde 1 tur. ¥ Kruskal Wallis, §
Mann Whitney U testine gore ayn1 harfi alan gruplar arasinda fark yoktur. *p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
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4.2. Kok Yiizeyindeki Bolgesel Farkliiklarin Degerlendirilmesi

Kok yiizeyindeki rezorpsiyon krater hacimleri ve rezorpsiyon krater sayilarina ait
tanimlayict degerler ve boélgelerin birbiri arasinda karsilastirilmasma dair istatiksel

bulgular Tablo 4.5, 4.6 ve 4.7' de goriilmektedir.

Tablo 4.5' te goriilen bukkal ve lingual bolgeye ait toplam kdk rezorpsiyon hacmi
ve kok rezorpsiyon krater sayisi bulgularma gore bukkal bolge lingual bolgeden
istatiksel olarak anlamli derecede daha fazla rezorpsiyon krater hacim ve sayi

degerlerine sahiptir (p<<0,001).

Tablo 4.5. Kok yiizeyinin bukkal ve lingual yiizeylerinde Ol¢iilen rezorpsiyon krater

hacim ve say1 degerlerinin karsilastirmasi

Hacim Say1

Ort.£SS Ort.+SS

Bukkal 0,132+0,107 8,510+4,929

Lingual 0,060+0,060 4,830+3,254

P 0,000 0,000

Kok yiizeyinin 6 farkli bdlgesine ait rezorpsiyon bulgularina (Tablo 4.6) gore,
kok rezorpsiyon hacim ve say1 degerleri servikal bukkal, orta bukkal ve apikal bukkal
bolgeler icin bu bolgelerin lingual yilizeylerine gore istatiksel olarak anlamli derecede
daha fazladir (p<<0,001). Servikal bukkal bolge ile orta bukkal bdlge rezorpsiyon hacmi
acisindan farklilik gostermezken (p>0,05), apikal bukkal bolge bu iki bolgeye gore
istatiksel olarak anlamli derecede daha az rezorpsiyon hacmine sahiptir (p<0,05). Kok
rezorpsiyon krater sayist apikal bukkal ile orta bukkal bdlge arasinda farklilik
gostermezken (p>0,05), bu bolgeler ve kalan biitiin bolgeler biribirleriyle istatiksel

olarak anlaml farklilik gostermektedir (p<0,001).
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Tablo 4.6. Kok yiizeyinin 6 farkli bolgesinde dlgiilen rezorpsiyon krater hacim ve say1
degerlerinin karsilastirmast

Hacim

Ort.£SS

Say1

Ort.£SS

Servikal bukkal

Servikal lingual

0,050+0,051 A

0,021+0,031 B

2,290+1,660 A

1,310£1,361 B

Orta bukkal 0,050+0,055 A 3,13042,106 C

Orta lingual 0,025+0,030 B 1,840+1,670 D

Apikal bukkal 0,032+0,030 C 3,060+2,365 C

Apikal lingual 0,013+0,015 B 1,680+1,450 BD
P 0,000 0,000

Servikal, orta ve apikal bolgeye ait rezorpsiyon bulgular1 degerlendirildiginde

(Tablo 4.7), kék rezorpsiyon hacmi agisindan servikal ve orta bolge arasindaki farklar

onemsizken (p>0,05), apikal bolge servikal ve orta bolgeye gore istatiksel olarak

anlamli derecede daha az kok rezorpsiyonu gostermektedir (p=0,001). Kok rezorpsiyon

krater sayis1 ise servikal bolgede anlamli derecede daha az goriilmekteyken (p<0,01),

apikal ve orta bolgede anlaml1 bir farklilik yoktur (p>0,05).

Tablo 4.7. Kok yiizeyinin 3 farkli bolgesinde 6lgiilen rezorpsiyon krater hacim ve say1
degerlerinin karsilastirmasi

Hacim Say1

Ort.£SS Ort.£SS
Servikal 0,071£0,068 A 3,600+£2,441 A
Orta 0,074+0,070 A 5,000+2,890 B
Apikal 0,045+0,039 B 4,740+£3,218 B
P 0,001 0,002
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5.TARTISMA

5.1. Bireylerin Secimi

Capraz kapanis ve caprasiklik maksiller yetersizligin sonucu olarak ortaya
cikabilen ve maksiller darligin kolaylikla teshis edilebilen klinik bulgularindandir.
Maksiller darlik bazi durumlarda dentisyon tarafindan kamufle edilebilir. Posterior
capraz kapanis goriilmese bile dental arklar daralmistir ve caprasiklik mevcuttur. Bu
durumda da maksiller genisletme endikasyonu vardir (34). Calismamizda bilateral ya da
unilateral ¢capraz kapanisin olmasi, siddetli ¢caprasiklik ile karakterize dar dental arklarin
varligt ve giilimsemede bukkal dar karanlik alanlarin mevcut olmasi maksiller

genisletme ihtiyacinin belirlenmesinde etkili olmustur.

Hizli iist ¢ene genisletmesinin uygulanabilecegi yas siniri ile ilgili farkli goriisler
mevcuttur. Midpalatal sutur fiizyonundaki varyasyonlar ozellikle genc eriskinlerde
dogrudan kronolojik yasla iligkili olmayabilir (94, 97). Bununla birlikte iskeletsel
maturasyon ile birlikte maksilla ve baglantili oldugu yapilarin artan rijitidesi iist ¢ene
genisletmesini miimkiin kilsa bile elde edilmek istenen iskeletsel etkiyi azalmaktadir.
Bishara ve Staley (5) iist ¢cene genisletmesinde optimal zamaninin 13-15 yas Oncesi
oldugunu belirtmis ve daha yetiskin hastalarda da genisletme yapilabilecegini fakat
sonuclarin  6ngorillemez oldugunu ve stabilizasyonunun problem olabilecegini
bildirmislerdir. Bu ¢alismadan yola ¢ikarak hastalarin ¢alismaya dahil edilmesinde 12-

15 yas aralig1 dikkate alinmustir.

Hastalarin se¢iminde kok rezorpsiyonunu etkileyebilecek sistemik rahatsizliklar,
bruksizm, premolar dislerde travma Oykiisii gibi faktorler elimine edilmeye c¢alisildi.
Ayrica bireylerin ¢alismaya dahil edilmesinde, st cene darligmin yaninda ¢aprasiklik
ya da artmis overjetin diizeltimi nedeniyle iist birinci premolar diglere ¢ekim

endikasyonu konulmus olmasi dikkate alinmistir.
5.2. Genisletme Apareyleri ve Cevirme Protokolleri

Dar maksillanin genisletilmesinde dis destekli ya da dis-doku destekli sabit
apareyler kullanilabilmektedir. Hastanin yasi, malokliizyon ve kisisel deneyimler
uygulayict tarafindan aparey se¢imini etkilerken (40, 202), hastanin biyomekanik
gereksinimlerinin de aparey tasarimina karar verilmesinde etkili oldugu belirtilmistir.

Sutural ayrilmaya kars1 gosterilen diren¢ nedeniyle, posterior dislerdeki bukkale
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devrilmeyi en aza indirmek i¢in genisletme apareylerinin rijitidesi énemli bir faktordiir.
Posterior segmentlerdeki devrilme ve ekstriizyonu elimine etmek amaciyla farkli

apareyler tasarlanmistir.

Haas ve hyrax gibi geleneksel hizli iist ¢ene genisletme apareyleri ile genisletme
sirasinda maksiller posterior dislerde tipping, uzama ve alveoler yapilarda egilme
meydana gelmektedir. Konvansiyonel genisletme apareylerinin bu dezavantajlarini
azaltmak amaciyla ¢esitli apareyler tasarlanmistir. Dislerin okliizal yiizeylerini i¢erisine
alan akrilik bonded apareylerin, konvansiyonel HUCG apareylerine gore vertikal yon
kontrolli, dislerde istenmeyen bukkale devrilmenin eliminasyonu ve maksiller
kemiklerin daha paralel hareket etmesi gibi bir takim avantajlarinin  oldugu
gosterilmistir (203-205). Ayrica akrilik plagin genisletme sirasinda olusabilecek okliizal
catigmalar1 ortadan kaldirarak, destek dislerde kok rezorpsiyonunu azaltacagi

savunulmustur (206).

Literatiirde, hizl1 list ¢gene genisletmesinde hyrax, Haas apareyi ve akrilik bonded
apareyleri kok rezorpsiyonuna etkileri kiyaslanmis apareylerdir (10, 11, 207). Odenrick
ve ark. (11) gore dis desteginin yaninda palatinalde uzanan lateral akrilik pargalarin
oldugu Haas apareyinde ekspansiyon kuvvetleri sadece diglere degil, akrilik pargalar
sayesinde destek dokulara da iletmektedir. Bu nedenle Haas apareyinde sadece
dislerden destek alan hyrax apareyine gore daha az kok rezorpsiyonu ve daha kiigiik ve
s1g rezorpsiyon lakiinalar1 goriilmiistiir. Bunun yaninda Haas (dis-doku destekli) ve
akrilik cap splint apareyinin (dis destekli) kok rezorpsiyonu agisindan degerlendirildigi
diger bir histolojik ¢aligmada ise bu iki aparey arasinda rezorpsiyon tipinin degismedigi

gozlemlenmistir (10).

Dis destekli apareylerde iist cene genisletmesiyle ortaya ¢ikan kuvvetlerin ankraj
alinan dislere iletilmesiyle, ankraj diglerde bukkal tipping, periodontal problemler, kok
rezorpsiyonu, kortikal kemikte rezorpsiyon ve fenestrasyon gibi etkiler ortaya ¢ikabilir
(56-58). Kemik destekli apareylerin genisletme kuvvetlerini direkt olarak palatal
kemige ileterek bu komplikasyonlar1 en aza indirecegi one siirilmistiir (208, 209).
Bunun yaninda kemik destekli apareylerin uygulanmasinda flep gereksinimi ve teknigin
invaziv olmasi, kokte enfeksiyon ya da lezyon riski olusturabilmesi, asimetrik
genigleme gibi durumlarla karsilasilabilmektedir (208, 210, 211). Cerrahi teknigin

invazivligini en aza indirgemek i¢cin Wilmes ve ark. (66) tarafindan anterior ankraj
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tinitesi olarak iki mini vida, posterior ankraj {initesi olarak ise iist birinci molar diglerin

alindig1 hibrit hyrax apareyi literatiire tanitilmistir.

Inceledigimiz literatiirde, modifiye akrilik bonded apareyi ve dis-kemik destekli
hibrit hyrax apareyinin kok rezorpsiyonu agisindan diger genisletme apareyleriyle
karsilastirildigr bir ¢caligmaya raslamadik. Modifiye akrilik bonded apareyi, daha once
kok rezorpsiyonuna etkileri kiyaslanmis dis-doku destekli Haas apareyinden, daha ¢ok
disten destek almasi, okliizal ylizeylerinin akrilikle kapli olmasi ve damak bolgesinin
akrilikle kapli olmasi agisindan oldukga farklidir. Modifiye akrilik bonded apareyinde
genisletme ile ortaya ¢ikan kuvvetler daha genis bir alana ve dokulara yayilmaktadir.
Boylece "Destek dislerde olusacak kok rezorpsiyonu degisebilir mi?" sorusu akillara
gelmektedir. Hibrit apareyinin ¢alismaya dahil edilme nedeni ise genisletme sonrasi
goriilen kok rezorpsiyonunun direkt olarak destek alinan disten mi yoksa biriken
rezidiiel streslere mi bagl gelistigi sorusuna cevap bulabilmektir. Ayrica ¢alismamiza
hem hyrax hem de akrilik bonded apareylerini dahil ederek, iki dis destekli apareyde
aparey tasarimi ve okliizal bolgenin akrilikle kapli olmasinin kok rezorpsiyonunu

etkileyip etkilemeyecegini degerlendirebilecegiz.

Hizli st gene genisletmesiyle ilgili literatiirde ¢ok farkli vida c¢evirme
protokolleri o6nerilmistir. Giinde iki ceyrek tur vida aktivasyonu uygulamalarinin
yaninda (10, 11, 21, 46, 68, 169, 212), vidanin giinde 1 g¢eyrek tur ¢evrilmesi (74) de
uygulanan protokoller arasindadir. Ayrica sutur direncini azaltmak i¢in, apareyin ilk
uygulandigi anda vidanin iki g¢eyrek tur aktivasyonu (74, 212), i¢ ceyrek tur
aktivasyonu (46) veya 4 c¢eyrek tur aktivasyonu (21) onerilmistir.

Hizli st ¢ene genisletmesinin kok rezorpsiyonuna etkisinin degerlendirildigi
calismalarda genelde vidanin giinde iki geyrek tur gevrildigi protokol uygulanmistir (10,
11, 56, 68, 169).

Maksiller genisletmenin daha yavas olarak uygulanmasiyla dokulara daha az
kuvvet uygulandigi, doku direncinin azaldig1 ve dokularin tamir siireci ile elde edilen
yeni duruma daha 1yi adapte oldugu diisiiniilmektedir. Vida ¢evirme programinin ilk 5-7
giin glinde iki c¢eyrek tur, sonraki giinlerde ise haftada 3 c¢eyrek tur seklinde
uygulanmas: literatirde YHUCG (54) olarak yerini almistir. Bu protokolde dokulara
tanman tamir slireci ve azalan kuvvet nedeniyle kok rezorpsiyonu agisindan hizli st

¢ene genisletmesine istiinliigiiniin olup olmadigi bilinmemektedir.
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Caligmamizda farkli apareylerin yaninda, vida aktivasyon hizlarinin kok
rezorpsiyonu ile iligkisini degerlendirmek amaciyla giinde iki aktivasyon, giinde bir
aktivasyon ve iki giinde bir aktivasyon (yar1 hizli iist ¢gene genisletmesi) olmak {izere 3

farkli vida ¢evirme protokolii karsilagtirilmistir.
5.3. Kok Rezorpsiyonlarini Degerlendirme Yontemi

Ortodontik tedaviye bagli kok rezorpsiyonunun degerlendirilmesinde g¢esitli
yontemler kullanilabilmektedir. Siddetli kok rezorpsiyonunun tespitinde geleneksel
radyografiler fayda saglayabilir. Fakat kokiin mezial, distal ve orta apikal bolgesindeki
rezorpsiyonlarin net bir sekilde goriilebilmesi zordur (178). Kok rezorpsiyonun
degerlendirilmesinde, 2 boyutlu geleneksel radyografilerin tani araci olarak kullanim

alani olsa da kok rezorpsiyonu miktarinin degerlendirilmesinde 6nerilmemektedir (179).

Geleneksel 151tk mikroskopisi ve SEM kok rezorpsiyonu calismalarinda
kullanilan 2 boyutlu inceleme yontemlerindendir. Bu yontemlerin dezavantaji kesit
alma ihtiyacinin olmasi, bu siiregte mateyal kaybi olabilmesi ve teknigin hassasiyeti gibi

sebeplerle sonuglarin eksik degerlendirilmesidir (156).

Kok rezorpsiyonunun 3 boyutlu olarak degerlendirilmesine olanak saglayan
teknikler daha dogru sonuglar verecektir. Clinkii kdk rezorpsiyonu 3 boyutlu bir olgudur
(14) ve konvansiyonel radyografi gibi 2 boyutlu goriintileme yontemleri eksik
degerlendirmeye yol a¢abilmektedir (12, 13).

Mikro-BT mineralize dokularin yiiksek ¢ozlniirlikte 3 boyutlu olarak
goriintiilenmesine olanak saglayan bir goriintileme sistemidir (213). Mikro-BT
sayesinde kok rezorpsiyonu krateri gibi cok kiigiik Orneklerin rekonstriiksiiyonu
yapilabilmekte ve ilgili yazilim programlar1 sayesinde yiiksek hassasiyette rezorpsiyon
kraterinin hacimsel Ol¢iimiinii saglanabilmektedir (158). Bu sistemde tarama igin
orneklerde preparasyon islemine ihtiya¢ olmamasi, tarama esnasinda kok yiizeyinin
zarar gormemesi, tekrarlanabilir olmasi ve taranan nesneden hacimsel veri elde
edilebilmesi baz1 avantajlarindandir. Mikro-BT'nin en 6nemli dezavantajlari ise her bir
ornekten {ic boyutlu model elde etmenin uzun zaman almasi ve maliyetli bir islem

olmasidir (214).

Calismamizda kok rezorpsiyon kraterlerinin hacimsel o6l¢iimii i¢cin CTAn
(Skyscan, Kontich, Belgium) bilgisayar yazilim programi kullanildi. K6k rezorpsiyon

kraterlerinin dl¢iimiinde, 6zellikle apikal bolge kok kanali ya da aksesuar kanal ¢ikislar
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ile birlesen rezorpsiyon kraterleri, krater hacimlerinin net bir sekilde hesaplanmasini
zorlastiran bir faktdr olmustur. Inceleme sirasinda bu kesitler degerlendirme disinda

birakilarak hatalar olabildigince elimine edilmeye c¢alisiimistir.
5.4. Bulgularin Degerlendirilmesi

Ust cene genisletmesinde farkli apareylerin ve genisletme protokollerinin kdk
rezorpsiyonuna etkisini degerlendirmek amaciyla yaptigimiz ¢alismanin sonuglarina

gore Hp hipotezi reddedilmis ve H; hipotezi kabul edilmistir.

Toplam kok rezorpsiyon hacmi ve rezorpsiyon krater sayisi ile servikal, orta,
apikal, bukkal ve lingual bdlgelerdeki rezorpsiyon hacimleri en az hibrit apareyinde
tespit edilmistir. Hibrit apareyinde anterior ankraj {initesi olarak iki mini vida ile ruga
bolgesinden, posterior ankraj {linitesi olarak ise sadece iist birinci molar dislerden destek
alinmaktadir. Hibrit apareyinde genisletme sirasinda uygulanan transversal kuvvetler
anterior bolgede mini vidalara ve maksillaya iletildigi i¢in birinci premolar dislerdeki
kok rezorpsiyonuna etkisi diger apareylere kiyasla minimaldir. Hyrax, akrilik bonded ve
modifiye akrilik bonded apareylerinde ise genisletme ile ortaya ¢ikan kuvvetler ankraj
olarak alian birinci premolar dislere direkt iletildigi i¢in daha siddetli k6k rezorpsiyonu

gozlenmistir.

Kayalar ve ark. (215) hibrit apareyi ve hyrax apareyi ile yapilan cerrahi destekli
hizli iist ¢ene genisletmesinin dental, iskeletsel ve periodontal etkilerini KIBT
kullanarak karsilastirmiglardir. Hibrit apareyinin birinci kiigiik az1 dislerinde daha az
periodontal risk ve dental hasara yol agtigi, buna karsin hyrax apareyinde daha fazla
dental tipping, kok rezorpsiyonu ve bukkal alveolar kemik rezorpsiyonu oldugu
bildirilmistir. Bizim ¢aligmamizda da benzer sekilde hibrit apareyi diger apareylere gore

daha az kok rezorpsiyonuna yol agmaktadir.

Calismamizda kok rezorpsiyonunun incelendigi biitiin iist birinci premolar
dislerde, hibrit apareyi de dahil olmak iizere kok rezorpsiyonu gézlenmistir. Bu bulgu,
iist cene genisletmesinde destek alinmayan premolar dislerde dahi kdk rezorpsiyonunun
tespit edildigi onceki ¢alismalarla desteklenmektedir (11, 56, 207). Sadece Barber ve
Sims (68) yaptiklari SEM ¢alismasinda, ankraj olarak alinmayan ve apareye dahil
edilmeyen premolar dislerde kok rezorpsiyonu bulgusuna rastlamadiklarinm

belirtmislerdir.
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Vida  aktivasyonundaki  farkliliklar ve  kok  rezorpsiyonu iliskisi
degerlendirildiginde; hyrax, akrilik bonded ve modifiye akrilik bonded apareyinde
uygulanan 3 farkli vida aktivasyonunun toplam rezorpsiyon krater hacmi ve sayisina
istatiksel anlamda etkisinin olmadig1 fakat kok rezorpsiyonunun sayisal olarak yar1 hizli
list cene genisletmesi uygulanan grupta daha az oldugu goriilmiistiir. Bunun yaninda
kok yiizeyi bolgesel olarak degerlendirildiginde, servikal ve bukkal bdolgedeki
farkliliklar géze ¢arpmaktadir. Hx1 ve Hx2 grubunda servikal ve bukkal bolgedeki kok
rezorpsiyon hacmi yar1 hizli iist ¢ene genisletmesi uygulanan gruba (Hx3) gore yaklasik
iki kat daha fazla bulunmustur. Ortodontik dis hareketi sonrasi rezorpsiyon
lakiinalarinin daha c¢ok basing ve sikisma bolgelerinde gortldiigi belirtilmistir (155,
170). Bu bulgulara gore, hyrax apareyinde yar1 hizli {ist gene genisletmesi protokoliiniin
diger protokollere gore servikal ve bukkal bolgede daha az stres ve baski olusturdugu

icin bu bolgelerde daha az rezorpsiyona neden oldugu sdylenebilir.

Ballard ve ark. (146) bukkal yonde uygulanan devamli ve aralikli kuvvetlerin tist
birinci  premolar dislerdeki kok rezorpsiyonuna  etkisini  Mikro-BT ile
degerlendirmislerdir. Ayn1 yonde ve biiyiikliikte aralikli kuvvet uygulanan grupta,
devamli kuvvet uygulanan gruba gore daha az kok rezorpsiyonu goriilmiistir. Kok
rezorpsiyonu bolgesel olarak degerlendirildiginde, servikal bukkal bolgede diger
bolgelere oranla daha fazla kok rezorpsiyonu goriilmiistiir. Bu durum, bukkale tipping

hareketinde servikal bukkal bolgede artan gerilim ve basingla iliskilendirilmistir.

Hyrax, akrilik bonded ve modifiye akrilik bonded apareylerini neden olduklari
kok rezorpsiyonu agisindan karsilastirabilmek i¢in vida ¢evirme protokolii ayni olan
aparey gruplar birbiriyle kiyaslandiginda, apareyler arasinda toplam kok rezorpsiyon
hacmi agisindan istatiksel olarak onemli bir farklilik saptanmamuistir. Sayisal bulgulara
bakildiginda ise, giinde 1 ¢evirme protokolii uygulanan hibrit, hyrax, akrilik bonded ve
modifiye akrilik bonded apareylerinde toplam rezorpsiyon hacmi sirasi ile ortalama
0,015 mm3, 0,263 mm?, 0,245 mm? ve 0,161 mm? hesaplanmistir. Giinde 2 ¢evirme
protokolii uygulanan hyrax, akrilik bonded ve modifiye akrilik bonded apareylerinde
toplam rezorpsiyon hacmi ise sirasi ile ortalama 0,260 mm?, 0,230 mm?* ve 0,156 mm?
tiir. Dis ve doku destekli bir aparey olan modifiye akrilik bonded apareyinde dis destekli
diger iki apareye gore toplamda daha az kok rezorpsiyonu goriiliirken, hyrax apareyinde
akrilik bonded apareyine gore daha fazla kok rezorpsiyonu goriilmektedir. Akrilik

bonded apareyinde, hyrax apareyine gore daha fazla disten destek alinmasi ve okliizal
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yiizeylerin akrilikle kapli olmasinin okliizal kilitlenmeyi azaltmasi1 daha az kok
rezorpsiyonunun gériilmesinin bir nedeni olabilir. Istatiksel sonuca yansimasa da, dis ve
doku destekli modifiye akrilik bonded apareyinde, dis destekli akrilik bonded ve hyrax
apareyine gore daha az kok rezorpsiyonu goriilmiistiir. Ornek sayisinin artirilmasi

istatiksel olarak daha anlamli sonuglarin ¢gikmasini saglayabilir.

Odenrick ve ark. (11) iist ¢ene genisletmesinde kuvvet uygulama noktasini
dislerden uzaklastirmanin daha az kok rezorpsiyonuna yol agacagini 6ne siirmiislerdir.
Haas ile hyrax apareyinin kok rezorpsiyonuna etkisini degerlendirdikleri histoloji
calismalarinin sonucunda doku destekli olan Haas apareyinin, dis destekli hyrax
apareyine gore daha az bukkal kok rezorpsiyonuna ve daha kiiciik ve si1g rezorpsiyon

lakiinalarina yol agtigini belirtmislerdir.

Erverdi ve ark. (10) yaptiklar1 histoloji ¢aligmalalarinda dis destekli (cap splint
apareyi) ve doku destekli (Haas apareyi) apareylerin kok rezorpsiyonu miktart agisindan
farklilik gostermedigini belirtmislerdir. Fakat rezorpsiyon lakiinalarinin dagilimina
bakildiginda Haas grubunda bukkaldeyken, cap splint grubunda bukkalde fakat daha
koronalde gbzlenmistir. Bu durum sadece dis destekli olan cap splint apareyinin lateral
kuvvetlerle baslangigta daha ¢ok bukkal disleri etkilemesi ve dislerin daha c¢ok

tippingine neden olmasiyla agiklanmustir.

Haas ve hyrax apareyini kok rezorpsiyon hacmi ve rezorpsiyon kavitelerinin
tamiri acisindan karsilastirmak i¢in planlanan bir ¢alismada genisletmeden 6 ay once,
genisletmeden hemen sonra ve genisletme tamamlandiktan 6 ay sonra (retansiyon
donemi) KIBT alinmistir. Caligmanin sonuglarina gore genisletme ve retansiyon dénemi
sonras1 kok rezorpsiyonu degisimleri i¢in hyrax ve Haas apareyi arasinda herhangi bir
fark yoktur. Genisletme Oncesi ve genigletme sonrasi karsilagtirildiginda birinci
premolar, birinci molar ve hatta destek alinmayan ikinci premolar kok hacminde
anlamli degisimler vardir. Fakat incelenen bu dis kokleri arasinda hacim kaybi ve kok
yiizeyi oran1 degerlendirildiginde fakliliklar anlamli degildir ve premolar ve molar

disler hizli st ¢ene genisletmesiyle uygulanan agir kuvvetlerden benzer sekilde
etkilenmektedir (207).

Suturun ayrilmasi doku hasarini igerir ve olusan doku yaralanmasini proliferatif
tamirin takip etmesi sonucunda sutur tamir olur (216). Sutural ag¢ilma olduktan 1 ay

sonra suturun i¢indeki mineral igerigi hizla yilikselmektedir. Suturun yanindaki kemik
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igerisindeki mineral igerigi ise ilk 1 ay igerisinde hizla diiserken 3 ay igerisinde
baslangi¢ seviyelerine donmektedir (217). Aktif genisletme sonrasinda midpalatal sutur
kalsifikasyonu ve dokularin reorganizasyonu icin pekistirme uygulanmasi
gerekmektedir (22, 40, 75). Literatiirde pekistirme siiresi olarak 3 ay siklikla tercih
edilmektedir (10, 41, 205, 218, 219). Calismamizda biitiin aparey gruplar1 arasinda
standartizasyonu saglamak amaciyla aktif genisletme sonrast 3 ay aparey agizda

bekletilerek retansiyon uygulanmaistir.

Retansiyon siiresi kok rezorpsiyonunun boyutunu ve tamir siirecini
etkileyebilmektedir. Barber ve Sims (68) genisletmenin aktif fazinin bitmesinden uzun
stire sonra bile rezidiel kuvvetlerin kdk rezorpsiyonunu devam ettirdigini
bildirmislerdir. Genisletmeden hemen sonra ve kisa siireli retansiyon sonrasinda ankraj
alian birinci premolar dislerde servikal bolgede kiigiik aktif rezorpsiyon alanlari, uzun
retansiyon siireleri sonunda ise tiim bukkal yiizeye dagilmis genis rezorpsiyon

alanlarina rastlanmistir.

Langford ve Sims (169) giiclii relaps kuvvetlerinin HUCG'den sonraki sabit
retansiyonun ilk 3 ayr boyunca belirgin kok rezorpsiyonuna yol agabilecegini
belirtmistir. Retansiyon siiresinin uzunlugu ile toplam rezorpsiyon hacmi arasinda
dogrudan bir iliski kuramazken, retansiyon siiresi uzadik¢a tamirin arttigini One
stirmiislerdir. Tamir siireci devam etse de genisletmeden 1 yil sonra bile tamirin
tamamlanmadig bildirilmistir. Odenrick ve ark. (11) ise retansiyon siiresi arttik¢a tamir

siirecine bagli olarak kdk rezorpsiyonunun azaldigini belirtmislerdir.

Ortodontik tedavi sonrast kok rezorpsiyonunun lokalizasyonu biiyiik ol¢iide
ortodontik hareketin tipine bagldir. Ozellikle yiiksek basing alanlari, gerilim alanlarina
gore kok rezorpsiyonundan daha ¢ok etkilenmektedir. Bukkal tipping hareketinde
bukkal-servikal ve lingual-apikal bolgede (13, 164, 220) bukkal kok torkunda bukkal-
apikal ve palatalservikal bolgede (164) daha fazla rezorpsiyon goriilmektedir.
Ekstriizyon hareketinde distal yiizeyde (156), disin uzun aksi boyunca rotasyon
hareketinde ise basing-sikisma alaninda (bukkal- distal ve lingual-mezial) yine daha

fazla rezorpsiyon gozlenmistir (118).

Calismamizda bukkal ve lingual bolgelere ait kok rezorpsiyon hacmi ve krater
sayis1 karsilastirildiginda, bukkal bolgede hem rezorpsiyon hacmi hem de rezorpsiyon

krater sayist daha fazla bulunmustur. Ust cene genisletmesinde transversal ydnde

61



uygulanan kuvvetlere bagli olarak dislerin bukkale egilmesiyle daha fazla bukkal
yiizeyde basing ve sikisma alanlari ortaya g¢ikmaktadir. Bu sebeple rezorpsiyon
kraterleri bukkal yiizeyde yogunlagsmistir. Bu bulgumuz iist ¢ene genisletmesi sonrasi
bukkal yilizeyde daha fazla kok rezorpsiyonunun tespit edildigi dnceki ¢aligmalarla da
desteklenmektedir (10, 11, 68, 169).

Servikal, orta ve apikal bolgeye ait rezorpsiyon bulgulart degerlendirildiginde;
kok rezorpsiyon hacmi agisindan servikal ve orta bolge benzer degerler gosterirken,
apikal bolge servikal ve orta bolgeye gore istatiksel olarak anlamli derecede daha az kok
rezorpsiyonu gostermektedir. Bunun yaninda kdk morfolojisi nedeniyle apikal bolgenin
kok yiizey alaninin daha az oldugu da unutulmamalidir. Kok rezorpsiyon krater sayisi
ise servikal bolgede anlamli derecede daha az goriilmekteyken, apikal ve orta bolge
arasinda anlamh bir farklilik yoktur. Rezorpsiyon krater sayisit en az servikal bolgede
Olciilse de; rezorpsiyon hacmi orta bolgeye yakin degerlerde, apikal bolgeye gore ise
daha fazladir. Ancak literatiirde rezorpsiyon kraterlerinin biiylikligii, derinligi veya
sayisina ait herhangi bir skala ya da siniflandirma yer almadigi igin bdlgesel farkliliklari

derecelendiremedik.

Calismamizda kok rezorpsiyonu agisindan sadece ¢ekim endikasyonu konulan
list birinci premolar disler degerlendirilmistir. Ozellikle hibrit grubunda her ne kadar {ist
birinci premolar dislerde kok rezorpsiyonu belirgin derecede az goriilse de ankraj
tinitesi olarak alinan molar dislerdeki kok rezorpsiyonu bilinmemektedir. Kok yiizey
hacmi diisiintildiiglinde molar dislerde daha fazla rezorpsiyon olabilecegi dikkate

alinmalidir.

Mikro-BT ile sadece in vitro inceleme yapilabildiginden, bu calisma ¢ekim
endikasyonu konulmus vakalarda, c¢ekilmis disler {lizerinden yapilabilmektedir. Bu
durum vaka secim kriterlerini zorlastirmaktadir. Ayrica tedavi basinda, yani dislere

kuvvet uygulanmadan 6nce dis ylizeyleri inceleneme imkani olmamaktadir.

Calismamizda grup sayisinin fazla olmasi ve her grupta incelenen Ornek
sayisinin 10 olmasi dikkate alindiginda, istatiksel olarak anlam ifade etmeyen bazi

sonuglar 6rnek sayisi artirildiginda anlamli hale gelebilir.
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SONUCLAR VE ONERILER

Ust ¢ene genisletmesinde kullanilan hyrax, akrilik bonded, modifiye akrilik bonded ve
hibrit hyrax apareyleri ve wuygulanan farkli genisletme protokollerinin kok

rezorpsiyonuna etkisine iliskin su sonuglara ulagilmistir:

e Uygulanan tiim iist cene genisletme apareyleri ve vida aktivasyonlari {ist birinci
kiiglik az1 dislerinde kok rezorpsiyonuna neden olmaktadir.

e Hibrit iist ¢ene genisletme apareyinde birinci kiiciik azi dislerindeki kok
rezorpsiyonu diger apareylere gore istatiksel olarak anlamli sekilde az
gOriilmiistiir.

e Ust gene genisletmesinde uygulanan geleneksel apareylerin dis destekli ya da
dig-doku destekli olmasi toplam kok rezorpsiyonunu istatiksel anlamda
etkilememektedir. Ancak sayisal verilere gore, modifiye akrilik bonded
apareyinin daha az kok rezorpsiyonuna yol agtigi sOylenebilir. Her grup igin
daha fazla sayida 6rnegin incelenmesiyle istatiksel olarak daha anlamli sonuglar

elde edilebilir.

e QGiinde bir, giinde iki ve yar1 hizli iist ¢gene genisletme protokolleri toplam kok
rezorpsiyonu miktarin1 istatiksel anlamda etkilememektedir. Sadece HXx3
grubunda (hyrax apareyinde yar1 hizli {ist ¢ene genisletme uygulanan alt
grubunda) servikal ve bukkal boélgede anlamli derecede daha az kok

rezorpsiyonu gorilmiistir.

e Rezorpsiyon krater hacimlerinin ve sayilarinin yaninda krater derinliklerinin ve
alanlarinin da degerlendirilmesi sonuglar1 daha anlamli hale getirebilir.
e Ortodontik tedavi sirasinda tlist ¢ene genisletmesi gerekli ise hibrit aparey daha

az kok rezorpsiyonuna neden olmasi agisindan tercih edilebilir.
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EK-3. Hasta Onam Formu

HASTA ONAM FORMU ORNEGI

Klinigimizde, rutin tedavi planinda c¢aprasiklik veya dis arklar1 arasindaki uyumsuzluk
nedeniyle iist kiigiik az1 dislerine ¢cekim karar1 verilmis hastalarin dis ¢ekimleri sonrast,
cekilmis dislerinin incelenecegi bir arastirma yapilacaktir. Arastirmanin amaci, list gene
genisletmesinin dis kok ylizeyine etkisini degerlendirmektir. Arastirmaya iist ¢ene
darlig1 sebebi ile list cenede genisletme ihtiyaci olan goniillii hastalar dahil edilecektir.
Ust ¢ene genisletmesi tamamlandiktan sonra, yapilan genisletmenin kalic1 olabilmesi ve
niiks etmemesi i¢in aparey sabitlenip 12 hafta beklenecektir. 12 haftalik siire¢ sonunda
iist 1.kiiclik az1 digler ¢ekilecektir. Cekilen disler {izerinde kok rezorpsiyonu Mikro
bilgisayarli Tomografi ile incelenecektir. Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini
goniillii sayis1 50°dir.

Ortodontik tedavinize uygun estetik ve fonksiyon saglanana dek devam edilecektir.
Goniilll, cekilmis dislerinin bu ¢alismada kullanilmasi ile ilgili kararda tamamen
Ozglrdiir ve goniillii istedigi zaman, herhangi bir cezaya veya yaptirima maruz
kalmaksizin, hi¢bir hakkin1 kaybetmeksizin arastirmaya katilmayr reddedebilir.
Uygulama sirasinda karsilasilabilecek rahatsizliklar ve riskler minimaldir. Bu riskler
tim sabit ortodontik tedavi goren hastalarda izlenebilecek problemlerdir. Muhtemel
zarar konusunda hastanin veya yakinin bilgi i¢in iletisim kuracag: kisiler; Ars. Gor. Dt.
Rukiye Algin’dir.

“Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tiim agiklamalart okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zli agiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goéniillii olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekeeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. “Soz
konusu aragtirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul
ediyorum.”

Goniilliiniing Aragtirmacinin ;
Ad1 Soyadz: Ad1 Soyad:
Tarih: Tarih:

Imzas: Imzas:

Velinin;

Ad1 Soyadi

Tarih:

Imzas::
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EK-4. Proje Onay1

TUBITAK

Say! : B.14.2.TBT.0.06.03.02-161-180196 19/11/2014
Konu : 2148051 Numarali Proje Oneriniz

Sayin Prof. Dr. SIDDIK MALKOG

Kurumumuza "Hizli Destek Programi" kapsaminda destek basvurusunda bulundugunuz "Hizli Ust
Cene Genisletmesinde Uygulanan Dis Destekli Ya Da Dig-Doku Destekli Apareylerin Ve Farkli Vida
Cevirme Protokollerinin Kok Rezorpsiyonu Ile iligkisinin Mikro Bilgisayarli Tomografi ile Degerlendiriimesi”
baghkli ve 214S051 numarali proje 6nerinizin degerlendirme sireci tamamlanmigtir.

Proje 6neriniz, konunun uzmani danigmanlar tarafindan "Ozgiin Deger", "Yéntem", "Proje Yénetimi,
Ekip Ve Arastirma Olanaklar" ve "Yaygin Etki" boyutlarinda degerlendiriimis olup Grup Yuritme
Komitemizin 25/11/2014 tarih ve 730 sayih toplantisinda incelenerek goérusilmis ve yapilan
degerlendirmeler sonucunda proje 6nerinizin desteklenmesi uygun bulunmustur.

Caligmalarinizda basarilar diler, saygilar sunarim.

Prof. Dr. Sevim AYDIN

Saglik Bilimleri Arastirma Destek
Grubu

Yiritme Komitesi Sekreteri V.
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Panel toplam puani A ve B seviyesinde olan projeler desteklenmiistir.
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