
 

 

T.C 

 

İNÖNÜ ÜNİVERSİTESİ 

 

 

HIZLI ÜST ÇENE GENİŞLETMESİNDE UYGULANAN 

DİŞ DESTEKLİ YA DA DİŞ-DOKU DESTEKLİ 

APAREYLERİN VE FARKLI VİDA ÇEVİRME 

PROTOKOLLERİNİN KÖK REZORPSİYONU İLE 

İLİŞKİSİNİN MİKRO BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ 

İLE DEĞERLENDİRİLMESİ  

 

 

RUKİYE ALÇİN 

 

İnönü Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalı 

Uzmanlık Tezi 

 

Danışman Öğretim Üyeleri 

Prof. Dr. SIDDIK MALKOÇ 

Doç. Dr. ASLIHAN UZEL 

 

 

 

 

Bu araştırma 1002 – TÜBİTAK – Hızlı Destek Programı tarafından 214S051 Proje numarası 

ile desteklenmiştir. 

 

 

MALATYA 

2017 



 

 

 

Kabul ve Onay Sayfası 

  



i 

 

İÇİNDEKİLER 

TEŞEKKÜR ............................................................................................................................. iv 

ÖZET ......................................................................................................................................... v 

ABSTRACT ............................................................................................................................. vi 

SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ ........................................................................ vii 

ŞEKİLLER DİZİNİ .............................................................................................................. viii 

TABLOLAR DİZİNİ .............................................................................................................. ix 

1.GİRİŞ ...................................................................................................................................... 1 

2.GENEL BiLGiLER ............................................................................................................... 4 

2.1. Üst Çene Genişletmesi ..................................................................................................... 4 

2.1.1. Tarihçe .......................................................................................................................... 4 

2.1.2. Üst Çene Darlığının Etyolojisi ..................................................................................... 5 

2.1.3. Üst Çene Genişletmesinin Endikasyonları ................................................................... 6 

2.1.4. Üst Çene Genişletmesinde Kullanılan Apareyler ......................................................... 7 

2.2. Üst Çene Genişletme Yöntemleri .................................................................................. 11 

2.2.1. Hızlı Üst Çene Genişletmesi ....................................................................................... 11 

2.2.2. Yavaş Üst Çene Genişletmesi ..................................................................................... 13 

2.2.3. Yarı Hızlı Üst Çene Genişletmesi .............................................................................. 14 

2.3. Üst Çene Genişletmesi ve Yaş ilişkisi ........................................................................... 14 

2.4. Üst Çene Genişletmesi ve Komplikasyonları ................................................................ 16 

2.5. Kök Rezorpsiyonu ......................................................................................................... 17 

2.5.1. Kök Rezorpsiyonu Tanımı ve Tarihçesi ..................................................................... 17 

2.5.2. Ortodontik Olarak İndüklenmiş İltihabi Kök Rezorpsiyonu ...................................... 18 

2.5.3. Ortodontik Olarak İndüklenmiş İltihabi Kök Rezorpsiyonunun Hücresel Süreci ...... 22 

2.5.4. Kök Rezorpsiyonunun Tanısında ve Ölçümünde Kullanılan Yöntemler ................... 24 



ii 

 

2.5.5. Üst Çene Genişletmesi ve Kök Rezorpsiyonu ............................................................ 26 

3. BİREYLER VE YÖNTEM ............................................................................................... 29 

3.1. Bireylerin Tedaviye Kabul Edilmesi ............................................................................. 29 

3.2. Üst Çene Genişletmesi İçin Kullanılan Apareyler ve Özellikleri .................................. 32 

3.2.1. Hyrax Apareyi ............................................................................................................ 32 

3.2.2. Akrilik Bonded Apareyi ............................................................................................. 33 

3.2.3. Modifiye Akrilik Bonded Apareyi ............................................................................. 32 

3.2.4. Hibrit Maksiller Genişletme Apareyi ......................................................................... 33 

3.3. Apareylerin Klinik Uygulaması ..................................................................................... 34 

3.4. Dişlerin Çekimi .............................................................................................................. 34 

3.5. Kök Yüzeylerinin Üç Boyutlu Analizi .......................................................................... 34 

3.6. Mikro-BT Görüntülerinin Analize Hazırlanması .......................................................... 36 

3.7. Mikro BT Görüntülerinin Analizi .................................................................................. 37 

3.8. İstatistiksel Yöntem ....................................................................................................... 42 

4.BULGULAR ........................................................................................................................ 43 

4.1. Aparey Gruplarına Ait Kök Rezorpsiyon Bulguları ...................................................... 43 

4.1.1. Aparey Gruplarının Toplam Rezorpsiyon Krater Hacim ve Sayısı Açısından 

Karşılaştırılması .................................................................................................................... 43 

4.1.2. Aparey Gruplarının Farklı Bölgelerde Ölçülen Rezorpsiyon Krater Hacim ve Sayısı 

Açısından Karşılaştırılması ................................................................................................... 48 

4.2. Kök Yüzeyindeki Bölgesel Farklılıkların Değerlendirilmesi ........................................ 52 

5.TARTIŞMA ......................................................................................................................... 54 

5.1. Bireylerin Seçimi ........................................................................................................... 54 

5.2. Genişletme Apareyleri ve Çevirme Protokolleri ........................................................... 54 

5.3. Kök Rezorpsiyonlarını Değerlendirme Yöntemi ........................................................... 57 

5.4. Bulguların Değerlendirilmesi ........................................................................................ 58 

SONUÇLAR VE ÖNERİLER ............................................................................................... 64 



iii 

 

KAYNAKLAR ........................................................................................................................ 65 

EKLER .................................................................................................................................... 84 

EK-1. Özgeçmiş .................................................................................................................... 84 

EK-2. Etik Kurul Onayı ........................................................................................................ 85 

EK-3. Hasta Onam Formu .................................................................................................... 88 

EK-4. Proje Onayı ................................................................................................................ 89 

 

  



iv 

 

TEŞEKKÜR 

Tezimin her aşamasında ve uzmanlık eğitimimde klinik ve akademik tecrübeleriyle bana yol 

gösteren değerli hocam Prof. Dr. Sıddık Malkoç'a,  

Tez danışmanlığı süresince zamanını ve değerli bilgilerini benden esirgemeyen, pozitif 

enerjisi ve güleryüzüyle bana destek olan sayın danışmanım Doç. Dr. Aslıhan Uzel'e, 

Başta Prof. Dr. Serdar Toroğlu olmak üzere Çukurova Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalı öğretim üyelerine, 

Ortodonti eğitimim süresince bana pratik ve teorik olarak katkıda bulunan, tecrübe ve 

deneyimlerini benimle paylaşan Anabilim Dalımızda görev yapmış olan ve görev yapmakta 

olan değerli tüm öğretim üyelerine, birlikte çalıştığım araştırma görevlisi ve uzmanlık 

öğrencisi arkadaşlarıma,  

Uzmanlık tezimi destekleyen, Türkiye Bilimsel ve Teknolojik Araştırma Kurumu'na 

Her zaman yanımda olan, annem, babam ve kardeşlerime  

sonsuz teşekkürlerimi sunarım...   



v 

 

ÖZET 

Hızlı Üst Çene Genişletmesinde Uygulanan Diş Destekli ya da Diş-Doku Destekli 

Apareylerin ve Farklı Vida Çevirme Protokollerinin Kök Rezorpsiyonu ile İlişkisinin 

Mikro Bilgisayarlı Tomografi ile Değerlendirilmesi 

Bu çalışmanın amacı, üst çene genişletmesinde kullanılan farklı aparey tasarımlarının 

ve farklı genişletme protokollerinin kök rezorpsiyonu üzerindeki etkisini değerlendirmektir. 

Çalışma üst çene genişletme ihtiyacı olan ve üst birinci premolar dişlere çekim 

endikasyonu konulan toplam 50 hastadan oluşmaktadır. Hastalar hyrax (15 birey), akrilik 

bonded (15 birey), modifiye akrilik bonded (15 birey) ve hibrit apareyinden (5 birey) oluşan 4 

ana gruba ayrıldı. Hyrax, akrilik bonded ve modifiye akrilik bonded grupları tekrar kendi 

içinde 3 alt gruba ayrılarak genişletme vidası Grup 1'de günde bir aktivasyon, Grup 2'de 

günde iki aktivasyon ve Grup 3'te ilk hafta günde iki, devam eden günlerde ise iki günde bir 

aktivasyon uygulandı. Hibrit grubunda ise günde bir aktivasyon yapıldı. Genişletme 

tamamlandıktan sonra tüm hastalara 12 haftalık pekiştirme dönemi uygulandı. Üst birinci 

premolar dişler çekildi ve Mikro-BT (SkyScan 1172, Belgium) ile tarandı. Rezorpsiyon 

kraterlerine ait analizler ise CTAn (Skyscan, Kontich, Belgium) yazılım programı ile yapıldı.  

Kök rezorpsiyon hacim ve krater sayısı en az hibrit üst çene genişletme apareyinde 

görüldü (p˂0,001). Diğer gruplar arasında ise toplam kök rezorpsiyonu açısından farklılık 

bulunmadı (p˃0,05). Kök rezorpsiyonunun bukkal bölgede yoğunlaştığı tespit edildi.   

Sonuç olarak bütün genişletme apareyleri ve genişletme protokolleri kök 

rezorpsiyonuna neden olmaktadır. Bununla birlikte hibrit apareyi ile yapılan üst çene 

genişletmesi diğer geleneksel apareylere göre daha az kök rezorpsiyonu ile sonuçlanmaktadır.  

Anahtar kelimeler: Hızlı üst çene genişletmesi, kök rezorpsiyonu, Mikro-BT  
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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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1.GİRİŞ 

Üst çene darlığı, genelde yan çapraz kapanışın eşlik ettiği transversal yönde 

görülen kapanış bozukluklarından birisidir. Midpalatal suturun açılarak maksillanın 

transversal genişliğinin artırılması, üst çene darlığının düzeltilmesinde bir tedavi 

seçeneğidir (1). 

Hızlı üst çene genişletmesinde (HÜÇG) uygulanan ağır kuvvetlerin, diş 

hareketine ya da suturun fizyolojik olarak iyileşmesine izin vermeden, midpalatal 

suturun iskeletsel seperasyonunu artırdığı düşünülmektedir (2, 3). Bu yüzden HÜÇG'nin 

minimum diş hareketi ve maksimum iskeletsel hareket ile sonuçlandığına 

inanılmaktadır (2, 4). 

Üst çene genişletmesinde uygulanan kuvvetlerin büyüklüğüne ve genişletme 

hızına göre hızlı, yavaş ve yarı hızlı üst çene genişletme yöntemleri ortaya çıkmıştır. 

Genişletme hızının azaltılmasıyla, midpalatal sutura uzun bir süreçte daha az kuvvet 

uygulandığı ve dokuların iskeletsel ve dental değişimlere daha iyi adaptasyon 

sağlayacağı belirtilmiştir (5, 6). 

Isaacson ve Ingram (7) HÜÇG'de vidanın bir tek aktivasyonu ile 1,5–4,5 kg 

civarında kuvvet oluşabildiğini ve devam eden vida aktivasyonlarıyla ortaya çıkan 

birikmiş yüklerin 9 kg ve üzerine çıkabildiğini göstermiştir. Uygulanan bu ağır 

kuvvetler sonucunda kapanışın açılması, midpalatal suturda ve temporomandibular 

eklem yapısında mikro travma, kök rezorpsiyonu gibi istenmeyen etkiler 

oluşabilmektedir (6). 

Kök rezorpsiyonu sement ve dentinin kaybıyla karakterize fizyolojik ya da 

patolojik bir süreçtir (8). Bireysel genetik faktörler, ortodontik mekanikler ve iatrojenik 

faktörlerle ilişkilendirilmiştir (9). 

Üst çene genişletmesi uygulamalarının destek alınan dişlerde kök 

rezorpsiyonuna yol açtığı histoloji ve radyografi çalışmalarıyla ortaya konmuştur. Kök 

rezorpsiyonu açısından Haas (diş-doku destekli) ve akrilik cap splint apareyleri (diş 

destekli) karşılaştırılmış ve rezorpsiyon tipinin apareyler arasında farklılık göstermediği 

gözlemlenmiştir. Işık mikroskobu ile incelenen histolojik kesitlerde rezorpsiyon 

lakünalarının % 80'ninin dentine kadar penetre olduğu belirtilmiştir. Bu durum 

rezorpsiyonun ilerleyici karakterde olduğunu göstermektedir (10). Bunun yanında 
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Odenrick ve ark. (11) ise (diş ve doku destekli Haas apareyinin, sadece dişlerden destek 

alan apareylere göre daha az kök rezorpsiyonuna neden olduğunu ve rezorpsiyon 

lakünalarının daha küçük ve sığ dağılım gösterdiğini bildirmiştir. 

Kök rezorpsiyonu histolojik ve radyografik yöntemlerle değerlendirilebilse de, 

rezorpsiyon kraterlerinin yüksek hassasiyette görüntülenebilmesi ve hacimsel ölçümler 

için 2 boyutlu teknikler yetersiz kalmaktadır (12, 13). Rezorpsiyon kraterlerini üç 

boyutta inceleme olanağı veren Mikro-BT ile kök rezorpsiyon kraterleri gibi küçük 

alanların yüksek boyutsal çözümlemeleri ve üç boyutlu yapılandırılmaları elde 

edilebilmektedir (14).  

Ortodontide üst çene darlığının tedavisinde farklı apareyler ve çevirme 

protokolleri uygulanmaktadır. Fakat daha az kök rezorpsiyonuna neden olması 

açısından hangi aparey ve genişletme protokolünün tercih edilmesi gerektiği net bir 

şekilde ortaya konulmamıştır. HÜÇG sonucu ortaya çıkan kök rezorpsiyonunun 

değerlendirildiği çalışmalarda vidanın günde 2 çeyrek tur çevirildiği tek bir protokol 

uygulanmıştır. İncelediğimiz literatürede, farklı çevirme protokollerinin kök 

rezorpsiyonuna etkisini inceleyen herhangi bir Mikro-BT çalışmasına rastlamadık. Son 

yıllarda mini implantlar minimal invaziv olması, çok amaçlı kullanılabilmesi ve düşük 

maliyeti gibi avantajları nedeniyle ortodontide büyük ilgi görmektedir (15). Geleneksel 

diş destekli ve diş-doku destekli apareylerin yanında çalışmamızda hibrit apareyinin de 

değerlendirilmesi genişletme sonrası görülen kök rezorpsiyonunun doğrudan destek 

alınan dişten mi yoksa biriken rezidüel streslere mi bağlı geliştiğinin cevaplanması 

açısından faydalı olacaktır.                                                                                                          

Bu çalışmanın amacı, üst çene genişletmesinde kullanılan farklı aparey 

tasarımlarının ve farklı genişletme protokollerinin kök rezorpsiyonu üzerindeki etkisini 

değerlendirmektir. 

Çalışmamızda iki hipotez kurulmuştur: 

H0 hipotezi ''Üst çene genişletmesinde kullanılan farklı aparey tasarımlarının ve  

farklı genişletme protokollerinin, üst birinci küçük azılardaki  kök rezorpsiyonu 

üzerindeki etkileri arasında fark yoktur ''.  
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H1 hipotezi ise ''Üst çene genişletmesinde kullanılan farklı aparey tasarımlarının 

ve farklı genişletme protokollerinin, üst birinci küçük azılardaki kök rezorpsiyonu 

üzerindeki etkileri arasında fark vardır''. 
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2.GENEL BiLGiLER 

2.1. Üst Çene Genişletmesi  

2.1.1. Tarihçe 

E.H Angell (16) üst çene genişletmesinde kabul edilen ilk uygulamayı 

tanıtmıştır. Tasarladığı aparey küçük azılardan destek almakta ve ağız tabanından geçen 

bir vidadan oluşmaktadır. Vidanın günde 2 defa çevrilmesi ile birlikte 2 hafta sonunda 

üst kesici dişler arasında boşluk oluşmuştur. Angell bu işlemi maksiller kemiklerin ve 

midpalatal suturun ayrılması olarak ifade etmiştir. Fakat Angell'in maksiller 

seperasyonun olabileceği iddiasına karşı olan fikir ayrılıkları nedeniyle 1900' lü yılların 

başına kadar hızlı üst çene genişletmesi pek kullanılmamıştır (17). 

Maksillanın genişletilmesinde suturun ayrılması kavramı 1900 yılların başında 

gelişmeye başlamıştır. O dönemde bu kavram ortodontistlerin yanında rinolojistlerin de 

ilgi alanına girmiştir. Üst çene genişletmesi nazal geçirgenliği ve nazal genişliği 

artırmak amacıyla rinolojistler tarafından o yıllarda uygulanmıştır. Nazal obstrüksiyonu 

olan bir hastada maksiller genişletme tekniği, vaka olarak ilk kez bir rinolojist olan 

Brown (18) tarafından tanımlanmıştır. Nazal ve faringeal mukoz membranların 

hipertrofik durumlarında rahatlama sağladığı ve deviasyonlu nazal septumun 

düzleşmesini sağladığını ileri sürmüştür. Pfaff (19) da üst çene genişletmesiyle nazal 

septumun düzleşeceği, dental arkların genişleyip palatal derinliğin azalacağı 

fikrindeydi. Avrupa'da 1900'lü yılların ortalarına kadar HÜÇG kabul edilen bir tedavi 

tekniğiyken, Amerika'da fonksiyonel tedavi akımının etkisi nedeniyle popülaritesini 

yitirmiştir. 

Korkhaus'un (20) tedavi ettiği vakaların sefolometrik kayıtlarını sunması hızlı 

üst çene genişletmesinin tekrar tanınmasına olanak sağlarken, Haas'ın çalışmaları 

sayesinde tekrar popüler hale gelmiştir. Haas yaptığı hayvan deneylerinin sonuçlarında, 

prosedürün ağrısız olduğunu, midpalatal suturun açılmaya biraz direnç gösterdiğini, iki 

hafta sonunda suturda 15 mm açılma olduğunu ve internazal genişliğin arttığını rapor 

etmiştir (21, 22).  
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Haas (21) hızlı üst çene genişletmesi uyguladığı 45 hastadan oluşan vaka 

serisini, tedavi öncesi, sonrası ve takip sefolometrik kayıtlarıyla birlikte sunmuştur. 

Midpalatal suturda ve nazal kavitenin lateral duvarlarında belirgin genişleme, 

maksillada aşağı ve ileri yönde hareket, maksillada triangular şekilde sutur açılması 

(tabanı palatinalde tepesi burunda) ve maksiller kesicilerde diastema oluştuğunu 

belirtmiştir. 

Genişletme ile birlikte oluşan midpalatal suturdaki değişimleri anlamak 

açısından yapılan histoloji ve radyografi çalışmalarının literatüre büyük katkısı 

olmuştur. Cleall ve ark. (23) yaptıkları hayvan çalışmasında sutur bölgesinde histolojik 

olarak organize olmamış fibröz doku ve kemik çıkıntılarının olduğunu, kemik 

defektinin hızla iyileştiğini ve radyografik olarak da suturun açıldığını göstermiştir. 

Melsen (24) üst çene genişletmesi uyguladığı genç adelosanlardaki histolojik ve 

radyografik bulgularını sunmuştur. Tedavi sonrası kemik marjinlerinde artmış 

osteoblastik aktivitenin yanında 6 haftalık iyileşme fazından sonra midpalatal suturun 

görünümü, tedavi öncesi aynı alandan ayırt edilememektedir. Lines (25) HÜÇG 

planlanan erişkin hastalarda maksilla ve ilişkili olduğu kemiklerden kaynaklanan 

dirençleri azaltmak gerektiğini düşünerek maksiller osteotomi yapılmasını önermiştir. 

Böylece sonuçların daha kalıcı olacağını iddia etmiştir.                                      

Birbirini takip eden hayvan ve insan deneyleri, radyografik ve histolojik 

çalışmalar üst çene genişletmesiyle ilgili soruları cevaplarken, aynı zamanda o yıllardan 

günümüze kadar çok sayıda genişletme apareyi ve modifikasyonları ortaya çıkmıştır. 

Üst çene genişletmesi ile ilgili yapılan klinik çalışmalar ve araştırmalarla üst çene 

genişletmesinin tedavideki etkinliği kanıtlanmıştır ve günümüzde de yaygın olarak 

kullanılmaktadır. 

2.1.2. Üst Çene Darlığının Etyolojisi 

Üst çene darlığının etyolojisinde konjenital, gelişimsel, travmatik ya da 

iatrojenik faktörler (yarık damak cerrahisi )  rol oynayabilir (26). Maksilla ve mandibula 

arasında gerçek transversal yetersizlik, damak yarığı, ağız solunumu, parmak emme 

alışkanlıkları olası faktörlerdendir (4). 

Çocuklarda hızlı büyüme döneminde ağız solunumu, dilin pozisyonu ve 

büyüklüğü, emme alışkanlıkları (parmak ya da emzik)  posterior çapraz kapanışın 

gelişimine katkıda bulunabilir (27). 
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Nazofaringeal engellenme ile nazo-maksiller büyüme arasında güçlü bir ilişki 

vardır. Harvold ve ark. (28) Rhesus maymunlarında yaptığı çalışmada solunum 

paterninin maksillofasiyal gelişime etkilerini incelemiştir. Ağız solunumunun dil 

postüründe değişime, mandibulanın rotasyonuna ve maksillanın transversal gelişiminde 

azalmaya yol açtığı gösterilmiştir. Ağız solunumu yapan bireyler genelde dar ve V 

şekilli maksiller ark ile yüksek palatal kubbe, uzun yüz ve diğer maloklüzyonlarla 

karakterize edilmiştir (29). 

Parmak emme ve emzik emme gibi alışkanlıklar dilin ağız tabanında 

konumlanmasına neden olacaktır. Üst posterior dişlerin palatinalden desteklememesi, 

buksinatör basınçtaki değişiklikler ve bu değişikliklerin dengelenememesi posterior 

çapraz kapanış eğilimini artırmaktadır (30). 

Dudak damak yarıklı bireylerde yapılan cerrahi operasyonlar sonucu oluşan skar 

dokusu üst çenenin büyüme ve gelişimi transversal yönde de etkileyerek posterior 

çapraz kapanışa neden olduğu ifade edilmiştir (31). Dudak damak yarıklı bireylerde 

şiddetli maloklüzyonların yanında posterior çapraz kapanış görülme sıklığı çok 

yüksektir (32). 

Diğer bir etyolojik faktör de süt dişlenme döneminde kanin dişindeki erken 

temaslardır. Bu durum çocuğun dişlerini daha rahat bir pozisyonda, yana kaydırarak 

kapatmasıyla fonksiyonel çapraz kapanışa neden olur. Mandibulanın sürekli lateral 

pozisyondaki bu konumu dentoalveolar uyuşmazlıklara ve sonuç olarak maksilla ve 

mandibulanın yeniden şekillenmesine yol açar (33). 

2.1.3. Üst Çene Genişletmesinin Endikasyonları 

Posterior çapraz kapanışın düzeltilmesi: Bilateral ya da unilatel posterior çapraz 

kapanışın tedavisinde HÜÇG uygulanmaktadır (22). Üst çene darlıkları gerçek ya da 

göreceli olmak üzere ikiye ayrılır. Göreceli üst çene darlığında maksilla üst yüz ve kafa 

kaidesine göre beklenen boyutlardayken mandibula bu yapılara göre fazla geniştir. 

Gerçek üst çene darlığı ise bukkal diş segmentlerin ve maksillanın darlığı ile 

karakterizedir. Üst posterior dişler alt dişlerle oklüzyonu sağlayabilmek için genelde 

bukkal ya da labiale eğimlidir (22). 

Fonksiyonel çene ortopedisi ve ortognatik cerrahi ihtiyacı olan hastalar: 

Şiddetli ikinci sınıf kapanış bozukluğu bulunan hastalarda fonksiyonel tedavi öncesi üst 

çene genişletmesi faydalı olacaktır. Maksillanın genişletilmesinin yanında ark içi 
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problemlerinin de çözülmesi sağlanır. Ortognatik cerrahi hastalarında da HÜÇG 

endikasyonu değerlendirilmelidir. Örneğin, anteroposterior problemin düzeltilmesi için 

tek mandibular cerrahi endikasyonunun olduğu durumda HÜÇG gerekli olabilir. 

Mandibula ilerletildiğinde üst çenede dental arkın daha dar bölgesine denk gelecektir 

(34). 

Nazal direncin azaltılması: Hızlı üst çene genişletmesiyle midpalatal sutura 

komşu burun tabanı ve nazal kavite genişliğinde anatomik olarak artış olmakta ve nazal 

kavitenin dış duvarları lateral yönde hareket etmektedir. Bu durum nazal volümü 

artırarak, nazal hava yolu direncinin azalmasını sağlayacaktır (35, 36). Aynı zamanda 

bu prosedür obstruktif uyku apnesi sendromunda da önerilebilir (37). 

Maksiller suturların mobilizasyonu: Hızlı üst çene genişletmesi, erken üçüncü 

sınıf kapanış bozukluklarının ortopedik tedavisinin tamamlayıcı parçası olmuştur (34). 

Çoğu klinisyen yüz maskesi tedavisiyle birlikte üst çene genişletmesini de 

kullanmaktadır, çünkü genişletme maksillada sutural sistemin hareketini sağlayarak ön- 

arka yönde iskeletsel değişikliğe katkıda bulunacaktır (33). 

Gülümsemenin genişletilmesi: Üst çene genişletmesi gülümseme estetiğine de 

katkı sağlayabilir. Dar maksillaya sahip hastalarda gülümsemede ağız köşelerinde 

negatif boşluk denilen karanlık alanlar oluşabilmektedir (34). Maksillanın genişletilmesi 

karanlık alanları azaltarak gülümsemeyi daha çekici ve estetik hale getirebilir (38). 

Ark boyutunun artırılması: Hızlı üst çene genişletmesiyle posterior ark 

genişliğinde 1 mm artış ark boyutunda 0,7 mm artış sağlayacaktır (39). Ark boyutu 

uyumsuzluğu olan bireylerde HÜÇG ile ark boyutunun arttırılması diş çekiminin yüz 

profilini olumsuz etkileyeceği düşünülen sınır vakaların tedavisini kolaylaştıracaktır 

(38). 

2.1.4. Üst Çene Genişletmesinde Kullanılan Apareyler 

Her tedavi seçeneğinin avantaj ve dezavantajları olabilmektedir. Hastanın yaşı, 

maloklüzyon ve kişisel deneyimler uygulayıcı tarafından aparey seçimini etkilemektedir 

(40). 

2.1.4.1. Diş Destekli Apareyler 

Quad-Helix Genişletme Apareyi: Özellikle süt ve karışık dişlenme döneminde 

kullanılan ve yavaş üst çene genişletmesinde (YÜÇG) klinik olarak en çok tercih edilen 
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apareydir. Kalın bir yuvarlak teldeki heliks bükümleri vasıtasıyla premolar ve molar 

dişlere kuvvet uygulayarak üst arkta genişleme sağlamaktadır. Dişlere molar dişlerde 

bulunan bantlar ve lingual tüpler vasıtasıyla tutunmaktadır. Anteriordaki ve 

posteriordaki genişleme miktarı ayarlanabilmekte ve molar dişlerdeki rotasyonlar 

düzeltilebilmektedir (41). 

W Apareyi: Buck tarafından tanıtılan bu aparey birinci daimi molarlarda bantlar 

ve bilateral genişletme kollarından oluşmaktadır (42). 

Minne Apareyi: Cotton (43) tarafından tanıtılan bu apareyde genişletme için 

gerekli kuvvet kaynağı özel bir yay aktivasyonuyla sağlanmaktadır.  

Magnetler İçeren Genişletme Apareyleri: Vardimon ve ark. (44) tarafından 

tanıtılan bu aparey; hafif ve devamlı kuvvet uygulaması nedeniyle daha az kök 

rezorpsiyonuna neden olduğu belirtilmiştir. 

Nikel Titanyum Genişletme Apareyi: Arndt (45) tarafından 1993 yılında 

tanıtılan bu aparey, vücut ısısıyla aktive olup midpalatal sutur üzerinde hafif ama sürekli 

kuvvet uygulamaktadır. Apareyin azı dişlerin rotasyonu ve distalizasyonu için de 

faydalı olacağı söylenmiştir. Aparey soğutularak ağıza yerleştirilir. Daha sonra ağız içi 

sıcaklık ile aktive olan hafızalı tel, eski şekline dönmeye çalışarak kuvvet uygular.  

Hyrax Apareyi: Biederman (46) tarafından 1968 yılında Haas apareyine 

alternatif olarak sunulan bu aparey başlangıçta ''Hijyenik ya da Biederman'' apareyi 

olarak adlandırılmıştır. Birinci büyük azı ve küçük azı dişlerindeki bantlar, bu bantlara 

lehimlenen tel uzantıları ve vidadan oluşan bir apareydir. Biederman apareyin palatal 

mukozada irritasyonu azalttığı, konuşmayı daha az etkilediği ve yapımının kolay 

olduğunu iddia etmiştir. 

Cap Splint Apareyi: Timms (47) tarafından 1981'de geliştirilen bu aparey üst 

santral dişler dışında tüm dişlerin oklüzal ve insizal kenarlarını örten krom kobalt 

döküm plaktan ve genişletme vidasından oluşur. 

Bonded Apareyi: Cohen ve Silverman (48) tarafından 1973'te tanıtılmıştır. Üst 

posterior dişleri kaplayan akrilik plak ve genişletme vidasından oluşan bir apareydir. 

Akrilik plağın, genişletme sırasında dişlerde daha az devrilme ve ekstrüzyona neden 

olduğu bu yüzden daha iyi vertikal kontrol sağlandığı belirtilmiştir (49). 
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2.1.4.2. Diş-Doku Destekli Üst Çene Genişletme Apareyleri 

Hareketli Apareyler: Dişlere kroşeler yardımıyla tutunan ve akrilik plağın 

ortasında vida içeren hareketli bir plaktır (50). Hareketli genişletme apareyleri eğer 

anlamlı bir iskeletsel değişim isteniyorsa önerilmemektedir (5). Bu apareyler etkin 

tedavi için yeterli retansiyon varlığında ve süt dişlenme ya da erken karışık dişlenme 

döneminde kullanılmalıdır (51, 52). 

Haas Apereyi: 1961 yılında Haas tarafından tanıtılan bu aparey birinci molar ve 

birinci premolar dişlerde bantlar, palatinalde yer alan akrilik plak ve genişletme 

vidasından oluşmuştur. Apareyin akrilik desteği sayesinde kuvvetin bütün olarak 

iskeletsel ve dentoalveolar yapılara iletilerek daha paralel genişletme sağlandığı iddia 

edilmiştir (21). 

Akrilik Bonded Aparey Modifikasyonları: Cohen ve Silverman (48) tarafından 

1973'te tanıtılan bonded HÜÇG apareyinin çeşitli modifikasyonları klinik olarak 

kullanılmaktadır. Mondro ve ark. (53) ise posterior dişleri kaplayan akriliğe ek olarak 

palatal yumuşak dokuyu da örten akrilik eklenmesiyle modifiye bonded bir aparey 

tasarlamışlardır. 

İşeri ve Özsoy (54) posterior dişler ve palatinal yumuşak dokunun akrilikle kaplı 

olduğu, üst keser dişlerin ise sadece palatinalden desteklendiği ''Rijit Akrilik Bonded 

Apareyini'' kullanmışlar. 

Basçiftçi ve Karaman (55) ise tüm dişlerin bukkal ve palatinal yüzeylerini 

kaplayan diş ve doku destekli cap splint tarzında modifiye akrilik bonded apareyini 

kullanmışlardır.  

Doruk ve ark. (38) tüm üst dişleri ve damağı kaplayan akrilik bonded apareyde, 

çevrildikçe vidanın arka bölümünde bulunan menteşenin etrafında dönerek anteriorda 

daha fazla genişletme yapan ''fan type'' genişletme vidasını kullanmışlardır. 

2.1.4.3. Kemik Destekli Apareyler 

Üst çene genişletmeleri uygulamalarında maksiller midpalatal suturu ayırabilmek 

için ağır kuvvetler uygulanması gerekmektedir. Bu ağır kuvvetler dişlerde mekanik stres 

oluşturarak bukkale devrilme, diş eti çekilmesi, bukkal kortekste fenestrasyon ve kök 

rezorpsiyonu gibi istenmeyen etkilere yol açmaktadır (56-58). Bu komplikasyonlardan 
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kaçınmak için maksillada direkt palatinal yüzeyden destek alan hızlı üst çene genişletme 

apareyleri tasarlanmıştır. 

Kemik desteğinin sağlanmasında genel olarak implant, onplant, mini plak ve 

mini vidalar kullanılabilmektedir. Bu parçalar kemik içerisine mekanik (kortikal 

stabilizasyon) veya biyomekanik olarak (osseointegrasyon)  sabitlenmektedir (Cope, 

2005). İmplant ve onplantların uygulanmasındaki cerrahi prosedür, osseointegrasyon 

ihtiyacı, maliyet gibi sebepler kullanım alanını kısıtlamaktadır (59, 60). 

Titanyum miniplakların ise osseointegrasyon beklenilmeden kuvvet 

uygulanabilmesi ve implant ve onplantlara göre maliyetin daha düşük olması gibi 

avantajları olsa da  (55, 61, 62); yerleştirme sırasında ve tedavi bitiminde flep kaldırma 

ihtiyacı, bazı durumlarda plak çevresinde mukozal dehisenslerin oluşabilmesi ve olası 

miniplak kırılmaları gibi dezavantajlarından dolayı kullanımı sınırlıdır (62). 

Son zamanlarda ise cerrahi prosedürü ve maliyeti en aza indirmek amacıyla, 

kemiksel ankrajın sağlanmasında mini vida kullanılmaya başlanmıştır (63, 64).  

2.1.4.4. Diş-Kemik Destekli Apareyler 

Mini implantların lateral posterior alveoler bölgeye yerleştirilmesinde köklerde 

lezyon gelişme riski ve posterior palatinal bölgede uygun kemiğin yetersizliği nedeniyle 

güncel yaklaşımda birinci büyük azılar posterior ankraj ünitesi olarak seçilmektedir. 

Anteriorda palatinal bölgede mini implantların yerleştirilmesi için yeterli kemik 

bulunmaktadır (63). Anterior ankraj ünitesi olarak ruga bölgesinde iki mini vida ve 

posterior ankraj ünitesi olarak üst birinci büyük azı dişlerin seçilmesiyle hem diş hem de 

kemik destekli hibrit hyrax apareyi literatürde yerini almıştır (65). 

Hibrit hyrax apareyi özellikle anteriorda yeterli diş desteği bulunmayan 

hastalarda genişletme yapılabilmesinin yanında, genişletme sırasında rutin ortodontik 

tedaviye de başlayabilme olanağı sunmaktadır (66). 

Mini vidanın stabilitesinde mini vidayı çevreleyen kemik miktarı, palatinal 

mukoza kalınlığı ve yerleşim açısı etkinlik ve stabilite açısından önemli faktörlerdir. 

Ludwig ve ark. en yoğun kemik miktarının insiziv foramenin 3-4 mm distaliyle, palatal 

suturun 3 mm lateralinde bulunduğu bildirmişlerdir. Mini vidanın palatinal yüzeye dik, 

angulasyonunun ise kesici dişlere doğru olacak şekilde uygulanması gerektiği 
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belirtilmiştir. Anterior palatinal bölgede kan damarı yoğunluğunun az olması mini vida 

yerleşimi sırasında iatrojenik yaralama riskini en aza indirgemektedir (67). 

2.2. Üst Çene Genişletme Yöntemleri 

Dar maksiller arkın genişletilmesinde farklı tedavi yöntemleri 

kullanılabilmektedir. Hastanın yaşı, aparey tasarımı, aparey aktivasyon sıklığı ve 

uygulanan kuvvetin büyüklüğü elde edilen ortopedik ve ortodontik etki açısından 

önemlidir (40). Üst çene genişletmesi, genişletme hızlarına göre hızlı, yavaş ve yarı 

hızlı olmak üzere sınıflandırılabilir. 

2.2.1. Hızlı Üst Çene Genişletmesi  

Hızlı üst çene genişletmesi maksiller darlık ve ark boyutu yetersizliğinde sıklıkla 

tercih edilen bir tedavi yöntemidir. Hızlı üst çene genişletme tekniğinde amaç 

midpalatal suturun ve maksiller kemiklerin ayrılarak transversal yetersizliğin 

düzeltilmesidir (68). 

Genişletme sırasında uygulanan ağır kuvvetlerin, diş hareketine ya da suturun 

fizyolojik olarak iyileşmesine izin vermeden, midpalatal suturun açılarak iskeletsel 

etkiyi artırdığı düşünülmektedir (2, 3).  

HÜÇG'nin etkisi sadece maksiller alveol ve midplatal suturla sınırlı kalmayıp 

maksillanın bağlantılı olduğu kafa ve yüzdeki diğer kemikleri de etkilemektedir (69). 

Wertz (3) hızlı üst çene genişletmesinin iskeletsel etkilerini değerlendirdiği 

çalışmasında, genişletme sırasında sutural açılmanın rotasyon merkezinin fronto-

maksiller sutur olduğunu,  maksillo-frontal, maksillo-nazal ve maksillo-etmoidal 

suturlarda değişimler ve ayrılmaların olduğunu, fakat pterygo-maksiller ve maksillo-

palatin suturlarda ihmal edilebilecek kadar az bir değişikliğin olduğunu rapor etmiştir. 

Üst çenede genelde aşağı ve geri, nadiren de öne doğru hareket olurken, alt çenede aşağı 

ve geriye rotasyon olduğunu belirtmiştir. 

Jafari ve ark. (70) 3 boyutlu sonlu eleman yöntemi çalışmasında HÜÇG'de 

üretilen transversal ortopedik kuvvetlerin intermaksiller suturdaki etkisinin yanında 

özellikle sfenoid ve zigomatik kemiklerde yüksek baskı ve zorlanmaya yol açtığını 

göstermiştir. 

İşeri ve ark. (71) çalışmalarında, kanin ve molar bölgede, inferior nazal kavitenin 

lateral duvarlarında, zigomatik ve nazal kemiklerde yüksek stres seviyeleri 
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gözlemlerken, en yüksek stres seviyesinin sfenoid kemiğin pterigoid uzantılarında 

oluştuğunu rapor etmiştir. 

Hızlı üst çene genişletmesinde ortaya çıkan kuvvetler, kraniomaksiller suturlar 

tarafından absorbe edilir ve iletilirken fasiyal kemik ve bağlantılı suturlarda baskı ve 

gerilme stresine neden olur (72). 

Krebs (73) yaptığı implant çalışmasının sonuçlarında, çocuklarda üst çene 

genişletmesiyle elde edilen etkinin % 50'sinin iskeletsel, kalan genişlemenin ise dişsel 

hareketle elde edildiğini belirtmiştir. Adelosanlarda ise %35 iskeletsel, %65 dental etki 

elde edildiğini göstermiştir. Bu yüzden hastanın yaşı arttıkça dişsel devrilme olasılığı 

artarak dişlerin alveoler yapıya doğru hareketi beklenecektir. Bu durum ise alveol 

kemik yüksekliğinde azalma, kemik dehisensi ve diş eti çekilmesiyle sonuçlanabilir 

(74). 

Zimring ve Isaccason'a (75) göre vida çevrilirken en fazla yük vidanın çevrildiği 

anda ortaya çıkar ve hemen sonrasında kuvvet dağılmaya başlar. Hızlı üst çene 

genişletmesinde uygulanan kuvvet aralıklıdır ve vidanın ilk çevrilmesi ile ortaya çıkan 

kuvvet bir sonraki aktivasyona kadar sıfırlanır. 

Literatürde hızlı üst çene genişletmesiyle ilgili çeşitli vida çevirme programları 

önerilmiştir. Haas (21) ilk gün beşer dakika aralıklarla 4 çeyrek tur, sonraki günlerde ise 

günde 2 çeyrek tur olacak şekilde çevirme protokolü uygulamıştır. 

Zimring ve Isaacson (75) büyümesi devam eden hastalarda ilk 4-5 gün vidanın 

günde 2, bunu takip eden günlerde ise 1 çeyrek tur çevrilmesini önermişlerdir. 

Büyümesi tamamlanmış erişkin hastalarda ise artan iskeletsel direnç nedeniyle vidanın 

ilk iki günde 2 çeyrek, daha sonra 5. veya 7. güne kadar günde 1 çeyrek tur, sonrasında 

ise 2 günde 1 tur çevrilmesini önermiştir. 

Handelman ve ark. (74) vidanın ilk gün 2 çeyrek tur devam eden günlerde ise 

günde 1 çeyrek tur çevrilmesini ve hastanın 2 haftalık aralıklarla görülmesini 

önermiştir. 

Biederman (46) ise birinci gün 5 veya 10 dakika aralıklarla 3 çeyrek tur, sonraki 

günlerde ise günde 2 çeyrek tur olacak şekilde vida aktivasyonu uygulamıştır. 
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Ceylan ve ark. (76) ve Taşpınar ve ark. (77) ise ilk 3 gün günde 3 çeyrek tur 

başladıkları vida çevirme programına suturanın açılmasından sonra günde 2 çeyrek tur 

şeklinde devam etmiştir. 

Tecco ve ark. (78) ise vidanın ilk gün 4 çeyrek tur, takip eden günlerde 1 çeyrek 

tur şeklinde çevrilmesini önermiştir. 

Sander ve ark. (79) HÜÇG nedeniyle oluşan kök rezorpsiyonunun uygulanan 

kuvvetin büyüklüğünden ziyade süre ile ilişkili olduğu düşüncesiyle genişletme 

vidasının günde en az 5 defa çevrilmesini önermiştir. 

Chatellier ve ark. (80) ise ilk 3 gün içinde üst çenede 6 mm ve takip eden bir 

hafta içinde ise 3 mm olacak şekilde HÜÇG uygulamışlar ve bu işleme ultra-rapid 

maksiller ekspansiyon ismini vermiştir. 

2.2.2. Yavaş Üst Çene Genişletmesi  

Yavaş genişletmeyi destekleyenler sirkummaksiller yapılarda daha az doku 

direnci, intermaksiller suturda daha iyi kemik formasyonu sağladığını ve bu iki faktörün 

de genişletme sonrası daha az relapsa yol açtığını düşünmektedirler (5). 

Yavaş genişletme uygulanan bireylerde, hızlı genişletmeye göre daha az nüks 

olduğu belirtilmiştir (6, 81-83). Bu durum, sutura uzun bir dönemde daha az kuvvet 

uygulanması ve buna bağlı olarak da dokuların iskeletsel ve dişsel değişimlere daha iyi 

uyum sağlaması ile açıklanabilir (6). 

Yavaş üst çene genişletmesinde Storey (84) haftada 0,5 veya 1 mm genişletme 

hızını önerirken, Mossaz-Joëlson ve Mossaz (85) 0,5 mm, Mew (86) ise 0,3 mm 

genişletmeyi önermiştir. Huyhn ve ark. (87) ise hyrax apareyi ile yapılan genişletme ile 

iki günde bir tur aktivasyonu yavaş üst çene genişletmesi olarak tanımlanmıştır. 

Yavaş üst çene genişletmesinde, sutural dokuların direnci kırılmadığı için daha 

fazla ortodontik etki görülürken, ortopedik etki azdır (5, 6). Bununla birlikte özellikle 

süt veya karışık dişlenme dönemlerinde üst çenede ortopedik etkiden bahsedilmiştir 

(88).  

En sık kullanılan yavaş genişletme apareyleri minne expander (82, 88, 89) ve 

quad helix (41, 90) apareyleridir. Quadhelix ile yavaş genişletmenin etkilerinin büyük 

oranda dişsel genişleme ve tipping şeklinde olduğu (41, 90, 91) ve iskeletsel 

seperasyonun çok küçük oranda görüldüğü (91) farklı çalışmalarla rapor edilmiştir. 
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Hastanın yaşı ve iskeletsel expansiyona gösterilen direnç arasında doğrudan bir 

ilişki olduğundan adelosanlarda yavaş üst çene genişletmesinin uygulanması 

sorgulanabilir. Çünkü genç erişkin hastalarda midpalatal suturun ayrılması için yeterli 

genişletme kuvveti sağlanamayabilir (92). 

2.2.3. Yarı Hızlı Üst Çene Genişletmesi 

İlk defa Mew (86) tarafından tanımlanan yarı hızlı üst çene genişletmesi 

bioblock adını verdiği hareketli bir apareyle, haftada 1 mm genişletme yapılacak şekilde 

uygulanmıştır. 

Sandıkçıoğlu ve ark. (41) karışık dişlenme dönemindeki hastalara hareketli 

plaklar ile vidayı gün aşırı bir çeyrek tur çevirerek yarı hızlı üst çene genişletmesi 

(YHÜÇG) uyguladıklarını belirtmiştir. 

İşeri ve ark. (71) ise HÜÇG ile intermaksiller suturun açılmasından hemen sonra 

yavaş bir genişletme protokolü önermiş ve daha az doku direncine yol açtığını 

belirtmiştir. Daha önce önerilen çevirme protokollerinden farklı olarak, vidanın ilk 5-7 

gün boyunca günde 2 çeyrek tur çevrilerek midpalatal suturun açılması sağlandıktan 

sonra çevirme protokolüne haftada 3 çeyrek tur olacak şekilde devam etmişlerdir. 

İşeri ve Özsoy (54) YHÜÇG uygulaması ile daha az doku direnci oluştuğunu ve 

sirkummaksiller yapılarda adaptasyon sürecinin stimüle edildiğini, bu faktörlerin de 

genç erişkin ve erişkin bireylerde uzun dönemde relapsı en aza indirgediğini 

belirtmişlerdir. Bunu 3 yıllık takip çalışmalarının sonuçlarıyla desteklemişlerdir. 

YHÜÇG ile transversal boyutta elde edilen dental ve iskeletsel değişimlerin uzun 

dönemde de stabil kaldığını göstermişlerdir. 

2.3. Üst Çene Genişletmesi ve Yaş İlişkisi 

Literatürde hızlı üst çene genişletmesinin uygulanabileceği yaş sınırı ile ilgili 

farklı görüşler mevcuttur. Genel görüş yaşla birlikte suturda interdijitasyonun arttığı 

yönünde olsa da bireysel farklılıklarlar söz konusudur.  

Midpalatal suturun kemikleşme süreci sutur kenarından sutural boşluktaki 

hücresel dokulara doğru küçük kemiksel uzantılar şeklinde başlamaktadır (93-95). Sutur 

boyunca devam eden bu oluşum maturasyonla birlikte artar (24, 96) ve kemik uzantıları 

birbirine yaklaşır. Sonrasında interdijitasyon artar ve suturun posterior bölgesinde 

füzyon daha önce olur (97, 98). Kemikleşme arkadan öne doğru ilerler (96, 97). 
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Maksiller darlığın ortopedik anlamda tedavisinde ideal zamanı değerlendirmek 

için intermaksiller suturun büyümesi ve maturasyonun incelendiği çalışmalar bilgi 

vermesi açısından faydalı olacaktır. 

Melsen (98) yaptığı otopsi çalışmasında bireyleri 3 farklı gelişim aşamasına göre 

ayırarak midpalatal suturun maturasyonunu değerlendirmiştir. 10 yaşına kadar (infantil 

dönem) suturun düz ve geniş olduğu, 10-13 yaşlarında (juvenil dönem) genişliği daha az 

ve birbirine geçen yapıda olduğu, 13-14 yaşlarında ise (adelosan dönem)  

interdijitasyonun artmış olduğu gösterilmiştir.  

Melsen diğer bir çalışmasında ise erişkin dönemde midpalatal sutur boyunca 

kemik formasyonu ve sinostozisleri gözlemlenmiştir (99). 

Melsen'in histolojik bulgularını destekler şekilde, Wertz ve ark. (100) çene 

genişletmesiyle 12 yaşın altında daha kalıcı ortopedik değişiklikler elde edildiğini klinik 

çalışma bulgularında rapor etmişlerdir. 

Björk ve Skieller'ın (101) implant çalışmasına göre maksilladaki transversal 

büyüme 17 yaşında tamamlanmaktadır. Ayrıca maksilladaki transversal büyüme paterni 

ile boy artışının benzer grafik özellikleri gösterdiği ve büyüme atılımının maksimum 

olduğu ve tamamlandığı dönemlerin benzer olduğunu tespit edilmiştir. 

Sutural aktivite bireysel varyasyonlar gösterebilmektedir. Özellikle genç 

erişkinlerde midpalatal suturun kaynaşmasının doğrudan kronolojik yaşla ilişkili 

olmadığını gösteren bulgular vardır. Persson ve Thilander (96) kadavra çalışmasında, 15 

yaşındaki kadavrada suturun kemikleşmesine rağmen 27 ve 32 yaşlarında kemikleşme 

olmadığını bildirmiştir. Ayrıca 54 yaşında (97) hatta 71 yaşında (94) suturda füzyon 

belirtisi olmayan hastalar da rapor edilmiştir. 

Bishara ve Staley (5), üst çene genişletmesinde en uygun zamanının 13-15 yaş 

öncesi olduğunu belirtmiş ve daha yetişkin hastalarda da genişletme yapılabileceğini 

fakat sonuçların öngörülemez olduğunu ve stabilizasyonunun problem olabileceğini 

bildirmişlerdir. 

Pubertal atılım öncesinde tedavi edilen hastalarda uzun dönemde maksilla ve 

maksillayı çevreleyen yapılarda iskeletsel seviyede daha anlamlı ve etkin değişiklikler 

elde edilecektir. Hızlı üst çene genişletmesinin pubertal atılımdan sonra yapılması 
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maksillanın adaptasyonunun iskeletsel seviyeden dentoalveolar seviyeye kaymasına yol 

açacaktır (102). 

İskeletsel maturasyon ile birlikte maksilla ve bağlantılı olduğu yapıların artan 

direnci üst çene genişletmesini mümkün kılsa bile elde edilmek istenen iskeletsel etkiyi 

azaltmaktadır (3). 

Sonuç olarak artan yaşla beraber hızlı üst çene genişletmesine gösterilen direncin 

arttığı hususunda ve bu nedenle erken yaşta tedavi konusunda birçok yazar hemfikirdir  

(40, 102-105). 

2.4. Üst Çene Genişletmesi ve Komplikasyonları 

Hızlı üst çene genişletmesinin sağladığı olumlu klinik etkilerin yanında 

uygulanan ağır kuvvetler sonucunda kapanışın açılması, midpalatal suturda ve 

temporomandibular eklem yapısında mikro travma (6) bukkal kemik kalınlığında 

azalma (57, 106) ve kök rezorpsiyonu gibi istenmeyen etkiler oluşabilmektedir. 

Hızlı üst çene genişletmesi sonrası destek alınan birinci premolar ve birinci 

molar ile destek alınmayan ikinci premolar dişlerdeki kök rezorpsiyonu genişletmeden 

önce ve hemen sonra alınan konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) kayıtları ile 

değerlendirilmiştir. Genişletme sonrası incelenen tüm dişlerde destek alınmayan ikinci 

premolar dişler de dahil olmak üzere kök hacmi azalırken, en fazla hacimsel kaybın 

birinci molar dişin meziobukkal kökünde olduğu görülmüştür. Fakat kökler arasında 

yüzde olarak hacim azalması açısından istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır 

(56). 

Hızlı üst çene genişletmesi ve uygulanan 3 aylık pekiştirme dönemi sonunda 

bukkal kemik kalınlığının değerledirildiği bir KIBT çalışmasında bukkal kemik 

kalınlığının 0,6-0,9 mm azaldığı, diş destekli apareylerde doku destekli apareylere göre 

birinci premolar bukkal alveoler krest seviyesinin daha fazla azaldığı gösterilmiştir. 

Ayrıca HÜÇG'nin özellikle bukkal kemik kalınlığı daha az olan hastalarda ankraj 

dişlerin bukkal yüzeyinde kemik dehisensine yol açtığı rapor edilmiştir (57). 

Hızlı üst çene genişletmesi ile ortaya çıkabilecek diğer komplikasyonlar ise 

apareyin kırılması ya da çıkması, ağrı (107), midpalatal suturun açılmaması (70), dişsel 

devrilme (39) olarak belirtilmiştir. 
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2.5. Kök Rezorpsiyonu 

2.5.1. Kök Rezorpsiyonu Tanımı ve Tarihçesi 

Ortodontik tedavi ve kök rezorpsiyonunu ilişkilendiren ilk isim 1914 yılında 

Ottolengui (108) olmuştur. O dönemde dental radyografinin teşhiste yaygın olarak 

kullanılmaya başlanması ortodontik tedavi ve kök rezorpsiyonunu değerlendirme 

imkânı sağlamıştır. Ketcham (109, 110) ortodontik tedavi öncesi ve sonrası kök 

şeklindeki değişimleri radyografik bulgular eşliğinde sunmuştur. Bunu ortodontik tedavi 

ve kök rezorpsiyonu ile ilgili yapılan çeşitli histolojik, klinik ve fizyolojik araştırmalar 

takip etmiştir. Apikal kök rezorpsiyonu ile beslenme alışkanlıkları (111) ve hormonal 

dengesizlik (112) arasında ilişki kurulmuştur. 

Bazı araştırmacılar ise kök rezorpsiyonuna yol açan esas faktörün tedavide 

kullanılan apareylerle uygulanan aşırı kuvvet olduğunu belirtmiştir (113, 114). 

Literatürde apikal kök maddesi kaybı için, 1930'lü yıllara kadar rezorpsiyon ve 

absorbsiyon terimleri birbirinin yerine kullanılmıştır. Marshall ve Becks (111) yaptıkları 

kapsamlı literarür incelemesi sonucunda yıkıma uğrayan doku kalıntılarının kan ve 

lenfatik dolaşım tarafından uzaklastırılması sürecinin tıbbi ya da dental literatürde 

sadece rezorpsiyon olarak ifade edilmesi sonucuna varmışlardır. 

Henry ve Weinmann (115) yaptıkları çalışmada sement rezorpsiyonundan 

bahsetmişlerdir. Sement rezorpsiyonunun dişlere gelen travmatik faktörlere bağlı olarak 

tüm kök yüzeyinde görülebileceğini belirtmişlerdir. 

Kök rezorpsiyonu terimi aslında etyolojik bir unsur içermeyen patolojik süreci 

anlatan genel bir ifadedir. Periapikal ve periodontal inflamasyon, ortodontik tedavi, 

devamlı oklüzal travma, metabolik ve sistemik rahatsızlıklar, komşu gömülü dişin 

baskısı, dişlerin implantasyonu- reimplantasyonu, tümör ya da kist ve idiopatik faktörler 

daimi dişlerde rezorpsiyona neden olan etyolojik faktörlerden bazılarıdır (116). 

Sonuçları benzer olsa da ortodontik tedavi kaynaklı kök rezorpsiyonu diğer tip kök 

rezorpsiyonlarından farklıdır. Bu yüzden ortodontik kuvvete bağlı kök rezorpsiyonunun 

''Ortodontik Olarak İndüklenmiş İltihabi Kök Rezorpsiyonu (OOİİKR)''  olarak 

adlandırılmasının daha doğru olacağı önerilmiştir (117). 



18 

 

2.5.2. Ortodontik Olarak İndüklenmiş İltihabi Kök Rezorpsiyonu  

OOİİKR, ortodontik diş hareketinin patolojik bir sonucu olarak ortaya çıkan ve 

ortodontik tedavi başarısını etkileyen bir süreçtir (118). 

OOİİKR siddetine göre üç grupta incelenmektedir (119); 

1. Remodelling ile birlikte görülen sement ya da yüzey rezorpsiyonu: Sadece 

sementin dış tabakasında rezorpsiyon izlenmektedir. Rezorpsiyon alanı sonrasında 

tamamen iyileşir ya da yeniden şekillenir. 

2. Dentin rezorpsiyonu ile birlikte görülen onarım (derin rezorpsiyon) : Sement 

ve dentin tabakasının dış katmanlarında da rezorpsiyon görülmektedir ve genelde 

sement dokusu ile onarım gerçekleşmektedir. Rezorpsiyon ve iyileşme sürecinden sonra 

kök şekli orijinal formuna benzeyebileceği gibi farklı da olabilir. 

3. Sirkumferansiyel apikal kök rezorpsiyonu:  Kök apeksindeki sert dokuların 

tamamının rezorpsiyonuyla birlikte farklı derecelerde kök boyunda kısalma 

görülmektedir.Apikalde sement dokusunun altında görülen rezorpsiyonlarda 

rejenerasyon mümkün değildir. 

OOİİKR için biyolojik ve mekanik kaynaklı birçok  risk faktörü vardır. Mekanik 

faktörler tedavi sürecinde klinisyen tarafından bir ölçüde kontrol edilebilirken, biyolojik 

faktörler klinisyenin kapsamı dışındadır. 

Biyolojik Faktörler 

 Genetik: Kök rezorpsiyonu ve genetik ile ilgili çalışmalar sınırlı olsa da 

kalıtımın kök rezorpsiyonunda rolü vardır. Newman (120) kök rezorpsiyonunda ailesel 

geçişten bahsederken, Harris ve ark. (121) eksternal apikal kök rezorpsiyonunun yüksek 

kalıtımsal geçiş gösterdiğini ortaya koymuştur. Ayrıca kök rezorpsiyonuna yatkınlık ile 

IL-1ß sitokini arasında ilişki kurulmuştur (122). 

Sistemik durum ve genel sağlık: Kronik astım hastalarında ilaç tedavisi görsün ya 

da görmesin kök rezorpsiyonu insidasında artış saptanmıştır (123). Bu durum 

hastalardaki inflamatuar mediatörlerin artışı veya kök kanallarının inflamasyonlu 

maksiller sinüs yakınlığıyla ilgili olabilir (124, 125). Kemik metabolizmasını 

etkileyebilen hipotroidizm, hipopituarizm, hiperparatroidizm, hipofosfotemi, diabet ve 

paget hastalığı gibi endokrin ve hormonal düzensizliklerin dolaylı olarak kök 

rezorpsiyonunu etkileyebileceği belirtilmiştir (9, 126, 127). 
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 Cinsiyet: Cinsiyet ve OOİİKR arasında genelde ilişki kurulamasa da (128-131) 

erkeklerde, Kjar (132) ise tersine kızlarda daha yüksek prevalansın olduğunu 

belirtmiştir. 

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

aplazi ve transplante dişler gibi parametreler radyografi ile değerlendirilmelidir (119). 

Yapılan çalışmalarda kök ucu anormal sonlanan invajinasyon, taurodontizm, 

dilaserasyon gösteren ve sivri sonlanan köklerin daha yüksek kök rezorpsiyon riski 

oluşturduğu gösterilmiştir (130, 133-135). 

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

gösteren çalışmaların yanında bununla çelişen çalışmalar da mevcuttur (136, 137). 

Rezorpsiyon riskini artıran diğer durumlar ise ortodontik tedavi öncesi travmaya 

maruz kalma (120, 130) ve tedaviye başlamadan önce external kök rezorpsiyonun 

varlığıdır (138, 139). 

Endodontik tedavi görmüş dişlerin ise kök rezorpsiyonu açısından normal 

dişlerden fazla risk taşımadıkları ve kök rezorsiyonuna yatkınlığın daha az olduğu da 

bildirilmiştir (134, 140, 141). 

Maloküzyon ve ortodontik tedavi kaynaklı kök rezorpsiyonu değerlendirilecek 

olursa, artmış overjetin (128, 130, 142) ve açık kapanışın (138) maksiller keserler için 

risk faktörü olduğu söylenebilir. 

Yaş: Çalışmaların çoğu, kronolojik yaş ve OOİİKR arasında kök rezorpsiyonu 

gelişimi açısından herhangi bir ilişki olmadığını gösterse de (121, 131, 140, 143, 144),  

yaşın etkili bir faktör olduğunu savunan çalışmalar da (130, 134) literatürde mevcuttur. 

Mekanik Faktörler 

Ortodontik kuvvetin tipi: Ortodontik tedavi sırasında diş hareketinde bir 

duraksama olmasının rezorbe sementin iyileşmesine izin verdiği ve böylece aralıklı 

kuvvetin daha az kök rezorpsiyonuna yol açtığı birçok araştırmacı tarafından kabul 

görmüştür (145-147). 

Acar ve ark. (145) 24 saat devamlı kuvvet uygulanmasındansa 12 saatlik 

aralıklarla kuvvet uygulanmasının daha az kök rezorpsiyonuyla sonuçlandığını 

yaptıkları SEM çalışmasının sonuçlarında bildirmişlerdir. 
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Ballard ve ark. (146) yaptıkları Mikro-BT çalışmasında devamlı ve aralıklı 

kuvvetin kök rezorpsiyonuna etkilerini karşılaştırmışlardır. Devamlı kuvvet 8 hafta 

boyunca aralıksız 24 saat uygulanırken, aralıklı kuvvet ilk 2 hafta devamlı kuvvet, sonra 

ise 3 gün ara 4 gün kuvvet periyodu şeklinde uygulanmıştır. Sonuç olarak aralıklı 

kuvvet uygulanan grupta daha az kök rezorpsiyonu ortaya çıkmıştır. 

Ortodontik hareketin tipi: Ortodontik tedavi sonrası kök rezorpsiyonunda diş 

hareketinin önemli bir rolü vardır. İntrüzyon ve tork gibi ortodontik hareketlerde kök 

yüzeyinde birim alana düşen kuvvet daha fazla olduğu için kök rezorpsiyon eğilimi 

artmaktadır (127, 148-150). 

Aynı büyüklükteki devamlı intrüzyon ve ekstrüzyon hareketleri kök 

rezorpsiyonu açısından karşılaştırıldığında intrüzyonun ekstrüzyondan 4 kat daha fazla 

kök rezorpsiyonuna neden olduğu gösterilmiştir. İntrüzyonda apikal bölgede foramen 

apex yakınında derin ve yaygın rezorpsiyon alanları gözlenmiştir. Ekstrüzyonda ise aynı 

bölgede sığ ve sınırlı rezorpsiyon kaviteleri ile karakteristiktir (151). 

Kök rezorpsiyonu miktarının kuvvetin büyüklüğünden ziyade stres dağılımı ile 

daha fazla kolerasyon gösterdiği belirtilmiştir (118). Rudolf ve ark. (152) sonlu eleman 

analizi çalışmasında intrüzyon, ekstrüzyon, rotasyon, tipping ve bodily hareketlerin 

oluşturduğu stresi test etmiştir. İntrüziv, ektrüziv ve rotasyonel kuvvetlerin daha çok 

kök apeksinde stres oluşurken, tipping ve bodily harekette ise stresin daha çok alveolar 

krestte yoğunlaştığı gösterilmiştir. Ayrıca bodily harekette stresin periodontal 

ligamentler tarafından dağıtıldığı da bildirilmiştir.  

Tedavi süresi: Ortodontik tedavi süresi kök rezorpsiyonunu etkileyebilen önemli 

bir faktördür. Uzun süren ortodontik tedavinin önemli bir kök rezorpsiyonu sebebi 

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

Levander ve Malmgren (133) ortodontik tedavi süresinin kök rezorpsiyonuna 

etkisini araştırdıkları çalışmalarında tedaviden 6-9 ay sonra dişlerin %34 ünde kök 

rezorpsiyonu teşhis ederken, 19 aylık tedavi süresinin sonunda yani tedavi bitiminde bu 

oranın %56 ya yükseldiğini bildirmişlerdir.  

Sabit ortodontik tedavi sonrası kök rezorpsiyonunu etkileyen faktörlerin 

değerlendirildiği başka bir çalışmada (154) ise tedavi süresi 9-61 ay arasında değişen 96 

hastanın tedavi öncesi ve sonrası radyografileri incelenmiştir. Tedavi sonrası kök 
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rezorpsiyonu ile tedavi süresi arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuş ve 

tedavi süresi uzadıkça kök rezorpsiyonunun şiddetinin arttığı gösterilmiştir. 

 Ortodontik kuvvetin büyüklüğü: Optimal kuvvet dokuların canlılığı korunurken, 

destekleyen dokularda gerçekleşen apozisyon ve rezorpsiyon ile birlikte maksimum 

hücresel cevap alınması olarak nitelendirilmiştir. 

Schwarz (114) tarafından optimal kuvvetin periodontal kapiller basıncı (26 

g/cm2) seviyesinde olması önerilirken, daha fazla kuvvetin periodontal iskemi sonucu 

kök rezorpsiyonuna yol açacağı bildirilmiştir. Reitan (155) ise kök rezorpsiyonu riskini 

azaltmak için hafif kuvvetlerin uygulanmasını önermiştir. 

Hafif (25 g) ve ağır (225 g)  ekstrüziv kuvvetlerin kök rezorpsiyonuna etkisinin 

değerlendirildiği Mikro-BT çalışmasında uygulanan ağır kuvvetlerin, hafif kuvvetlere 

göre 3 kat daha fazla kök rezorpsiyonuna neden olduğu bildirilmiştir (156). 

Literatürde genel görüş, hafif kuvvetlerin ağır kuvvetlerle karşılaştırıldığında 

daha az kök rezorpsiyonuna yol açtığı yönündedir (13, 118, 157, 158). 

Ortodontik apareyler ve uygulanan tedavi mekanikleri: Sınıf II maloklüzyon 

düzeltiminde iki aşamalı tedavi metoduna karşın (fonksiyonel hareketli aparey ile tedavi 

sonrası sabit ortodontik tedavi), sadece sabit ortodontik tedavi uygulanmasının kök 

rezorpsiyonuna etkisi değerlendirilmiştir. İki aşamalı ortodontik tedavi gören grupta kök 

rezorpsiyonu daha az görülmüştür (159). 

Tedavide elastik kullanımının kök rezorpsiyonuna etkisinin değerlendirildiği 

çalışmalara bakılacak olursa Mirabella and Årtun (134) kanin dişi kök rezorpsiyonu ile 

Sınıf II elastik kullanımını ilişkilendirmiştir. Linge ve Linge (127, 149) Sınıf II elastik 

kullanımına bağlı artmış apikal kök rezorpsiyonundan bahsetmişken, Sinclair (160) 

Sınıf II elastik kullanımı ve kök rezorpsiyonu arasında herhangi bir ilişki olmadığını 

bildirmiştir. Sınıf III elastik kullanımının mandibular birinci molar distal kökünde 

rezorpsiyonu artırdığı belirtilmiştir (9). 

Başka bir çalışmada (160) ise elastik kullanım süresi ile kök rezorpsiyonu 

prevalansı arasında 6 aydan fazla süre ile 6 aydan az süre arasında fark görülmemiştir. 

Fakat kök rezorpsiyonun şiddeti 6 aydan daha fazla elastik kullanılan grupta istatiksel 

olarak daha fazla bulunmuştur. Elastiklerin aralıklı kullanımına bağlı jiggling 

kuvvetlerinin kök rezorpsiyonu prevalansını artırdığı düşünülmüştür.  
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Farklı sabit tedavi teknikleri kök rezorpsiyonu açısından değerlendirilse de 

araştırmacılar arasında görüş birliği yoktur. Posterior dişlerdeki kök rezorpsiyonun 

değerlendirildiği bir çalışmada Begg tekniği ile tedavide kök rezorpsiyonu riskinin 

Edgewise tekniğine göre 2-3 kat daha fazla olduğu bulunmuştur (161). 

Bunun yanında, Parker ve Harris (162) standart edgewise, roth straight wire ve 

begg tekniklerini kök rezorpsiyonu açısından karşılaştırmış ve bu üç teknik arasında kök 

rezorpsiyonu riski açısından fark olmadığını bildirmişlerdir. Begg ve Edgewise 

tekniğinin karşılaştırıldığı diğer çalışmalarda da sonuçların benzer olduğu ifade 

edilmiştir (128, 163). 

Hareketli termoplastik apareylerle sabit ortodontik apareylerin (hafif ya da ağır 

kuvvetler uygulayan) etkileri karşılaştırılmıştır. Çalışmanın sonuçlarına göre kontrol 

grubu ile kıyaslandığında ağır kuvvet uygulanan grupta 9 kat, hafif kuvvet uygulanan 

grupta 6 kat termoplastik aparey grubunda ise 6 kat daha fazla kök rezorpsiyonu 

görülmüştür. Kök rezorpsiyonu açısından termoplastik aparey kuvvetleri ile hafif 

kuvvetler benzer özellikler göstermektedir (164). 

Konvensiyonel ortodontik braket sistemi ile self-ligating sistemin alt kesici 

dişlerde yol açtığı kök rezorpsiyonu değerlendirilmiş ve istatiksel olarak bir fark 

görülmemiştir (165).  

2.5.3. Ortodontik Olarak İndüklenmiş İltihabi Kök Rezorpsiyonunun 

Hücresel Süreci 

OOİİKR diş kökü, kemik, hücreler ve matriksten oluşan ve oldukça karmaşık 

steril inflamatuar bir süreçtir (117). Periodontal ligamentin fazla basınca maruz kalması 

hiyalinizasyon dokusu ile sonuçlanmaktadır (114). Fare ve ratlarda yapılan histoloji 

çalışmalarıyla ortodontik tedaviyle ilişkili rezorpsiyonun hiyalinize alanların 

eliminasyonunun bir parçası olarak ortaya çıktığı gösterilmiştir (157, 166). 

Hiyalinize dokunun uzaklaştırılması işleminde ilk hücreler tartrat rezistant asit 

fosfataz negatif (TRAP-) hücrelerdir. Makrofaj benzeri bu hücreler muhtemelen steril 

nekrotik dokudan gelen sinyaller ile aktive olurlar (119). Brudvik ve Rygh’ in (157) 

tanımladığı gibi başlangıç eliminasyonu hiyalinize dokunun periferinden başlar. 

Hiyalinize dokunun uzaklaştırılması sürecinde sementoid tabakanın üzerini örten 

sementoblast tabakasından oluşan kök yüzeyi zarar görebilir (167). Böylece yüksek 
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yoğunluktaki mineralize sement açığa çıkar. Rezorpsiyon süreci hiyalinize doku 

kalmayana kadar ve kuvvet seviyesi azalana kadar devam eder. 

Rezorpsiyon lakünaları başlıca sıkışma tarafında görülürken gerilim tarafında ise 

nadiren ortaya çıkar. Kuvvet uygulanmasından sonra rezorpsiyon lakünalarının görünür 

hale gelebilmesi için 10-35 gün süre geçmesi gerekebilir. Klinik olarak bu derecede 

rezorpsiyon radyografi ile özellikle bukkal ve lingual yüzeylerde ise saptanamaz (116). 

Rezorpsiyon defektleri yeni sementin organize olması ve periodontal 

ligamentlerin yeniden kurulmasıyla onarılır (168-171). Rezorpsiyon tamir sürecinin diş 

gelişimi süresince olan erken sementogenezisle benzeştiği ve malassez epitelyal 

kalıntılarının onarım sementogenezisinde rolü olduğu bildirilmiştir (168, 172). 

Henry ve Weinmann (115) anatomik ve fonksiyonel olmak üzere 2 tip 

rezorpsiyon tamiri tanımlamışlardır. Anatomik tipte kök yüzeyi orijinal şekliyle 

onarılırken fonksiyonel tipte dentin açığa çıkmıştır ve ince bir sement tabakasıyla 

onarım gerçekleşmektedir. 

Moll ve Kurol (141) ortodontik tedavi kaynaklı kök rezorpsiyonun tamir 

sürecini, sabit ortodontik apareylerle bukkal yönde 50 g devamlı kuvvet uyguladıkları 

histoloji çalışmasıyla değerlendirmiştir. Altı haftalık kuvvet uygulanmasından sonra 1-8 

hafta arasında değişen retansiyon süreleri uygulanmıştır. Çalışmanın sonuçlarına göre, 

iyileşen kısımlarda neredeyse tamamen hücreli semente rastlanırken, rezorbe alanların 1 

haftalık retansiyon dönemi sonunda  %28,  8 hafta sonunda ise %75 oranında iyileşme 

belirtisi gösterdiği saptanmıştır. Buna rağmen 8 hafta sonunda rezorpsiyon lakünalarının 

neredeyse yarısının hala tamir sementiyle örtülmediği ya da parsiyel olarak örtüldüğü 

gösterilmiştir. Servikal, orta ve apikal kısımda iyileşme potansiyeli açısından fark 

görülmemiştir. 

Rezorpsiyon kavitelerinin iyileşme paterni hakkında farklı görüşler mevcuttur. 

Periferden rezorpsiyon lakünasının merkezine doğru sement depozisyonu olduğu, tamir 

sürecinin lakünanın periferinde başlarken aktif rezorpsiyonun merkezde hiyalinize 

alanda devam ettiği belirtilmiştir (173). Buna karşın tamir sementinin rezorpsiyon 

lakünasının merkezinden perifere doğru iyileştiği de gösterilmiştir (144, 169). 
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2.5.4. Kök Rezorpsiyonunun Tanısında ve Ölçümünde Kullanılan 

Yöntemler 

Radyografiler 

Radyografik değerlendirme ortodontide ilk teşhis sürecinde önemli bir 

basamaktır. Panoromik film ve sefolometrik filmler tedavi öncesi rutin olarak 

alınmaktadır. Bunun yanında panoromik filmlerin bazı sınırlamaları vardır. Görüntü 

kalitesi hastanın doğru pozisyonlandırılması ve anatomik yapıların focal-trough ile 

yakınlığına bağlıdır (174). Örneğin çene ucunun yanlış konumlandırılması sert damak 

ile maksiller kesici diş köklerinin çakışmasına yol açabilir. Ayrıca %20-35 oranında 

magnifikasyon değeri olabilmektedir (175). 

Periapikal filmlerin daha iyi detay vermesi ve daha az distorsiyon içermesi 

açısından panoromik filmlere üstünlüğü vardır. Panoromik filmler teşhis için yeterli 

olurken,  periapikal patolojilerin teşhisinde periapikal filmler daha detaylı bilgi 

vermektedir (176). Kök ve alveoler kemiği değerlendirme açısından periapikal filmler 

panoromik filmlere göre daha detaylı bilgi verirken, panoromik filmlerde kök şeklini 

değerlendirmek daha zordur (175). 

Kök rezorpsiyonunu değerlendirilmesinde özellikle paralel teknikle elde edilen 

periapikaller, panoromik radyografiler ve lateral sefalometrilere göre gerçeğe daha 

yakın bilgi vermektedir (9, 177).  

Şiddetli kök rezorpsiyonunun tespitinde radyografiler fayda sağlar (128, 133, 

149) fakat kökün mezial, distal ve orta apikal bölgesindeki rezorpsiyonların 

görülebilmesi zordur (178). İki boyutlu geleneksel radyografiler iyi bir tanı aracı olsa da 

kök rezorpsiyonu miktarının değerlendirilmesinde kulllanımı önerilmemektedir (179). 

Histolojik İnceleme Yöntemi 

Histolojik yöntemler, rezorbe kök yüzeyindeki başlangıç doku reaksiyonlarını 

inceleyebilmek, rezorbe alanların iyileşme mekanizması ve hücresel süreci 

anlayabilmek için çok sayıda kök rezorpsiyonu çalışmasında tercih edilmiştir (11, 141, 

170, 180). 

Histolojik incelemeler, radyografi ile karşılaştırıldığında çok küçük rezorpsiyon 

lakünalarının ve bukkal ve lingual yüzeydeki rezorpsiyon alanlarının tespitini mümkün 

kılması açısından avantajlıdır (181). 
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Kök rezorpsiyonunun sayısal ölçümü söz konusu olduğunda ise histolojik kesit 

alma sırasında materyal kaybı ve tekniğin hassasiyeti nedeniyle sonuçlar güvenilir 

olmayabilir (158). Düzensiz c-şekilli ya da küçük kraterler kısmen ya da tamamen 

kaybolabilir ya da yanlış ölçümle sonuçlanabilir (179). 

İmmünolojik Biyokimyasal Ölçüm Yöntemi 

Dişeti oluğu sıvısı periodonsiyuma ait bir dizi biyokimyasal ve hücresel 

faktörleri içermektedir (182, 183). Buna dayanarak bazı araştırmacılar dişeti oluğu 

sıvısına salınan bazı matrix proteinlerin de kök rezorpsiyonunun biyolojik göstergesi 

olarak kullanılabileceği belirtilmiştir (184, 185). 

 En az 1 yıl sabit ortodontik tedavi gören ve orta ve şiddetli kök rezorpsiyonu 

gösteren hastalarla, kontrol grubu arasında dişeti oluğu sıvısında bulunan dentin 

sialoprotein, dentin fosfoprotein ve dentin matrix protein-1'i incelemişlerdir. Dentin 

sialoprotein ve dentin fosfoproteinin ortodontik diş hareketi sürecinde kök 

rezorpsiyonun biyolojik göstergesi olarak kulanılmasının uygun bir seçenek olduğunu 

belirtmişlerdir (186). 

Elektron Mikroskobu 

Hızlı üst çene genişletmesiyle ilişkili kök rezorpsiyonun tamir sürecinin 

değerlendirilmesinde (187) ve sabit ortodontik tedavide farklı kuvvet aralıklarının(145, 

188) kök rezorpsiyonuna etkisini değerlendirmek için taramalı elektron mikroskopisi 

(SEM)  kullanılmıştır. 

 SEM seri kesitlerden elde edilen histolojik modelin sağlayamadığı detay ve 

çözünürlüğü sağladığı için önerilmektedir.  

Diğer bir inceleme yöntemi olan transmisyon elektron mikroskopisi, kök 

rezorpsiyonu sürecini ve tamir olaylarının ultrastrüktürel detaylarını anlamaya olanak 

sağlayan bir yöntemdir (171, 189). 

 

Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografiler  

Diş hekimliğinin farklı alanlarında kullanılan konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 

(KIBT) ortodontik tedaviye bağlı kök rezorpsiyonunun teşhisinde ve ölçümünde 

kullanılmaktadır (56, 190). Bu yöntemle dişlerin 3 boyutlu görüntüsü geleneksel 

radyografik yöntemlere göre daha hassas ve doğru şekilde elde edilebilmektedir (191, 
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192). KIBT ve panoromik radyografi karşılaştırıldığında, panoromik radyografilerde 

ortodontik diş hareketine bağlı kök rezorpsiyonu miktarının daha az değerlendirildiği 

gösterilmiştir (193). 

Mikro Bilgisayarlı Tomografi (Mikro-BT)  

Bilgisayarlı tomografinin 1970' lerin başlarında geliştirilmesiyle materyallerin ya 

da dokuların yoğunluklarının uzaysal dağılım haritaları çıkarılarak farklı açılardan elde 

edilen görüntüler birleştirilip üç boyutlu görüntüler elde edilmiştir (194). Bilgisayarlı 

tomografi, X-ışınının bilgisayar teknolojisi ile birleşmesinin ürünüdür ve 1-2 mm 

kalınlıkta kesitler halinde görüntü alır. Örnekten alınan kesit sayısının çokluğu, yani 

kesit kalınlığının ince olması görüntünün çözünürlüğünün artmasını sağlamaktadır 

(195). Çözünürlüğün artırılmasını sağlamak için kesitsel kalınlığı mikrometre cinsinden 

ifade edilen mikrotomografi cihazları geliştirilmiştir. Mikro-BT ilk olarak 1982 yılında 

Elliott ve Dover tarafından kullanılmaya başlanmıştır. Mikro-BT tarayıcılar 5-50 μm 

kalınlıkta kesit alarak yüksek çözünürlüklü taramaları olanaklı kılmaktadır. Mikro-BT 

taramasında taranan nesne kendi etrafında belirli bir dar açıyla toplamda 180° ya da 

360° dönerken örnekten seri kesitsel görüntüler elde edilir. Kesitsel görüntülerin 

birleştirilerek rekonstrükte edilmesi ile 3 boyutlu modeller oluşturulur. 

Mikro-BT'nin diş hekimliğinde endodonti alanında kök kanal morfolojisinin 

analizi, kök kanal şekillendirmesinin değerlendirilmesi (196), implant ve implant 

çevresi kemik kalınlığının değerlendirilmesi (197, 198), mine kalınlığının ölçülmesi ve 

dişlerin mineral konsantrasyonunun belirlenmesinde (199) kullanılmaktadır. Ayrıca 

Mikro-BT sayesinde kök rezorpsiyonu krateri gibi çok küçük örneklerin 

rekonstrüksüyonu yapılabilmekte ve ilgili yazılım programları sayesinde rezorpsiyon 

kraterinin hacimsel ölçümü yüksek hassasiyette yapılabilmektedir (158). 

Mikro-BT kök yüzeyinin 3 boyutlu değerlendirilmesine olanak sağladığı için 

günümüzde çok sayıda ortodontik tedavi ile ilişkili kök rezorpsiyonu çalışmasına konu 

olmuştur (118, 146, 156, 158). 

2.5.5. Üst Çene Genişletmesi ve Kök Rezorpsiyonu 

Üst çene genişletmesiyle uygulanan ortopedik kuvvetlerin destek alınan dişlerde 

kök rezorpsiyonuna neden olduğu histolojik ve radyografik çalışma bulgularıyla ortaya 

konmuştur.  
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Barber ve ark. (68) hızlı üst çene genişletmesinde destek alınan ve destek 

alınmayan üst birinci premolar dişlerde uygulanan farklı pekiştirme sürelerinin kök 

rezorpsiyonuna etkisini SEM ile değerlendirmişlerdir. Destek alınan üst premolar 

dişlerde özellikle servikal ve orta bukkal bölgede kök yüzeyinde daha yoğun 

rezorpsiyon alanları tespit edilirken, destek alınmayan üst premolar ve alt premolarda 

kök rezorpsiyonu gözlemlememişlerdir. Genişletmeden hemen sonra çekilen diş 

köklerinde rezorpsiyonun baskın olduğunu, bununla birlikte 9 ay retansiyon dönemi 

sonrasında bile tamir ile birlikte rezorpsiyonun devam edebildiği gösterilmiştir. 

Langford (169) ise yaptğı SEM çalışmasında hızlı üst çene genişletmesinin 

destek dişlerde belirgin şekilde rezorpsiyona yol açtığını ve bu hasarın esas olarak sabit 

retansiyonunun ilk 3 ayı boyunca görüldüğünü ve sonrasında aktif rezorpsiyonunun 

azaldığını belirtmiştir. Oluşan defektin zamanla onarılmasına rağmen, genişletmeden bir 

yıl sonra henüz tamamlanmadığı bildirilmiştir. 

Odenrick ve ark. (11) hızlı üst çene genişletmesinde Haas ile hyrax apareyinin ve 

farklı retansiyon sürelerinin kök rezorpsiyonuna etkisini değerlendirmişlerdir. Histolojik 

kesitlerde apikal bölgede minör rezorpsiyonlara rastlanırken, baskın rezorpsiyon alanları 

premolar dişlerin bukkal yüzeyindedir. Sadece Haas grubunda, küçük azı dişlerin 

ikisinde palatinal yüzeyde rezorpsiyon vardır. hyrax grubunda kökün bukkalinde yer 

alan kavitelerin boyutları Haas grubundakilere göre daha büyüktür. Genişletme sonrası 

retansiyon süresi arttıkça rezorpsiyon lakünlarının boyutları azalmıştır. Çalışmanın 

sonucunda doku destekli olan Haas apareyinin daha az bukkal kök rezorpsiyonuna yol 

açtığı için tercih edilebileceği belirtilmiştir. 

Başka bir histoloji çalışmasında ise diş destekli (cap splint apareyi) ve doku 

destekli (Haas apareyi) apareylerin kök rezorpsiyonu miktarı açısından farklılık 

göstermediği bulunmuştur. Fakat rezorpsiyon lakünalarının dağılımına bakıldığında cap 

splint grubunda, Haas grubuna göre daha koronalde yoğunlaşmıştır. Bu durum sadece 

diş destekli olan cap splint apareyinin lateral kuvvetlerle başlangıçta daha çok bukkal 

dişleri etkilemesi ve dişlerin daha çok tippingine neden olmasıyla açıklanmıştır (10). 

Üst çene genişletmesi sonrasında destek alınan dişlerin dışında üst kesici 

dişlerdeki kök rezorpsiyonu da değerlendirilmiştir. Vardimon ve ark. (187) yaptıkları 

hayvan çalışmasında, üst çene genişletme sonrası incelenen histolojik kesitlerde üst 

birinci kesici dişlerde kontrol grubuna göre belirgin rezorpsiyon gözlemlemişlerdir.  
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Hyrax apareyi ile hızlı üst çene genişletmesi sonrası destek alınan birinci 

premolar ve birinci molar ile destek alınmayan ikinci premolar dişlerdeki kök 

rezorpsiyonu genişletmeden önce ve hemen sonra alınan KIBT kayıtları ile 

değerlendirilmiştir. Genişletme sonrası incelenen tüm dişlerde destek alınmayan ikinci 

premolar diş de dahil olmak üzere kök hacmi azalırken, en fazla hacimsel kayıp birinci 

molar dişin meziobukkal kökündedir. Fakat kökler arasında yüzde olarak hacim 

azalması açısından istatiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamamıştır (56). 

Diğer bir KIBT çalışmasında ise hyrax apareyi ile üst çene genişletmesi yapılmış 

ve 4.8 ay retansiyon döneminden sonra destek alınan dişlerin yanında mandibular 

birinci premolar ve molar dişler de kök yüzey değişimleri ve rezorpsiyon açısından 

değerlendirilmiştir. Üst birinci premolar ve molar dişlerde tedavi öncesi ile 

kıyaslandığında köklerde belirgin hacimsel olarak kayıp, kök boyunda kısalma, yüzey 

değişimleri saptanmıştır. Alt birinci premolar ve molar diş köklerinin hacimlerinde çok 

küçük ve istatiksel olarak anlamlı olmayan artış vardır. Bu durumun oklüzyondaki 

değişimlere bağlı devamlı sement formasyonuyla ilişkili olabileceği belirtilmiştir. 

Ayrıca kök rezorpsiyon paterninin standart olmadığı ve kök boyutu ve şeklindeki 

değişimlerin bireye özgü olduğu da çalışmanın bulguları arasındadır (200). 

Hızlı üst çene genişletmesi sürecinde birinci premolar dişlerin bant ile ya da 

apareyden uzanan tel uzantıları ile desteklenmesinin kök rezorpsiyonunu nasıl etkilediği 

yapılan bir histoloji çalışmasıyla (201) değerlendirilmiştir. Genişletme sırasında 

ortodontik ankrajda bant ya da tel kullanılmasının kök rezorpsiyonunu etkilemediği 

belirtilmiştir. Kök rezorpsiyonunun bukkal yüzeylerde palatal ve interproksimal 

yüzeylere göre daha fazla miktarda ve her iki grupta tüm premolar dişlerde sement ve 

dentine uzanan tarzda olduğu görülmüştür. Bütün rezorpsiyon alanlarında 3 ay 

retansiyon sonunda sement hücreleri ile tamir gözlense de tam bir onarımdan ziyade 

parsiyel bir onarımdan bahsedilmiştir.   
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

İnönü Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulundan 2014/23 protokol 

numarası ile etik onayı alındıktan sonra, İnönü Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalında tedavi görecek, çalışmaya katılmayı kabul eden 12-15 yaş 

aralığında hastalara ve hasta velilerine çalışma tasarımı detaylı olarak anlatılmıştır. 

Aydınlatılmış Onam Formları tüm hastaların ebeveynlerine imzalatılmıştır. 

3.1. Bireylerin Tedaviye Kabul Edilmesi 

İnönü Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı'na tedavi 

amacıyla başvuran ve yaş aralığı 12-15 arasında değişen 30 kız ve 20 erkek olmak üzere 

toplam 50 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Çalışma grubu üst çene darlığı nedeniyle üst 

çene genişletme ihtiyacı olan ve genişletme sonrasında üst birinci premolar diş çekimi 

gerektirecek düzeyde çapraşıklığı olan hastalardan oluşturulmuştur. 

Hasta dahil edilme kriterleri 

 Üst çene darlığı ile birlikte üst birinci küçük azı dişlerinde çekim endikasyonunun 

olması 

 12-15 yaş aralığında olması  

 Üst çenede 8- 10 mm çapraşıklık olması 

 Üst birinci küçük azı dişlerinin kök uçlarının kapanmış olması 

Hasta hariç edilme kriterleri 

 Daha önce ortodontik tedavi görmüş olması 

 Sistemik hastalık ya da kraniyofasiyal anomalisinin olması  

 Üst birinci küçük azı dişlerinde dolgu ya da kök kanal tedavisi olması 

 Anamnezinde ve muayenesinde parafonksiyonel alışkanlıklar, diş sıkma, travma 

hikayesinin olması 

Çalışmamıza dahil edilen 45 hasta rastgele 3 gruba ayrılarak hastalara 3 farklı 

HÜÇG apareyi uygulanmıştır. Birinci gruba hyrax apareyi, ikinci gruba akrilik bonded 

apareyi, üçüncü gruba ise modifiye akrilik bonded apareyi uygulanmıştır. Her bir aparey 

grubu ise kendi içinde 3 alt gruba ayrılarak 3 farklı genişletme protokolü uygulanmıştır. 

Birinci alt gruba günde 1 tur, ikinci alt gruba günde iki tur şeklinde hızlı genişletme, 

üçüncü alt gruba ise ilk 7 gün boyunca günde 2 tur, takip eden günlerde ise 2 günde 1 

tur olacak şekilde yarı hızlı üst çene genişletme protokolü uygulanmıştır. Çalışmamızda 
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5 hastaya ise mini implant destekli hibrit genişletme apareyi uygulanmış ve alt grup 

oluşturmaksızın günde 1 tur olacak şekilde genişletme yapılmıştır. Çalışmamızda 

çevirme protokollerinin kök rezorpsiyonuna etkisini kıyaslayabilmek için hyrax, akrilik 

bonded ve modifiye akrilik bonded apareylerinin alt grupları kendi içinde 

kıyaslanacaktır. Apareylerin kök rezorpsiyonuna etkisini kıyaslayabilmek için ise bu 

defa çevirme protokolü aynı olan apareyler birbiriyle karşılaştırılacaktır. Yani günde 1 

tur çevirme uyguladığımız hibrit, hyrax, akrilik bonded ve modifiye akrilik bonded 

grupları birbiriyle kıyaslanırken, günde 2 tur çevirme uyguladığımız hyrax, akrilik 

bonded ve modifiye akrilik bonded grupları birbiriyle kıyaslanacak ve yarı hızlı 

genişletme uyguladığımız hyrax, akrilik bonded ve modifiye akrilik bonded grupları 

birbiriyle kıyaslanacaktır (Tablo 3.1). 

Hasta sayısı, yapılan Power analizi ile belirlenmiştir. Güç analizinde α=0.05 ve 

1-β= 0.80 (güç) alındığında kök rezorbsiyon yüzeyindeki ortalama değişimin 5 mm³ 

olması için her bir gruptan en az 8'er diş alınması gerektiği hesaplanmıştır. Her grupta 5 

hasta (10 adet diş) olacak şekilde gruplar oluşturulmuştur. (Baysal ve ark. (56) çalışması 

referans alınmıştır ve bu çalışmada kök yüzeyindeki ortalama volüm kaybı: % 7.21 ve 

SD: 14.91 dir).   
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Tablo 3.1. Grupların yaş ve aktivasyon miktarının ortalama ve standart sapma değerleri 

  
Yaş(yıl) Çevirme  sayısı 

Genişletme                                   

miktarı  (mm) Süre (gün) 

Grup N        Çevirme protokolü Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

 
Hx1 5      Günde 1 aktivasyon 13,81±0,46 34,20±3,27 6,84±0,65 29,20±3,27 

 Hx2 5      Günde 2 aktivasyon 13,08±1,15 34,80±5,44 6,76±1,36 17,40±2,72 

 Hx3 5      2 günde 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 

  

 

A1 5      Günde 1 aktivasyon 14,08±0,81 34,60±4,72 6,92± 0,94 29,60±4,72 

 A2 5      Günde 2 aktivasyon 13,79±0,88 32,20±4,71 6,44±0,94 16,10±2,35 

 A3 5       2 günde 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      Günde 1 aktivasyon 14,18±0,57 36,60±6,50 7,32±1,30 31,60±6,50 

 M2 5      Günde 2 aktivasyon 13,01±1,37 40,60±5,36 8,12±1,07 20,30±2,68 

 M3 5      2 günde 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       Günde 1 aktivasyon 12,92±3,91 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. Üst Çene Genişletmesi İçin Kullanılan Apareyler ve Özellikleri 

3.2.1. Hyrax Apareyi  

Birinci molar ve premolar dişlerindeki bantlar (3M, Unitek, USA) bu bantlara 

lehimlenen tel uzantıları ve hyrax vidasından (Leone, Firenze, Italy) oluşan diş destekli 

bir apareydir (Şekil 3.3). Hastada maksiller birinci premolar ve molar dişlere uygun 

bantlar (3M Unitek, Monrovia, USA) seçilip uygulandıktan sonra ölçüsü alınarak alçı 

modeli elde edilmiştir. Elde edilen bantlı alçı modelde mümkün olduğunca damağa 

yakın olacak şekilde orta hatta hyrax vidası (Leone, Firenze, Italy) yerleştirilmiştir. 

Hyrax vidasının kolları bantlı dişlere ve ikinci premolarların servikal konturlarına göre 

uyumlanmış ve bantlara lehimlenmiştir. 

 

 

Şekil 3.1. Çalışmada kullanılan hyrax apareyi 
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3.2.2. Akrilik Bonded Apareyi 

Akrilik Bonded Apareyi sadece diş destekli, akrilik ve hyrax vidasından (Leone, 

Firenze, Italy)  oluşan bir apareydir. Hyrax vidasının kolları üst premolar ve üst molar 

dişlerin servikal konturlarına uygun olacak şekilde uyumlanmış ve üst premolar ve 

molar dişlerin bütün okluzal,  bukkal ve palatinal yüzeyleri akrilik ile kaplanmıştır. 

Posterior bölgede okluzaldeki akrilik kalınlığının freeway space aralığı içinde olmasına 

dikkat edilmiş ve apareyin simantasyonu öncesinde gerekli okluzal uyumlamalar 

yapılmıştır. Apareyde dişlerin palatinal tüberküllerinin tepesine denk gelecek şekilde 

küçük delikler açılarak, yapıştırma esnasında fazla simanın palatinal mukozaya taşması 

engellenmiştir.  

 

 

Şekil 3. 2. Çalışmada kullanılan akrilik bonded apareyi 
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3.2.3. Modifiye Akrilik Bonded Apareyi 

Modifiye akrilik bonded apareyi, akrilik ve hyrax vidasından (Leone, Firenze, 

Italy) oluşan diş-doku destekli bir apareydir. Hyrax vidasının kolları üst dişlerin 

palatinaline servikalden temas edecek şekilde bükülerek ikinci premolarlar hizasında ve 

damağa mümkün olduğunca yakın ve paralel yerleştirilmiştir. Üst çenede sürmüş tüm 

dişlerin okluzal,  bukkal ve palatinal yüzeyleri ile üst çenede palatinal bölge akrilikle 

kaplanmıştır. Posterior bölgede okluzaldeki akrilik kalınlığının freeway space aralığı 

içinde olmasına dikkat edilmiştir. Apareyin simantasyonu sırasında fazla simanın 

palatinal mukozaya taşmasını engellemek için apareyde dişlerin palatinal 

tüberküllerinin tepesine denk gelecek şekilde küçük delikler açılmıştır. 

 

 

Şekil 3. 3. Çalışmada kullanılan modifiye akrilik bonded apareyi 
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3.2.4. Hibrit Maksiller Genişletme Apareyi 

Diş-kemik destekli bir aparey olan hibrit hyrax apareyinde diş desteği birinci 

molar dişler, kemik desteği ise anterior palatinaya yerleştirilen iki mini vida ile sağlanır. 

Hastaya lokal anestezi uygulandıktan sonra ikinci ve üçüncü palatal rugalar ile median 

palatal suturun yaklaşık 2-3 mm lateraline anterior palatinaya dik yönde 2mm x 9mm 

mini vidalar (PSM Benefit, Tuttlingen, Germany) uygulanmıştır. Üst birinci molar 

dişlere uygun bantlar (3M Unitek, Monrovia, USA)  yerleştirilmiş ve mini vidaların 

üzerine transfer başlıkları yerleştirilerek aljinat ölçü maddesi ile üst çenenin ölçüsü 

alınmıştır. Ortodontik model elde etmek amacıyla aljinat ölçü içerisinde kalan transfer 

başlıklarına laboratuvar analogları uygun şekilde yerleştirilmiş ve bantlar 

konumlandırılarak sert alçı ile dökülmüştür. Sonrasında iki adet standart Benefit sisteme 

ait hyrax ring (PSM, Tuttlingen, Germany) laboratuvar analoğu üzerine vidalanmıştır.  

Model üzerinde hyrax vidası (Forestadent, Pforzheim, Germany) damağa mümkün 

olduğunca yakın ve paralel yerleştirilmiş ve vidanın iki kolu molar bantlarına, diğer iki 

kolu hyrax ring üzerinde uyumlanmıştır. Hyrax vidası ile molar bantları ve hyrax ring 

bağlantısı laboratuvarda geleneksel gümüş lehimleme yapılarak sağlanmıştır. 

 

 

Şekil 3.4. Çalışmada kullanılan hibrit hyrax apareyi 
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3.3. Apareylerin Klinik Uygulaması  

Aparey yapıştırılmadan öncelikle hastanın velisine vidanın nasıl çevrileceği ağız 

dışında gösterilmiştir. Daha sonra aparey ağza yerleştirilerek, yapıştırma öncesinde 

vidanın çevrilebildiğinden emin olunmuştur. Hyrax, akrilik bonded ve modifiye akrilik 

bonded apareyleri 3M Ketac-Cem (3M ESPE, Seefeld, Germany) simanla 

yapıştırılmıştır. Hibrid hyrax apareyi ise multi-cure cam iyonomer siman (3M Unitek, 

Neuss, Germany) ile yapıştırılmış ve fiksasyon vidaları ile hyrax ring vida başlarına 

sabitlenmiştir. Hasta yakınlarına vidayı hangi sıklıkta çevirmeleri gerektiği hasta 

gruplarına göre anlatılmış ve hastalar 1 hafta sonra kontrole çağrılmıştır. Hastalar 

genişletme süresince 2 haftalık kontrollerle takip edilmiş ve genişletmeye normal 

transversal ilişkinin sağlanmasına ek olarak 2-3 mm fazladan düzeltim olacak şekilde 

devam edilmiştir. Genişletme tamamlandıktan sonra hyrax vidası ligatür teli ile 

sabitlenmiştir. Tüm hastalarda aparey ağızda sabitken 3 ay boyunca retansiyon 

uygulanmıştır. Bu süreçte hastalar 6 haftada bir kontrole çağrılarak aparey uyumu ve 

ağız hijyeni kontrol edilmiştir. 

3.4. Dişlerin Çekimi 

3 aylık retansiyon döneminin sonunda hibrit hyrax apareyi dışındaki apareyler 

çıkarılmış ve dişlerin üzerindeki siman artıkları temizlenmiştir. Hibrit hyrax apareyi ise 

molar dişlerin ankrajını artırdığı ve ortodontik tedavi yapılmasına engel oluşturmadığı 

için aparey ağızda tutulmuştur. Bütün aparey gruplarında 3 ay retansiyon döneminin 

sonunda,  lokal anestezi altında üst sağ ve sol premolar dişlerin çekimi yapılmıştır. Kök 

yüzeyine zarar vermemek için çekim sırasında elevatör kullanılmamasına ve davyenin 

kök yüzeyi ile temas etmemesine dikkat edilmiş ve diş çekimlerinin hepsi aynı cerrah 

tarafından gerçekleştirilmiştir. Diş çekiminden sonra kök yüzeylerine dokunmadan 

izotonik solüsyonla basınç uygulamaksızın dişler yıkanmış ve sonra % 70 alkol ile 30 

dakika boyunca dişler dezenfekte edilmiştir. Bu aşamadan sonra dişler distile su içeren 

steril tüplere konularak muhafaza edilmiştir. 

3.5. Kök Yüzeylerinin Üç Boyutlu Analizi 

Kök yüzeylerinin taranmasında masa üstü tip SkyScan 1172 (Kontich, Belgium) 

Mikro-BT cihazı kullanılmıştır. Bu sistem yüksek voltajla desteklenen bir mikro 

odaklanma tüpü, hassas manipulatöre sahip bir numune tarayıcı, görüntü yakalayıcıya 
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bağlı bir -ray CCD (Charge-Coupled Device) kamera ve Dual Intel Xenon (Intel, 

LosAngeles, USA) işlemciye sahip bir bilgisayardan oluşur (Şekil 3.5). 

Örneklerin tarama için SkyScan1172 Mikro-BT (Kontich, Belgium) cihazına 

yerleştirilirken rotasyonel tarama sırasında örneklerin x-ışınlarının ulaştığı alan 

içerisinde kalmaları sağlamak için vertikal ve olabildiğince merkezi, açılanma 

yapmadan sabitlenmesine dikkat edilmiştir. 

  

Şekil 3.5. Çalışmada taramalar için kullanılan Skyscan 1172 Mikro-BT sistemi 
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Dişlerin taranmasında 360 derece rotasyon kullanılırken, rotasyon adımı 0,40 

derece olarak belirlenmiştir. Her bir örnekten yaklaşık olarak 9,9 mikron kalınlığında 

toplam 850-900 kesit görüntüsü 100 kV güç, 100 mA akımla, 0,5 mm aluminyum ve 

bakır filtre kullanılarak 11 Mp kamera yardımıyla alınmıştır. Kesitlerden alınan DICOM 

(Digital Imaging and Communications in Medicine) uyumlu görüntüler BMP (Bit Map 

Picture) formatına dönüştürülmüştür. Her bir kesit görüntüsünün çözünürlüğü 

2000x2000 piksel ve piksel boyutu 9,998 mikron olarak elde edilmiştir. 

3.6. Mikro-BT Görüntülerinin Analize Hazırlanması 

Mikro-BT taraması sonrası elde edilen ham radyolojik görüntüler NRecon 

1.6.9.4 (SkyScan, Kontich, Belgium) programında görüntü yumuşatma (Smoothing) 5 

birim, halkasal görüntü hatalarının düzeltimi (Ring Artifact Correction) 11 birim, ve x 

ışını sertleştirme (Beam Hardining Correction) için %55 düzeltme oranı kullanılarak 

görüntü kirlilikleri ve radyolojik artefaktlar elimine edilmiştir (Şekil 3.6). 

 

 

Şekil 3.6. NRecon 1.6.9.4 (Skyscan, Kontich, Belgium) programında  görüntülerin 

analize hazırlanması 
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3.7. Mikro BT Görüntülerinin Analizi 

İşlenen radyolojik görüntüler daha sonra SkyScan Dataviewer 1.5.0 64 bit 

(SkyScan, Kontich, Belgium) programı kullanılarak sagittal, transversal ve vertikal 

olarak uzayın her 3 düzleminde konumsal hataları giderilmiştir. Radyolojik görüntü 

alanları dışındaki gereksiz bölgeler uzaklaştırılıp görüntü boyutları küçültülerek 

bilgisayarda matematiksel analizin daha hızlı yapılabilmesine uygun hale getirilmiştir 

(Şekil 3.7). Bu aşamadan sonra verilerin incelenmesinde CTAn 1.13.5.1 (SkyScan, 

Kontich, Belgium) programı kullanılmıştır.  

 

 

Şekil 3.7. Dataviewer 1.5.2 64 bit 4 (Skyscan, Kontich, Belgium) programı ile 

konumsal hataların giderilmesi 
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Kök yüzeyindeki rezorpsiyon krater hacimleri analiz edilirken, tüm kök yüzeyi 

vertikal olarak servikal, orta ve apikal olmak üzere üç kısma; sonra her bir kısım bukkal 

ve lingual olmak üzere iki alt bölgeye ayrılmıştır (Şekil 3.8).  

 

 

Şekil 3.8. Kök yüzeyinin vertikal olarak 3 bölgeye ve her vertikal segmentin  

transversal olarak 2 bölgeye ayrılması 
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Kök Rezorpsiyonunun İnceleneceği Bölgelerin Tanımlanması  

Kök yüzeyindeki rezorpsiyon krater hacimleri analiz edilirken, tüm kök yüzeyi vertikal 

olarak servikal, orta ve apikal olmak üzere üç kısma; sonra her bir kısım bukkal ve 

lingual olmak üzere iki alt bölgeye ayrılmıştır. Böylece diş kökü toplamda 6 bölgeye 

ayrılarak değerlendirilmiştir. Bu bölgeler servikal bukkal, servikal lingual, orta bukkal, 

orta lingual, apikal bukkal, apikal lingual olarak adlandırılmış ve Şekil 3.9 

gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 3.9. Kök rezorpsiyonunun incelenmesinde tanımlanan 6 farklı kök yüzey bölgesi 
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Her bölge için elde edilen yeni veri serisi CTAn 1.13.5.1 (SkyScan, Kontich, Belgium) 

programı kullanılarak transversal kesitlerde servikookluzal yönde rezorpsiyon kraterinin 

başladığı ilk kesit ve bittiği son kesit belirlenerek aktif inceleme alanı sınırlandırılmıştır 

(Şekil 3.10). 

 

 

Şekil 3.10. CTAn 1.15.4.0 (Skyscan, Kontich, Belgium) programı ile incelenecek 

rezorpsiyon alanının sınırlandırılması 
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Daha sonra rezorpsiyon bölgesi CTAn 1.13.5.1 (SkyScan, Kontich, Belgium) 

programında Bölgesel Ayrıştırma (Region of Interest) fonksiyonu ile etraftaki sağlam 

sement dokusundan ve dış yüzeydeki hava boşluğundan ayrılarak rezorpsiyon krateri 

uzayın her 3 düzleminde diğer dokulardan ayrıştırılmıştır  (Şekil 3.11).  

 

 Şekil 3.11. CTAn 1.15.4.0 (Skyscan, Kontich, Belgium) programı ile rezorpsiyon 

kraterinin bölgesel ayrıştırması 

İkinci aşamada lezyon alanı siyah-beyaz görüntü (Binary Page) sayfasına geçilip 

rezorpsiyon kraterini belirlemek için uygun çalışma aralığı (Theresholding) 

belirlenmiştir. Son aşamada özel işlemler sayfasına (custom processing) geçildi ve 

standart olarak her numune için aynı görev listesi (Task List) kullanılarak rezorpsiyon 

kraterine ait hacim ve sayı hesapları yapılmıştır.  
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3.8. İstatistiksel Yöntem 

İstatistiksel analizler SPSS 22 (Chiaogo, IL, USA) programı kullanılarak 

gerçekleştirilmiştir. 

Test edilen gruplardaki örnek sayısı dikkate alındığında; kök yüzeyindeki 

rezorpsiyon kraterlerinin hacmi ve sayısı ile ilgili verileri değerlendirmek için non 

parametrik istatistiksel testler seçilmiştir. Tanımlayıcı istatistiksel verilerde ortalama ve 

standart sapma kullanılmıştır. 

Öncelikle test edilen gruplar arasındaki fark olup olmadığını araştırmak için 

α=0,05 güven aralığında Kruskal Wallis tek yönlü varyans analizi kullanıldı. Gruplar 

arasındaki farkın kaynağını araştırmak için α=0,05 güven aralığında Bonferroni 

düzeltmeli Mann Whitney- testi uygulandı. 

Üst çene genişletmesinde kullanılan apareylerde ölçülen kök rezorpsiyon 

değerlerinin farklı yüzey ve bölgeler arasında grup içi karşılaştırılmasında α=0,05 güven 

aralığında Wilcoxon sıralı işaret testi yapılmıştır. Farklı apareylerin rezorpsiyon 

miktarına etkisini kıyaslamak için yapılan gruplar arası ikili karşılaştırmada ise 

Bonferroni düzeltmeli Mann Whitney U testleri kullanılmıştır. Tüm değerlendirmelerde 

P<0,05 düzeyi anlamlı kabul edilmiştir.  
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4.BULGULAR 

4.1. Aparey Gruplarına Ait Kök Rezorpsiyon Bulguları  

Aparey gruplarına ait kök rezorpsiyon bulguları ve karşılaştırmaları Tablo 4.1a, 

4.1b, 4.2a ve 4.2b de gösterilmiştir. Tablolarda gruplar arası karşılaştırmalar Kruskal 

Wallis tek yönlü varyans analizi ve Bonferroni Düzeltmeli Mann Whitney testi ile 

yapılmış ve gruplar arasında farkların olduğu durumlarda farklı harfler kullanılarak 

ortalama ve standart sapma değerlerinin yanına harflendirme yapılmıştır. 

4.1.1. Aparey Gruplarının Toplam Rezorpsiyon Krater Hacim ve Sayısı 

Açısından Karşılaştırılması 

Aparey gruplarındaki toplam rezorpsiyon krater hacimlerine ait tanımlayıcı ve 

grupların karşılaştırılmasına ait istatiksel bulgular Tablo 4.1 de gösterilmiştir. 

Rezorpsiyon krater hacmi toplamda hibrit grubunda diğer gruplardan istatiksel olarak 

anlamlı derecede daha azdır (p˂0,001). Hyrax, akrilik bonded ve modifiye akrilik 

bonded aparey grupları arasında ise toplam rezorpsiyon krater hacim değerleri açısından 

istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p˃0,05). 

Kök yüzeyinin farklı bölgelerindeki toplam hacim değerlerine bakıldığında, 

toplam bukkal rezorpsiyon hacmi hibrit grubu (p˂0,001) ve Hx3 grubunda (p˂0,05) 

istatiksel olarak anlamlı derecede daha az saptanmıştır. Hx1, Hx2, A1, A2, A3, M1, M2 

ve M3 gruplarında ise total bukkal hacim değerlerindeki farklılıklar istatiksel olarak 

önemli değildir (p˃0,05). Toplam lingual rezorpsiyon hacmi hibrit grubunda en az ve 

değerler istatiksel olarak anlamlı iken (p˂0,05), diğer tüm gruplar arasındaki farklılıklar 

anlamlı değildir (p˃0,05). 

Toplam servikal rezorpsiyon hacmi hibrit grubunda en az bulunmuştur 

(p˂0,001). Ayrıca bu bölgede Hx3 ve M2 gruplarında Hx1, Hx2, A2, A3 gruplarından 

istatiksel olarak anlamlı derecede daha az rezorpsiyon saptanmıştır (p˂0,05). Hx1, Hx2, 

A1, A2, A3, M1 ve M3 grupları arasında ise istatiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p˃0,05). 

 Toplam apikal ve toplam orta rezorpsiyon hacimleri ise sadece hibrit grubunda 

istatiksel olarak oldukça anlamlı farklılık gösterirken (p˂0,001) diğer apareyler arasında 

anlamlı bir farklılık yoktur (p˃0,05).  
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Tablo 4.1. Kök yüzeyinde ölçülen toplam rezorpsiyon krater hacimlerinin gruplar arası karşılaştırılması 

 Toplam Servikal 

 Hacim 

Toplam Orta 

Hacim 

Toplam Apikal 

Hacim 

Toplam Bukkal  

Hacim 

Toplam Lingual 

Hacim 

Toplam 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 0,072±0,060 A 0,153±0,060 A 

A1 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, günde 1 tur , H2: Hyrax apareyi günde 2 tur, H3:Hyrax apareyi 2 günde 1 tur,  A1: Akrilik bonded apareyi günde 1 tur,  

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

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

Kruskal Wallis,  § Mann Whitney U testine göre aynı harfi alan gruplar arasında fark yoktur. *p≤0,05 **p≤0,01  ***p≤0,001 
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Toplam rezorpsiyon krater sayısı ve kökün farklı yüzeylerinde ölçülen toplam 

rezorpsiyon krater sayılarına ait bulgular tablo 4.2 de gösterilmiştir. Toplam krater 

sayısı hibrit ve A1 grubunda istatiksel olarak anlamlı farklılıklar göstermektedir. 

Totalde en az krater sayısı hibrit grubunda iken  (p˂0,001), en fazla A1 grubundadır 

(p˂0,05). 

Bukkal ve lingual yüzeylerdeki toplam rezorsiyon krater sayıları da yine hibrit ve 

A1 grubunda diğer aparey gruplarına göre farklılık göstermektedir. Bu bölgelerde en az 

hibrit grubunda (p˂0,001), en fazla A1 grubundadır (p˂0,05). 

Servikal bölgedeki toplam krater sayısı sadece hibrit grubunda farklılık 

göstermektedir (p˂0,05). Orta bölgedeki toplam krater sayısı A1 ve hibrit grubunda 

anlamlı farklılıklar göstermektedir. En az krater sayısı hibrit grubunda (p˂0,001) 

saptanırken, en fazla krater sayısı A3 grubundadır (p˂0,05). Diğer aparey grupları 

arasında anlamlı bir farklılık yoktur (p˃0,05). Apikal bölgedeki toplam rezorpsiyon 

krater sayısı ise M3 (p˂0,05) ve hibrit grubunda (p˂0,001)  diğer gruplardan istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha azdır. 
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Tablo 4.2. Kök yüzeyinde ölçülen toplam rezorpsiyon krater sayılarının gruplar arası karşılaştırılması 

 Toplam Servikal 

Sayı 

Toplam Orta 

Sayı 

Toplam Apikal 

Sayı 

Toplam Bukkal 

Sayı 

Toplam Lingual 

Sayı 

Toplam Sayı 

 Ort.±SS Ort.±SS Ort.±SS Ort.±SS Ort.±SS Ort.±SS 

       

Hx1 4,500±2,550 A 5,700±2,790 A 5,100±2,770 AB 9,700±4,571 A 5,600±2,412 A 15,300±6,50 AB 

Hx2 3,300±1,702 A 4,800±2,440 A 6,200±3,300 AB 9,100±4,150 A 5,200±2,010 A 14,300±5,81 AB 

Hx3 3,400±2,550 A 4,900±1,663 A 5,200±2,250 AB 8,400±4,480 A  5,100±1,912 A 13,500±4,719 A 

A1 4,800±2,660 A 8,100±3,450 B 7,500±3,440 A 11,900±4,890 B 8,500±5,300 B 20,400±7,545 B 

A2 4,000±2,708 A 5,600±2,951 A 5,500±2,953 AB 9,500±4,881 A  5,600±3,240 A 15,100±6,261 AB 

A3 4,700±1,890 A 6,000±2,211 A 5,800±3,360 AB 11,000±4,670 A 5,500±1,840 A 16,500±1,800 AB 

M1 4,200±2,485 A 5,600±2,065 A 3,400±2,170 AB 9,300±1,950 A 3,900±3,250 AC 13,200±4,420 A 

M2 2,500±1,840 A 4,300±2,451 A 4,900±3,842 AB 7,900±5,445 A 3,800±2,660 AC 11,700±6,240 A 

M3 3,500±2,800 A 4,200±2,044 A 2,900±1,663 B 7,200±4,240 A 3,400±2,503A C 10,600±5,440 A 

Hb 1,100±1,200 B 0,800±0,135 C 0,900±1,000 C 1,100±1,200 C 1,700±2,110 C 2,800±2,250 C 

P 0,002 0,000 0,000 0,000 0,003 0,000 

H1: Hyrax apareyi, günde 1 tur , H2: Hyrax apareyi günde 2 tur, H3:Hyrax apareyi 2 günde 1 tur,  A1: Akrilik bonded apareyi günde 1 tur,  

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

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

Kruskal Wallis,  § Mann Whitney U testine göre aynı harfi alan gruplar arasında fark yoktur. *p≤0,05 **p≤0,01  ***p≤0,001 
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4.1.2. Aparey Gruplarının Kök Yüzeyinin Farklı Bölgelerinde Ölçülen 

Rezorpsiyon Krater Hacim ve Sayısı Açısından Karşılaştırılması 

Aparey gruplarına ait kök yüzeyinin 6 farklı bölgesindeki rezorpsiyon krater 

hacimlerinin tanımlayıcı değerleri ve grupların karşılaştırılmasına ait istatiksel bulgular 

Tablo 4.3 de gösterilmiştir.    

Servikal bukkal rezorpsiyon hacmi bütün gruplar arasında en az hibrit grubunda 

saptanmıştır (p˂0,001). Ayrıca servikal bukkal bölgede Hx3 ve M2 gruplarında, Hx1 ve 

Hx2 gruplarından istatiksel olarak anlamlı derecede daha az rezorpsiyon tespit 

edilmiştir (p˂0,05). Hx1, Hx2, A1, A2, A3, M1 ve M3 grupları ise servikal bukkal 

rezorpsiyon hacmi açısından önemli fark bulunmamaktadır (p˃0,05). 

Servikal lingual yüzey değerlendirildiğinde rezorpsiyon hacmi açısından 

istatiksel olarak anlamlı farklılıklar A3 ve hibrit grupları ile Hx1, Hx2, Hx3, A1, A2, 

M1 ve M2 ve M3 grupları arasında görülmektedir (p˂0,05).   

Orta bukkal hacim ve orta lingual hacimdeki rezorpsiyon hacim değerleri 

açısından sadece hibrit grubunda istatiksel olarak anlamlı farklılıklar tespit edilmiştir ( 

p˂0,001). Diğer aparey gruplarında ise bu bölgeler için farklar önemli değildir (p˃0,05). 

Apikal lingual bölgede ise kök rezorpsiyon hacmi hibrit ve M1 grubunda daha azdır ve 

bu iki grupta diğer bütün gruplara göre anlamlı derecede daha az rezorpsiyon tespit 

edilmiştir (p˂0,01). Ayrıca Hx1 ve A2 gruplarında, A1 grubuna göre apikal lingual 

bölgede rezorpsiyon hacmi daha az bulunmaktadır (p˂0,05). 
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Tablo 4.3. Kök yüzeyinin farklı bölgelerinde ölçülen rezorpsiyon krater hacimlerinin gruplar arası karşılaştırılması 

 Servikal Bukkal  

Hacim 

Servikal Lingual  

Hacim 

Orta Bukkal  

Hacim 

Orta Lingual 

Hacim 

Apikal Bukkal  

Hacim 

Apikal Lingual  

Hacim 

 Ort.±SS Ort.±SS Ort.±SS Ort.±SS Ort.±SS Ort.±SS 

       

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 

A1 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, günde 1 tur , H2: Hyrax apareyi günde 2 tur, H3:Hyrax apareyi 2 günde 1 tur,  A1: Akrilik bonded apareyi günde 1 tur,  

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

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

Kruskal Wallis,  § Mann Whitney U testine göre aynı harfi alan gruplar arasında fark yoktur. *p≤0,05 **p≤0,01  ***p≤0,001
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Aparey gruplarına ait kök yüzeyinin 6 farklı bölgesindeki rezorpsiyon krater 

sayılarının tanımlayıcı değerleri ve grupların karşılaştırılmasına ait istatiksel bulgular 

Tablo 4.4'te gösterilmiştir. Servikal bukkal, servikal lingual, orta bukkal ve orta lingual 

bölgedeki rezorpsiyon krater sayıları sadece hibrit grubunda istatiksel olarak anlamlı 

farklılık gösterirken (p˂0,05),  diğer aparey grupları arasındaki farklar önemsizdir 

(p˃0,05). 

Apikal bukkal bölgedeki rezorpsiyon krater sayısı en az hibrit grubundadır ve 

diğer gruplardan istatiksel olarak anlamlı farklılıklar göstermektedir (p˂0,001). A1 ve 

Hx3 ile A1 ve M3 grubu arasında da farklılıklar bulunmuştur (p˂0,05). Apikal lingual 

bölgedeki rezorpsiyon krater sayısı ise hibrit ve M1 gruplarında Hx1, Hx2, Hx3 ve A1, 

A2, A3 gruplarına göre istatiksel olarak anlamlı derecede azdır (p˂0,001).  
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Tablo 4.4. Kök yüzeyinin farklı bölgelerinde ölçülen rezorpsiyon krater sayılarının gruplar arası karşılaştırılması 

 Servikal Bukkal 

Sayı 

Servikal Lingual 

Sayı 

Orta Bukkal 

Sayı 

Orta Lingual 

Sayı 

Apikal Bukkal 

Sayı 

Apikal Lingual 

Sayı 

 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 

A1 2,500±0,971 A 2,300±1,890 A 4,400±2,065 A 3,700±3,164 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, günde 1 tur , H2: Hyrax apareyi günde 2 tur, H3:Hyrax apareyi 2 günde 1 tur,  A1: Akrilik bonded apareyi günde 1 tur,  A2: 

Akrilik bonded apareyi, günde 2 tur, A3: Akrilik bonded apareyi, 2 günde 1 tur, M1: Modifiye akrilik bonded apareyi, günde 1 tur, M2:Modifiye 

akrilik bonded apareyi, günde 2 tur, M3: Modifiye akrilik bonded apareyi, 2 günde 1 tur, Hb: Hibrit apareyi, günde 1 tur. ¥ Kruskal Wallis,  § 

Mann Whitney U testine göre aynı harfi alan gruplar arasında fark yoktur. *p≤0,05 **p≤0,01  ***p≤0,001 
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4.2. Kök Yüzeyindeki Bölgesel Farklılıkların Değerlendirilmesi 

Kök yüzeyindeki rezorpsiyon krater hacimleri ve rezorpsiyon krater sayılarına ait 

tanımlayıcı değerler ve bölgelerin birbiri arasında karşılaştırılmasına dair istatiksel 

bulgular Tablo 4.5, 4.6 ve 4.7' de görülmektedir.  

Tablo 4.5' te görülen bukkal ve lingual bölgeye ait toplam kök rezorpsiyon hacmi 

ve kök rezorpsiyon krater sayısı bulgularına göre bukkal bölge lingual bölgeden 

istatiksel olarak anlamlı derecede daha fazla rezorpsiyon krater hacim ve sayı 

değerlerine sahiptir (p˂0,001). 

 

Tablo 4.5. Kök yüzeyinin bukkal ve lingual yüzeylerinde ölçülen rezorpsiyon krater 

hacim ve sayı değerlerinin karşılaştırması 

 

 

 

 

 

 

 

Kök yüzeyinin 6 farklı bölgesine ait rezorpsiyon bulgularına (Tablo 4.6) göre, 

kök rezorpsiyon hacim ve sayı değerleri servikal bukkal, orta bukkal ve apikal bukkal 

bölgeler için bu bölgelerin lingual yüzeylerine göre istatiksel olarak anlamlı derecede 

daha fazladır (p˂0,001). Servikal bukkal bölge ile orta bukkal bölge rezorpsiyon hacmi 

açısından farklılık göstermezken (p˃0,05), apikal bukkal bölge bu iki bölgeye göre 

istatiksel olarak anlamlı derecede daha az rezorpsiyon hacmine sahiptir (p˂0,05). Kök 

rezorpsiyon krater sayısı apikal bukkal ile orta bukkal bölge arasında farklılık 

göstermezken (p˃0,05), bu bölgeler ve kalan bütün bölgeler biribirleriyle istatiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p˂0,001). 

 

 

 Hacim Sayı 

 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 
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Tablo 4.6. Kök yüzeyinin 6 farklı bölgesinde ölçülen rezorpsiyon krater hacim ve sayı 

değerlerinin karşılaştırması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Servikal, orta ve apikal bölgeye ait rezorpsiyon bulguları değerlendirildiğinde 

(Tablo 4.7), kök rezorpsiyon hacmi açısından servikal ve orta bölge arasındaki farklar 

önemsizken (p˃0,05), apikal bölge servikal ve orta bölgeye göre istatiksel olarak 

anlamlı derecede daha az kök rezorpsiyonu göstermektedir (p=0,001). Kök rezorpsiyon 

krater sayısı ise servikal bölgede anlamlı derecede daha az görülmekteyken (p˂0,01), 

apikal ve orta bölgede anlamlı bir farklılık yoktur (p˃0,05). 

Tablo 4.7. Kök yüzeyinin 3 farklı bölgesinde ölçülen rezorpsiyon krater hacim ve sayı 

değerlerinin karşılaştırması 

 

 

 

 

 

 

 Hacim Sayı 

 Ort.±SS Ort.±SS 

   

Servikal bukkal 0,050±0,051 A 2,290±1,660 A 

Servikal lingual 0,021±0,031 B 1,310±1,361 B 

Orta bukkal 0,050±0,055 A 3,130±2,106 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 

 Hacim Sayı 

 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.TARTIŞMA 

5.1. Bireylerin Seçimi 

Çapraz kapanış ve çapraşıklık maksiller yetersizliğin sonucu olarak ortaya 

çıkabilen ve maksiller darlığın kolaylıkla teşhis edilebilen klinik bulgularındandır. 

Maksiller darlık bazı durumlarda dentisyon tarafından kamufle edilebilir. Posterior 

çapraz kapanış görülmese bile dental arklar daralmıştır ve çapraşıklık mevcuttur. Bu 

durumda da maksiller genişletme endikasyonu vardır (34). Çalışmamızda bilateral ya da 

unilateral çapraz kapanışın olması, şiddetli çapraşıklık ile karakterize dar dental arkların 

varlığı ve gülümsemede bukkal dar karanlık alanların mevcut olması maksiller 

genişletme ihtiyacının belirlenmesinde etkili olmuştur. 

Hızlı üst çene genişletmesinin uygulanabileceği yaş sınırı ile ilgili farklı görüşler 

mevcuttur. Midpalatal sutur füzyonundaki varyasyonlar özellikle genç erişkinlerde 

doğrudan kronolojik yaşla ilişkili olmayabilir (94, 97). Bununla birlikte iskeletsel 

maturasyon ile birlikte maksilla ve bağlantılı olduğu yapıların artan rijitidesi üst çene 

genişletmesini mümkün kılsa bile elde edilmek istenen iskeletsel etkiyi azalmaktadır. 

Bishara ve Staley (5) üst çene genişletmesinde optimal zamanının 13-15 yaş öncesi 

olduğunu belirtmiş ve daha yetişkin hastalarda da genişletme yapılabileceğini fakat 

sonuçların öngörülemez olduğunu ve stabilizasyonunun problem olabileceğini 

bildirmişlerdir. Bu çalışmadan yola çıkarak hastaların çalışmaya dahil edilmesinde 12-

15 yaş aralığı dikkate alınmıştır. 

Hastaların seçiminde kök rezorpsiyonunu etkileyebilecek sistemik rahatsızlıklar, 

bruksizm, premolar dişlerde travma öyküsü gibi faktörler elimine edilmeye çalışıldı. 

Ayrıca bireylerin çalışmaya dahil edilmesinde, üst çene darlığının yanında çapraşıklık 

ya da artmış overjetin düzeltimi nedeniyle üst birinci premolar dişlere çekim 

endikasyonu konulmuş olması dikkate alınmıştır. 

5.2. Genişletme Apareyleri ve Çevirme Protokolleri 

Dar maksillanın genişletilmesinde diş destekli ya da diş-doku destekli sabit 

apareyler kullanılabilmektedir. Hastanın yaşı, maloklüzyon ve kişisel deneyimler 

uygulayıcı tarafından aparey seçimini etkilerken (40, 202), hastanın biyomekanik 

gereksinimlerinin de aparey tasarımına karar verilmesinde etkili olduğu belirtilmiştir. 

Sutural ayrılmaya karşı gösterilen direnç nedeniyle, posterior dişlerdeki bukkale 
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devrilmeyi en aza indirmek için genişletme apareylerinin rijitidesi önemli bir faktördür. 

Posterior segmentlerdeki devrilme ve ekstrüzyonu elimine etmek amacıyla farklı 

apareyler tasarlanmıştır.  

Haas ve hyrax gibi geleneksel hızlı üst çene genişletme apareyleri ile genişletme 

sırasında maksiller posterior dişlerde tipping, uzama ve alveoler yapılarda eğilme 

meydana gelmektedir. Konvansiyonel genişletme apareylerinin bu dezavantajlarını 

azaltmak amacıyla çeşitli apareyler tasarlanmıştır. Dişlerin oklüzal yüzeylerini içerisine 

alan akrilik bonded apareylerin, konvansiyonel HÜÇG apareylerine göre vertikal yön 

kontrolü, dişlerde istenmeyen bukkale devrilmenin eliminasyonu ve maksiller 

kemiklerin daha paralel hareket etmesi gibi bir takım avantajlarının olduğu 

gösterilmiştir (203-205). Ayrıca akrilik plağın genişletme sırasında oluşabilecek oklüzal 

çatışmaları ortadan kaldırarak, destek dişlerde kök rezorpsiyonunu azaltacağı 

savunulmuştur (206).  

Literatürde, hızlı üst çene genişletmesinde hyrax, Haas apareyi ve akrilik bonded 

apareyleri kök rezorpsiyonuna etkileri kıyaslanmış apareylerdir (10, 11, 207). Odenrick 

ve ark. (11) göre diş desteğinin yanında palatinalde uzanan lateral akrilik parçaların 

olduğu Haas apareyinde ekspansiyon kuvvetleri sadece dişlere değil, akrilik parçalar 

sayesinde destek dokulara da iletmektedir. Bu nedenle Haas apareyinde sadece 

dişlerden destek alan hyrax apareyine göre daha az kök rezorpsiyonu ve daha küçük ve 

sığ rezorpsiyon lakünaları görülmüştür. Bunun yanında Haas (diş-doku destekli) ve 

akrilik cap splint apareyinin (diş destekli) kök rezorpsiyonu açısından değerlendirildiği 

diğer bir histolojik çalışmada ise bu iki aparey arasında rezorpsiyon tipinin değişmediği 

gözlemlenmiştir (10). 

Diş destekli apareylerde üst çene genişletmesiyle ortaya çıkan kuvvetlerin ankraj 

alınan dişlere iletilmesiyle, ankraj dişlerde bukkal tipping, periodontal problemler, kök 

rezorpsiyonu, kortikal kemikte rezorpsiyon ve fenestrasyon gibi etkiler ortaya çıkabilir 

(56-58). Kemik destekli apareylerin genişletme kuvvetlerini direkt olarak palatal 

kemiğe ileterek bu komplikasyonları en aza indireceği öne sürülmüştür (208, 209). 

Bunun yanında kemik destekli apareylerin uygulanmasında flep gereksinimi ve tekniğin 

invaziv olması, kökte enfeksiyon ya da lezyon riski oluşturabilmesi, asimetrik 

genişleme gibi durumlarla karşılaşılabilmektedir (208, 210, 211). Cerrahi tekniğin 

invazivliğini en aza indirgemek için Wilmes ve ark. (66) tarafından anterior ankraj 
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ünitesi olarak iki mini vida, posterior ankraj ünitesi olarak ise üst birinci molar dişlerin 

alındığı hibrit hyrax apareyi literatüre tanıtılmıştır.  

İncelediğimiz literatürde,  modifiye akrilik bonded apareyi ve diş-kemik destekli 

hibrit hyrax apareyinin kök rezorpsiyonu açısından diğer genişletme apareyleriyle 

karşılaştırıldığı bir çalışmaya raslamadık. Modifiye akrilik bonded apareyi, daha önce 

kök rezorpsiyonuna etkileri kıyaslanmış diş-doku destekli Haas apareyinden, daha çok 

dişten destek alması, oklüzal yüzeylerinin akrilikle kaplı olması ve damak bölgesinin 

akrilikle kaplı olması açısından oldukça farklıdır. Modifiye akrilik bonded apareyinde 

genişletme ile ortaya çıkan kuvvetler daha geniş bir alana ve dokulara yayılmaktadır. 

Böylece ''Destek dişlerde oluşacak kök rezorpsiyonu değişebilir mi?'' sorusu akıllara 

gelmektedir. Hibrit apareyinin çalışmaya dahil edilme nedeni ise genişletme sonrası 

görülen kök rezorpsiyonunun direkt olarak destek alınan dişten mi yoksa biriken 

rezidüel streslere mi bağlı geliştiği sorusuna cevap bulabilmektir. Ayrıca çalışmamıza 

hem hyrax hem de akrilik bonded apareylerini dahil ederek,  iki diş destekli apareyde 

aparey tasarımı ve oklüzal bölgenin akrilikle kaplı olmasının kök rezorpsiyonunu 

etkileyip etkilemeyeceğini değerlendirebileceğiz.  

Hızlı üst çene genişletmesiyle ilgili literatürde çok farklı vida çevirme 

protokolleri önerilmiştir. Günde iki çeyrek tur vida aktivasyonu uygulamalarının 

yanında (10, 11, 21, 46, 68, 169, 212), vidanın günde 1 çeyrek tur çevrilmesi (74) de 

uygulanan protokoller arasındadır. Ayrıca sutur direncini azaltmak için, apareyin ilk 

uygulandığı anda vidanın iki çeyrek tur aktivasyonu (74, 212), üç çeyrek tur 

aktivasyonu (46) veya 4 çeyrek tur aktivasyonu (21) önerilmiştir.  

 Hızlı üst çene genişletmesinin kök rezorpsiyonuna etkisinin değerlendirildiği 

çalışmalarda genelde vidanın günde iki çeyrek tur çevrildiği protokol uygulanmıştır (10, 

11, 56, 68, 169).  

Maksiller genişletmenin daha yavaş olarak uygulanmasıyla dokulara daha az 

kuvvet uygulandığı, doku direncinin azaldığı ve dokuların tamir süreci ile elde edilen 

yeni duruma daha iyi adapte olduğu düşünülmektedir. Vida çevirme programının ilk 5-7 

gün günde iki çeyrek tur, sonraki günlerde ise haftada 3 çeyrek tur şeklinde 

uygulanması literatürde YHÜÇG (54) olarak yerini almıştır. Bu protokolde dokulara 

tanınan tamir süreci ve azalan kuvvet nedeniyle kök rezorpsiyonu açısından hızlı üst 

çene genişletmesine üstünlüğünün olup olmadığı bilinmemektedir. 
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 Çalışmamızda farklı apareylerin yanında, vida aktivasyon hızlarının kök 

rezorpsiyonu ile ilişkisini değerlendirmek amacıyla günde iki aktivasyon, günde bir 

aktivasyon ve iki günde bir aktivasyon (yarı hızlı üst çene genişletmesi) olmak üzere 3 

farklı vida çevirme protokolü karşılaştırılmıştır. 

5.3. Kök Rezorpsiyonlarını Değerlendirme Yöntemi 

Ortodontik tedaviye bağlı kök rezorpsiyonunun değerlendirilmesinde çeşitli 

yöntemler kullanılabilmektedir.  Şiddetli kök rezorpsiyonunun tespitinde geleneksel 

radyografiler fayda sağlayabilir. Fakat kökün mezial, distal ve orta apikal bölgesindeki 

rezorpsiyonların net bir şekilde görülebilmesi zordur (178). Kök rezorpsiyonun 

değerlendirilmesinde, 2 boyutlu geleneksel radyografilerin tanı aracı olarak kullanım 

alanı olsa da kök rezorpsiyonu miktarının değerlendirilmesinde önerilmemektedir (179).  

Geleneksel ışık mikroskopisi ve SEM kök rezorpsiyonu çalışmalarında 

kullanılan 2 boyutlu inceleme yöntemlerindendir. Bu yöntemlerin dezavantajı kesit 

alma ihtiyacının olması, bu süreçte mateyal kaybı olabilmesi ve tekniğin hassasiyeti gibi 

sebeplerle sonuçların eksik değerlendirilmesidir (156).  

Kök rezorpsiyonunun 3 boyutlu olarak değerlendirilmesine olanak sağlayan 

teknikler daha doğru sonuçlar verecektir. Çünkü kök rezorpsiyonu 3 boyutlu bir olgudur 

(14) ve konvansiyonel radyografi gibi 2 boyutlu görüntüleme yöntemleri eksik 

değerlendirmeye yol açabilmektedir (12, 13). 

Mikro-BT mineralize dokuların yüksek çözünürlükte 3 boyutlu olarak 

görüntülenmesine olanak sağlayan bir görüntüleme sistemidir (213). Mikro-BT 

sayesinde kök rezorpsiyonu krateri gibi çok küçük örneklerin rekonstrüksüyonu 

yapılabilmekte ve ilgili yazılım programları sayesinde yüksek hassasiyette rezorpsiyon 

kraterinin hacimsel ölçümünü sağlanabilmektedir (158). Bu sistemde tarama için 

örneklerde preparasyon işlemine ihtiyaç olmaması, tarama esnasında kök yüzeyinin 

zarar görmemesi, tekrarlanabilir olması ve taranan nesneden hacimsel veri elde 

edilebilmesi bazı avantajlarındandır. Mikro-BT'nin en önemli dezavantajları ise her bir 

örnekten üç boyutlu model elde etmenin uzun zaman alması ve maliyetli bir işlem 

olmasıdır (214). 

Çalışmamızda kök rezorpsiyon kraterlerinin hacimsel ölçümü için CTAn  

(Skyscan, Kontich, Belgium) bilgisayar yazılım programı kullanıldı. Kök rezorpsiyon 

kraterlerinin ölçümünde, özellikle apikal bölge kök kanalı ya da aksesuar kanal çıkışları 
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ile birleşen rezorpsiyon kraterleri, krater hacimlerinin net bir şekilde hesaplanmasını 

zorlaştıran bir faktör olmuştur. İnceleme sırasında bu kesitler değerlendirme dışında 

bırakılarak hatalar olabildiğince elimine edilmeye çalışılmıştır. 

5.4. Bulguların Değerlendirilmesi 

Üst çene genişletmesinde farklı apareylerin ve genişletme protokollerinin kök 

rezorpsiyonuna etkisini değerlendirmek amacıyla yaptığımız çalışmanın sonuçlarına 

göre H0 hipotezi reddedilmiş ve H1 hipotezi kabul edilmiştir. 

 Toplam kök rezorpsiyon hacmi ve rezorpsiyon krater sayısı ile servikal, orta, 

apikal, bukkal ve lingual bölgelerdeki rezorpsiyon hacimleri en az hibrit apareyinde 

tespit edilmiştir. Hibrit apareyinde anterior ankraj ünitesi olarak iki mini vida ile ruga 

bölgesinden, posterior ankraj ünitesi olarak ise sadece üst birinci molar dişlerden destek 

alınmaktadır. Hibrit apareyinde genişletme sırasında uygulanan transversal kuvvetler 

anterior bölgede mini vidalara ve maksillaya iletildiği için birinci premolar dişlerdeki 

kök rezorpsiyonuna etkisi diğer apareylere kıyasla minimaldir. Hyrax, akrilik bonded ve 

modifiye akrilik bonded apareylerinde ise genişletme ile ortaya çıkan kuvvetler ankraj 

olarak alınan birinci premolar dişlere direkt iletildiği için daha şiddetli kök rezorpsiyonu 

gözlenmiştir.  

Kayalar ve ark. (215) hibrit apareyi ve hyrax apareyi ile yapılan cerrahi destekli 

hızlı üst çene genişletmesinin dental, iskeletsel ve periodontal etkilerini KIBT 

kullanarak karşılaştırmışlardır. Hibrit apareyinin birinci küçük azı dişlerinde daha az 

periodontal risk ve dental hasara yol açtığı, buna karşın hyrax apareyinde daha fazla 

dental tipping, kök rezorpsiyonu ve bukkal alveolar kemik rezorpsiyonu olduğu 

bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda da benzer şekilde hibrit apareyi diğer apareylere göre 

daha az kök rezorpsiyonuna yol açmaktadır. 

Çalışmamızda kök rezorpsiyonunun incelendiği bütün üst birinci premolar 

dişlerde, hibrit apareyi de dahil olmak üzere kök rezorpsiyonu gözlenmiştir. Bu bulgu, 

üst çene genişletmesinde destek alınmayan premolar dişlerde dahi kök rezorpsiyonunun 

tespit edildiği önceki çalışmalarla desteklenmektedir (11, 56, 207). Sadece Barber ve 

Sims (68) yaptıkları SEM çalışmasında, ankraj olarak alınmayan ve apareye dahil 

edilmeyen premolar dişlerde kök rezorpsiyonu bulgusuna rastlamadıklarını 

belirtmişlerdir.  
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Vida aktivasyonundaki farklılıklar ve kök rezorpsiyonu ilişkisi 

değerlendirildiğinde; hyrax, akrilik bonded ve modifiye akrilik bonded apareyinde 

uygulanan 3 farklı vida aktivasyonunun toplam rezorpsiyon krater hacmi ve sayısına 

istatiksel anlamda etkisinin olmadığı fakat kök rezorpsiyonunun sayısal olarak yarı hızlı 

üst çene genişletmesi uygulanan grupta daha az olduğu görülmüştür. Bunun yanında 

kök yüzeyi bölgesel olarak değerlendirildiğinde, servikal ve bukkal bölgedeki 

farklılıklar göze çarpmaktadır. Hx1 ve Hx2 grubunda servikal ve bukkal bölgedeki kök 

rezorpsiyon hacmi yarı hızlı üst çene genişletmesi uygulanan gruba (Hx3) göre yaklaşık 

iki kat daha fazla bulunmuştur. Ortodontik diş hareketi sonrası rezorpsiyon 

lakünalarının daha çok basınç ve sıkışma bölgelerinde görüldüğü belirtilmiştir (155, 

170). Bu bulgulara göre, hyrax apareyinde yarı hızlı üst çene genişletmesi protokolünün 

diğer protokollere göre servikal ve bukkal bölgede daha az stres ve baskı oluşturduğu 

için bu bölgelerde daha az rezorpsiyona neden olduğu söylenebilir.  

Ballard ve ark. (146) bukkal yönde uygulanan devamlı ve aralıklı kuvvetlerin üst 

birinci premolar dişlerdeki kök rezorpsiyonuna etkisini Mikro-BT ile 

değerlendirmişlerdir. Aynı yönde ve büyüklükte aralıklı kuvvet uygulanan grupta, 

devamlı kuvvet uygulanan gruba göre daha az kök rezorpsiyonu görülmüştür. Kök 

rezorpsiyonu bölgesel olarak değerlendirildiğinde, servikal bukkal bölgede diğer 

bölgelere oranla daha fazla kök rezorpsiyonu görülmüştür. Bu durum, bukkale tipping 

hareketinde servikal bukkal bölgede artan gerilim ve basınçla ilişkilendirilmiştir.  

Hyrax, akrilik bonded ve modifiye akrilik bonded apareylerini neden oldukları 

kök rezorpsiyonu açısından karşılaştırabilmek için vida çevirme protokolü aynı olan 

aparey grupları birbiriyle kıyaslandığında, apareyler arasında toplam kök rezorpsiyon 

hacmi açısından istatiksel olarak önemli bir farklılık saptanmamıştır. Sayısal bulgulara 

bakıldığında ise, günde 1 çevirme protokolü uygulanan hibrit, hyrax, akrilik bonded ve 

modifiye akrilik bonded apareylerinde toplam rezorpsiyon hacmi sırası ile ortalama 

0,015 mm³, 0,263 mm³,  0,245 mm³ ve 0,161 mm³ hesaplanmıştır. Günde 2 çevirme 

protokolü uygulanan hyrax, akrilik bonded ve modifiye akrilik bonded apareylerinde 

toplam rezorpsiyon hacmi ise sırası ile ortalama 0,260 mm³,  0,230 mm³ ve 0,156 mm³ 

tür. Diş ve doku destekli bir aparey olan modifiye akrilik bonded apareyinde diş destekli 

diğer iki apareye göre toplamda daha az kök rezorpsiyonu görülürken, hyrax apareyinde 

akrilik bonded apareyine göre daha fazla kök rezorpsiyonu görülmektedir. Akrilik 

bonded apareyinde, hyrax apareyine göre daha fazla dişten destek alınması ve oklüzal 
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yüzeylerin akrilikle kaplı olmasının oklüzal kilitlenmeyi azaltması daha az kök 

rezorpsiyonunun görülmesinin bir nedeni olabilir. İstatiksel sonuca yansımasa da, diş ve 

doku destekli modifiye akrilik bonded apareyinde, diş destekli akrilik bonded ve hyrax 

apareyine göre daha az kök rezorpsiyonu görülmüştür. Örnek sayısının artırılması 

istatiksel olarak daha anlamlı sonuçların çıkmasını sağlayabilir. 

Odenrick ve ark. (11) üst çene genişletmesinde kuvvet uygulama noktasını 

dişlerden uzaklaştırmanın daha az kök rezorpsiyonuna yol açacağını öne sürmüşlerdir. 

Haas ile hyrax apareyinin kök rezorpsiyonuna etkisini değerlendirdikleri histoloji 

çalışmalarının sonucunda doku destekli olan Haas apareyinin, diş destekli hyrax 

apareyine göre daha az bukkal kök rezorpsiyonuna ve daha küçük ve sığ rezorpsiyon 

lakünalarına yol açtığını belirtmişlerdir. 

Erverdi ve ark. (10) yaptıkları histoloji çalışmalalarında diş destekli (cap splint 

apareyi) ve doku destekli (Haas apareyi) apareylerin kök rezorpsiyonu miktarı açısından 

farklılık göstermediğini belirtmişlerdir. Fakat rezorpsiyon lakünalarının dağılımına 

bakıldığında Haas grubunda bukkaldeyken, cap splint grubunda bukkalde fakat daha 

koronalde gözlenmiştir. Bu durum sadece diş destekli olan cap splint apareyinin lateral 

kuvvetlerle başlangıçta daha çok bukkal dişleri etkilemesi ve dişlerin daha çok 

tippingine neden olmasıyla açıklanmıştır. 

Haas ve hyrax apareyini kök rezorpsiyon hacmi ve rezorpsiyon kavitelerinin 

tamiri açısından karşılaştırmak için planlanan bir çalışmada genişletmeden 6 ay önce, 

genişletmeden hemen sonra ve genişletme tamamlandıktan 6 ay sonra (retansiyon 

dönemi) KIBT alınmıştır. Çalışmanın sonuçlarına göre genişletme ve retansiyon dönemi 

sonrası kök rezorpsiyonu değişimleri için hyrax ve Haas apareyi arasında herhangi bir 

fark yoktur. Genişletme öncesi ve genişletme sonrası karşılaştırıldığında birinci 

premolar, birinci molar ve hatta destek alınmayan ikinci premolar kök hacminde 

anlamlı değişimler vardır. Fakat incelenen bu diş kökleri arasında hacim kaybı ve kök 

yüzeyi oranı değerlendirildiğinde faklılıklar anlamlı değildir ve premolar ve molar 

dişler hızlı üst çene genişletmesiyle uygulanan ağır kuvvetlerden benzer şekilde 

etkilenmektedir (207). 

Suturun ayrılması doku hasarını içerir ve oluşan doku yaralanmasını proliferatif 

tamirin takip etmesi sonucunda sutur tamir olur (216). Sutural açılma olduktan 1 ay 

sonra suturun içindeki mineral içeriği hızla yükselmektedir. Suturun yanındaki kemik 
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içerisindeki mineral içeriği ise ilk 1 ay içerisinde hızla düşerken 3 ay içerisinde 

başlangıç seviyelerine dönmektedir (217). Aktif genişletme sonrasında midpalatal sutur 

kalsifikasyonu ve dokuların reorganizasyonu için pekiştirme uygulanması 

gerekmektedir (22, 40, 75). Literatürde pekiştirme süresi olarak 3 ay sıklıkla tercih 

edilmektedir (10, 41, 205, 218, 219). Çalışmamızda bütün aparey grupları arasında 

standartizasyonu sağlamak amacıyla aktif genişletme sonrası 3 ay aparey ağızda 

bekletilerek retansiyon uygulanmıştır. 

Retansiyon süresi kök rezorpsiyonunun boyutunu ve tamir sürecini 

etkileyebilmektedir. Barber ve Sims (68) genişletmenin aktif fazının bitmesinden uzun 

süre sonra bile rezidüel kuvvetlerin kök rezorpsiyonunu devam ettirdiğini 

bildirmişlerdir. Genişletmeden hemen sonra ve kısa süreli retansiyon sonrasında ankraj 

alınan birinci premolar dişlerde servikal bölgede küçük aktif rezorpsiyon alanları, uzun 

retansiyon süreleri sonunda ise tüm bukkal yüzeye dağılmış geniş rezorpsiyon 

alanlarına rastlanmıştır. 

Langford ve Sims (169) güçlü relaps kuvvetlerinin HÜÇG'den sonraki sabit 

retansiyonun ilk 3 ayı boyunca belirgin kök rezorpsiyonuna yol açabileceğini 

belirtmiştir. Retansiyon süresinin uzunluğu ile toplam rezorpsiyon hacmi arasında 

doğrudan bir ilişki kuramazken, retansiyon süresi uzadıkça tamirin arttığını öne 

sürmüşlerdir. Tamir süreci devam etse de genişletmeden 1 yıl sonra bile tamirin 

tamamlanmadığı bildirilmiştir. Odenrick ve ark. (11) ise retansiyon süresi arttıkça tamir 

sürecine bağlı olarak kök rezorpsiyonunun azaldığını belirtmişlerdir.  

Ortodontik tedavi sonrası kök rezorpsiyonunun lokalizasyonu büyük ölçüde 

ortodontik hareketin tipine bağlıdır. Özellikle yüksek basınç alanları, gerilim alanlarına 

göre kök rezorpsiyonundan daha çok etkilenmektedir. Bukkal tipping hareketinde 

bukkal-servikal ve lingual-apikal bölgede (13, 164, 220) bukkal kök torkunda bukkal-

apikal ve palatalservikal bölgede (164) daha fazla rezorpsiyon görülmektedir. 

Ekstrüzyon hareketinde distal yüzeyde (156), dişin uzun aksı boyunca rotasyon 

hareketinde ise basınç-sıkışma alanında (bukkal- distal ve lingual-mezial) yine daha 

fazla rezorpsiyon gözlenmiştir (118). 

Çalışmamızda bukkal ve lingual bölgelere ait kök rezorpsiyon hacmi ve krater 

sayısı karşılaştırıldığında, bukkal bölgede hem rezorpsiyon hacmi hem de rezorpsiyon 

krater sayısı daha fazla bulunmuştur. Üst çene genişletmesinde transversal yönde 
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uygulanan kuvvetlere bağlı olarak dişlerin bukkale eğilmesiyle daha fazla bukkal 

yüzeyde basınç ve sıkışma alanları ortaya çıkmaktadır. Bu sebeple rezorpsiyon 

kraterleri bukkal yüzeyde yoğunlaşmıştır. Bu bulgumuz üst çene genişletmesi sonrası 

bukkal yüzeyde daha fazla kök rezorpsiyonunun tespit edildiği önceki çalışmalarla da 

desteklenmektedir (10, 11, 68, 169). 

Servikal, orta ve apikal bölgeye ait rezorpsiyon bulguları değerlendirildiğinde; 

kök rezorpsiyon hacmi açısından servikal ve orta bölge benzer değerler gösterirken, 

apikal bölge servikal ve orta bölgeye göre istatiksel olarak anlamlı derecede daha az kök 

rezorpsiyonu göstermektedir. Bunun yanında kök morfolojisi nedeniyle apikal bölgenin 

kök yüzey alanının daha az olduğu da unutulmamalıdır.  Kök rezorpsiyon krater sayısı 

ise servikal bölgede anlamlı derecede daha az görülmekteyken, apikal ve orta bölge 

arasında anlamlı bir farklılık yoktur. Rezorpsiyon krater sayısı en az servikal bölgede 

ölçülse de; rezorpsiyon hacmi orta bölgeye yakın değerlerde, apikal bölgeye göre ise 

daha fazladır. Ancak literatürde rezorpsiyon kraterlerinin büyüklüğü, derinliği veya 

sayısına ait herhangi bir skala ya da sınıflandırma yer almadığı için bölgesel farklılıkları 

derecelendiremedik. 

Çalışmamızda kök rezorpsiyonu açısından sadece çekim endikasyonu konulan 

üst birinci premolar dişler değerlendirilmiştir. Özellikle hibrit grubunda her ne kadar üst 

birinci premolar dişlerde kök rezorpsiyonu belirgin derecede az görülse de ankraj 

ünitesi olarak alınan molar dişlerdeki kök rezorpsiyonu bilinmemektedir. Kök yüzey 

hacmi düşünüldüğünde molar dişlerde daha fazla rezorpsiyon olabileceği dikkate 

alınmalıdır. 

Mikro-BT ile sadece in vitro inceleme yapılabildiğinden, bu çalışma çekim 

endikasyonu konulmuş vakalarda, çekilmiş dişler üzerinden yapılabilmektedir. Bu 

durum vaka seçim kriterlerini zorlaştırmaktadır. Ayrıca tedavi başında, yani dişlere 

kuvvet uygulanmadan önce diş yüzeyleri inceleneme imkanı olmamaktadır. 

Çalışmamızda grup sayısının fazla olması ve her grupta incelenen örnek 

sayısının 10 olması dikkate alındığında, istatiksel olarak anlam ifade etmeyen bazı 

sonuçlar örnek sayısı artırıldığında anlamlı hale gelebilir. 
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SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Üst çene genişletmesinde kullanılan hyrax, akrilik bonded, modifiye akrilik bonded ve 

hibrit hyrax apareyleri ve uygulanan farklı genişletme protokollerinin kök 

rezorpsiyonuna etkisine ilişkin şu sonuçlara ulaşılmıştır: 

 Uygulanan tüm üst çene genişletme apareyleri ve vida aktivasyonları üst birinci 

küçük azı dişlerinde kök rezorpsiyonuna neden olmaktadır. 

 Hibrit üst çene genişletme apareyinde birinci küçük azı dişlerindeki kök 

rezorpsiyonu diğer apareylere göre istatiksel olarak anlamlı şekilde az 

görülmüştür.  

 Üst çene genişletmesinde uygulanan geleneksel apareylerin diş destekli ya da 

diş-doku destekli olması toplam kök rezorpsiyonunu istatiksel anlamda 

etkilememektedir. Ancak sayısal verilere göre, modifiye akrilik bonded 

apareyinin daha az kök rezorpsiyonuna yol açtığı söylenebilir. Her grup için 

daha fazla sayıda örneğin incelenmesiyle istatiksel olarak daha anlamlı sonuçlar 

elde edilebilir. 

 Günde bir, günde iki ve yarı hızlı üst çene genişletme protokolleri toplam kök 

rezorpsiyonu miktarını istatiksel anlamda etkilememektedir. Sadece Hx3 

grubunda (hyrax apareyinde yarı hızlı üst çene genişletme uygulanan alt 

grubunda) servikal ve bukkal bölgede anlamlı derecede daha az kök 

rezorpsiyonu görülmüştür.  

 Rezorpsiyon krater hacimlerinin ve sayılarının yanında krater derinliklerinin ve 

alanlarının da değerlendirilmesi sonuçları daha anlamlı hale getirebilir. 

 Ortodontik tedavi sırasında üst çene genişletmesi gerekli ise hibrit aparey daha 

az kök rezorpsiyonuna neden olması açısından tercih edilebilir.  
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1989 Elazığ doğumluyum. İlköğretim ve lise eğitimimi Adana'da tamamladım. 2007 

yılında İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’nde başladığım yükseköğrenimimi 

2012 yılında tamamladım. Kasım 2012’de İnönü Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalı’nda uzmanlık yapmaya hak kazandım. Halen bu kurumda tez 

çalışmalarıma devam etmekte ve klinikte aktif olarak hasta bakmaktayım. Yabancı 

dilim İngilizce’dir.  
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EK-3. Hasta Onam Formu  

HASTA ONAM FORMU ÖRNEĞİ 

Kliniğimizde, rutin tedavi planında çapraşıklık veya diş arkları arasındaki uyumsuzluk 

nedeniyle üst küçük azı dişlerine çekim kararı verilmiş hastaların diş çekimleri sonrası, 

çekilmiş dişlerinin inceleneceği bir araştırma yapılacaktır. Araştırmanın amacı, üst çene 

genişletmesinin diş kök yüzeyine etkisini değerlendirmektir. Araştırmaya üst çene 

darlığı sebebi ile üst çenede genişletme ihtiyacı olan gönüllü hastalar dahil edilecektir. 

Üst çene genişletmesi tamamlandıktan sonra, yapılan genişletmenin kalıcı olabilmesi ve 

nüks etmemesi için aparey sabitlenip 12 hafta beklenecektir. 12 haftalık süreç sonunda 

üst 1.küçük azı dişler çekilecektir. Çekilen dişler üzerinde kök rezorpsiyonu Mikro 

bilgisayarlı Tomografi ile incelenecektir. Araştırmaya katılması beklenen tahmini 

gönüllü sayısı 50’dir.  

Ortodontik tedavinize uygun estetik ve fonksiyon sağlanana dek devam edilecektir. 

Gönüllü, çekilmiş dişlerinin bu çalışmada kullanılması ile ilgili kararda tamamen 

özgürdür ve gönüllü istediği zaman, herhangi bir cezaya veya yaptırıma maruz 

kalmaksızın, hiçbir hakkını kaybetmeksizin araştırmaya katılmayı reddedebilir. 

Uygulama sırasında karşılaşılabilecek rahatsızlıklar ve riskler minimaldir. Bu riskler 

tüm sabit ortodontik tedavi gören hastalarda izlenebilecek problemlerdir. Muhtemel 

zarar konusunda hastanın veya yakının bilgi için iletişim kuracağı kişiler; Arş. Gör. Dt. 

Rukiye Alçin’dir. 

 “Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda 

konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı 

belirtilen hekim tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim 

zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. “Söz 

konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul 

ediyorum.”  

 

Gönüllünün;                                                       Araştırmacının ;  

Adı Soyadı:                                                        Adı Soyadı:  

Tarih:                                                                  Tarih:   

İmzası:                                                                İmzası: 

 

Velinin;   

Adı Soyadı 

Tarih:                                                                  

İmzası:  
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EK-4. Proje Onayı 

 

 


