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Egimli Arklar Ve Dikey Elastiklerle Birlikte Piezo Cerrahi Uygulanan Ve
Uygulanmayan Ac¢ik Kapamish Bireylerin Kok Rezorpsiyonlarinin Ve Kemik
Miktarlarinin Karsilastirilmasi

Ogrencinin Adi: Ars. Gor. Dt. Tugba Ustiin

Danmismanin Adi: Yrd. Dog. Dr. H. Nuray Yilmaz

Anabilim Dali: Ortodonti Anabilim Dal1

1. OZET

Amag: Bu ¢alismanin amaci piezo cerrahi uygulanarak ve uygulanmadan egimli teller ve
dikey elastiklerle tedavi edilen acik kapanish bireylerde meydana gelen kok
rezorpsiyonlarint ve kemik miktarlarini karsilastirmaktir.

Bireyler ve Yontem: Calismaya arsiv kayitlar1 taranarak yas ortalamasi 17,51+3,04 yil
olan 25 birey (Grup 1), 17,78+3 yil olan 18 birey (Grup 2) dahil edilmistir. Grup 1°de
seviyeleme islemini takiben iist ¢eneye arttirilmis, alt geneye ters egimli Nikel Titanyum
teller yerlestirilmis (T0), tist ¢ene posterior dislerin kokleri arasina piezo cerrahi yapilmis
ve On dikey elastikler kullandirilmistir. Grup 2’de ise ayni protokol piezo cerrahi
yapilmadan uygulanmustir. Iki grupta da ideal overbite elde edildikten sonra, sekiz hafta
diiz gelik teller tizerinde elastik kullanimina devam edilmistir (T1). Volumetrik tomografi
goriintiileri tizerinde MIMICs 19.0 yazilimi1 kullanilarak 6l¢timler yapilmastir.

Bulgular: Bukkal alveolar kemik kalinligi Grup 1’de daha fazla etkilenmis olup; iki grup
arasindaki farklar genellikle 3. ve 6. mm’lerde istatistiksel olarak anlamlidir. Her iki grupta
da bukkal kret tepelerinde anlamli kayiplar goriilmiistiir. Grup 1°de sag tarafta vertikal
alveolar kemik kayiplari, Grup 2’den daha fazladir. Kok rezorpsiyonlart her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamlidir ancak {ist sol ikinci molar disin mesiobukkal ve distobukkal
koklerindeki rezorpsiyon haricinde gruplar arasinda anlamli bir fark gézlenmemistir.
Sonuclar: Dokuzuncu mm’deki bukkal alveolar kemik kalinliklar1 gruplar arasinda
farklilik gostermemistir. Grup 2’de intriizyon gézlenmeyen {ist sol 2. molar diste daha
fazla rezorpsiyona rastlanmistir.

Anahtar Kelimeler: On agik kapanis, Alveolar kemik kaliligi, Kok rezorpsiyonu, Piezo

cerrahi, Konik 1sinl bilgisayarl tomografi,



Comparison of Root Resorption and Bone Level of Open-Bite Patients Treated by
Curved Arches and Vertical Elastics Either With or Without Piezo Surgery
Student’s name: Ars. Gor. Dt. Tugba Ustiin

Supervisor’s name: Yrd. Dog. Dr. H. Nuray Yilmaz

Department: Department of Orthodontics
2. SUMMARY

Aim: The aim of this study is to compare the root resorption and bone level of open-bite
patients treated by curved arches and vertical elastics combined either with or without
piezo surgery.

Subjects And Method: This study consisted of the records of 25 open-bite patients with
the mean age of 17.51+3.04 years (Group 1) and 18 open-bite patients with the mean age
of 17.7843 years (Group 2). In Group 1 after leveling and aligning, upper accentuated and
lower reverse curve of spee Nickel Titanium archwires were placed (TO0), piezo surgery
was performed between the roots of upper posterior teeth on both sides and the vertical
elastics on the anterior region were used. Group 2 was treated by the same protocol but
without piezo surgery. Following the achievement of ideal overbite in both groups, the
same elastics were used for eight weeks on straight stainless steel archwires (T1). MIMICs
19.0 software was used to evaluate the volumetric tomography images.

Results: Buccal alveolar bone was affected more in Group 1 and significant differences
between the groups were generally observed in the levels of 3rd and 6th mm. Statistically
significant vertical alveolar bone loss was seen in both groups but it was significantly higher
on the right side in Group 1. Root resorptions were statistically significant in both groups.
No significant difference was observed between the groups except the resorption of
mesiobuccal and distobucal roots of upper left second molar.

Conclusion: There was no statistically significant difference between the groups at the
alveolar bone level of 9 mm. The root resorption of upper left second molar in Group 2
was significantly higher although no intrusion was seen.

Key Words: Anterior open-bite, Alveolar bone width, Root resorption, Piezo surgery,
Cone-beam computed tomography



3. GIRIS VE AMAC

On agik kapamisin (OAK) etiyolojisi karisiktir ve her vakada tek bir neden bulmak
¢ok zordur. Tedavi edilmesi en zor malokliizyonlardan biridir ve tedavi sonu niiks etme
orani ¢ok fazladir (Ackerman ve Proffit, 1969).

Aragtirmacilar agik kapanisin tedavisinde vertikal boyutun kontroliiniin en énemli
faktorlerden biri oldugunu bildirmislerdir (Nahoum, 1975; English, 2002; Erverdi ve ark.,
2004).

On acik kapanisin tedavisi igin birgok ydntem bulunmaktadir. Ag1z dis1 apareylerle
vertikal biiytimenin kontrolii veya molar intriizyonu (Merrifield ve Cross, 1970; Beane,
1999), vertikal yonlii chin cap uygulamasi (Pearson, 1978; Iscan ve ark., 2002), vertikal
elastikler (Kim, 1987; Kim ve ark., 2000), etiyolojik sebeplere gore degisen fonksiyonel
apereyler (Epker ve Fish, 1977; Frankel ve Frankel, 1983; Graber ve ark., 1985; Weinbach
ve Smith, 1992), posterior 1sirma blogu (Kuster ve ingervall, 1992; Iscan ve ark., 1992;
Iscan ve Sarisoy, 1997), dil paravam (Villa ve Cisneros, 1997), posterior miknatislar
(Kiliaridis ve Egermark, 1990), mini vida ve mini plaklar (Erverdi ve ark., 2004; Kuroda
ve ark., 2004), ortognatik cerrahi (Efstratiadis, 1990; English ve Olfert 2005) kullanilan
yontemlerden bazilaridir.

Acik kapanisin tedavisinde kullanilan bir diger yontem ise Kim tarafindan
gelistirilmis Multiloop Edgewise Yontemi (MEAW)’dir (Kim, 1987). Kim’in tedavi
protokoliiniin amaci, birgok loop biikiimii igeren tel ve kanin disler bolgesine yerlestirilen
on dikey elastiklerle, meziale egimlenmis posterior dislerin diklesmesini saglamak ve {ist
kesici disleri dudagin egimine uygun olacak sekilde uzatmak ve okliizal diizlemlerin
egimini degistirmektir.

Kim’in tedavi protokoliiniin alternatifi olarak Enacar ve arkadaslar1 hastalarin st
¢enesine 0,016 x 0,022 NiTi abartilmis speeli ark teli, alt ¢enesine de 0,016 x 0,022 NiTi
ters speeli ark telleri uygulamiglar ve anterior bolgeye dikey elastik vermislerdir. Bu
sayede biikiim yapma gereksinimi ortadan kalkmistir. Daha az yumugak doku irritasyonu
ile benzer etkiler goriilmiistiir (Enacar ve ark., 1996). Kiiciikkeles ve arkadaslar1 bu tedavi
yonteminin sonuglarini sefalometrik olarak incelemisler ve acik kapanisin biiyiik dlgiide
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ist kesici diglerin ve alt Kesici dislerin uzamasiyla ¢oziildiigiinii bildirmislerdir
(Kiictikkkeles ve ark., 1999).

On acik kapanisa sahip bireylerde ¢ogunlukla goriilen degisiklik, {ist posterior
bolgede vertikal alveolar biiyiimenin ramusun vertikal biliylime potansiyelini agsmasidir.
Buna bagli olarak alt ¢ene saat yoniinde rotasyona ugrar, ¢ene ucu geri hareket eder, alt
yiiz ve total yiiz yiiksekligi artar. Bu bireylerdeki ideal tedavinin hedefi iist posterior
dislerin gdomiilmesi ile alt ¢enenin saat yOniiniin tersine rotasyonunun saglanmasidir.
Molar dislerin gdmiilmesi, bu dislerin ¢ok koklii olmas1 ve ankraj degerlerinin yiiksek
olmasi nedeniyle zaman alan bir uygulamadir. On dikey elastik tedavisi uygulamalarinda
anterior diglerin uzamasi daha kolay ve hizli oldugundan posterior dislerin gomiilmesi
gerceklesmeden On agik kapanis giderilmekte ve kesici digler temas etmektedir. Bu durum
sadece okliizyonu diizeltmekte fakat profil {iizerinde olumlu bir degisiklik
olusturmamaktadir. Posterior diglerin gdmiilmesini hizlandiracak bir yontemin daha etkili
dissel ve profil degisikleri olusturacagi diisliniilmistiir. Bu amagla 6n acgik kapanisi
bulunan hastalarin tedavilerinde seviyeleme isleminin ardindan iist ceneye arttirilmis, alt
ceneye ters egimli Nikel Titanyum teller yerlestirilmis, sag ve sol {ist cene kanin ve 7
numarali disler arasindaki tiim dislerin kokleri arasina piezo cerrahi yapilmis ve hastalara
on dikey elastikler kullandirilmistir. Sonug olarak; piezo cerrahi yontemiyle kombine
edilen egimli arklar mekaniginde agik kapanigin hizli ve efektif bir sekilde kapandig
ancak iist ¢enede sag ve sol premolarlar, iist sag ve sol birinci biiyiik azilar ve sag ikinci
bliylik azilarin konumlarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim olmadig: bildirilmistir
(Kog, 2014).

Gilinlimiize kadar ortodontik tedavi siiresini kisaltmak amaciyla bir¢ok yontem
denenmistir. Hizli dis hareketi elde etmek icin alveolar kemigini zayiflatmaya yonelik
cerrahi teknikler kullanmak eskilere dayanmaktadir. Wilcko ve arkadaslar1 ise yeni bir
teknik rapor etmislerdir (Wilcko ve ark., 2001). Bu teknik, kemik aktivasyonu (segici
alveolar dekortikasyon, osteoktomi ve kemik mobilizasyonu yapilmadan kemigin
inceltilmesi), alveolar kemik miktarinin arttirilmasi (augmentasyon) ve ortodontik
tedavinin kombinasyonundan olusmaktadir. Bu teknige Hizlandirilmis Osteojenik

Ortodonti ad1 verilmistir. Tekniginin temelinde tam kalinlik flap kaldirilmaktadir. Ikinci
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asama ise dekortikasyonun baslatilmasidir (Frost, 1983). Dis hareketini hizlandirmak igin
alveolar kemigin belirli bolgelerinde bukkal ve lingual dekortikasyon islemleri
yapilmaktadir. Hizli dis hareketindeki teori, dis kokleri etrafindaki alveolar kemigin
kortikotomi ile zayiflatilarak demineralize olmaya baslamasina dayanmaktadir. Kemik
demineralize oldugu zaman tekrar remineralize olana kadar disleri hizl1 hareket ettirmek
icin 3-4 aylik bir zaman firsati1 olmaktadir.

2009 yilinda Dibart ve arkadaslar1 piezo insizyon adimi verdikleri yeni bir teknik
tamitmislardir. Bu teknikte, cerrahiden bir hafta 6nce bant ve braketler dislere
yerlestirilmekte, lokal anestezi sonrasi bistiiri ile interdental papilin uzagindan dislerin
bukkalindeki yapisik diseti ilizerinde 10 adet vertikal interproximal insizyon
yapilmaktadir. Daha sonra piezo cerrahi bigag ile acilan gingival agikliklardan yaklagik
3 mm derinliginde kortikal alveolar kesiler yapilmaktadir. Kortikotomiler bittikten sonra
kemik ya da yumusak doku arttirilmasi gereken bolgelere kiiglik bir periost elevatori
yardimi ile greft yerlestirilmektedir. Bu teknik klasik dekortikasyon yaklasimi ile ayni
sonuglari, daha hizli bir sekilde ve hastada daha az travma olusturarak elde etmektedir
(Dibart ve ark., 2009).

Apikal kok rezorpsiyonu ortodontik tedavide sik karsilasilan klinik  bir
komplikasyondur. Apikal kok materyali kayb1 miktar1 biyolojik tamir sinirlarini agtiginda,
kok boyunda geri doniisiimsiiz bir kisalma meydana gelmektedir. Kok rezorpsiyonu ilk
olarak Bates tarafindan 1856 yilinda tarif edilmistir. 1914 yilinda Ottolengui ile ortodonti
alaninda s6z edilmeye baslanmistir (Ottolengui, 1914). Kok rezorpsiyonunun nedeni
degerlendirilirken, hastanin detayli dental hikayesi, travma ge¢misi, gecmis tedavileri,
ilgili sistemik hastaliklar ve bu patogenezi meydana getirebilecek medikal detaylar
titizlikle sorgulanmalidir. Cesitli arastiricilara gore, kok rezorpsiyonunun c¢ok faktorlii
etiyolojisi karmasik goriinse de, kisinin biyolojik degiskenligi, genetik predispozisyon. ve
mekanik faktorlerin etkisinin bir kombinasyonu seklinde meydana geldigi
diistintilmektedir (Weltman ve ark., 2010; Zahrowski ve Jeske 2011; Bartley ve ark., 2011,
Marques ve ark., 2012). Intriiziv kuvvetlerin kok rezorpsiyonu riskini arttirdigs (Philips
ve ark., 1955; Parker ve Harris, 1998) ve kokiin anatomisi nedeniyle kuvvetin neredeyse

tamamen kok ucunda toplanmasinin bu bolgedeki rezorpsiyon riskini énemli Slgiide
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arttirdig1 (Beck ve Harris, 1994) bildirilmistir. Ayrica Han ve arkadaslar1 intriizyon
hareketi ile ekstriizyon hareketine gore 4 kat daha fazla kok rezorpsiyonu gozlendigini
rapor etmislerdir (Han ve ark., 2005).

Daimaruya ve arkadaslar1 kopeklerde yaptiklar bir ¢alismada vida ankraj1 ile 7 ayda
molar diste ortalama 3,4 mm intriizyon elde etmisler ve bu dislerde kok rezorpsiyonu
izlendigini ancak bunun yeni sement olusumu ile tamir edildigini sdylemislerdir
(Daimaruya ve ark., 2001). Yaptiklar1 bir bagka ¢alismada ise molar diste ilk 4 ayda
ortalama 1,8 mm ve 7. ayin sonunda ortalama 4,2 mm intriizyon saglanirken, koklerde de
orta derecede rezorpsiyon izlendigini ve bunun tamir sementi ile giderilemedigini
gostermislerdir (Daimaruya ve ark., 2003).

Tiim bu bilgiler 15181nda calismamizda, piezo cerrahi ile kombine iist ¢enede
arttirllmig, alt g¢enede ters egimli Nikel Titanyum teller iizerinde 6n bolgede dikey
elastikler uygulanarak tedavi edilen agik kapanisa sahip bireylerde, hem intriiziv kuvvetler
hem de piezo cerrahi uygulanmasi sebebiyle kemigin ve koklerin rezorpsiyon agisindan

ne derece etkilendiginin arastirilmasi amaglanmistir.



4. GENEL BILGILER

4.1. On Acik Kapamsin Tanimi

Acik kapanis ilk kez 1842 yilinda Caravelli tarafindan ifade edilmis olup, giinlimiize
kadar birgok aragtirmaci tarafindan da ¢esitli sekillerde tanimlanmistir (Parker, 1971).

Kim 1987 yilinda agik kapanisi, alt ve iist anterior diglerin dikey yonde birlesmedigi
ve alt cene kapali pozisyonda iken kesici dislerin fonksiyonu i¢in gerekli temasin
saglanamadig1 bir durum olarak tanimlamistir (Kim, 1987).

Mizrai ve Shapiro ¢eneler tamamen kapaliyken alt ve iist dislerin birbirinden ayri
olma durumunu agik kapanis olarak tanimlarken; 6n agik kapanisi ise, posterior disler
okliizyonda iken, alt ve iist kesici dislerin kesici kenarlar1 arasinda dikey yonde temas
olmamasi, negatif overbite olarak tanimlamislardir (Mizrahi, 1978; Shapiro, 2002).

Moyers de anterior acik kapanist benzer olarak, posterior disler okliizyonda iken
dental arklarin anterior bolgesinde temas icermeyen bir malokliizyon olarak
tanimlanmaktadir. Agikligin posterior segmente dogru ilerledigi durumlari ise kombine
acik kapanis olarak adlandirmistir (Moyers, 1991).

On agik kapanis, on - arka yon iskeletsel anomalilerle kombine sekilde
goriilebilmektedir. Dudaklar istirahat pozisyonunda agiktir veya temas etmektedir. Alt

veya list gene geride veya ileride konumlanmis olabilmektedir (Giiven ve Akal, 1992).

4.2. On Acik Kapamsin Simiflandirilmasi

Agik kapanig giiniimiize kadar ¢esitli arastirmacilar tarafindan gerek etiyolojisine
gore, gerek lokalize oldugu bolgeye gore, gerekse iskeletsel paterne gore
smiflandirilmistir. Ornegin; Thoma, siniflandirmay1 acik kapamisin bulundugu bolgeye
gore yapmustir. Bu durumda, disler kapanistayken posterior bolgede kapanisin olmamasi
hali, posterior ya da lateral (bukkal) agik kapanis olarak tanimlanmistir (Thoma, 1943).

Kog¢ ve arkadaglar1 da agik kapanisi lokalize oldugu bolgeye gore; 6n, yan ya da



kombine agik kapanis olarak smiflandirmistir (Kog ve ark., 2011). On agik kapans, sag
veya sol kanin disinden diger taraftaki kanin disine kadar olan bolgedeki agik
kapaniglardir. Yan acgik kapanis, sadece posterior disler arasinda olusan agikliklardir.
Kombine agik kapanis ise 0n agik kapanigla birlikte ¢ift tarafli yan acgik kapanisin oldugu
vakalardir. Bu tiir vakalarda sadece birinci molar disler temas halindedir. Bu disler yoksa
ikinci molar disler temas halindedir (Epker ve Fish, 1977; Kog ve ark., 2011).

Hellman ve Gellin, eger agik kapanis disler ve alveolar bolge ile sinirl ise "basit",
sefalometrik rontgende dikey yon Ol¢limlerine yansiyan iskeletsel bilesenler iceriyorsa
"kompleks" olarak siniflandirma yapmistir (Hellman, 1931; Gellin, 1978).

Kim, alt ¢enenin konumu normal oldugunda agik kapanisi dentoalveolar, degilse
iskeletsel olarak siniflandirmistir (Kim, 1987).

Worms ve arkadaslarina gore agik kapanis sadece kanin disler aras1 goriiliiyor ise ve
sentrik iliskide bir milimetre veya daha fazla ise "basit 6n agik kapanis", kiiglik azilari
kapsiyor, azilar1 kapsamiyorsa "bilesik on acgik kapanis", azi dislerini de kapsiyorsa
" infantil a¢ik kapanis” olarak adlandirilmistir (Worms ve ark., 1971).

On agik kapanis genel olarak 2 sekilde siniflandiriimaktadir:

4.2.1. Dissel on acik kapanislar

Dissel agik kapanis, anomalinin dentoalveolar bolgede sinirli oldugu, herhangi bir
kraniofasiyal malformasyonun goézlenmedigi malokliizyonlar1 ifade etmektedir. Yiiz
oranlar1 normal sinirlar igerisindedir (English ve Olfert, 2005). Bu tip acik kapanis
vakalarda, iskeletsel morfoloji etkilenmemistir, problem sadece disler ve alveol kemigi ile
ilgilidir (Sassouni, 1969; Nahoum, 1975). Genellikle ¢evresel etkenlere bagli olarak
ortaya ¢ikarlar ve sadece sabit ortodontik tedavi ile basarili bir sekilde tedavi edilebilirler
(English ve Olfert, 2005). Genellikle yatay veya normal biliylime yonii goriilmektedir.
Ozellikle erken donemde diizeltilmediginde bu gelisim yonii, dikey olarak yonlenir ve

iskeletsel 6n agik kapanislara sebep olabilir (Enlow ve ark., 1971).



4.2.2. Iskeletsel 6n acik kapamslar

Iskeletsel acik kapanislar, sadece dentoalveolar bolge ile smirli kalmazlar ve
iskeletsel yap1 ve g¢eneleri de kapsayan kraniofasiyal malformasyonlar icermektedirler
(English ve Olfert, 2005). Baz1 aragtirmacilar iskeletsel agik kapanis i¢in farkli terimler
kullanmislardir; "uzun yiiz sendromu" (Fields ve ark., 1984; Nanda, 1988; Efstratiadis,
1990) "yiiksek agil1 vaka" (Dung ve Smith, 1988) "adenoid yiiz tipi" (Linder ve Aronson,
1986) veya ‘hiperdiverjan biliyime modeli" (English, 2002) olarak da
isimlendirilmektedirler.

Cangialosi’ye gore dissel on acik kapanista anterior bolgede azalmis dentoalveolar
dikey gelisim gozlenirken, iskeletsel on agik kapanista ise 6zellikle posterior bolgede
artmis dentoalveolar dikey gelisim gozlenir. Iskeletsel 6n agik kapanisa sahip bireylerde
alt ve st kesici dislerdeki stirme miktar1 digsel 6n acik kapanisa sahip bireylerden daha
fazla miktardadir. Bu 6zellik bazen iskeletsel olarak agik kapanis karakteri olan bireylerde

bile kesicilerde dikey yonde temasin olugsmasina sebep olabilmektedir (Cangialosi, 1984).

4.3. On Agik Kapamisin Goriilme Sikhg

Aragtiricilarin - malokliizyonu tanimlamasindaki farkliliklara bagli olarak; acik
kapanisin goriilme sikligi %1,5 ile %11,6 arasinda genis bir dagilim gostermektedir.
Ozellikle yas unsuru prevelans ¢alismasinin sonuglarini dogrudan etkileyen bir faktordiir.
Biiyiimenin erken donemlerinde acik kapanis goriilme sikliginin daha fazla oldugu ve
yasla beraber azaldig1 rapor edilmistir (Subtelny ve Sakuda, 1964; Worms ve ark., 1971).
Bu ters orantinin sebebi, karisik dislenmeden daimi dislenmeye gecilmis olmasi,
yutkunma refleksinin olgunlagsmasi ve iskeletsel bilylimenin biiyiik olasilikla spontan
diizelmeyi beraberinde getirmesi oldugu bildirilmistir (Worms ve ark., 1971).

Cozza ve arkadaslari 6 yas grubunda 6n agik kapanig goriilme sikliginin %4,2, 14 yas
grubunda ise %2 oldugunu rapor etmislerdir (Cozza ve ark., 2005).

Worms ve arkadaslari, 7-9 yas araligindan 10-12 yas araligina kadar degisen karisik

dislenme donemindeki 1408 ¢ocuk {izerinde yaptiklar1 bir ¢calismada, 6n agik kapanisa
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sahip cocuklarin  %@80’inde acgik kapanista kendiliginden diizelme oldugunu
bildirmislerdir. Yine ayni ¢alismada, 7-9 yas arasindaki kizlarin %11’inde, erkeklerin
%17’sinde; 19-21 yaslar arasinda ise kizlarin %11’inde, erkeklerin %4’{inde basit veya
bilesik acik kapanis gézlendigi rapor edilmistir (Worms ve ark., 1971).

Basciftci ve arkadaslari, Konya ilinde 6-19 yaslar1 arast 965 bireyde (493 kiz, 472
erkek) yaptiklart calismada, O6n agik kapanisin goriilme sikliginin %8,2 oldugunu
belirtmislerdir (Basgift¢i ve ark., 2002). Topkara ise Tiirkiye’de agik kapanig goriilme
sikliginin %9,25 oldugunu bildirmistir (Topkara, 2007). Aytan ise 14-21 yastaki
bireylerde iskeletsel 6n agik kapanisin goriilme sikliginin %3,7 oldugunu rapor etmistir
(Aytan, 1978).

Irklara gore karsilastirma yapildiginda ise; siyah irkta, beyaz ve melez irka gore 4

veya 5 kat daha fazla karsilagildig: bildirilmistir (Proffit ve ark., 2000).

4.4. On Acik Kapamsin Etiyolojisi

4.4.1. Genetik faktorler

Iskeletsel 6n agik kapanisin meydana gelmesinde en etkili faktorlerden birinin kalitim
oldugu savunulmustur (Sassouni, 1969; Proffit, 1978). Ayrica Ozellikle siddetli agik
kapanis vakalarinin kalitimsal bilesen icerdigi ve tamamiyla 6nlenmelerinin zor oldugu

bildirilmistir (Speidel ve ark., 1972; Smith ve Balit, 1977).

4.4.1.1. Cenelerin biiyiime paterni

Iskeletsel biiyiime modeli, 6n ac1k kapanis olusmasinda énemli bir etkendir (Sassouni
ve Nanda, 1964; Subtelny ve Sakuda, 1964; Schudy, 1965; Proffit ve Vig, 1981; Ngan,
1997; Arat ve ark., 2008). Biiylime modeli horizontal, normal ya da vertikal olmak tizere
ic gruba ayrilabilir. Baz1 aragtirmacilar vertikal biiyiime paternine sahip hastalarin agik
kapanisa sebep olan cevresel faktorlere karst daha agik olduklarimi savunmuslardir

(Schudy, 1964; Dung ve Smith, 1988; Nanda, 1988; Nanda, 1990).
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Alt ¢ene biiylimesi, yliz morfolojisini belirleyen en temel faktér olarak kabul
edilmistir. Alt ¢ene diizlem agis1 arttik¢a, ¢ene ucunun geride konumlandigi, alt ¢enenin
diklestigi ve 6n agik kapanisa sebep oldugu bildirilmistir (Schudy, 1965). Dikey yonde
meydana gelen bu degisiklikler, yalnizca kondiler biiyiime yoniindeki degisikliklere bagli
degildir. Alt g¢enenin rotasyonel degisikliklerine, on yiiz yiiksekligi ve arka yiiz
yiiksekliginde olusan degisiklikler de neden olmaktadir. Arka yiiz yiiksekligindeki artis
temporomandibular  fossanin  yeniden sekillenmesi ve kondiler biiylime ile
belirlenmektedir. Dikey kondiler biiyiime, dentoalveolar biiylimeden fazla oldugunda alt
genenin One dogru rotasyonu ile sonuglanirken, dentoalveolar biiyiime kondiler
biiylimeden fazla olur ise alt gene asag1 ve geriye rotasyona ugramaktadir (Schudy, 1965;

Nielsen, 1991).

4.4.1.2. Kraniyofasiyal anomaliler

Baz1 sendromlarin ve konjenital deformitelerin 6n acik kapanisa sebep olabilecegi
bildirilmistir. Kleidokraniyal dizostozis’in 6n acik kapaniga sebep olabilen konjenital bir
deformite oldugu bildirilmistir (Daskalogiannakis ve ark., 2006).

Treacher Collins sendromu; glossopitozis, hipoplazik alt ¢ene, kiigiik boyutlu farenks
ve nazofarenks ile ciddi anlamda solunum problemlerine ve bunun sonucu olarak da agik
kapanisa sebep olabilen bir sendromdur (Shete ve ark., 2011).

Jivenil romatoid artrit; ¢cogu zaman temporomandibular eklemi etkileyerek agik
kapanisa sebep olabilen ve agiz agikligini sinirlayan bir hastaliktir (Savioli ve ark., 2004;
Carvalho ve ark., 2012).

Sinir iletiminde bozukluk sebebiyle, dilin istirahat pozisyonunda veya yutkunma
sirasinda asirt aktif olmasi, Kesicilerin aksiyal inklinasyonlarini degistirebilmekte ve agik
kapaniga sebep olabilmektedir. Norolojik bozukluklart olan hastalarda bu durum oldukga
sik goriilmektedir (Pedrazzi, 1997).
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4.4.1.3. Artms dil boyutu (makroglossi)

Biiyiik dil, agik kapanisin etiyolojik faktorleri arasindadir. Bell ve arkadaslarina gore
makroglossi, gercek makroglossi, rolatif makroglossi ve fonksiyonel makroglossi olarak
3 tipte bulunmaktadir (Bell ve ark., 1980). Ger¢ek makroglossi durumu dil boyutunda asir1
derecede artis olmasidir ve bir hastaliga veya sendroma bagh olabilmektedir. Bu durumda
dilin biiyilikliigiine baglh olarak hastanin agzini kapatmasi miimkiin degildir (Chung ve
ark., 2012). Fonksiyonel makroglossi ise ortognatik cerrahi sonrasinda dilin agiz
bosluguna adapte olamamasi olarak tanimlanmistir (Bell ve ark., 1980). Fonksiyonel ve
gercek makroglossi teshisini belirlemek kolay olsa da, rélatif makroglossi varligini teshis
edebilmek olduk¢a zordur. Dilin boyutlarinda asir1 bir artis goriilmeyen rolatif
makroglossi durumunda; diastemalara eslik eden 6n acik kapanis gozlenebilmektedir.
Makroglossi  durumu  ortadan  kaldirildiginda, ag¢ik  kapanis  kendiliginden
diizelebilmektedir (Chung ve ark., 2012).

Makroglossinin belirtileri arasinda dilin dislerin okliizal yiizeylerine uzanmasi, lateral
girintilerinin bulunmasi ve anterior dislerin one egilmesi sayilabilmektedir (Uribe ve
Nanda, 2005).

Sistemik nedenlerle veya konjenital olarak dilin boyutunun biiyiikk oldugu gercek
makroglossi durumunda ortodontik tedavinin stabilizasyonu i¢in glossektomi yapilmasi

gerektigi savunulmustur (Wolford ve Cottrell, 1996).
4.4.2. Cevresel faktorler
4.4.2.1. Zararh ahskanhklar
Graber dislerin; igeriden dilin kuvveti, disaridan dudaklar ve yanaklarin ters yondeki
kuvvetine kars1 denge halinde oldugunu rapor etmistir (Graber, 1963). Bu dengede

meydana gelecek anormal bir fonksiyon dislerin pozisyonu ve okliizyon iizerinde olumsuz

etkilere sebep olabilmektedir. Emzik ya da parmak emme, dil postiirii ve dil itimi, atipik
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yutkunma zararli aligkanliklar olarak kabul edilmis ve bu aligkanliklarin bahsedilen kas

dengesini bozdugu bildirilmistir (Janson ve Valarelli, 2013; Urzal ve ark., 2013).

4.4.2.1.1. Emzik ve parmak emme

Bebekler; parmak, dil ve dudaklarini emmeye daha anne karninda baglamaktadirlar.
Dogum sonrasi beslenmelerini saglayabilmeleri i¢in giiglii bir emme refleksine sahiptirler
(Newman, 1990). Annenin bebegini emzirmesinin miimkiin olmadigi zamanlarda, anne
memesini taklit eden biberonlarin kullanilmasi tavsiye edilmektedir. Bu sayede, normal
bir yutkunmada goriilen dil-damak temas1 saglanmis olmaktadir (Graber, 1966). Ancak
cocuk biberonla beslense dahi, yani fizyolojik olarak doymus olsa da; emme aktivitesine
karsi olan aghgini giderememektedir. Bu durumu kompanzasyon amaciyla emme
ihtiyacini karsilayabilmek icin; emzik veya parmak emme aliskanligini gelistirmektedir
(Graber, 1966).

Emzik ya da parmak emme erken ¢ocukluk ¢aginda normal kabul edilebilmektedir.
Cocuklar biliyime doneminde dig ortamla iletisimini gelistirirken genellikle bu
aligkanliklarin1  kendiliginden birakmaktadirlar. Emme alisgkanligi siit  dislenme
doneminde birakildiginda 6n agik kapanis kendiliginden diizelebilmektedir. Ancak bu
aliskanlik karisik dislenme donemine kadar devam ettiginde normalden sapmaya sebep
olmaktadir. Ciinkii bu aligkanliklar 6zellikle 6n agik kapanista ¢ok giiclii bir etiyolojik
faktordiir (Ogaard, 1994; Bishara, 2006).

Parmak emme sonucu olusan agik kapanis, tist Kesicilerin labiale egimlenmeleri ve
aralanmalarin olusmasi, alt kesicilerde ise linguale egimlenmeleri ile karakterizedir. Bu
sekilde goriilen 6n acik kapanis maksiller darlik ve tek ya da ¢ift tarafli capraz kapanisla
birlikte goriilebilmektedir. Ciinkii emme sirasinda dil asagida konumlanmakta ve {ist

posterior dislerle olan baglantisi kesilmektedir (Moore, 1996).
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4.4.2.1.2. Dil postiirii ve dil itimi

Dil fonksiyonu ve postiirii, dilin alt Kesici dislerin iizerinde durmasindan dolay: alt
dental ark iizerinde ¢ok daha etkili olmaktadir (Proffit, 1978; Profit ve Fields 1986).
Yasamin erken donemlerinde sert dokularin gelisimi yumusak dokular1 geriden takip
etmektedir. Dil, ¢ene kemiklerine gore ¢ok daha biiyiiktir ve bu donemde dilin
bliyiikliigline bagli bir 6n agik kapanis olmasi normal karsilanmaktadir (Proffit, 1978).

Agik kapanis olusumunda dil ikincil etiyolojik faktor olarak goriilmektedir. Cilinkii
dilin anterior disler arasinda konumlanmasi agik kapanisin devam etmesine ve hatta daha
da siddetlenmesine sebep olmaktadir (Subtelny, 1973; Proffit ve Mason, 1975; Nielson,
1991; Proffit ve ark., 2007). Dilin bu anormal konumu, konusurken, istirahat sirasinda
veya yutkunurken olabilmektedir. Istirahat sirasinda yanhs dil pozisyonu varligi en
tehlikeli durumdur, ¢linkii kuvveti diisiik olmasina ragmen uzun bir zaman boyunca disler
arasinda kalmaktadir (Proffit, 1978; Ingervall ve Janson, 1981).

Straub ve Graber, kuvvetin ¢ok daha yiiksek oldugu yutkunma hareketinin sebep
oldugu dil itiminin ortalama siiresinin yirmi dort saatte bir saat ila bir buguk saat oldugunu
bildirmislerdir (Straub, 1951; Graber, 1963). Bu sebeple acik kapanisin artmasinda ya da
stirekliliginde ¢ok kii¢iik bir potansiyele sahip olduklari savunulmustur (Subtelny, 1973;
Moyers, 1988; Proffit ve ark., 2007).

Proffit and Fields’e gore yutkunma bir saniye siirmektedir ve hastalar giinde ortalama
800-1000 kez yutkunmaktadirlar. Dolayisiyla eger anormal yutkunma varsa giinde en
fazla 15 dakika siirmektedir. Oysa bir kuvvetin dis hareketi olusturabilmesi i¢in en az 6
saat uygulanmasi gerekmektedir (Proffit ve Fields, 1986).

Yutkunmak i¢in ag1z tamamen kapatilarak negatif basing olusturulmalidir. Bu yiizden
acik kapanisa sahip ¢ocuklar bu negatif basinci olusturabilmek i¢in dillerini disler arasina
itmekte ve dudaklarimi gerginlestirerek agiz boslugunu tikamaktadirlar (Proffit ve ark.,
2007). Normal yutkunma paterni ac¢ik kapanis varliginda ¢igneme kaslarinin gelisimi daha
farkli gelistigi icin atipik paterne ya da dil itimine doniisebilmektedir. Atipik yutkunma
ve dil itimi mevcudiyetinde masseter kasinin kasilmadigi ve perioral kaslarin yeterince

aktivitesinin olmadig1 goriilmiistiir. Bu sebeple yutkunma sirasinda dil itiminin olmasi
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acik kapanisin etiyolojisinde ikincil faktor olarak degerlendirilmektedir. Mevcut agik

kapanis varliginda dil anterior disler arasina adapte olmaktadir (Proffit ve ark., 2007).

4.4.2.1.3. Ag1z solunumu

Solunum yollar1 izerindeki herhangi bir tikaniklik durumunda solunum kismen ya da
tamamen agizdan yapilmaktadir. Ag1z solunumuna sebep olan bu tikanikliklar iki alt
baslik altinda incelenebilmektedir (Watson, 1981; Linder-Aronson, 1986).

e Ust havayolu tikaniklar1: Alerjik rinit, hipertrofik adenoidler, biiyiik konkalar ve
nazal septum deviasyonu varliginda goriilmektedir.

e Alt havayolu tikanikliklari: Hipertrofik tonsiller ve sik¢a gegirilen tonsilitis
varliginda goriilmektedir.

Agiz solunumu yapan bireylerde hem posterior ¢apraz kapanis hem de 6n acgik
kapanisin goriilme orani yiiksektir. Bu bireyler nefes alabilmek i¢in agizlarmi agik
tutmaktadirlar ve alt ¢ene daha asagida konumlanmaktadir. Dil alt ¢eneyi takip etmekte,
istirahat durumundan uzaklagmakta ve damakla normalde olmasi gereken temasi
kesilmektedir (Proffit ve ark., 2007). Dil transvers yonde damagi destekleyemediginde
lingual kuvvetler buksinatér kuvvetlere gore yetersiz kalmakta ve damagin yetersiz
transvers gelisimine sebep olmaktadir. Boylece posterior capraz kapanis gelismektedir.
Ag1z solunumu yapan bireylerde yapilan sefalometrik ¢aligmalarda belirgin uzun yiiz ve

artmis On alt yiiz yiiksekligi gozlenmistir (Juliano ve ark., 2005).

4.5. On Acik Kapamsin Tedavi Yontemleri

Huang ve Greenlee, overbite’in farkli donemlerdeki tedavilere farkli cevaplar
verecegini savundugu icin tedavi yontemlerine karar verirken de dislenme donemlerine
gore yaklasilmasi gerektigini savunmuslardir (Huang ve Greenlee, 2007).

Janson ve Valarelli de acgik kapanis tedavisine verilen yanitin bireyden bireye
degiskenlik gosterdigini savunmuslardir. Ayni yontemler vakalarin ¢ogunda faydali
olabilecekken baz1 bireylerde etkili olmayabilir (Janson ve Valarelli, 2014).
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4.5.1. Erken donem tedavi yontemleri

4.5.1.1. Siit dislenme donemi

Siit diglenme doneminde olan ve 6n agik kapanisa sahip ¢ocuklarin genel olarak
diizgiin iskeletsel yliz oranlar1 bulunmaktadir. Ancak parmak emme ve dil itimi gibi koti
aligkanliklara sahiptirler (Proffit, 2000). Janson ve Valarelli’ye gore siit dislenme
doneminde goriilen acik kapanis %95 oranla dentoalveolar karakterdedir. iskeletsel yiiz
oranlar1 normal olan bu ¢ocuklarda, daimi Kesici disler siirmeden once mevcut zararl
aligkanliklar birakilirsa 6n acik kapanis kendiliginden diizelmektedir. Bu sebeple bu
donemde agik kapanisin tedavisi i¢in aktif ortodontik apareylerin uygulanmasi
onerilmemektedir (Sankey ve ark., 2000). Bu donemdeki en ideal yaklasimin; ¢ocukla
konusup, bu aliskanlifin risklerini anlatarak yapmamasi gerektigine ikna olmasini
saglamak oldugu bildirilmistir (Graber ve ark., 1985; Lagerstrom ve ark., 1990). Graber
cocuklarin psikolojisinin etkilenmemesi icin, aliskanligin yavas yavas kademeli olarak
biraktirilmasinin daha dogru oldugunu rapor etmistir (Graber, 1958). Aliskanlik ciddi ve
yogun ise psikolog yardimi alinmalidir. Eger ¢ocuk aliskanligindan vazgegemediyse ya
da aligkanlig1 birakmis olmasina ragmen anormal dil itimi ya da dilin postiiriinden dolay1
acik kapanis diizelmediyse, genellikle 5 yasindan sonra tedaviye hareketli ya da sabit dil
paravan ile baslanabilmektedir (Subtelny ve Sakuda, 1964; Mizrahi, 1978). Hangi tip
aparey kullanilirsa kullanilsin, aligkanlik birakildiktan sonra ortalama 6 ay kadar daha

apareyin kullanilmasi dnerilmektedir (Proffit, 1986).
4.5.1.2. Kansik dislenme donemi

Proffit’e gore 6n agik kapanis karisik dislenme doneminde goriiliiyorsa artik iskeletsel
Ozellikler tasimaya baslamistir. Bu ylizden bu dénemde aligkanliklara bagli olusan agik

kapanis durumlarinda kendiliginden diizelme beklenmemelidir (Proffit, 1986). Bu

donemdeki agik kapanigin sebebi yine kotii aligkanliklar, dilin postiirii ve dil itimidir.
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Dentoiskeletsel yapilarin olgunlasmasi sebebiyle siit disli doneme gore tedaviye cevap
daha yavas ve tedavi siireci daha uzundur.

Erken donemde goriilen dissel 6n agik kapanislarin tedavisinde, aliskanlik kontrolii
ya da anormal kas aktivitesinin eliminasyonu gibi tedaviler tercih edilmektedir.
Dolayistyla, hatali konumlanmis dil pozisyonunu ve dudaklarin acik pozisyonunu
diizeltmek amaci ile hastada normal bir burun solunumunun saglanmasi amaglanarak
miyofonksiyonel tedaviler uygulanmaktadir (Nahoum, 1975).

Tedavi amaci ile sabit ya da hareketli apareyler tercih edilmektedir. Hareketli aparey
hastaya parmagini emmemesi ve dilini diglerinin arasina sokmamasi i¢in bir hatirlaticidir.
Hatirlatic1 olarak kabul edilir, ¢iinkii hasta istedigi takdirde kolaylikla apareyi ¢ikarip
aligkanligmi sitirdirmektedir. Sabit olan dil paravani ise parmak ve emzik emme
aligkanliklarim1 tamamiyle Onlemektedir. Bunun yaninda dil itimi ve dilin yanhs
konumlanmasina mekanik bir engel olarak ¢alismaktadir (Johnson ve Larson, 1993).

Taslan ve arkadaslar1 karisik dislenme donemindeki cocuklarda dil paravaniyla 12
ayda ortalama 2,85 mm overbite artis1 elde ettiklerini ve bunun istatistiksel olarak anlamli
oldugunu bildirmislerdir (Taslan ve ark., 2010). Baz1 arastirmacilar dil spur’larinin da
karisik dislenme déneminde kullanilabilecegini bildirmislerdir (Meyer-Marcotty ve ark.,
2007; Cassis ve ark., 2012). Parmak emme aligkanligi bulunan 4-12 yas arasindaki
cocuklarda, insiziv foramen bolgesine yapistirilan silikon bir plaka ile parmak emme
aliskanliginin biiytik 6l¢iide birakildigr goriilmistiir. Ayrica 6n agik kapanista ve overjette
belirgin sekilde azalma oldugu bildirilmistir (Huang ve ark., 2015).

Geg karisik dislenme doneminde uygulanacak tedavi yontemlerinin amaci iist genenin
dik yon biiylimesinin frenlenmesi, asag1 ve arka yonde olan alt ¢cene biiylimesinin yatay
yone kaydirilmasidir (Haas, 1980; Iscan ve ark., 1992; Kaya ve Arman, 2006). Bu
amaglarla hastalara miyofonksiyonel tedavi, fonksiyonel apareyler, dikey ¢enelik, high
pull headgear, arka 1sirma bloklar1 ve hizli molar intriizyonu apereyi gibi bircok aparey
uygulanabilmektedir (Epker ve Fish, 1977; 1978; Chung ve ark., 2001; Sherwood ve ark.,
2002; Sugawara ve ark., 2002; Sherwood ve ark., 2003, Carano ve ark., 2005; Carano ve
ark., 2005; Cinsar ve ark., 2007; Ng ve ark., 2008; Oliveira ve ark., 2008).
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4.5.2. Daimi dislenme doneminde tedavi yontemleri

Daimi dislenme doneminde goriilen acik kapanislar ¢ekimli ve g¢ekimsiz sabit

tedaviler ile tedavi edilmektedir (Kim, 1987; Chang ve Moon, 1999).

4.5.2.1. Cekimli sabit tedavi

Kesici disler, 6n agik kapanish bireylerde genellikle asiri ileri itimlidir. Dolayisiyla
kesici diglerin diklesmesi ve egimlerinin diizeltilmesi sonucu agik kapanig
diizelebilmektedir (Eberhart ve ark., 1990). Keser goriiniimii fazla olan hastalarda, kesici
disler geri alinirken ayn1 zamanda da uzayacagi icin dikkatli olunmasi1 gerekmektedir. Bu
mekanik i¢in uygun hastalar istirahat halinde keser goriiniimii az olan hastalardir (Sarver
ve Weissman, 1995).

Bazi arastirmacilar, 6n agik kapanigin sabit tedavisinde c¢aprasiklik miktar1 az olsa
bile dort premolar disin ¢ekimini 6nermislerdir (Eberhart ve ark., 1990; Yamaguchi ve
Nanda, 1991; Cusimano ve ark., 1993; Staggers, 1994). Bu onerinin aksine premolar
cekimi ile dikey boyutta azalma veya yiiz yiikseklik oranlarinda olumlu bir degisim elde
edilemedigini bildiren arastirmalar da bulunmaktadir (Yamaguchi ve Nanda, 1991;
Staggers, 1994; Taner-Sarisoy ve Darendeliler, 1999; Kocadereli, 1999).

Tanaka ve arkadaslar1 bir vaka raporunda, alt ve iist ikinci premolarlari ¢ekerek tedavi
etmisler ve acik kapanisinin diizeldigini, alt ¢enenin One rotasyon yaptigini, alt ¢ene
diizlem agisinin azaldigini gostermislerdir. Bu sonucun 3 yillik takibinde de stabil

oldugunu bildirmislerdir (Tanaka ve ark., 2005).

4.5.2.2. Cekimsiz sabit tedavi

4.5.2.2.1. Multiloop edgewise ark telleri (MEAW)

Acik kapanisin tedavisinde uygulanan “Multiloop Edgewise Yontemi (MEAW)”

Kim tarafindan gelistirilmistir. Bu tedavi protokoliiniin amaci, bir¢ok biikiim i¢eren tel ve
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anterior bolgeye yerlestirilen elastiklerle okliizal diizlem egimlerini diizeltmek, meziale
dogru egimlenmis posterior dislerin diklesmesini saglamak ve {ist kesici disleri uzatmaktir
(Kim, 1987). Bu teknikte looplara tip back biikiimleri verilerek {ist arkta abartilmis spee
egrisi, alt arkta ise ters spee egrisi olusturulmaktadir. Kaninlerin mezialindeki looplardan
karsit arktaki kaninlere uzanan ©6n dikey elastikler kullandirilmaktadir. Elastikler
sayesinde ankraj olusturulmakta ve anterior dislerin gomiilmesine zit bir kuvvet
uygulanmaktadir. Tip back biikiimlerinin etkisi ile de molar disler diklesmektedir (Kim,
1987; Kim, 2000). Tellerdeki loop biikiimlerinin dikey biikiimii dislerin yatay yonde
kontroliinii saglarken ayn1 zamanda tele elastikiyet de vermektedir. Yatay biikiimii ise
dislerin dikey kontroliinii saglamaktadir. Bu tellerin normal bir ark telinin yaklasik 2,5
kat1 uzunlugunda oldugu ve elastikiyetinin yaklasik 10 kat fazla oldugu bildirilmistir
(Kim, 2000).

Kim, bu teknigin etki mekanizmasini sdyle agiklamaktadir (Kim, 1987):

e Okliizal diizlem egiminin diizeltilmesi

e Ust kesicilerin dudak ¢izgisine gore seviyelenmesi

o Posterior dislerin aksiyel egimlerinin diklestirilmesi

e Alt ve iist kesicilerde uzama ve kesiciler arasi aginin artmast

Bu teknigin stabilitesini degerlendirmek igin yapilan bir sefalometri ¢aligmasinda,
biiyiimesi devam eden ve biiylimesi durmus bireyler tizerinde tedavinin farkli etkilerinin
oldugu bulunmustur. Biiylimesi durmus bireylerde iskeletsel paternde minimum
degisiklikler oldugu, biiylimesi devam edenlerde ise bazi iskeletsel degerlerde anlaml
degisiklikler meydana geldigi bildirilmistir. Her iki grupta da {ist dudagin geriye dogru
hareket ettigi rapor edilmistir (Kim ve ark., 2000). Calismada MEAW yo6nteminin agik
kapanisin tedavisinde etkili bir yontem oldugu, ortalama 4 mm overbite artis1 elde edildigi
ve acgik kapanisin anterior dislerin retraksiyonu ve uzamasi ile molarlarin diklesme
hareketiyle diizeltildigi bildirilmistir. Iki yilda meydana gelen relapsin ise biiyiiyen
bireylerde 0,23 mm ve biiyiimesi durmus bireylerde 0,35 mm oldugu bildirilmistir. Ancak
bu degerlerin istatistiksel olarak dnemsiz bulundugu ve bu teknikle tedavi edilen agik

kapanisin oldukga stabil oldugu rapor edilmistir.
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Kim’in tedavi protokoliine alternatif olarak Enacar ve arkadaslari hastalarn st
¢enesine 0,016 x 0,022 NiTi abartilmis speeli ark teli, alt ¢genesine ise 0,016 x 0,022 NiTi
ters speeli ark teli uygulamislar ve yine anterior bolgeye dikey elastik kullandirmiglardir.
Bu sayede biikiim yapma gereksinimi ortadan kalkmis ve daha az yumusak doku
irritasyonu ile benzer etkiler oldugu bildirilmistir (Enacar ve ark., 1996).

Kiiciikkeles ve arkadaslari bu tedavi yonteminin sonuglarini sefalometrik olarak
degerlendirmisler ve agik kapanisin biiytik 6l¢iide st kesici dislerin ve alt kesici dislerin
uzamasiyla ¢oziildiiglinii bildirmislerdir. Ayni ¢alismanin sonucuna goére uzun donemde
goriilen niiksiin sorumlusu da alt ve iist molar dislerdeki uzama olarak rapor edilmistir
(Kigiikkeles ve ark., 1999). Kiiciikkeles ve arkadaslari, bu yontemle tedavi edilecek
hastalarda diseti giiliimsemesi varsa dikkatli olunmasi gerektigini bildirmislerdir.
Aragtirmacilar bu yontemle tedavi edilen hastalarin bir senelik uzun dénem takibinde de

acik kapanisin bir miktar geriye dondiigiinii rapor etmislerdir.

4.5.2.2.2 Kesici ekstriizyon mekanikleri

Ust kesici dislerin uzamasiyla kapatilan 6n acik kapams vakalarmda dogru
endikasyonu belirlemek ¢ok 6nemlidir. Eger dogru endikasyon konulmazsa hastalarda dig
eti glilimsemesine sebep olabilmektedir (Janson ve ark., 2003). Bu mekanik i¢in istirahat
halinde keser goriiniimii az olan hastalar uygun hastalardir.

Bu uygulama i¢in ark tellerine step up ve step down biikiimler verilebilir veya kesici
dislerin intriizyonu igin kullanilan ark tellerinin ters aktivasyonu ile kesici dislerde uzama
elde etmek miimkiindiir. Bu sayede elastik kullanimima gerek kalmadigi bildirilmistir
(Isaacson ve ark., 1993; Nanda ve ark., 1998). Bu yontemde, kesici dislerin siirdiigii
gozlenirken, biiyiik azi dislerde de One devrilme gergeklesecektir. Bu yan etkiyi
engellemek icin biiyiik az1 dislere oksipital headgear uygulanmasi 6nerilmistir (Nanda ve
ark., 1998).

Kesici dislerin ekstriizyonu i¢in kullanilan diger bir teknik de off center bend ya da
asimetrik V bend biyomekanik prensiplerine dayanan ekstriizyon arklari’dir (Isaacson ve

Lindauer, 2001). Segmental arklarla birlikte yardimci biikiimler verilerek, ¢enelerarasi
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dikey elastiklerden yararlanilmaktadir (Kim, 1987).

Uribe ve Nanda tarafindan da ekstriizyon arklarina benzer bir mekanik kullanilmistir.
Tel pasif haldeyken anterior boliimii kesici dislerin okliizalinden gegecek sekilde
yerlestirilen ters connecticut intriizyon ark’inin molar disler tizerindeki devrilme
hareketini Onlemek i¢in; ark aktivasyonunun (ekstriizyon kuvvetinin) minimumda
tutulmasini, kalin paslanmaz ¢elik tellerle premolar dislerin posterior segmente

baglanmasini veya bukkal bolgede dikey elastik kullanilmasini1 6nermislerdir (Uribe ve
Nanda, 2005).

4.5.2.2.3. Molar intriizyon mekanikleri

On agik kapamsh bireylerin morfolojik ve iskeletsel ozellikleri goz oniinde
bulunduruldugunda, tedavinin ana prensiplerinden biri dikey boyutun kontrolidiir (Bjork,
1969; Lavergne and Gasson, 1976; Fotis ve ark., 1984). Ust cene azi dislerin
gomiilmesindeki amacin; alt genenin 6ne rotasyonu ile birlikte arka yiiz yiiksekliginin 6n
yiiz yiiksekligine olan oraninin arttirtlmasi ve kondilin dikey yon gelisiminin arttirilmasi
oldugu bildirilmistir (Schudy, 1965; Creekmore, 1967; English, 2002; Glirton ve ark.,
2004).

4.5.2.2.3.1. Iskeletsel ankraj sistemleri

Dikey boyutun arttigi iskeletsel on agik kapanisin tedavisinde, molar dislerin
gomiilmesi i¢in gesitli bolgelere uygulanan implantlarin ankraj olarak kullanilmasi giincel
bir uygulamadir (Kaya ve Arman, 2006). iskeletsel ankraj ile saglanan posterior intriizyon
mekanikleri, hasta kooperasyonuna gerek duyulmadan, minimum yan etkiyle istenen
intriizyona ulasilabilmesi agisindan geleneksel intriizyon mekaniklerine gore daha
avantajlidir. Literatiirde gecici iskeletsel ankrajlarin ilk klinik uygulamasi Creekmore ve
Eklund tarafindan gergeklestirilmistir. Ust kesici dislerin gémiilmesi amaciyla nazal

spinalar arasina yerlestirilen vitalyum kemik vidasi uygulanmistir (Creekmore ve Eklund,
1983).
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Birgok arastirmaci, zigoma bolgesine uygulanan titanyum mini plak, implantlar ve
vida yardimiyla iskeletsel 6n agik kapanisi basarili bir sekilde tedavi etmislerdir. Molar
dislerde intriizyon nikel titanyum alasimli agik yaylarla saglanmistir. Bu teknikte 6nemli
bir avantajin, headgear ve anterior bolge elastikleri gibi hastayla kooperasyon gerektirecek

uygulamalarin kullanilmamasi oldugunu bildirmislerdir (Ari-Demirkaya ve ark., 2005).

4.5.2.2.3.1.1. Dental implantlar

Bonetti ve arkadaslar1 osseointegre dental implantlar {izerine ekledikleri sabit
intriizyon apareyleri ile molar intriizyonu basta olmak tizere bazi dis hareketlerinin basarili
bir sekilde elde edilebildigini gostermislerdir (Bonetti ve ark., 2008). Fakat dental
implantlar, daha Onceleri ankraj amaciyla kullanilsalar da boyutlarinin biiyiik olmasi,
ekonomik olmamalari, osseointegrasyon i¢in beklenen siirenin uzunlugu ve ¢ikarilmalari
sirasinda  yasanabilen  komplikasyonlar  nedeniyle giinimiizde fazla tercih
edilmemektedirler (Odman ve ark, 1988; Shapiro ve Kokich, 1988; Prosterman ve ark.,
1995).

45.2.2.3.1.2. Mini vidalar

Son doénemlerde molar intriizyonunun saglanmasi i¢in minimal cerrahi yontemle mini
vidalardan yararlanilmasit giindeme gelmistir. Literatirde mini vida ile molar
intriizyonuna ait sinirh sayida ¢alisma mevcuttur ve genellikle vaka sunumu seklindedir
(Umemori ve ark., 1999; Sherwood ve ark., 2003; Xun ve ark., 2007; Kuroda ve ark.,
2007).

Mini vidalar, diger iskeletsel ankraj yontemlerine gore basit cerrahi islemlerle
yerlestirilebilmeleri, post-operatif agrinin diisiik olmasi, ekonomik olmasi ve hijyenin
kolay olmasi nedeniyle siklikla kullanilmaktadirlar. Diseti kaldirilmadan lokal anestezi
altinda yerlestirilmektedirler (Costa ve ark., 1998; Lee ve ark., 2001; Sugawara ve ark.,
2002; Park ve ark., 2004). Mini vidalarin yeterli alveolar yiiksekligin ve yapisik diseti
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genisliginin bulundugu hastalarda oldukga basarili bir uygulama oldugu bildirilmistir
(Prosterman ve ark., 1995).

Park ve arkadaslar1 yayinladiklar1 olgu raporlarinda, dis ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi
ettikleri Smuf II acik kapanish bireylerde mini vida kullanmislardir. Cekimsiz tedavi
edilen vakada ¢ap1 1,2 mm, uzunlugu 8 mm olan mini vida kullandiklarini bildirmislerdir.
Posterior dislerin bukkale ya da linguale devrilmesini engellemek icin ise transpalatal ark
ve lingual ark yerlestirdiklerini belirtmislerdir. Tedavi sonucunda .3 mm’lik agik kapanis
diizeltimi, alt ve iist molar intriizyonlar1 ve alt ¢enede otorotasyon saglandigi rapor
edilmistir. Bu uygulamanin sonunda etkili bir retansiyon dénemine ihtiya¢ oldugu da
vurgulanmistir (Park ve ark., 2004; Park ve ark., 2006). Cekimli vakada ise, iist ¢enede
mini vida kullanimi ile posterior dislerin intriizyonu ve Kkesicilerin retraksiyonu
saglanirken, alt ¢enede mini vida kullanimi ile birinci molarlarin intriizyonu ve mezial
yondeki hareketi saglanarak basarili sonuglar elde edildigi bildirilmistir.

Kuroda ve arkadaslari olgu raporlarinda iistte zigomatik bolgede ve altta bukkal
kortikal bolgede ¢ap1 2,3 mm olan 14 mm uzunlugunda titanyum vidalarla 6 aylik yiikleme
sonucunda 6 mm’lik agik kapanis diizeltimi elde ettiklerini bildirmislerdir (Kuroda ve
ark., 2004).

Park ve arkadaslar1 bir olgu raporunda, iist ¢genede birinci ve ikinci premolar, birinci
ve ikinci molar disler arasinda bukkal kortikal bolgede cap1 2 mm olan 8 mm uzunlugunda
mini vidalar kullanmiglar ve dis basina 150-200 g kuvvet uygulayarak 5 ayda molar
intriizyonu elde ettiklerini bildirmislerdir (Park ve ark., 2008).

Melo ve arkadaslar1 ise bukkal kortikal kemige uygulanan mini vidalardan elastik
uygulayarak transpalatal ark iizerinden molar intriizyonu elde ettiklerini bildirmislerdir.
Asirt slirmiis molar dislerde ortalama 4 ayda intriizyon elde ettiklerini bildirmislerdir
(Melo ve ark., 2008).

4.5.2.2.3.1.3. Mini plaklar

On agik kapanisa sahip eriskin hastalarda, mini plaklarla yapilan tedaviyi ilk olarak

Umemori ve arkadaslar1 yaymlamislardir. Alt molar dislerin intriizyonu amaciyla “L”
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sekilli mini plaklar kullanmislar ve bu plaklar1 “iskeletsel ankraj sistemi” (The Skeletal
Anchorage System - SAS) olarak adlandirmislardir. Retromolar bolgeden destek alarak,
alt cene molar dislerine intriize edici kuvvetler uygulayarak; alt ¢ene diizlem agisinin
azaldig@ini, alt ¢genenin saat yoniiniin tersine rotasyon yaptigini, ayrica total ve alt yiiz
yiiksekliginin de azaldigini tespit etmislerdir (Umemori ve ark., 1999).

Sherwood ve arkadaslar1 zigomatik bolgeye uyguladiklart mini plaklar ile yaptiklart
calismalarinda, Ust ¢ene molar dislerde ortalama 2 mm intriizyon, alt ¢enede ise 2,5
derecelik one rotasyon elde ettiklerini bildirmislerdir (Sherwood ve ark., 2002).

Mini plaklar 6zellikle siddetli agik kapanis tedavisinde oldukga faydalidirlar. Cilinkii
tek tarafta 500 g kadar yiiksek intriize edici kuvvetler uygulanmasina izin vermektedirler
(Sugawara, 2005).

Erverdi ve arkadaslar1 6n agik kapanisa sahip. 11 hastada 9,6 ayda zigomatik plak
ankrajindan destek alinan akrilik splintler ile iist ¢ene posterior dislerde 3,6 mm intriizyon
elde etmislerdir. On acik kapanista ise 5,1 mm azalma rapor etmislerdir (Erverdi ve ark.,
2007).

Seres ve Kocsis, siddetli 6n agik kapanisa sahip.7 hastada zigomatik ankraj ile st
¢ene posterior diglerin intriizyonu sonucunda, alt genenin 3,1° 6ne otorotasyonu ile 6n agik
kapanisin tedavi edildigini gostermislerdir (Seres ve Kocsis, 2009).

Iskeletsel ankraj apereyleri ile ortognatik cerrahi yontemlerinin kiyaslandigi bir
calismada her iki tedavi yonteminde de profilde olumlu bir degisim oldugu ve acgik

kapanisin basariyla tedavi edildigi bildirilmistir (Kuroda ve ark., 2007).

4.5.2.3. Ortognatik cerrahi

Siddetli acik kapanigi olan olgulara kamuflaj tedavisi uygulandiginda fizyolojik
smirlar1 zorladigi i¢in relaps olasiligi artmaktadir. Bu tiir durumlarda ortognatik cerrahi
secenegi ile daha stabil sonuglar saglanmaktadir (Denison ve ark., 1989; Joondeph ve
Bloomquist, 2004).

Malokliizyonun tipine gore farkli cerrahi yaklagimlar uygulanabilmektedir. Genel

olarak Le Fort I cerrahisi ile iist ¢ene yukari alinir ve alt ¢ene de buna uyum saglamak igin

24



Oone ve yukari otorotasyon yapar. Ayrica hastada sagital yon problemleri de varsa
gerektiginde {ist gene ile beraber alt ¢eneye de cerrahi islem uygulanabilmektedir (Bell ve
ark., 1980; Ellis ve ark., 1985).

Ust ¢enenin gdmiildiigii ameliyatlarda niiksiin sik goriilmedigi bildirilmistir (Denison
ve ark., 1989; Espeland ve ark., 2008). Ust cenede gémme ile tedavi edilen cerrahi
vakalarin bir senelik takiplerinde sonuglarin stabil oldugu rapor edilmistir (Proffit ve ark.,
2007).

Ortognatik cerrahide morbidite riskinin olmasi, maliyetinin yiiksek olmasi,
hospitalizasyon gerektirmesi, kanama ve alt ¢geneyi igeren operasyonlarda sinir hasarina

bagli his kayb1 gibi komplikasyonlarinin olmasi yontemin dezavantajlari arasindadir.

4.6. Acik Kapamisin Tedavisinde Retansiyon ve Niiks

On acik kapanis tedavilerinden sonra zararli aliskanliklar devam ettigi siirece relaps
gozlenmektedir. Ayrica bireylerin biliyime ve gelisimi devam ediyorsa, vertikal
biliylimenin devam etmesi sonucu relaps kaginilmazdir (Proffit, 2000; Kim ve ark., 2000).
Bu bireylerde sabit retainer ile birlikte oksipital headgear kullanimi veya 1sirma plakli agik
kapanis aktivatorii gibi fonksiyonel apareyler pekistirme tedavisi olarak kullanilabilir
(Greenlee ve ark., 2011). Yiiziin dikey yon biiylimesi yirmili yaslara kadar devam
ettiginden retansiyon siiresi uzun tutulmalidir.

Cekimli tedavilerin g¢ekimsiz tedavilere oranla daha stabil oldugu bildirilmistir
(Janson ve ark., 2003; De Freitas ve ark., 2004). Acik kapanis tedavisinde ortognatik
cerrahi teknikleri kiyaslandiginda ise sadece list gene gdmme cerrahisi yapilanlar, ¢ift cene
cerrahi yapilanlara oranla daha stabil bulunmustur (Proffit ve ark., 2000).

Janson ve arkadaslari, dis ¢cekimsiz ¢eneler arasi elastiklerle acik kapanisi kapatilan
21 tane hastanin uzun dénem sonuglarini incelemislerdir. Bes yillik takip sonucu %61,9
oraninda klinik stabilite bulduklarini rapor etmislerdir. Alt gene posterior dislerdeki
uzamaya ragmen {ist ve alt kesici dislerin ayni oranda uzama gostermemesinin ise niiksten

sorumlu ana etken oldugunu bildirmislerdir (Janson ve ark., 2003).
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MEAW tekniginin stabilitesinin ve etkilerinin degerlendirildigi sefalometrik bir
calismada tedavi sonrasi ortalama 4 mm overbite artis1 saglandigi bildirilmis; biiyiimesi
devam eden bireylerde 2 sene sonra meydana gelen niiksiin 0,23 mm, biiyiimesi biten
bireylerde ise 0,35 mm oldugu rapor edilmistir. Bu degerlerin istatistiksel olarak anlamsiz
oldugu bildirilmistir. Bu yontemle elde edilen tedavi sonuglarinin ise oldukga stabil
oldugunu rapor etmislerdir (Kim ve ark., 2000).

Mini plak ankraji ile alt molar dislerin intriize edildigi agik kapanisa sahip hastalarin
bir sene sonunda yiizde 30’unda relaps gozlendigi bildirilmistir (Sugawara ve ark., 2002).

Maia ve arkadaslar1 6n agik kapanigin niiksiinden fiksasyon yontemi, cerrahi teknik
ve {ist genenin transvers yondeki relapsinin sorumlu oldugunu savunmuslardir (Maia ve
ark., 2010).

Tedavileri sirasinda ¢ene egzersizleri yapan ve kaslarin1 kuvvetlendiren bireylerde,
yapmayan bireylere gore gercek bir alt ¢ene otorotasyonu ve gonial agida azalma
goriilmektedir. Bu nedenle bir¢ok arastirmaci niiksiin 6nlenebilmesi i¢in sakiz ¢cignemeyi

tavsiye etmektedirler (English, 2002; Parks, 2007).

4.7. Ortodontide Dis Hareketini Hizlandiran Yontemler

Ortodontik tedavi siiresi uzadik¢a ortaya gikan problemleri en aza indirmek amaciyla
dis hareketini hizlandirma yéniinde birgok ¢alisma yapilmistir. ilk olarak tel ve braket
arasindaki stirtiinmenin daha az oldugu kapakli braketler iiretilmis ve piyasaya
sunulmustur. Bunun yani sira D vitamini, prostoglandin, kortikosteroidler, nitrik oksit,
16kotrienler ve interlokin 1B gibi lokal veya sistemik ilag uygulamalari kullanilarak tedavi
stiresinin azaltilmasi hedeflenmistir (Takano ve ark., 1992). Bu galismalar ¢ogunlukla
hayvan deneyleri seviyesinde olup, heniiz insanlar iizerinde yapilmis az sayida calisma
bulunmaktadir. Lokal olarak uygulanan kimyasallarin insan tizerindeki sistemik etkileri
de belirsiz bir konudur.

Dis hareketini hizlandirmak amaciyla cesitli mekanik, fiziksel veya lokal
uyaranlardan da faydalanilmistir. Mekanik stimiilasyon, dental distraksiyon osteogenezi,

elektromanyetik alan uygulamalari, gingival fiberetomi ve lazer biyostimiilasyon
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uygulamalar1 dis hareketini hizlandirmak i¢in kullanilan uyaranlardandir (Emata, 1979;
Tuncay ve Killiany, 1986; Stark ve Sinclair, 1987; Darendeliler ve ark., 1995; Saito ve
Shimizu, 1997; Liou ve Huang, 1998; Iseri ve ark., 2005; Nishimura, 2008; Kolahi ve
ark., 2009; Showkatbakhsh ve ark., 2010).

Dis hareketini hizlandirmak amaciyla bir¢gok yontem denenmistir. Ancak alveol
kemiginde yara olusturarak dis hareketini hizlandirma fikri Kole’iin kortikotomi
prosediiriinii ortodontide uygulamasina dayanmaktadir. Kole, kortikal tabakanin
devamliligi bozuldugunda dis hareketinin hizlanabilecegini iddia etmistir (Kole, 1959;
Wilcko ve ark., 2008). Kortikotomi; kemigin sadece korteksine kesi yapilan, medullar
damarlar ve periostun saglam birakildigi kemik cerrahisidir. Bununla birlikte islem
sirasinda periostta kismi yaralanmalar olabilmektedir (Hao, 2011). Kole’e gore ortodontik
dis hareketine en fazla diren¢ gosteren kisim Kortikal kemiktir. Kortikal kemik
uzaklastirildiginda spongioz kemik kolayca rezorbe edilebilecegi igin, dislerin daha hizli
yer degistirebilecegini diisiinmiistiir. Kole tarafindan tanitilan bu teknikte bukkal ve
palatinal alveolar kortikal kemik yiizeyleri tamamiyla kesilmektedir (Kole, 1959).

Kortikotomi destekli hizli dis hareketinin klinik uygulama alanlar1 ile ilgili bir¢ok
yayin rapor edilmistir. Kortikotomi teknigi, uzun siiren ortodontik tedavilerde, belirli
yonlerde dis hareketindeki zorluklarda ve dis hareketi igin kisith alanlarda kullanilmaya
baslanmis ve giliniimiize kadar olduk¢a fazla gelistirilmistir.

Kortikotomi teknigi uygulandiginda ortodontik tedavi siiresinin konvansiyel
ortodontik tedaviye gore az dortte bir oraninda kisaldigi bildirilmistir (Hajji, 2000; Wilcko
ve ark., 2001; Wilcko ve ark., 2008).

Dibart 2009 yilinda “Piezo insizyon” adli yeni bir teknik tanitmistir. Bu teknikte
klasik dekortikasyon iglemi yerine piezo cerrahi bigagi ile kortikal insizyonlar
yapilmaktadir. Piezo cerrahi teknigi klasik dekortisizyonla karsilastirildiginda ise
etkilerinin ayni oldugu bildirilmistir. Kortikotomi teknigine gore daha hizli, minimal
invaziv, daha az travmatik olmas1 avantajlari arasindadir (Dibart, 2009).

Frost 1983 yilinda, Bolgesel Hizlanma Fenomeni (BHF) terimini kullanarak;
dokularin zararl uyaranlarla karsilastiklarinda, normalden daha hizli yenileme siirecine

girdiklerini ve bunun yeniden sekillenme (lokal rejenerasyon) siireci oldugunu
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bildirmistir. Bu yogun kemik cevabinin (artan osteoklastik-osteoblastik aktivite) kemik
iligine uzanan kesilerin etrafinda olustugunu ve bu cevabin uyaranin siddeti, siiresi ve
yogunluguna bagl olarak farklilik gosterdigini bildirmistir. Bu mekanizmanin hasarlarin
hizli iyilesmesine izin veren fizyolojik acil durum mekanizmasi oldugunu diistinmiistiir.
BHF’nin siiresinin insan kemiklerinde genellikle 4 ay siirdiigiinii ve normal kemik yapim-
yikimina gore 10-50 kat daha hizli kemik iyilesmesi sagladigini savunmustur (Frost,
1983).

Wilcko ve arkadaslar1 insan uzun kemiklerinde ise cerrahi sonrasi birkag giin i¢cinde
BHF’nin basladigini, 1-2 ay i¢inde maksimuma ulastigini ve 6-24 ay arasinda da azalarak
bittigini bildirmislerdir (Wilcko ve ark., 2008).

4.7.1. Piezoelektrik cerrahi

Kemik cerrahisinde klasik cihazlara oranla daha hassas ve giivenilir osteotomi ve
ostektomi imkan1 sunan bir cihaz gelistirmek igin birgok arastirma yapilmistir (Sherman
ve Davies, 2000; Schaller, 2005).

1953 yilinda yiiksek frekansh ses dalgalarinin dis sert dokular1 tizerindeki kesici
etkilerinin kesfinin ardindan, ultrasonik aletler basta endodonti ve periodontoloji alaninda
olmak {izere dis hekimligi alaninda kullanilmaya baslanmustir. Ilk defa Horton ve
arkadaglar1 tarafindan tanimlanan ultrasonik kemik kesme islemi Vercellotti teknigi
yenileyip gelistirene kadar teknik pek fazla uygulanmamistir (Horton ve ark., 1975;
Vercellotti, 2001).

Piezoelektrik akimi kristallere 6zel fiziksel bir olaydir ve mekanik olarak zorlanan
kristallerin ylizeyinde olusan elektrik yiikii olarak ac¢iklanmaktadir (Landes, 2008). Baz1
kristaller, tiizerlerinden elektrik akimi gegirildiginde polarite yoniinde materyalin
geniglemesi ve buna dik olarak biiziilmesi ile ultrasonik bir frekansta salinim yapmaya
baslamaktadirlar. Bu olaya piezoelektrik etkisi denilmektedir. Son zamanlarda, tip
diinyasinda minimal invaziv cerrahi yoniindeki girisimlerle, ultrasonik mikro hareketlerin

komsu yumusak dokulara bir hasar vermemesinden yola ¢ikilarak kemik osteotomisi
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uygulamasinda ultrasonik dalgalarin kullanimi oral cerrahide de popiilerlik kazanmistir
(Robiony ve ark., 2007).

Piezoelektrik cerrahi cihazi, ultrasonik titresimler kullanilarak mikrometrik kesim
yapabilmesinden dolayi, osteonekrotik hasarlar vermeden hassas ve giivenli bir osteotomi
saglamaktadir. Cihazin en 6nemli 6zelliklerinden biri, yamusak doku, damar ve sinirleri
koruyarak sadece mineralize dokular iizerinde islem yapmasidir (Schaller, 2005).

Ultrasonik detertraj aletleri dis hekimleri tarafindan en sik kullanilan ultrasonik
cihazlardan biridir. Piezoelektrik cerrahi cihazi kemigi kesmek igin mikro titresimler
uygular. Bu titresim hareketinin piezoelektrik etkisi tarafindan olusturuldugu bildirilmistir
(Hoigne, 2006). Piezoelektrik cerrahi cihazinin herhangi bir ultrasonik detertraj cihazina
gore teknik agidan bir fark: yoktur. Piezoelektrik cerrahi cihazi dental ultrasonik cihazlara
gore 3 kat daha giicliidiir. Bu 6zelliginden dolay: yiiksek derecede mineralize kemigi
kesebilmektedir (Chapple ve ark., 1995). Dokuya 06zel ayirt edici 6zelligi dokularin
gerilme kuvvetine, su igerigine ve dokularin birbirinden farkl gii¢ yogunluklarina baghdir
(Farin, 1994).

Piezoelektrik cerrahi cihazi giiglii bir piezoelektrik el par¢asinin bagli bulundugu 5-
16 W iireteg iceren bir platformdan olugmaktadir. Bu platforma baglh el pargasinin ve
irrigasyon soliisyonunun tutucularindan ve bir ayak pedalindan meydana gelmektedir
(Stiibinger ve ark., 2005; Degerliyurt, 2009).

Cihazin iizerinde uygulanacak isleme gore ayarlanabilir steril soliisyon akisina izin
veren sogutucu irrigasyon sistemi bulunur. Kemik kesileri igin en ideal ayarin dakikada
60-80 ml soliisyon akisina izin verecek irrigasyon seviyesi oldugu bildirilmistir (Hoigne,
2006). El parcasi igin cesitli otoklavlanabilir kesici uclar1 mevcuttur. Istenen kesme
etkisinin saglanabilmesi i¢in el pargasinin piezoelektrik seramik yongasiyla rezonans
halinde titresebilen modifiye uglar kullanilmaktadir. Bu rezonans kullanilan ucun
performasini ve enerji ¢ikisini arttirmaktadir (Schlee ve ark., 2006; Degerliyurt, 2009).

Piezoelektrik cerrahi cihazinin 6nemli bir avantaji da ultrasonik frekansin
olusturdugu kavitasyon fenomenidir. Soliisyon bir aerosol halini alarak kii¢iik damarlar
tikar, sahay1 yikar, kani ve artiklar1 uzaklastirarak, operasyon sahasinin agikca

goriilmesini saglar. Yiiksek basingli hava ile calisan doner aletler ile yapilan
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osteotomilerde irrigasyon ile olusan deri alti amfizem riski azaltilmaktadir (Torrella ve
ark., 1998).

4.7.1.1. Piezoelektrik cerrahi tekniginin endikasyonlari

Oral ve maksillofasiyal cerrahide yumusak dokular ve kemik arasinda yakin bir iligki
oldugundan piezoelektrik cerrahi cihazinin kullanimi, komsu dokulara gelebilecek cerrahi
travmay1 en aza indirgenmesi gereken her durumda endikedir. Piezoelektrik cerrahi
cihazi, kemik cerrahisi sirasinda damarlar, sinirler, mukoza gibi ¢evre yumusak dokulara
zarar verme riskini en aza indirmektedir. Piezoelektrik kesimin yiiksek gilivenligi ve
hassaslig1 histolojik bulgularla desteklenen c¢alismalar ile dogrulanmis, intraoperatif
goriisiin  zorluguna bagli anatomik giigliiklerin veya operasyon bdolgesinde sinirler,
vaskiiler yapilar veya mukoza gibi hassas yapilarin varoldugu durumlarda kullanimi

onerilmistir (Vercellotti ve ark., 2001; Degerliyurt, 2009).

4.8. Dis Hareketi ve Kok Rezorpsiyonu

Kok rezorpsiyonu ilk olarak 1856 yilinda Bates tarafindan tarif edilmistir (Bates,
1856).

Ik olarak Albert Ketcham tarafindan, ortodontik tedavinin yaygin ve bazen de
iatrojenik bir sonucu olarak apikal rezorpsiyonlar olusabildigi bildirilmistir. Ketcham, kok
rezorpsiyonunu radyolojik olarak agiklayan ilk arastirmacidir (Ketcham, 1929).
Ortodontik tedaviden bagimsiz olarak hastalarin tiimiinde kok rezorpsiyonunun meydana
geldigini belirtmistir. Ketcham’in, ortodontik tedavilerin koklerde kisalma meydana
getirdiginin dile getirmesi, ortodonti alaninda bu konuya olan ilginin artmasma sebep
olmustur. 1932 yilinda literatiir taramas1 sonucunda rezorpsiyon kelimesi ortodonti
literatiiriinde kullanilmaya baglanmistir (Becks ve Marshall, 1932).

Oppenheim 1944 yilinda, ortodontik tedaviler sonrasinda sementte, pulpada,
periodontal dokularda ve disleri ¢evreleyen alveolar kemikte kaginilmaz olarak hasarlarin

meydana geldigini belirtmistir. Bu hasarlarin en aza indirilebilmesinin pratikte en hafif,
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aralikli ve uygun yonde uygulanan kuvvetlerle miimkiin olabilecegini bildirmistir
(Oppenheim, 1944).

Bir dise ortodontik kuvvet uygulandiginda periodontal ligament (PDL) araliginda
gerilim ve sikisma kuvvetleri olusmakta ve ligament ¢evresinde kan akimi degismektedir.
Kanlanma gerilme alanlarinda genelde ayni kalmakta veya artmaktayken, sikigma
bolgelerinde azalmaktadir. Periodontal ligamentin asirt gerildigi durumlarda ise kanlanma
azalabilmektedir. Kanlanmadaki bu degisim sonucu, oksijenlenme ve metabolitlerin
oranlar1 degismekte, biyolojik aktiviteye sahip bazi ajanlar salinmaktadir. Bu ajanlar
hiicresel farklilasmaya ve aktiviteye sebep olmaktadir (Proffit, 2000).

Agir ortodontik kuvvetler uzun siire uygulandiginda, sikisan periodontal ligamentte
hyalinizasyon dokusu olusmaktadir. Birgok histolojik raporda kok rezorpsiyonunun
sikisan ve hasar géren PDL ile yakin iliskide oldugu bulunmustur. PDL’nin gerilim ve
stkisma alanlarinda makrofajlar ilk ortaya ¢ikan immiin sistem hiicreleridir.
Presementumdaki ilk rezorpsiyondan bu hiicreler sorumludurlar (Brudvik ve Rygh, 1993;
Brudvik ve Rygh, 1994). Kapiller damarlardan disar1 sizan 1okositler, mineralize dokular1
yikima ugratan odontoklast hiicrelerinin progenitdrlerini salgilamaktadirlar. Makrofajlari
izleyen odontoklastlar dentin ve sementin yikimindan sorumludurlar. Hyalinize dokuya
komsu sement yiizeyindeki sementoblastlar ise apoptozise ugramakta ve hyalinize
dokunun yikimi sirasinda koruyucu bir tabaka olan sementoid doku hasar gérmektedir.
Bu sayede odontoklastlarin sementi yikimi kolaylagsmaktadir. Presement/sement
dokusuna ilk hiicre penetrasyonu hyalinize doku g¢evresinde gergeklesir ve kok
rezorpsiyonu hyalinize doku yakininda olusmaktadir. Kok rezorpsiyon alanina komsu
alanda fazla sayida ¢ok cekirdekli dev hiicre bulundugu goriilmistir (Rygh, 1977,
Brudvik ve Rygh, 1993; Brudvik ve Rygh, 1994).

Kisa siireli ortodontik kuvvetler, dis kokiiniin yiizeyinde mikroskobik diizeyde,
radyografilerle belirlenemeyen, histolojik kdk rezorpsiyonlarina neden olabilmektedir.
Kuvvetin siddeti ve siiresi arttigi takdirde yikim mekanizmasi sementumun tamir
mekanizmasinin  Oniine gecer ve sonu¢ olarak eksternal kok rezorpsiyonlari
goriilebilmektedir. Kok rezorpsiyonunun en fazla apekste goriilmesinin nedenleri asagida

belirtildigi gibidir (Rygh, 1977; Brudvik ve Rygh, 1993; Brudvik ve Rygh, 1994):
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e Kokiin apikal ticliisii hiicresel olarak aktif olan hiicresel sementum ile kaplidir ve
daha vaskiiler yapidadir. Bu nedenle travma ve hasarlara karsi daha hassastir (Lu
ve ark., 1999; Abass, 2007).

e PDL araliginin insizal kisminda damarlanma %4 oraninda iken apikal bolgede
damarlanma %47’ye ¢ikmaktadir (Blaushild, 1992).

e Servikalden apikale dogru ilerledikge sementumun elastik modiilii ve sertligi
azalmakta ve rezorpsiyona egilim artmaktadir (Malek, 2001).

e Devrilme hareketinde, disin rotasyon merkezi kokiin apikal yarisindan daha
okliizaldedir. Periodontal liflerin yonelimi nedeniyle de kokiin apikal ve orta tiglii
bolgesinde rezorpsiyon goriilme ihtimali daha fazladir (Abass, 2007).

Apikal kok rezorpsiyonu ortodontik tedavide ¢ok sik karsilagilan klinik bir

komplikasyondur. Apikal kok materyalindeki kayip miktart biyolojik tamir sinirlarini

astiginda, kok boyunda geri doniisiimsiiz olan bir kisalma meydana gelmektedir.

4.8.1. Kok rezorpsiyonunun etiyolojisi

Kok rezorpsiyonunun etiyolojisi degerlendirilirken, hastanin detayli dental hikayesi,
ilgili sistemik hastaliklar ve bu patogenezi meydana getirebilecek medikal detaylar
ayrintili olarak sorgulanmalidir. Cesitli arastirmacilara gore, kok rezorpsiyonunun
etiyolojisi karmagik goriinse de, kiginin genetik yatkinligi, biyolojik degiskenligi ve
mekanik faktorlerin etkisinin bir kombinasyonu ile meydana geldigi diisiiniilmektedir
(Weltman ve ark., 2010; Bartley ve ark., 2011; Zahrowski ve Jeske 2011; Marques ve ark.,
2012).

Baumrind ve arkadaslar1 kok rezorpsiyonunun etiyolojik faktorlerini genis bir alanda
incelemislerdir. Calismanin sonucunda; kesici dislerde uygulanan retraksiyon gibi
ortodontik. hareketlerde diger hareketlere oranla daha fazla kok rezorpsiyonu olustugunu,
ortodontik tedavi siiresi uzadik¢a daha fazla kok rezorpsiyonu olustugunu, erkeklerde
kadinlara oranla daha fazla kok rezorpsiyonu gergeklestigini, eriskin hastalarda baslangi¢

tedavi yasi ile kok rezorpsiyonu arasinda bir iliski bulunmadigini, ¢ekimli ve gekimsiz
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tedaviler arasinda kok rezorpsiyonu agisindan bir farklilik olmadigini, Smif I ve Sinif Il
malokliizyona sahip hastalar arasinda da kok rezorpsiyonu agisindan bir fark

gozlenmedigini bildirmislerdir (Baumrind ve ark., 1996).

4.8.1.1. Ortodontik tedavi ile iliskili faktorler

Kok rezorpsiyonu kok yiizey alaninda azalma ile sonuglanmaktadir. Disin periodontal
desteginde azalma meydana gelirken relapsa olan direncinde de diisiis s6z konusu
olmaktadir. Jacobson, disin apeksinde olusan 1 mm’lik kaybin, bu bolgenin disin en kiigiik
capl bolgesi olmasi dolayisiyla 6nemsiz oldugunu bildirirken, Kalkwarf ve arkadaslari
kok uzunlugu ile periodontal baglantinin orani arasinda énemli bir iliski oldugunu ve bu
sebeple kokte olusan en kiiglik bir kaybin bile énemli olabilecegini vurgulamiglardir
(Jacobson, 1952; Kalkwarf ve ark., 1986).

4.8.1.1.1. Uygulanan kuvvet miktari

Kokte meydana gelen kisalmalarda disin direng merkezi de yer degistirmekte ve
koronale yaklagmaktadir. Bu nedenle bir dise uygulanan ayni siddetteki tork hareketi kok
tizerinde saglam bir koke oranla daha fazla etki olusturmaktadir (Vaden Bulke ve ark.,
1987).

Chan ve Darendeliler, SEM (Scanning Electron Microscopy) ile kok rezorpsiyonunu
hacimsel olarak degerlendirdikleri ¢calismalarinda, agir kuvvet uygulanan grupta (hafif: 25
g; agir: 225 g) meydana gelen kok rezorpsiyonunun hafif kuvvet uygulanan gruba gore
anlamli derecede daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Hareketin tipine gore degisen
kuvvetin yogunlastig1 yiiksek basing noktalarinin kok rezorpsiyonuna daha yatkin
oldugunu belirtmislerdir (Chan ve Darendeliler, 2005). Cheng ve arkadaslar1 ise mikro
BT kullanarak yaptiklar1 ¢alismalarinda, yine agir kuvvetler ile daha fazla rezorpsiyon
meydana geldigini bildirmislerdir. Ayrica ortodontik kuvvetin ortadan kalmasindan sonra
4 haftalik siirede kok rezorpsiyonunun devam ettigini belirtmislerdir (Cheng ve ark.,
2009).
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4.8.1.1.2. Tedavi suresi

Paetyangkul ve arkadaslar1i mikro BT kullandiklar1 ¢alismalarinda, hafif kuvvetler
uygulansa bile (25 g) uygulama siiresi arttikga kok rezorpsiyonunun arttigini
belirtmislerdir (Paetyangkul ve ark., 2009).

4.8.1.1.3. Uygulanan kuvvet tipi

Ballard ve arkadaslari uygulanan kuvvet tipinin kok rezorpsiyonu tizerindeki etkisini
devamli ve aralikli kuvvetlerin karsilastirildigi randomize kontrollii klinik bir ¢calisma ile
incelemisglerdir. Calismada, kok rezorpsiyonlarinin dnlenmesinde devamli kuvvetler
yerine aralikli kuvvetlerin tercih edilmesi gerektigi sonucuna varilmistir (Ballard ve ark.,
2009). Benzer sekilde diger arastirmacilar da devamli kuvvetler sonucu aralikli kuvvetlere
oranla daha fazla kok rezorpsiyonu meydana geldigini bildirmislerdir (Acar ve ark., 1999;
Aras ve ark., 2012).

4.8.1.1.4. Dis hareketinin tipi

Olgun koklere sahip dislerde, intriiziv kuvvetlerin ve artmis kok hareketlerinin kok
rezorpsiyonu riskini arttirdigi diigiiniilmektedir. Fakat Philips, iist santral dis koklerinin
kemik icerisindeki hareket miktar: ile kok rezorpsiyonu arasinda bir iliski s6z konusu
olmadigini savunmustur (Phillips, 1955). Bunun aksine DeShields, iist santral dislerin
apikal hareketleri ile apikal kok rezorpsiyonu arasinda bir iliski oldugunu belirtmistir
(DeShields, 1969). Mirabela ve Artun ise, dis koklerinin anterior ya da posterior yondeki
hareketleri ile apikal kok rezorpsiyonu arasinda bir iligki oldugunu bildirmislerdir
(Mirabella ve Artun, 1995).

Beck ve Harris, intriiziv kuvvetlerde kuvvetin neredeyse tamamiyle kék ucunda
toplandigini ve rezorpsiyon riskini dnemli miktarda arttirdigint bildirmislerdir (Beck ve
Harris, 1994). Ekstriiziv hareketler, intriiziv hareketlere oranla daha kolay elde edilebilen

bir hareket tipidir. Diger yandan ekstriiziv kuvvetlerin kok rezorpsiyonu olusturmadigini
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bildiren goriisler de yaygindir. Ancak Weekes ve Wong, ekstriizyon hareketi sonrasinda
kokiin servikal Tgliisiinde interproximal alanlarda kok rezorpsiyonu olustugunu
gbzlemlemislerdir. Bu nedenle ekstriizyon hareketinin kok rezorpsiyonu agisindan risk
olusturdugu belirtilmistir (Weekes ve Wong, 1995).

Parker ve Harris, lateral sefalometrik film kullanarak yaptiklari ¢caligmalarinda, kok
rezorpsiyonunun olusmasindaki en etkili ortodontik hareketin, lingual kok hareketi ve
intriizyon hareketi oldugunu belirtmislerdir. Fakat ekstriizyon, distal govdesel retraksiyon
ve lingual kron devrilme hareketlerinin kok rezorpsiyonu ag¢isindan anlamli bir etkilerinin
olmadig bildirilmistir (Parker ve Harris, 1998).

Han ve arkadaslarinin yaptiklari SEM ¢alismalarinda, intriizyon hareketinde
ekstriizyon hareketine oranla 4 kat daha fazla kok rezorpsiyonu gozlendigi bildirilmistir.
Fakat ekstriizyon hareketi ile de apikal bolgede kok rezorpsiyonu olustugu vurgulanmistir
(Han ve ark., 2005).

4.8.1.1.5. Kullanilan aparey tipi

Ortodontik tedaviler sirasinda calisma arklarinin erken donemde kullanilmasinin
sagladig1 faydalar ile bu sebeple ortaya ¢ikabilecek kok rezorpsiyonu riski arasinda bir
denge kurulmasi1 Onemlidir. Mandall ve arkadaslari, ii¢ farkli ortodontik ark teli
siralamasii k6k rezorpsiyonu olusumu, c¢alisma siireleri ve hasta konforu agisindan
degerlendirmislerdir ve ark teli siralamasi arasinda kok rezorpsiyonu goriilmesi agisindan
bir fark bulunmadigini bildirmislerdir (Mandall ve ark., 2006).

Reukers ve arkadaglari kullanilan aparey tipinin kok rezorpsiyonu iizerindeki
etkisinin arastirildigi ¢alismalarinda, konvansiyonel edgewise tedavi konsepti ile straight
wire tedavi konseptini karsilastirmiglardir. Dis boyunda meydana gelen ortalama kisalma
konvansiyonel edgewise grubunda %7,5 iken, straight wire grubunda %8,2 bulunmustur.
Iki grup arasinda apikal kok rezorpsiyonunun ortalama prevelanslari arasinda anlamli bir
farklilik bulunmamistir (Reukers ve ark., 1998). Scott ve arkadaglari, 62 hastada
konvansiyonel braketler ile kendinden baglamali braketler kullanmislar. Kesici dislerde

olusan kok rezorpsiyonlarinda iki grup arasinda bir fark olmadigini bildirmislerdir (Scott
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ve ark., 2008). Barbagallo ve arkadaslarinin, hareketli termoplastik apareylerle ve sabit
mekaniklerle iletilen kuvvetlerin karsilastirildigi prospektif randomize kontrollii klinik
calismalarinda, ortodontik hareketin meydana geldigi dislerde kontrol grubuna gére daha
fazla kok rezorpsiyonunun olustugu belirtilmistir. Ayrica, agir kuvvetler (kontrol
grubundan. 9 kat fazla) ile hafif kuvvetlere (kontrol grubundan 5 kat daha fazla) oranla
daha fazla kok rezorpsiyonu olustugu bildirilmistir (Barbagallo ve ark., 2008).

Brin ve arkadaslari, Sinif 1T malokliizyona sahip bireylerin tedavisinde tek fazli ve
cift fazli tedavi protokollerini kok rezorpsiyonu insidansi ve siddeti yoniinden
karsilagtirmiglardir. Bir grup hastaya tek fazli tedavi uygulanmas, ikinci gruba headgear
ardindan sabit tedavi uygulanmig ve iigiincii gruba ise bionatdr ardindan sabit tedavi
uygulanmistir. En az rezorpsiyonun bianatdr ardindan sabit tedavi uygulanan grupta, en
fazla rezorpsiyonun ise tek faz tedavi uygulanan grupta meydana geldigini bildirmislerdir.
Ancak bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli bulunmadigr belirtilmistir. Calismada,
sabit mekaniklerin ag1z igerisinde bulunma siireleri ve tedavi edilen artmis overjet miktari
ile eksternal apikal kok rezorpsiyonu arasinda 6nemli bir iliski oldugu bildirilmistir (Brin

ve ark., 2003).

4.8.1.1.6. Posterior dislerde intriizyon ve kok rezorpsiyonu

Daimaruya ve arkadaslar1 kopekler tizerinde yaptiklari bir ¢alismada mini vida ankraji
ile 7 ayda ortalama 3,4 mm molar intriizyonu sonucunda dislerde kok rezorpsiyonu
meydana geldigini ama bu rezorpsiyonun tamir sementi ile giderildigini bildirmislerdir
(Daimaruya ve ark., 2001). 2003 yilinda yapilan bir baska ¢aligmalarinda ise iskeletsel
ankraj ile ilk 4 ayda ortalama 1,8 mm ve 7. ay sonunda ortalama 4,2 mm molar intriizyonu
saglandigini, molar koklerinde de orta derecede rezorpsiyon goriildiigiinii fakat bunun
tamir sementi ile giderilemedigini bildirmislerdir (Daimaruya ve ark., 2003).

Demirkaya ve arkadaslari, agik kapanis tedavisinde molar intriizyonu amactyla ankraj
tinitesi olarak zigomatik mini plak kullandiklar1 ¢alismalarinda st birinci molar
koklerinde apikal bolgedeki kok rezorpsiyonunu radyografik olarak degerlendirmislerdir.

Sadece sag iist birinci molar dislerin mezial koklerindeki kok rezorpsiyonu istatistiksel
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olarak anlamli bulunmustur. Bu grup intriizyon yapilmayan ve sabit mekanik uygulanan
grupla karsilastirildiginda ise aralarinda kok rezorpsiyonu agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadig: belirtilmistir (Ari-Demirkaya ve ark., 2005).

2013 yilinda Li ve arkadaglari, KIBT goriintiileri iizerinde MIMICs yazilimi
kullanarak molar intriizyonu sonrasinda meydana gelen kok rezorpsiyonunu
degerlendirmis ve hacimsel Ol¢lim yapmislardir. KIBT goriintiilerinden elde edilen
hacimler ile dis hacimlerinin fiziksel hacimleri arasinda istatistiksel bir fark
bulunmadigini belirtmislerdir. Mini vida ankraji1 ile molar intriizyonu sonrasinda ise ilgili
dislerde kok rezorpsiyonlara rastlandigini bildirmislerdir. Molar disin t¢ koki
degerlendirildiginde en fazla hacimsel kaybin meziobukkal kokte oldugu bildirilmistir (Li
ve ark., 2013).

Harris ve arkadaslar1 ise mikro BT ile karsilastirdiklar1 prospektif randomize
kontrollii ¢alismalarinda, premolar disler tizerinde hafif (25 g) ve agir (225 g) kuvvetler
ile meydana gelen kok rezorpsiyonlarini degerlendirmisler, intriizyon sonrasi meydana
gelen rezorpsiyon hacimlerinin uygulanan kuvvet ile dogrudan iligkili oldugunu
bildirmislerdir. En fazla ve en biiyiik rezorpsiyon kraterlerinin agir kuvvet uygulanan

grupta oldugunu rapor etmislerdir (Harris ve ark., 2006).

4.8.1.2. Hasta ile iliskili faktorler

4.8.1.2.1. Genetik faktorler

Literatiirde bircok calisma sonucunda kok rezorpsiyonu ile ortodontik faktorler
arasinda anlamli bir iliskinin oldugu bildirilmis olsa da, genetik yatkinligin kok
rezorpsiyonu olusumunda 6nemli bir faktor oldugu diisiiniilmektedir. Cilinkii ¢evresel
faktorler ya da ortodontik faktorler tarafindan agiklanamayan, bireyler arasinda fazlaca
degiskenlik gosterebilen rezorpsiyon siireci, arastirmacilari rezorpsiyona yatkinliga neden
olabilecek genetik faktorlerin varligini aragtirmaya yonlendirmistir (Abass, 2007; Iwasaki
ve ark., 2008; Hartsfield, 2009). Ortodontik dis hareketinin miktar1 da dahil olmak tizere

ortodontik kuvvetlere karsi olusan cevap kisinin genetik yapisindaki farkliliga gore
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degiskenlik gosterebilmektedir.

Owman-Moll ve arkadaslarinin 1995 ve 1996 yillarinda yaptiklari iki farkli ¢aligmada
elde ettikleri verilerde, dis hareketi ve kok rezorpsiyonu miktarinda bireysel cevabin,
ortodontik kuvvetin siiresi ve siddetinden daha fazla etkili olabilecegi sonucuna

varilmistir (Owman-Moll ve ark., 1995; Owman-Moll ve ark., 1996).

4.8.1.2.2. Kronolojik yas

Yasin ilerlemesiyle birlikte, periodontal membran daha dar, daha az vaskiiler ve
aplastik bir hale gelmektedir. Sement ise kalinlagmakta, kemik daha yogun, avaskiiler ve
aplastik olmaktadir. Bu sebeple ilerleyen yasla birlikte kok rezorpsiyon riskinin arttigini
bildiren ¢alismalar bulunmaktadir (Reitan, 1985; Brezniak ve Wasserstein, 1993).

Cheng ve arkadaslar ise, kronolojik yas ile kok rezorpsiyonu kraterlerinin hacimleri

arasinda olumlu bir iliski bulunmadigini bildirmistir (Cheng ve ark., 2009).

4.8.1.2.3. Dental yas

Ortodontik tedavilerde biiylime potansiyeli olan dislere de kuvvet uygulanmasi
gereken durumlar olabilmektedir. Bu nedenle, bu dislerde kok rezorpsiyonu olsa da, kokte
uzama meydana gelebilmektedir. Kok gelisimi heniiz tamamlanmamis dislerin tedavi
sonrasinda esas boyutlarina ulastiklar1 belirtilmektedir (Krishnan, 2005). Eriskin olmayan
dislerin normal boyutlarina ulasmasina etki etmemek i¢in hafif kuvvetlerin uygulanmasi
gerektigi bildirilmistir (Brezniak ve Wasserstein, 2002).

Bazi arastirmacilar, kok gelisimi tamamlanmamis dislerin kok rezorpsiyonuna karsi

daha direngli oldugunu bildirmektedirler (Linge ve Linge, 1983; Linge ve Linge, 1991).

4.8.1.2.4. Cinsiyet

Cinsiyet farklilig1 ile kok rezorpsiyonu arasindaki iliskiyi degerlendiren ¢alismalarda

birbirinden farkli sonuglar bildirilmistir. Newman 1975 yilinda, ortodontik tedavi géren
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erkekler ile kadinlar arasinda kok rezorpsiyonu agisindan 3,7/1 seklinde oransal farklilik
oldugunu bildirmistir (Newman, 1975). Baumrind ve arkadaglar1 ise, hareket tipinden
bagimsiz olarak degerlendirildiginde, erkeklerde kadinlara oranla daha fazla kok
rezorpsiyonu olustugunu belirtmislerdir (Baumrind ve ark., 1996). Bunun aksine Hendrix
ve arkadaslari, posterior digler lizerinde meydana gelen kdk rezorpsiyonunun cinsiyetten

bagimsiz oldugunu bildirmislerdir (Hendrix ve ark., 1994).

4.8.1.2.5. Etnik koken

Kok rezorpsiyonu iizerinde etnik kdkenin etkisi konusunda yapilan bir ¢alismada,
Asya wrkinda, beyaz ve hispanik irka oranla daha az kok rezorpsiyonu gorildigi
bildirilmistir. Calismada, bu konuda kontrol gruplar1 ile daha dengeli bir degerlendirme
yapilmasi gerekliligi vurgulansa da, dislerin morfolojileri ve boyutlari iizerinde etkili olan
etnik koken farkliliklarinin digin gelisim siirecinde de onemli bir rol oynayabilecegi

bildirilmistir (Sameshima ve Sinclair, 2001).

4.8.1.2.6. Sendromlar

Ehlers Danlos Sendromu kollajenin sentezi ve islenmesi siirecinde genetik bir defekt
ile karakterize bir sendromdur. Bag dokusunda goriilen otozomal dominant herediter bir
bozukluktur. Kollajen metabolizmasinda meydana gelen defekt sonucunda, PDL
ortodontik kuvvetleri biyolojik simirlar igerisinde karsilayamamaktadir ve bunun
sonuncunda sementte ve dentinde rezorpsiyon alanlar1 meydana gelmektedir (Karrer ve
ark., 2000; Abel ve Carrasco, 2006).

4.8.1.2.7. Sistemik faktorler

Enflamasyon, ortodontik dis hareketi meydana gelirken bu siirecin vazgecilmez bir
pargasidir (Reitan, 1960; Storey, 1973). Immun sistem kaynakl1 hiicreler, dis hareketinin

gerceklesmesi i¢in alveolar kemik yikimindan sorumlu oldugu gibi kdk rezorpsiyonu ile
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de dogrudan iliskilidir (Silva Filho ve ark., 1991; Corek¢i ve Goyeng, 2013).

4.8.1.2.8. Hormonal bozukluklar ve ila¢ kullanimi

Ortodontik tedavinin fizyolojik smirlar igerisinde gergeklesmesini saglayan en
onemli faktorlerinden birisi kemikte gerceklesen yapim-yikim siirecinin hizi ve saglikh
olarak devam etmesidir. Hipotroidizm bulunan hastalarda yapim-yikim hiz1 diisiiktiir ve
daha fazla kok rezorpsiyonuna sebep olabilmektedir. Bu nedenle kemikte yapim-yikim
hizi diisik olan ortodonti hastalarinda, kok rezorpsiyonu olusma riskinin arttigi
bildirilmistir (Verna ve ark., 2003).

Osteoporotik hastalarda en ¢ok kullanilan ilag grubu bifosfanatlardir (Rogers ve ark.,
2000). Literatiirde bifosfanatlarin ortodontik kok rezorpsiyona etkisi ile ilgili farkli
goriisler bulunmaktadir. Bazi aragtirmacilara gore bifosfanatlarin topikal ya da sistemik
uygulanmasi ile kok rezorpsiyonunda azalma goriildiigi belirtilmektedir (Igarashi ve ark.,
1994; Igarashi ve ark., 1996).

4.8.1.2.9. Alkol aliskanhg1

Alkol alimiyla beraber dolasim sistemine katilan etanol, karacigerde D3 vitamini
hidroksilasyonunu inhibe ederek kalsiyum metabolizmasina zarar vermektedir. Kandaki
kalsiyum seviyesinin korunmasi igin ise paratroid hormonu sentezinin artmasiyla dig
koki, kemik gibi mineralize dokularda yikici aktivitenin artisi meydana gelmektedir
(Krishnan ve Davidovitch, 2006).

Davidovitch ve arkadaglari, kronik alkol tiiketimi olan ve ortodontik tedavi géren
hastalarinin diger hastalara oranla kdk rezorpsiyonu agisindan yiiksek risk grubunda

olduklarini rapor etmislerdir (Davidovitch ve ark., 1996).
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4.8.1.2.10. Anormal kok morfolojisi

Ortodontik kok rezorpsiyonu olusumu icin diger bir faktor kok morfolojisidir.
Kuvvetin alveol kemigi ve kdk iizerinde dagilimi {izerinde dis koklerinin geometrik
formlarinin da etkisi vardir. Kuvvet, kiintlesmis veya pipet seklindeki (liggensel)
apekslerde, normal sekle sahip koklere oranla daha kiigiik alanlarda yogunlasmaktadir
(Marques ve ark., 2011; Marques ve ark., 2012)

Sameshima ve Sinclair’a gore, kok rezorpsiyonunun olugsmasinda kokiin sekli onemli
bir faktordiir. Genel olarak en fazla rezorpsiyonun sirasiyla dilaserasyon gozlenen dislerde
(6zellikle st lateral kesici disler), sise formlu koklerde ve sivri koklerde gorildigii
bildirilmistir. Kiint formlu koklere sahip dislerde, normal sekilli koklere sahip dislere
oranla daha az kok rezorpsiyonu goriilmektedir (Sameshima ve Sinclair, 2001). Fakat
bunun aksine Newman, kiint formlu koklerde daha fazla kok rezorpsiyonu olustugu
sonucuna varmistir (Newman, 1975).

Nigul ve Jagomagi, anormal kok formunun siddetli kok rezorpsiyonu igin risk faktorii
oldugunu belirtmislerdir. Sivri koklerde daha sik kok rezorpsiyonu meydana geldigi
bildirilmistir (Nigul ve Jagomagi, 2006).

Mirabella ve Artun, uzun koklerin, dar koklerin, kok hareket miktarinin, anormal kok
formunun ve Simif II elastik kullaniminin kok rezorpsiyonu olusumu igin risk faktori
olduklarm bildirmislerdir (Mirabella ve Artun, 1995). Ote yandan, Lee ve arkadaslari,
anormal kisa kokler de dahil olmak {izere hi¢bir dental anomalinin kok rezorpsiyonu

acisindan risk faktorii olusturmadigini bildirmislerdir (Lee ve ark., 1999).

4.8.1.2.11. Endodontik tedavili disler

Literatiirde endodontik tedavi gormiis dislerin kok rezorpsiyonu agisindan risk
faktorii olusturabilecegi ile ilgili farkli goriisler bulunmaktadir. Bu konuda in vivo ¢alisma
oldukga az sayidadir (Murata ve ark., 2013). Kok rezorpsiyonunun meydana gelmesinde
pulpal noropeptidlerin rol oynadigi one stiriilmektedir. Bu nedenle endodontik tedavi

gormiis dislerde dolasim durdugu ve dolayisiyla kan kdkenli hiicreler uzaklastirildigr igin
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bu dislerde simetrik vital dislere gore daha az kok rezorpsiyonu olusabicecegi
diisiiniilmektedir. Kanal tedavisi yapilan dislerde bulunan kalsiyum hidroksitin kok
rezorpsiyonunun azalmasinda etken olabilecegi de bildirilen goriisler arasindadir (Bender
ve ark., 1997; Murata ve ark., 2013).

Ortodontik tedavi sirasinda endodontik tedavi gormiis disler ile simetrik vital disler
arasindaki kok rezorpsiyon farkini Supurrier ve arkadaglar1 0,77 mm, Mirabella ve Artun
0,45 mm, Esteves ve arkadaslar1 ise 0,22 mm olarak bildirmislerdir. Ancak 0,77 mm’ye
kadar degisen bu rezorpsiyon farklarinin Kklinik olarak tespit edilmesinin miimkiin
olmadig belirtilmistir (Supurrier ve ark., 1990; Mirabella ve Artun, 1995; Esvetes ve ark.,
2007).

4.8.1.2.12. Periodonsiyumun hipofonksiyonu

Kok rezorpsiyonunun olasi etiyolojik faktorlerinden bir digeri de hipofonksiyonel
periodonsiyumdur. Boyle bir durum acik kapanis vakalarinda veya malpozisyonda
bulunan dislerde gdzlenmektedir (Newman, 1975). Interokliizal iliskiler sirasinda
fonksiyon dis1 kalan dislerde periodontal ligamentteki sharpey liflerinde atrofik
degisiklikler ile birlikte, vaskiiler konstriksiyon ve fibroblastik proliferasyon aktivitesinde
azalma gozlenmektedir. Ayrica periodontal aralik daralmaktadir (Tanaka ve ark., 1998;
Haas, 2000; Kaneko ve ark., 2001) ve kuvvet sikisma alanlarinda yogunlagmaktadir
(Selliseth ve Selvig, 1994; Jeon ve ark., 1999). Bu da ortodontik kuvvet ile olusan mekanik
stres nedeniyle kokteki yikim siirecini hizlandirabilmektedir. Harris ve Butler, acik
kapanis gozlenen diglerde meydana gelen kok rezorpsiyonu siddetinin derin kapanisa
sahip bireylerdeki dislere oranla daha fazla oldugunu bildirmislerdir (Harris ve Butler,
1992). Motokawa ve arkadaslari, kok rezorpsiyonu prevelansini hipofonksiyonel dislerde
(%66,9) normal dislere (%33,5) oranla daha yiiksek bulmuslardir (Motokawa ve ark.,
2013).
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4.8.1.2.13. Malokliizyonun tipi

Agik kapanisa sahip bireylerde kok rezorpsiyonu insidansi, dil basinci ve ortodontik
kuvvet ile dislerin zit yonlerde hareket etmeye zorlanmasi sonucu olusan jiggling
sebebiyle daha yiiksektir (Linge ve Linge, 1991; Harris ve Butler, 1992; Motokawa ve
ark., 2013). iskeletsel anomaliler, artmis overjet ve palatal diizlemin &ne ve yukari
rotasyon siddeti ile kok rezorpsiyonu arasinda anlamli bir iliski oldugu bildirilmistir
(Harris ve Butler, 1992).

Sameshima ve Sinclair’e gore acik kapanis vakalari ile derin kapanis vakalari
arasinda kok rezorpsiyonu agisindan bir fark yoktur. Ancak overjet miktari arttik¢a
anterior dislerde meydana gelen kok rezorpsiyonunda artis oldugu belirtilmistir. Ciinkii
overjetin kapatilmasi esnasinda daha fazla tork hareketi ile birlikte daha fazla kok

hareketinin gerektigi bildirilmistir (Sameshima ve Sinclair, 2001).

4.8.1.2.14. Dislerde kok rezorpsiyonuna yatkinhk

Literatiirde ortodontik kdk rezorpsiyonunun miktar: ve siddeti iizerinde dis tipinin de
etkili oldugunu belirten calismalar bulunmaktadir. Sameshima ve arkadaslarina gore,
apikal kok rezorpsiyonu ozellikle anterior dislerde meydana gelmektedir. Ayni c¢ene
tizerinde sag ve sol taraf arasinda bir farklilik bulunmazken, birinci premolar disler ile
ikinci premolar diglerde benzer kok rezorpsiyonu goriildigii bildirilmistir. Alt ve ist molar
ve premolar disler karsilastirildiginda ise kok rezorpsiyonlart arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir. Aragtirmacilar, en fazla kok rezorpsiyonunun iist lateral dislerde
goriildiigiinii ve bu disi sirasiyla iist santral, st kanin, alt kanin, alt santral ve alt lateral
kesici dislerin takip ettigini belirtmiglerdir (Sameshima ve Sinclair, 2001). En fazla kok
rezorpsiyonunun st lateral dislerde goriilmesinin sebebi olarak, anormal kok seklinin en
fazla gozlendigi dis olmasi, dens invajinatus gibi anomalilerin ¢ogunlukla bu dislerde
gbzlenmesi, tigtincti molar ve ikinci premolar dislerden sonra en fazla konjenital eksikligi
goriilen dis olmasi, daimi kanin disinin eriipsiyonu sirasinda st lateral dis kokiini

palatinal yiizeyinden rezorbe edebilme riskinin olmasi, premaksillanin gelisimi yetersiz
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oldugunda lateral dislerin koklerinin meziale egimli ve ince olmasi ve 6n segmentin distal
yonde hareketinin gerektigi durumlarda hareketin en ¢ok bu diglerde ger¢eklesmesi olarak
rapor edilmistir (Sameshima ve Sinclair, 2001).

Diger yandan Jung ve Cho ise en fazla kok rezorpsiyonu goriilen disin {ist santral
kesici disler oldugunu bildirmistir. Ayrica bu disleri sirasiyla st lateral kesici, alt santral
kesici ve alt lateral kesici dislerin takip ettigini de bildirmislerdir (Jung ve Cho, 2011).

Makedonas ve arkadaslarmin, 2013 yilinda KIBT Kullanarak yaptiklar
calismalarinda, 6 aylik aktif tedavi sonrasinda olusan kok rezorpsiyonunu tedavi sonu
degerleri ile karsilastirmislardir. Kok rezorpsiyonunun {ist ¢enede alt ¢eneye oranla daha

fazla meydana geldigini bildirmislerdir (Makedonas ve ark., 2013).

4.8.2. Kok rezorpsiyonunun iyilesmesi

Ortodontik kuvvetin ortadan kalkmasinin ya da kuvvetin esik seviyenin altina
inmesinin ardindan kdk rezorpsiyonunda iyilesme periyodunun baslayacagi
diistiniilmektedir (Rygh, 1977; Brudvik ve Rygh, 1995; Brudvik ve Rygh, 1995).
Rezorpsiyondan tamir siirecine gegilebilmesi igin, ¢evre dokudan aktif rezorpsiyon
kraterlerinin igerisine fibroblast benzeri hiicrelerin invazyon gostermesi gerektigi
bildirilmistir (Leandro ve ark., 2012).

Ortodontik kuvvetin sona ermesi ile baslayan kok rezorpsiyonunda tamir siirecinin,
disin gelisimi sirasinda meydana gelen erken sementogenezis siirecine benzerlik
gosterdigi  belirtilmistir  (Brudvik ve Rygh, 1995; Brudvik ve Rygh, 1995).
Sementogenetik tamir siirecinde malassez kokenli epitelyal hiicrelerin 6nemli bir rol
oynadig1 diistiniilmektedir (Brice ve ark., 1991; Hasegawa ve ark., 2003). Rezorpsiyon
alanlar1 yeni sementin bu alanlarda birikmesi ve yeni periodontal ligamentin olusumu ile
tamir edilmektedir (Andreasen, 1973; Reitan, 1974; Barber ve Sims 1981; Brudvik ve
Rygh, 1995).

Owmann-Moll ve arkadaslari ortodontik kok rezorpsiyonu Kraterlerinde
goriilebilecek olasi tamir seviyesini histolojik olarak {ice ayirmislardir. Kismi tamir;

rezorpsiyon kavite ylizeyinin bazi bolgelerinin onaric1 sement (Seliiler sement ya da
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aseliiler sement) ile kaplanmasi, fonksiyonel tamir; tamaminin orijinal kok formu
saglanmadan onarict sement (seliiler sement) ile kaplanmasi, anatomik tamir ise; biitiin
yiizeyinin kok formunun da yeniden sekillenerek onarici sement ile kaplanmasi olarak

tanmimlanmistir (Owmann-Moll ve ark., 1995).

4.9. Alveol Kemigi

4.9.1. Alveol kemigi yapisi

Periodonsiyum; dislerin fonksiyonda kalmasina destek olan, diseti, periodontal
ligament, sement ve alveol kemiginden olusan yapidir. Biitiin bu yapilar tek bir iinite
halinde hareket eder ve bir patoloji ile birlikte tiimii etkilenmektedir (Bartold ve ark.,
2000).

Alveol kemigi, ¢enelerin alveol soketini olusturan ve destekleyen pargasidir. Alveol
kemiginin morfolojisini  dislerin sekli, biyikligi, lokasyonu ve fonksiyonu
belirlemektedir (Carranza ve ark., 2006).

Carranza ve arkadaslari alveol kemigi Kretinin mine-sement birlesimine olan
mesafenin 1-3 mm arasinda degisebilecegini brapor etmislerdir (Carranza ve ark., 2006).

Periodontal membran ise dis kokleri ile alveolar kemik arasinda bulunur, ortodontik
dis hareketleri agisindan 6nemli bir role sahiptir ve bu membranin kalinlig1 0,08-0,38 mm
arasinda degismektedir. Bir dise ortodontik kuvvet uygulandiginda, bu kuvvetin etkisiyle
disin kokii, kuvvet yoniinde alveol duvarina dogru periodontal aralik miktar kadar hareket
ederek duvara temas etmekte ve histolojik olaylar baglamaktadir. Kuvvetin siiresi ve

siddetine bagli olarak bu histolojik olaylar devam etmektedir.

4.9.2. Alveol kemigi 6zellikleri ve etkileyen faktorler

Kemigin tigte ikisini inorganik madde, iigte birini ise organik madde olusturmaktadir.
Inorganik maddenin bilesenleri kalsiyum ve fosfattir (Glimcher, 1990). Organik maddenin

ise %901 tip I kolajenden, geriye kalani ise kolajen olmayan bazi proteinlerden
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olugmaktadir (Eastoe, 1956).

Normal kemik yapisinda, devamli olarak kemik olusumu ile kemik yikimi arasinda
bir dengenin varligi s6z konusudur. Bu olusum ve yikim, hiicrelerin histolojik
faaliyetlerine go6re osteoblastik (olusum) ve osteoklastik (yikim) aktivite olarak
isimlendirilmektedir. Bu olusumlar siingerimsi kemigin trabekiilalar1 yilizeylerinde ve
kortikal kemikten gecen damarlarin kanallari tizerinde meydana gelmektedir (Vaes,
1988).

Bir dise optimal diizeyde kuvvet uygulandiginda, basing ve gerilim bolgeleri
olusmaktadir. Basing bolgesinde, periodontal aralik daralmaktadir. Kuvvetin etkisiyle, bu
aralikta bulunan liflerin ¢ok fazla sikismasi sonucu kilcal damarlarda hiperemi goriilmekte
ve bolgede ortalama 2-3 giin sonra hiicre proliferasyonu baglamaktadir. Hem periodontal
araliktaki hem de alveolar kemik yiizeyindeki hiicreler daha sonra ¢ok gekirdekli dev
osteoklastlara doniismektedirler. Osteoklastlar da kemikte demineralizasyon siirecini
baglatmaktadirlar. Arkasindan organik matriks ¢oziilerek birbirine komsu olan lakiinalar
geniglemekte ve birlesmektedirler. Bu sayede alveolar kemik yiizeyinde kemik
rezorpsiyonlar1 olusmaktadir. Hafif kuvvetler uygulandiktan sonra meydana gelen bu
rezorpsiyona direkt rezorpsiyon denilmekte ve ortalama 10 giin devam etmektedir.

Alveol kemik devamli olarak yeniden sekillenmesi (remodeling) sebebiyle
periodontal dokular igerisinde en az stabil kalan dokudur. Kemigin yeniden sekillenmesi,
lokal ve sistemik faktorlerden etkilenmektedir. Lokal faktorler; yasa bagli degisiklikler ve
disin fonksiyonel hareketleridir. Sistemik faktorler ise hormonlar olarak bildirilmistir
(paratiroid hormon, kalsitonin, vitamin D3). Alveol kemikte meydana gelen bu yeniden
sekillenme, kemigin kontiiriinii, yiiksekligini ve yogunlugunu etkilemektedir. Ayrica
yaralarin iyilesmesi, kemigin kuvvetlere kars1t diren¢ saglamasi ve sekil degistirmesi
yeniden sekillenme sayesinde olusmaktadir (Carranza ve ark., 2006).

Alveol kemiginin yogunlugu ve yiiksekligi, lokal ve sistemik faktorler tarafindan
diizenlenen yapim ve yikim ile bir denge halindedir. Yikimin yapimi gegtigi durumlarda
kemik yogunlugunda ve yiiksekliginde azalma meydana gelmektedir (Glickman, 1942;
Glickman, 1951).

Literatiirde alveol kemigi kalinlig1 iizerine bireylerin dikey biiyiime paterninin de
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etkisi oldugu bildirilmistir. Ozdemir ve arkadaslari, farkli biiyiime paternine sahip
bireylerde alt ve iist cenedeki kortikal kemik kalinligini degerlendirmek amaciyla, KIBT
kullanarak yaptiklari ¢alismada, kemik kalinliklarinin high angle biiyiime paternine sahip
bireylerde normal ve low angle bireylere oranla daha az oldugunu bildirmislerdir
(Ozdemir ve ark., 2013).

Baysal ve arkadaslari ise Sinif I malokliizyona sahip bireylerin alt kesici dislerinin
pozisyonlarini ve kemik destegini Sinif II normal ve high angle malokliizyona sahip
bireylerle karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda; Siif II hastalarda bukkal alveolar kemik
kalinliklariin Sinif I malokliizyona sahip hastalara oranla daha ince oldugunu, high angle
Sinif II hastalarda normal Sinif II hastalara oranla alt kesici dislerin hareket alaninin daha
siirh oldugunu ve ortodontik tedavinin planlanma asamasinda dikey biiylime paterninin
dikkate alinmasi gerektigini bildirmislerdir (Baysal ve ark., 2013).

Wang ve arkadaslari, iskeletsel Smif III bireylerin alt kesici dislerinin apeksleri
etrafinda Sinif I bireylere oranla daha ince kemik oldugunu bildirmislerdir (Wang ve ark.,
2012).

4.9.3. Ortodontik tedavi ve alveol kemik kalinhgi

Dislerin alveol kemigi igerisindeki dizilimi, dis koklerinin kemikle yaptig1 ac1 ve
dislere uygulanan okliizal kuvvetler alveol kemiginin vestibiil ve lingual kalinligin1 ve
yiiksekligini etkilemektedir (Elliot ve Bowers, 1963). Kesici disler alveol kemigin
medular kisminda ise ve ayrica vestibiil ve lingualinde bulunan kas sistemi ile dengede
ise optimal stabiliteye sahip oldugu bildirilmistir. Kesici disler bazal kemik iginde dik
olarak yerlestirildiginde koklerin etrafindaki kemik destegi gelismekte ve daha saglikli bir
periodontal yapiya sahip olmaktadirlar (Barrer ve Buchin, 1971). Diger dislere oranla
daha vestibiilde konumlanmis disin vestibiil alveol kenar1 diger dislerin alveol
kenarlarindan daha apikalde yerlesmektedir. Bazi vakalarda ise kokiin bir kismi agiktadir.
Bu sekilde goriilen kemik kayiplar1 dehisens olarak adlandirilmaktadir. Baz1 vakalarda
ise, disin kokleri etrafindaki kemik belli bolgelerde ortadan kalkar ve kokiin bir kismi bu

pencereye benzeyen acik kisimdan goriilebilir. Bu agikta kalan dis kokii kemigin periostu
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veya diseti ile ortiilii olabilir ve alveol kemiginin kenar kism1 da mevcuttur. Bu durum ise
fenestrasyon olarak isimlendirilmektedir (Elliot ve Bowers, 1963). Carranza ve
arkadaglar1 dislerin yaklasik %?20’inde dehisens ve fenestrasyon gibi defektlerin
goriilebildigini, anterior dislerin posterior dislere oranla daha fazla etkilendigini, alveol
kemigin vestibiil yiizeyinde lingual yiizeyinden daha fazla goriildiglinii ve genellikle
bilateral oldugunu bildirmislerdir (Carranza ve ark., 2006). Bu tiir defektlerin etiyolojisi
tam olarak bilinememektedir. Fakat malpozisyonlar, belirgin kok kontiirii, protruziv kok
pozisyonuna ince kemik tabakasinin eslik ettigi durumlar tetikleyici etkenler olarak kabul
edilebilmektedir (Elliot ve Bowers, 1963).

Literatiirde, dis alveol kemikten disariya dogru itildiginde kemik kayiplarinin
meydana gelme riskinin arttig1 ve diseti ¢ekilmesi gibi mukogingival problemlerin ortaya
ciktigr bildirilmistir (Dorfman, 1978; Artun ve Krogstad, 1987; Yared ve ark., 2006).

Artun ve Krogstad, alt kesici dislerin asir1 miktarda proklinasyonunun diseti
¢ekilmesi lizerindeki etkisini arastirmak igin yaptiklar1 bir ¢alismada, alt gene prognatisi
olan ve ortognatik cerrahi ile tedavi edilen hastalardan klinik kron boyu, gingival kanama
indeksi, plak indeksi, periodontal cep derinligi tespiti ig¢in olgtimler yapmustir. Tedavi
sirasinda, sonrasinda ve 3 yillik takipte, kesici proklinasyonunun az miktarda yapildigi
hastalara oranla daha fazla diseti gekilmesi goriildiigiinii rapor etmislerdir (Artun ve
Krogstad, 1987).

Ortodontinin temel prensiplerinden biri, optimal kuvvetlerde kemigin dis hareketini
takip ettigidir ve ortodontik dis hareketlerinde, alveol soketi etrafindaki kemigin de o
miktarda hareket ettigi anlami1 tasimaktadir (Reitan, 1964). Dis hareketi elde etmek igin
uygulanan optimal kuvvet, periodontal ligamentteki hiicresel aktiviteyi arttiracak ama
ayni zamanda kan damarlarmi tikamayacak kadar yiiksek olmalidir. Ortodontik tedavi
esnasinda disglere uygulanan kuvvetin biiylikliigli 6nem tasimaktadir. Agir kuvvetler 0
bolgede hizli agr1 olusumuna, periodontal ligamentte bulunan hiicrelerin nekrozuna ve
ilgili disin etrafindaki alveol kemikte rezorpsiyona sebep olmaktadir. Hafif kuvvetler ise
periodontal ligamentte bulunan hiicrelerin hayatta kalmasi agisindan uyumludur ve dis

soketinin yeniden sekillenmesine agrisiz bir sekilde imkan tanimaktadir (Proffit ve Field,
2000).
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Ortodontik tedavi sirasinda amag; yeniden sekillenmeye izin verecek kuvvetler
uygulamaktir. Aksi taktirde dis hareketi yoniinde kemikte rezorpsiyon goriilmesi nedeni
ile hareket yoniindeki kemikte incelme hatta bazen tamamen rezorpsiyon
goriilebilmektedir. Bu durum ortodontik tedavinin komplikasyonlarindan biridir
(Handelman, 1996). Biyolojik ve biyomekanik etkenler kok rezorpsiyonu, diseti
¢ekilmesi, dehisens, fenestrasyon gibi ortodontik tedavinin yan etkilerini belirleyen
etkenlerdir (Thilander, 1992). Klinik incelemelerde, diseti ¢ekilmesi her zaman alveolar
dehisens ile beraber goriilmektedir. Fakat kemik kaybinin diseti ¢ekilmesi ile ayn1 anda
mi1 yoksa daha 6nce mi meydana geldigi bilinmemektedir (Engelking ve Zacrisson, 1982;
Richman, 2011).

Rupprecht ve arkadaslari kafataslar tizerinde yaptiklari bir ¢alismada, ¢enelerdeki
dehisens ve fenestrasyon varligini, alveolar kemik kalinligini, atrizyon miktarini, kok
belirginliklerini ve ilgili digin interproksimal kemik kaybini degerlendirmislerdir. Dort
mm ve iizerindeki kemik kayiplarini dehisens, kok yiizeyini agiga ¢ikaran lokalize kemik
kayiplarini ise fenestrasyon olarak kabul etmislerdir. Calismanin sonucu olarak; dehisens
ve fenestrasyon varliginin mevcut ince alveolar kemik ile baglantili oldugunu, okliizal
atrizyonun ise kemik kaybi1 goriilmesi tizerinde herhangi bir etkisi olmadigini
bildirmislerdir (Rupprecht ve ark., 2001).

Alt genede alveolar kemik sirtinin kalinligi, posterior bdlgeden anterior bdlgeye
dogru belirgin bir sekilde azalmaktadir (Swasty ve ark., 2009). Bu sebeple, ozellikle
erigkinlerde olmak {izere ortodontik tedavi dncesinde kemik dehisensleri en fazla alt ¢ene
simfiz bolgesinde goriilmektedir (Fuhrmann, 2002). Literatiirde de dehisensin alt ¢enede,
fenestrasyonun ise iist ¢enede daha sik goriildiigii rapor edilmistir (Rupprecht ve ark.,
2001; Evangelista ve ark., 2010).

4.10. Goriintiilleme Teknikleri

Ortodontik anomalilerin teshisinde ve tedavi sonuclarinin degerlendirilmesinde
kesin, yanilgisiz sonuglar elde edilebilmesi gerekmektedir. iki boyutlu radyografiler ile

yapilan degerlendirmelerde, anatomik alanlarin goriintiilenmesi sinirli kalmaktadir. Ug
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boyutlu yapilarm iki boyutlu goriintiilerini yansitmaktadirlar. Ug boyutlu goriintiileme
teknolojisinin gelismesiyle, kafa-yliz bolgesinden alinan tomografi gorintileri ile
maksillofasiyal yapilar bilgisayar ortaminda ii¢ boyutlu olarak goriintiilenebilmektedir.
(Mcnamara ve ark., 2003; Lagravere ve ark., 2008).

Tomografi teknigi hem kemiklerin hem de yumusak dokularin incelenmesine izin
vermektedir. Bir organdaki patolojik kitlelerin sinirlari, biiyiikligli ve yapist hakkinda

onemli veriler elde edilmesini saglamaktadir (Hounsfield, 1973).

4.10.1. Bilgisayarh tomografi

1970’lerin basinda Bilgisayarli Tomografinin tip alanina girmesiyle diagnostik
goriintiilemede yeni bir donem baslamistir. Bilgisayarli tomografileri, konvansiyonel (tek.
kesitli, ¢ok kesitli) tomografi ve konik 1sinli volumetrik tomografi olmak {izere

siiflandirmak mimkindiir.

4.10.1.1. Konvansiyonel tomografi

Konvansiyonel bilgisayarli tomografi, Hounsfield tarafindan 1972 yilinda
gelistirilmistir. Konvansiyonel bilgisayarli tomografide, viicudun derinliklerine kadar
detaylar1 kesit kesit incelemek miimkiindiir.

Tomografi teknigi hem yumusak dokularin kemiklerin hem de incelenmesine izin
vermektedir. Bir organdaki patolojik kitlelerin biiyiikliigii, sinirlar1 ve yapisi hakkinda
onemli veriler elde edilmesini saglamaktadir (Hounsfield, 1973). Hekimlerin ancak
cerrahi islem ile elde edebilecekleri bilgileri sundugu i¢in tip alaninda kullanim1 giderek
yayginlagsmistir.

Avantajlart arasinda sert ve yumusak dokular1 gergcege yakin olarak gdstermesi ve
uygulanan analizlerin giivenilirligi ve dogrulugunun yiiksek olusu avantajlar1 arasindadir.
Dezavantajlar1 ise, hastanin bir masa iizerinde yatar posizyonda taranmasi sebebiyle
yumusak doku deformasyonlarinin olusabilmesi, artefaktlar nedeniyle detayli

incelemenin miimkiin olmamasi, radyasyon dozunun fazla olmasi ve ekonomik
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olmamasidir (Swennen ve Schutyser, 2006).

4.10.1.2. Konik 1s1nh bilgisayarh tomografi

Bilgisayarli tomografi cihazlarinin yaydigi X 1sininin dozunu azaltmak amaciyla yeni
teknolojiler tizerinde ¢alisilmistir. Konvansiyonel bilgisayarli tomografinin bu gibi
dezavantajlarin1 ortadan kaldirmak ic¢in yapilan bu caligmalar sonucunda konik 1sinh
bilgisayarli tomografi (KIBT) gelistirilmistir.

2008 yilinda Goldman konvansiyonel tomografilerde, x-isininin tiip ile dedektor
arasinda iki boyutlu bir geometriye sahipken, konik 1sinli bilgisayarli tomografilerin ii¢
boyutlu bir geometriye sahip oldugunu bildirmistir (Goldman, 2008).

KIBT’de tiip ve dedektoriin tek turu ile kafa ve yiiz bolgesinin biiyiik bir kismi
taranabilmektedir (Swennnen ve Schutyser, 2006). KIBT de hastalar oturur posizyonda
da taranabilmesi yumusak dokularin distorsiyona ugramasini 6nlemektedir. (Caloss ve
ark., 2007). KIBT’de agiz icindeki protezler veya metal aygitlar sebebiyle olusan
artefaktlar konvansiyonel BT ’lerden daha azdir. Fakat ayni yogunluga sahip kemik,
kraniyal kaidede farkli, menton bolgesinde farkli goriintii degerine sahip olmaktadir
(Swennnen ve Schutyser, 2006). Daha az radyasyona maruz kalinmasi, daha hizli goriintii
eldesi, daha ucuz radyasyon dedektoriine sahip olmasi, goriintii distorsiyonunun daha az
olmasi ve hasta hareketine bagli olusan artefaktlarin en aza indirgenmesi KIBT lerin,
konvansiyonel tomografilere olan fistiinliikleri arasinda sayilabilir (Scarfe ve Farman,
2008).

Ortodontik anomalilerin teshisi ve tedavi planlarinin degerlendirilmesi uzun yillar
boyunca iki boyutlu goriintiileme yontemleriyle yapilmistir. Giiniimiizde ise KIBT’in
giderek artan istiinliikleri sebebiyle ortodontide kullanimi 6nem kazanmistir (Park ve.
ark., 2006). KIBT ile verilen efektif x 1s1n1 dozu panoramik bir radyografiye oranla daha
fazlayken konvansiyonel tomografilere oranla daha diistiktiir. Bu durum her hastadan rutin
olarak KIBT alinmasini gerektirmese de “minimal doz ile en iyi goriintiiyii elde etme
prensibi” g6z Oniine alinarak endikasyon acisindan KIBT’in 6n plana g¢ikmasini

saglamaktadir. (Amano ve ark., 2006).
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KIBT ozellikle dis hekimligi ile ilgili yapilarin goriintiilenmesi amaciyla
gelistirilmistir. Ust ¢enenin dissel ve iskeletsel degisikliklerini goriintiilemek igin yeterli
goriintii saglamaktadir. Yeni nesil KIBT tarayicilarinda daha iyi X 1sin1 foton kullanimini
saglayan konik 1s1n geometrisi kullanilmaktadir. Bir kafa KIBT’1 i¢in 151na maruz kalma
stiresinin, bir panaromik radyografiyle esdeger oldugu bildirilmistir (Scarfe ve ark., 2010).

Ortodontistler hastalarin genellikle profil goriintiilerini degerlendirseler de hastalar
daha ¢ok cephe goriiniimlerini onemsemektedirler. Siiperimpozisyon, distorsiyon ve
hastanin konumundan etkilenmeyen KIBT goriintiilerinde, sert ve yumusak dokularin sag
ve sol anatomik noktalarinin dogrusal ve hacimsel Sl¢liminii yapmak miimkiindiir
(Macchi ve ark., 2006; Sherrard ve ark., 2010; Stratemann ve ark., 2010).

KIBT’den elde edilen {i¢ boyutlu goriintiiler ile kafatasinin kendisi ile yapilan
Olgtimler kiyaslaninca KIBT’in altin standart oldugu ve hata payinin yiizde birden az
oldugu bildirilmistir (Lagravere ve ark., 2008).

Molen 2010°da yaptig1 bir ¢alismada 3 mm’den kiiciik voksel boyutlarinin alveolar
kemigi detayli gorebilmek i¢in daha iyi bir uzaysal rezollisyon saglamakta oldugunu
bildirmistir (Molen, 2010).

KIBT tekniginin ortodontideki kullanim alanlar1 oldukga genistir. Ozellikle gdmiik
disleri olan olgularda KIBT wverilerinin incelenmesinden sonra ortodontik tedavi
planlamasinin degistigi, daha kolay ve kesin oldugu bildirilmistir (Miracle ve Mukherji,
2009). Dislerin kok yiizeylerindeki rezorpsiyonlar da KIBT ile degerlendirilebilmektedir.
(Hechler, 2008). Konvansiyonel yontemlerde anatomik bolgelerin siiperpoze olmasi
nedeniyle pek miimkiin olmamaktadir. KIBT goriintiilerinde ise daha i¢ bolgelerde yer
alan anatomik yapilar incelenebilmekte, kraniyofasiyal kompleksin goriintiisiiniin farkli
acilardan incelenmesi ile deformasyon hakkinda bilgi edinilebilmektedir (Kishi ve ark.,
1997; Scarfe ve ark., 2010).

Shokri ve arkadaslarinin, 2013 yilinda eksternal kok rezorpsiyonunun teshis
edilmesinde konvansiyonel radyografiler, dijital radyografiler ve KIBT i karsilastirdiklar1
caligmalarinda su sonuglara ulasmislardir:

e Kiigiik kavitelerin tespit edilmesinde en yiiksek hassasiyete KIBT sahipken, bunu

sirastyla konvansiyonel filmler ve dijital radyografiler takip etmektedir.
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Dijital goriintiileme sistemlerinin konvansiyonel radyografilere gore farklh
blyiiklik ve yerlesimlerdeki rezorpsiyonlarin tespit edilmesinde {istiinliikleri
bulunmamaktadir.

KIBT ile diger yontemler arasinda apikal bolge disinda kokiin diger yerlerindeki
kavitelerin tespit edilmesinde herhangi bir fark bulunmamaktadir. Apikal bolgede
bulunan rezorpsiyonlarin tespit edilmesinde ise tek gegerli yontem KIBT’dir
(Shokri ve ark., 2013).
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5. BIREYLER VE YONTEM

5.1. Bireyler

Retrospektif olarak planlanan calismaya baslamadan once Marmara Universitesi
Saglik Bilimleri Etik Komitesi onayr alinmistir (Protokol No: 2016-40). Daha sonra
Marmara Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim Dali arsivinde 2011-
2015 yillar arasinda tedavi edilen 6n acik kapanisa sahip hastalarin kayitlar1 taranmaistir.
Tedavi protokoliinde egimli ark telleri ve 6n dikey elastikler kullanilan 43 hasta secilmis
ve Dbu hastalar bahsi gecen mekanigine ek olarak piezo cerrahi uygulanip
uygulanmamasina gore 2 gruba ayrilmistir. Grup 1 piezo cerrahi uygulanan 25 hastadan
olusmustur. Grup 2 ise piezo cerrahi uygulanmayan 18 kisiden olusmustur. Hasta se¢imi
yapilirken taranan dosyalarda tedavi protokollerinin detayli olarak yer almasina, ayni
tedavi mekanigi ve retansiyon protokolii uygulanmis olmasina ve kayitlarinin eksiksiz
olmasma dikkat edilmistir. Hastalarin tedavi baglangicina ait fotograflari, modelleri,
panoramik, sefalometrik ve {i¢ boyutlu goriintiileri olmak iizere tiim kayitlart arsivden
taranmustir. Tedavi Oncesi yapilan sefalometrik degerlendirmeye gore dental veya hafif
iskeletsel agik kapanist olup, Sinif I veya hafif Simif II ve Simif III iskeletsel iliskiye sahip
olan hastalar se¢ilmistir. Daha sonra bu hastalar arasindan rest pozisyonunda alinmis
cephe fotograflarinda keser goriiniimii normal veya az olan ve modellere gore eksik disi
bulunmayan hastalar se¢ilmistir.

G*Power programi kullanilarak yapilan Power analizi sonucunda calismanin %80
givenilirlikte olmasi ve %S5 anlamlilik diizeyinde olmasi ig¢in Orneklem sayisinin

minimum 18 olmasi gerektigi saptanmistir.

Calismaya dahil olma kriterleri asagida belirtildigi gibidir:
e Hastanin herhangi bir sistemik, hormonal veya konjenital rahatsizliginin
bulunmamasi

e Smif I veya hafif Siif II iskeletsel malokliizyonunun olmasi
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Sinif I, hafif Stif II veya III dissel malokliizyonunun olmasi

Dental ve/veya hatfif iskeletsel 6n agik kapanisinin olmasi

Normal veya hafif artmis yliz yiiksekliginin olmasi

Istirahat durumunda iist keser goriiniimii ok artmamis olmasi

Yaglar1 12-25 arasinda olan servikal vertebral maturasyon metoduna gore
biliylimesi durmus veya postpeak donemde olmasi

Dental arkta eksik disi olmamasi

Kronik ya da aktif periodontal rahatsizliginin bulunmamasi

Arsiv kayitlarinin eksiksiz olmasi, tedavi basi ve sonu KIBT kayitlarinin tam
olmasi ve kayitlarinin bilimsel amagli kullanilmast ile ilgili aydinlatilmig

onam formlarinin bulunmasi

Calismadan ¢ikarilma kriterleri de asagida belirtildigi gibidir:

Herhangi bir sistemik, hormonal veya konjenital rahatsizligin varlig
Ilag kullaniyor olmasi

Kemik metabolizmasinda bozuklugunun bulunmasi

Biiyltime ve gelisimin aktif ddoneminde olmasi

Iskeletsel Sinif 11T malokliizyona sahip olmasi

Siddetli Sinif II malokliizyona sahip olmasi

Elastiklerini diizenli kullanmadiginin belirtilmesi

Arsiv kayitlarinda eksikliklerin bulunmasi

5.2. Yontem

5.2.1. Tedavi protokolii

Hasta dosyalarindan elde edilen bilgilere gore, {ist ¢ene darlig1 mevcut olan hastalarda

tedaviye hizli {ist ¢ene genisletmesi ile baslanmistir. Ancak kortikotomi destekli

genisletme gereken hastalar calismaya dahil edilmemistir. Genisletme yapilan hastalarda

aparey 3 ay agizda birakildiktan sonra konsolidasyon siiresi tamamlandiginda genisletme
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yapilmayan hastalarla ayni sekilde tedavisine devam edilmistir. Bu tedavi protokoliinde
tiim hastalarda 0,22 slot MBT Gemini (3M Unitek) braketler kullanilmistir. Alt ve iist
ikinci molarlar da dahil olmak iizere tiim disler arka dahil edilmistir. Caprasikligin
derecesine gore seviyeleme igin sirasiyla 0,014; 0,016; 0,016x0,022 ing Nikel Titanyum
(NiTi) teller kullanilmustir.

Seviyeleme sonunda sag ve sol tarafta simetrik Sinif I, hafif Siif II veya III kanin
iliskisi olan, alt ve iist orta hatlar1 c¢akisan hastalara agik kapanisin diizeltilebilmesi
amaciyla egimli arklar takilmis ve 6n dikey elastikler kullandirilmaya baslanmistir. Ancak
bolton fazlalig1 olan veya orta hatlarda sapmasi olan hastalarda 6nce bu problem
¢cozlilmiistiir. Bunun i¢in bazi hastalarda stripping yapilmis ve dental arklar ¢akisacak
sekilde disler arkta siralandiktan sonra egimli arklara ve 6n dikey elastiklere gecilmistir.

Ust ¢enede 0,017%0,025 abartilmis spee egimli nikel titanyum ark teli, alt genede ise
0,017%0,025 ters spee egimli nikel titanyum ark teli kullanilmigtir. Anterior bolgede
elastik kullandirabilmek i¢in {ist ve alt genede hem sag hem de sol tarafta, santral ve lateral
disler arasina cerrahi hooklar yerlestirilmistir. Egimli arklara ve elastiklere gegildigi seans
Grup 1°de piezo cerrahi uygulanmis, Grup 2’de ise herhangi bir islem uygulanmamuistir.
Piezo cerrahi uygulanan hastalarda Mectron marka Piezosurgery 3 cihazinin kullanildigi,
lokal anesteziyi takiben hastalarin sag ve sol {ist cene kanin ve 7 numarali disler arasindaki
tiim dislerin kokleri arasina no:15c¢ bistiiri ile gingival papilin 4 mm iistiinden, yapisik
diseti lizerinde, piezo bigagmin ucunun girebilecegi kadar (yaklasik 2 mm) uzunlukta
insizyon yapildig1 ve bu islemi takiben 0T7 numarali piezo ucu ile bu agikliktan girilerek
yaklasik 3 mm derinliginde alveolar kortikal kesiler yapildig: bildirilmistir.

Grup 1 hastalardaki piezo cerrahi islemini takiben, Grup 2’de ise piezo cerrahi
uygulanmadan anterior bolgeye yerlestirilen hooklara ve kanin dislerin braketlerine sag
ve sol tarafta birer tane olmak iizere ¢eneler arasi elastik kullandirilmaya baslanmistir.
Elastiklerin kuvvetinin tek tarafli 100 g olacak sekilde ayarlandigi bildirilmistir. Ortalama
2-3 mm pozitif overbite iliskisi elde edilene kadar elastikler yemek haricinde tim giin
kullanilmaya devam edilmistir. Daha sonra molar dislerdeki devrilmeleri diizeltmek
amaciyla 0,017x0,025 alt ve tist diiz paslanmaz ¢elik tellere gecilmis, 6-8 hafta daha ayni

yerlerden elastik kullanimina devam edilmistir. Her hastada Siif I dental iligkisi, ideal
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overbite ve overjet iligkisi elde edilen kadar tedavilerine devam edilmistir.

5.3. Kayitlarin Toplanmasi

Dosyalardan elde edilen bilgilere gore, tiim hastalarin {i¢ boyutlu goriintiileri ayn1
konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi cihaziyla ¢ekilmistir. Gortintiiler egimli arklara ve piezo
cerrahi protokoliine gecilmeden hemen 6nce (TO0) ve yeterli overbite iliskisi saglanip 6-8
hafta daha diiz gelik teller lizerinde molar dislerin kokleri diizelene kadar elastik
kullanimina devam ettikten sonra (T1) alinmustur.

Tiim {i¢ boyutlu goriintiiler rutinde yapildig: lizere hastalarin Frankfurt diizlemleri
yere paralel, baslar1 dik ve disleri sentrik okliizyonda iken alinmistir. Hastanin bas
pozisyonunun sabitlenebilmesi i¢in iki tane lazer 1sin hiizmesi kullanilmaktadir.
Bunlardan biri Frankfurt diizlemine paralel, digeri de hastanin yiiziiniin orta hattindan
gececek sekilde yere diktir. Hastalara ¢cekim esnasinda yutkunmamalari, baslarini veya
dillerini oynatmamalar1 tembih edilmistir. Hastanin, tarama esnasinda bas hareketlerini

engellemek icin alindan sabitleme yapilmistir.
Kullanilan KIBT cihazinin teknik 6zellikleri agagidaki gibidir;

e [luma Imtec Imaging (3M firmas1)

e Fokal spot: 0,3 mm x 0,3 mm

o X sin tiipii 20 KV ile ¢aligir

e X s akimi: 1-4 mA

e Dedektdr boyutu: 9,5 cm x 24,5 cm

e 360 rotasyonla tarama yapar

e Radyasyon miktari: Maksimum 58 mikro sievert
e Tarama zamani maksimum 40 saniye, minimum 7,8 saniye
e Goriintiileme alan1: 14,2 x 21,1 cm

e Voksel boyutu: 0,0936 mm

e Grey skalasi: 14 bit
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5.4. Dislerin Segmentasyonu

Tiim hastalarin DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) verileri
MIMICs 19.0® (Materialise, Leuven, Belgika) yazilimina aktarilmis ve ii¢ boyutlu
goriintliler elde edilmistir. MIMICs programinda goriintiiler ekranda dort boliimde

gosterilmektedir (Resim 1):

e Aksiyel goriintii
e Koronal goriintii
e Sagittal goriintii

e Ug boyutlu goriintii

@
0

@ flek|(+O% &

Resim 1: Ekranda bulunan goriintiiler: a: koronel kesit; b: aksiyel kesit; c: sagital
kesit; d: ti¢ boyutlu goriintii

KIBT goriintiileri tizerinde ilk olarak disler i¢in ideal esik degerleri (Hounsfield Unit-
HU) belirlenmistir (Resim 2). Bu islem sirasinda dis konturunun tam olarak elde edilmesi
ve madde kayiplarinin olmamasi istenirken, disi ¢evreleyen dokularin en az miktarda
goriintli igerisinde olmasi1 amaclanmaktadir. HU degeri her hasta igin ayr1 ayri
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belirlenmistir, ancak ayni hasta icin TO ve T1 donemlerinde aym1 HU degerleri

kullanilmistir.

Resim 2: Yogunluk araliginin belirlenmesi

Daha sonra “crop mask” fonksiyonu ile 6l¢iim yapilacak alanlar (sag ve sol tarafta
birinci ve ikinci premolar ve molar disler) diger alanlardan ayrilmigtir. “Region growing”
sekmesi sayesinde artifakt goriintiiler ile devamliligi olmayan kemik parcalar1 goriintiiden
uzaklastirilmis ve “calculate 3D mask” sekmesi secilerek lic boyutlu modeller elde
edilmistir (Resim 3). Bu islem sonrasinda yine de kaginilmaz olarak dis dokulari ile benzer
HU degerlerine sahip ¢evre kemik dokular1 da goriintii icerisine girebilmektedir. Bu
nedenle c¢evre dokular “edit mask in 3D” fonksiyonu yardimiyla biiylik oranda
uzaklastirilmistir (Resim 4). Kalan artefaktlar ise “edit mask™ fonksiyonu kullanilarak
manuel yolla uzaklastirilmistir (Resim 5). Boylece sag ve sol tarafta bulunan 1. premolar,
2. premolar, 1. molar ve 2. molar dislerin segmentasyonu tamamlanarak ve ii¢ boyutlu

modelleri olusturulmustur (Resim 6).
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Resim 3: Ug¢ boyutlu modellerin olusturulmasi

Resim 4: “Edit Mask in 3D” fonksiyonu ile biiyiik 6l¢ekli temizlik yapilmasi
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Resim 5: “Edit mask” fonksiyonu ile her kesitin ayrica temizlenmesi

Resim 6: Tamamlanmis olan segmentasyon goriintiisii
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Tedavi mekanigi oncesi ve sonrasi degisimlerin degerlendirilebilmesi amaciyla
MIMICs yaziliminda analiz programi kullanilarak belirli noktalar, diizlemler ve 6l¢iimler

tanimlanmustir.

5.5. U¢ Boyutlu Goriintillerde Kullanllan Noktalar, Referans Diizlemleri ve

Ol¢iimler

5.5.1. Noktalar

Referans diizlemlerinin olusturulabilmesi ve 6l¢iimleri yapilabilmesi amaciyla bazi
noktalar kullanilmistir. Tim noktalar kesitler {izerinde yerlestirilmis, hatali
konumlandirilmasimin engellenebilmesi igin tiim kesitlerdeki goriintlisliniin dogru

olduguna dikkat edilmistir.

Ust 1. molar dislerde kullanilan noktalar:

Sol iist 1. molar CEJ (Cemento-Enamel Junction) bukkal (UL6b): sol iist 1. molar
disin bukkal mine-sement birlesim hattinin orta noktasi (Resim 7)

Sol iist 1. molar mezio-bukkal kék ucu (L6MB): sol iist 1. molar disin mezio-bukkal
kok ucu (Resim 7)

Sol iist 1. molar disto-bukkal kdk ucu (L6DB): sol {ist 1. molar disin disto-bukkal kok
ucu (Resim 7)

Sol iist 1. molar palatinal kok ucu (L6P): sol iist 1. molar disin palatinal kok ucu
(Resim 7)

Sol iist 1. molar CEJ palatinal (UL6p): sol iist 1. molar disin palatinaldeki mine-
sement birlesim hattinin orta noktasi (Resim 8)

Sol iist 1. molar fissiir (UL6Kk): sol iist 1. molar disin okliizal yiizeyindeki fissiiriin en
derin noktasi (Resim 9)

Sol iist 1. molar trifurkasyon (UL6f): sol iist 1. molar dis koklerinin trifurkasyon

noktasi (Resim 10)
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Sag iist 1. molar CEJ bukkal (UR6b): sag iist 1. molar disin bukkaldeki mine-sement
birlesim hattinin orta noktasi

Sag iist 1. molar mezio-bukkal kok ucu (R6MB): sag iist 1.molar disin mezio-bukkal
kok ucu

Sag iist 1. molar disto-bukkal kok ucu (R6DB): sag iist 1. molar disin disto-bukkal
kok ucu

Sag iist 1. molar palatinal kok ucu (R6P): sag iist 1. molar disin palatinal kok ucu

Sag iist 1. molar CEJ palatinal (UR6p): sag iist 1. molar disin palatinaldeki mine-
sement birlesim hattinin orta noktasi

Sag tist 1. molar fissiir (UR6k): sag tist 1. molar disin okliizal yiizeyindeki fissiiriin
en derin noktasi

Sag st 1. molar trifurkasyon (UR6f): sag iist 1. molar dis koklerinin trifurkasyon

noktasi

Ust 2. molar dislerde kullanilan noktalar:

Sol st 2. molar CEJ bukkal (UL7b): sol iist 2. molar disin bukkal mine-sement
birlesim hattinin orta noktasi (Resim 7)

Sol iist 2. molar mezio-bukkal kék ucu (L7MB): sol iist 2. molar disin mezio-bukkal
kok ucu (Resim 7)

Sol {ist 2. molar disto-bukkal kok ucu (L7DB): sol {ist 2. molar disin disto-bukkal kok
ucu (Resim 7)

Sol st 2. molar palatinal kok ucu (L7P): sol iist 2. molar disin palatinal kék ucu
(Resim 7)

Sol iist 2. molar CEJ palatinal (UL7p): sol iist 2. molar disin palatinaldeki mine-
sement birlesim hattinin orta noktasi (Resim 8)

Sol iist 2. molar fissiir (UL7k): sol iist 2. molar disin okliizal yiizeyindeki fissiiriin en
derin noktas1 (Resim 9)

Sol iist 2. molar trifurkasyon (UL7f): sol iist 2. molar dis koklerinin trifurkasyon

noktasi (Resim 10)
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Sag iist 2. molar CEJ bukkal (UR7b): sag iist 2. molar disin bukkaldeki mine-sement
birlesim hattinin orta noktasi

Sag iist 2. molar mezio-bukkal kok ucu (R7MB): sag iist 2.molar disin mezio-bukkal
kok ucu

Sag iist 2. molar disto-bukkal kok ucu (R7DB): sag iist 2. molar disin disto-bukkal
kok ucu

Sag iist 2. molar palatinal kok ucu (R7P): sag iist 2. molar disin palatinal kok ucu

Sag iist 2. molar CEJ palatinal (UR7p): sag iist 2. molar disin palatinaldeki mine-
sement birlesim hattinin orta noktasi

Sag tist 2. molar fissiir (UR7k): sag tist 2. molar disin okliizal yiizeyindeki fissiiriin
en derin noktasi

Sag st 2. molar trifurkasyon (UR7f): sag iist 2. molar dis koklerinin trifurkasyon

noktasi

Ust 1. premolar dislerde kullanilan noktalar:

Sol st 1. premolar CEJ bukkal (UL4b): sol iist 1. premolar disin bukkaldeki mine-
sement birlesim hattinin orta noktasi (Resim 7)

Sol iist 1. premolar kok ucu (UL4a): sol {ist 1. premolar disin kok ucu (Resim 7)

Sol{ist 1. premolar bukkal tiiberkiil (UL4bk): sol list 1. premolar disin bukkal tiiberkiil
tepesi (Resim 7)

Sol iist 1. premolar CEJ palatinal (UL4p): sol iist 1. premolar disin palatinaldeki mine-
sement birlesim hattinin orta noktasi (Resim 8)

Sag st 1. premolar CEJ bukkal (UR4b): sag iist 1. premolar disin bukkaldeki mine-
sement birlesim hattinin orta noktas1

Sag iist 1. premolar kok ucu (UR4a): sag iist 1. premolar disin kdk ucu

Sag iist 1. premolar bukkal tiiberkiil (UR4bk): sag {ist 1. premolar disin bukkal
tiiberkiil tepesi

Sag iist 1. premolar CEJ palatinal (UR4p): sag iist 1. premolar disin palatinaldeki

mine-sement birlesim hattinin orta noktasi
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Ust 2. premolar dislerde kullanilan noktalar:

Sol iist 2. premolar CEJ bukkal (UL5b): sol iist 2. premolar disin bukkaldeki mine-
sement birlesim hattinin orta noktasi (Resim 7)

Sol iist 2. premolar kdk ucu (UL5a): sol iist 2. premolar disin kok ucu (Resim 7)

Sol iist 2. premolar bukkal tiiberkiil (UL5bk): sol {ist 2. premolar digin bukkal tiiberkiil
tepesi (Resim 7)

Sol {ist 2. premolar CEJ palatinal (ULSp): sol iist 2. premolar disin palatinaldeki mine-
sement birlesim hattinin orta noktasi (Resim 8)

Sag tist 2. premolar CEJ bukkal (URS5b): sag iist 2. premolar disin bukkaldeki mine-
sement birlesim hattinin orta noktasi

Sag iist 2. premolar kok ucu (UR5a): sag iist 2. premolar disin kok ucu

Sag iist 2. premolar bukkal tiiberkiil (URS5bk): sag iist 2. premolar disin bukkal
tiiberkiil tepesi

Sag iist 2. premolar CEJ palatinal (URS5p): sag iist 2. premolar disin palatinaldeki

mine-sement birlesim hattinin orta noktasi

Resim 7: Ug boyutlu modeller iizerinde noktalarin belirlenmesi
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Resim 8: Uc boyutlu modeller iizerinde palatinal mine sement noktalarinin
belirlenmesi

oM a N

Resim 9: Molar dislerin okliizal ylizeyindeki fissiliriin en derin noktasinin
belirlenmesi
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Resim 10: Molar dislerin trifurkasyon noktalarinin belirlenmesi

5.5.2 Diizlemler

Yukarida belirtilen noktalar kullanilarak her bir dis i¢in ayr1 diizlem olusturulmustur.

Ust 1. molar dislerde kullanilan diizlemler

Sol iist 1. molar uzun aks diizlemi (UL6aks): UL6f, UL6b ve UL6k noktalarindan
gecen diizlem (Resim 11)

Sol iist 1. molar CEJ diizlemi (UL6c¢ej): UL6b, UL6p noktalarindan gegen ve UL6aks
diizlemine dik olan diizlem (Resim 11)

Sag tist 1. molar uzun aks diizlemi (UR6aks): UR6f, UR6b ve UR6k noktalarindan
gecen diizlem

Sag st 1. molar CEJ diizlemi (UR6cej): UR6b, UR6p noktalarindan gecen ve

UR6aks diizlemine dik olan diizlem
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Ust 2. molar dislerde kullanilan diizlemler

Sol tist 2. molar uzun aks diizlemi (UL7aks): UL7f, UL7b ve UL7k noktalarindan
gegen diizlem (Resim 11)

Sol {ist 2. molar CEJ diizlemi (UL7cej): UL7b, UL7p noktalarindan gegen ve UL7aks
diizlemine dik olan diizlem (Resim 11)

Sag tist 2. molar uzun aks diizlemi (UR7aks): UR7f, UR7b ve UR7k noktalarindan
gecen dlizlem

Sag iist 2. molar CEJ diizlemi (UR7cej): UR7b, UR7p noktalarindan gegcen ve

UR7aks diizlemine dik olan diizlem

Ust 1. premolar dislerde kullanilan diizlemler

Sol iist 1. premolar uzun aks diizlemi (UL4aks): UL4a, UL4b ve UL4bk noktalarindan
gecen diizlem (Resim 12)

Sol st 1. premolar CEJ diizlemi (UL4cej): UL4b, UL4p noktalarindan gegcen ve
UL4aks diizlemine dik olan diizlem (Resim 12)

Sag st 1. premolar uzun aks diizlemi (UR4aks): UR4a, UR4b ve URA4bk
noktalarindan gegen diizlem

Sag iist 1. premolar CEJ diizlemi (UR4cej): UR4b, UR4p noktalarindan gecen ve

UR4aks diizlemine dik olan diizlem

Ust 2.premolar dislerde kullanilan diizlemler

Sol{ist 2. premolar uzun aks diizlemi (UL5aks): UL5a, UL5b ve UL5bk noktalarindan
gecen diizlem (Resim 12)

Sol iist 2. premolar CEJ diizlemi (ULS5cej): ULS5b, UL5p noktalarindan gecen ve
ULS5aks diizlemine dik olan diizlem (Resim 12)

Sag st 2. premolar uzun aks diizlemi (URS5aks): URSa, UR5b ve URSbk
noktalarindan gegen diizlem

Sag iist 2. premolar CEJ diizlemi (UR5cej): URSb, URSp noktalarindan gecen ve

URS5aks diizlemine dik olan diizlem

68



Resim 12: Premolar dislerde referans diizlemlerin belirlenmesi
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5.5.3 Olgiimler

TO ve T1 donemlerine ait bukkal ve palatinal kemik miktarlarindaki degisimleri
Olcebilmek ve farkli iki donemde ayni disin ayni bdlgesinden Ol¢iim yapabilmek igin
koronal kesit iizerinde “reslice project” sekmesi kullanilarak reslicing yapilmistir.
Boylece mine-sement birlesimleri yere paralel, uzun akslar da yere dik hale getirilmistir.
Yapilan kesitler aksiyel kesitte mine-sement birlesim diizlemine paralel, koronal kesitte
ise digin uzun aksina paralel olacak sekilde ilerlemektedir.

Kemik miktarlart i¢in yapilan olgiimler, her iki grupta da iist ¢enedeki birinci
premolar, ikinci premolar, birinci molar ve ikinci molar disler i¢in ve her diste labial ve
palatinal kemik kalinli1 i¢in ayr1 ayr1 yapilmistir. Her dis icin mine-sement sinirindan
gecen diizlemdeki kesit “0” numarali kesit olarak kabul edilmistir. Kemik kalinliklarinin
Ol¢iimii icin mine-sement sinirindan 3 mm sonraki aksiyal kesitte goriilen ve kokiin
maksimum labiopalatal genisligine denk gelen bukkal kemik kalinligi (B3), kok dis
sinirindan bukkalindeki en uzak kemik dis sinirina olan mesafe olarak olgiilmiistiir. Mine-
sement sinirindan 6 mm sonra ayni Sl¢iim tekrarlanmis ve o dis icin ikinci 6l¢iim olarak
kaydedilmistir (B6). Yine mine-sement sinirindan 9 mm sonra tiglincli 6l¢iim yapilmis ve
kaydedilmistir (B9). Palatinal kemik kalinliklar1 ise ayn1 sekilde mine-sement sinirindan
3 mm (P3), 6 mm (P6) ve 9 mm (P9) uzakliktaki aksiyal kesitlerde gozlenen kok dis
sinirindan en uzak kemik dis sinirina olan mesafeler dlciilerek degerlendirilmistir (Resim
13 ve Resim 14). Tiim bu 6l¢timler TO ve T1 dénemlerine ait KIBT goriintiileri {izerinde

yapilmistir.
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Resim 14: Premolar dislerde bukkal ve palatinal kemik kalinlig1 6l¢timii

71



Bukkal vertikal kemik kayiplarini belirlemek amaciyla mine-sement sinirindan kret
tepelerine olan mesafeler Olglilmiistiir. Bunun i¢in hem bukkal yiizeyde disin tam orta
noktasina denk gelen ve disin uzun aksinin gegtigi noktalarda mine-sement sinirindan kok
ucuna dogru ilerledikce ilk defa kemik goriilen aksiyal kesit seviyesi o dis i¢in not

edilmistir (Resim 15). Tiim 6l¢iimler TO-T1 zaman dilimlerinde ayr1 ayr1 6lgiilmiistiir.

Resim 15: Dikey kemik kayb1 miktart 6l¢iimii

Kok rezorpsiyonunun degerlendirilmesi amaciyla yine ayni dislerde TO ve T1 zaman
dilimlerinde ayr1 ayri 6l¢timler yapilmistir. Bir dis i¢in kok ucunun en son goriildiigii nokta
her 3 kesitte de kontrol edilerek isaretlenmistir. Daha sonra bu noktalar ile mine-sement
smirindan  gegen diizlem arasindaki mesafeler program tarafindan otomatik olarak

Ol¢tilmistiir (Resim 16).
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Resim 16: Kok boyu dl¢liimii

5.6. istatistiksel Yontem

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM
SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanilmistir. Calisma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile
degerlendirilmistir.  Calisma  verileri  degerlendirilitken  niceliksel  verilerin
karsilagtirlmasinda normal dagilim gOsteren parametrelerin  iki grup arasi
karsilagtirmalarinda Student t kullanilmigtir. Normal dagilim gosteren niceliksel verilerin
grup ici karsilastirmalarinda Paired Sample t test kullanilmistir. Anlamlilik p<0,05

diizeyinde degerlendirilmistir.
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6. BULGULAR

Calismaya 15’1 (%34,8) erkek, 28’1 (%65,1) kiz olmak iizere toplam 43 birey dahil
edilmistir. Bireylerin yaslar1 12,5 ile 24,2 yil arasinda degismektedir. Piezo cerrahi
uygulanan grubun ortalama yas1 17,51+3,04 yil, piezo cerrahi uygulanmayan grubun yas
ortalamas1 17,78+3 yildir (Tablo 1). Gruplar arasinda yas ortalamalar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 1: Gruplar arasinda bireylerin yaslarinin degerlendirilmesi

Yas (yil)
Grup
Ort£SS
Piezo cerrahi uygulanan (n=25) 17,51+3,04
Piezo cerrahi uygulanmayan (n=18) 17,7843
p 0,772
Student t Test *p<0,05

6.1. U¢ Boyutlu Olgiimlerde Parametrelerin Metod Hatas1 Acisindan

Degerlendirilmesi

Rastgele secilmis toplam 17 adet goriintiiniin 1 ay sonra tekrar yapilan ol¢limleri ile
baslangi¢ Ol¢iimleri arasindaki uyum degerlendirilmis (ICC) ve iki dl¢iim arasindaki uyum

oldukga yiiksek bulunmustur (0,995).
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6.2. Bukkal Alveolar Kemik Genisliginin Degerlendirilmesi

Tablo 2: Bukkal alveolar kemik genisligine ait parametrelerin TO ve T1 donemlerinde
grup i¢i karsilastirmasi

Piezo cerrahi uygulanan Piezo cerrahi uygulanmayan
Bukkal Alveolar (n=25) (n=18)
Kemik Genisligi T0 Tl T0 Tl
Ort+SS Ort+SS p Ort+SS Ort+SS p
UR4 B3 1,27+0,5 0,69+0,49  0,001*  1,15+0,58 0,78+0,63 0,026*
B6 1,2340,56  0,88+0,44  0,001*  1,22+0,3 1,04+0,3 0,001*
B9 1,7120,94 1,3940,9  0,001*  1,09+0,38 0,99+0,46 0,326
URS B3 1,794044  125+0,61  0,001* 1,77+0,76 1,48+0,77 0,002*
B6 2,39+0,58  1,8440,67  0,001*  1,64+0,85 1,3540,61 0,001*
B9 2,54+0,95 22+41,04  0,001*  1,65+0,68 1,46+0,57 0,001*
URG6 B3 1,85£0,52  1,44£0,63  0,001*  1,66+0,49 1,25+0,49 0,001*
B6 1,87+0,38  1,54+0,57  0,001*  1,61+0,56 1,29+0,48 0,001*
B9 2,1+0,7 1,7740,71  0,001*  1,29+0,39 140,37 0,001*
URY7 B3 2,41£0,57  1,95+0,28  0,001*  2,330,8 2,3240,96 0,951
B6 2,79+0,63  2,49+095  0,014*  2,7+0,92 2,43+1,07 0,093
B9 3224129  3,12+1,72 0,438  2,95+1,14 2,84+1,33 0,589
uL4 B3 0,85£0,56  0,32+0,45  0,001*  1,2240,56 0,7+0,6 0,002*
B6 1,334046  0,64+0,55  0,001*  0,98+0,39 0,66+0,35 0,001*
B9 1,66+0,92 1,2940,9  0,001*  1,46+0,42 1,15+0,44 0,001*
ULS B3 1,85£0,62 1,230,446  0,001*  1,95+0,63 1,62+0,67 0,001*
B6 2,4140,51 1,940,43  0,001*  1,83+0,68 1,44+0,68 0,001*
B9 2,7£0,84  2,24+0,89  0,001*  1,91+0,6 1,45+0,59 0,001*
UL6 B3 1,81+0,58 1,37+0,6  0,001*  1,71+0,82 1,56+0,81 0,039*
B6 1,94+0,71  1,4640,62  0,001*  1,33+0,6 1,08+0,61 0,001*
B9 1,88+0,94  1,42+0,95  0,001*  1,44+0,63 1,15+0,55 0,001*
uL7 B3 2,66£0,98  2,54+1,05 0,232  221+1,08 2,11%1,17 0,535
B6 323+1,11  3,08+1,38 0,169  2,39+1,06 2,2+1,14 0,158
B9 3.94+1,54  3,44+1,65 0,001*  2,88+1,04 2,4240,97 0,001*
Paired Samples t Test *p<0,05
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Piezo cerrahi uygulanan grupta;

TO 3mm UR4 ortalamalarina gore
olarak anlamlhidir (p:0,001; p<0,05).

TO 6mm UR4 ortalamalarina gore
olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO 9mm UR4 ortalamalarina gore

olarak anlamlhidir (p:0,001; p<0,05).

TO 3mm URS ortalamalarima gore
olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,00,05).

TO 6mm URS5 ortalamalarina gore
olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO 9mm URS ortalamalarina goére

olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO 3mm URG6 ortalamalarina goére
olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO 6mm UR6 ortalamalarima gore
olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO 9mm URG6 ortalamalarina goére

olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO 3mm UR?7 ortalamalarina goére
olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).
TO 6mm UR?7 ortalamalarina gore

olarak anlamlidir (p:0,014; p<0,05).

T1

T1

Tl

T1

Tl

T1

T1

Tl

T1

T1

Tl

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diistis

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

istatistiksel

istatistiksel

1statistiksel

istatistiksel

istatistiksel

1statistiksel

istatistiksel

istatistiksel

istatistiksel

istatistiksel

istatistiksel

TO 9mm UR?7 ortalamalarina gére T1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir

degisim goriilmemistir (p>0,05).
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TO 3mm UL4 ortalamalarina gore
olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO 6mm UL4 ortalamalarina gore
olarak anlamlhidir (p:0,001; p<0,05).

TO 9mm UL4 ortalamalarina gore

olarak anlamlhidir (p:0,001; p<0,05).

TO 3mm ULS5 ortalamalarina gore
olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO 6mm ULS5 ortalamalarina gore
olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO 9mm ULS ortalamalarina gore

olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO 3mm UL6 ortalamalarina gore
olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO 6mm UL6 ortalamalarina gore
olarak anlamlhdir (p:0,001; p<0,05).

TO 9mm UL6 ortalamalarina gore

olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

T1

Tl

T1

T1

T1

T1

T1

T1

Tl

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen disiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

istatistiksel

istatistiksel

istatistiksel

istatistiksel

istatistiksel

istatistiksel

istatistiksel

istatistiksel

istatistiksel

TO 3mm UL7 ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir

degisim goriilmemistir (p>0,05).

TO 6mm UL7 ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlaml1 bir

degisim goriilmemistir (p>0,05).

TO 9mm UL7 ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel

olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).
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Piezo cerrahi uygulanmayan grupta;

TO 3mm UR4 ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel
olarak anlamlhidir (p:0,026; p<0,05).

TO 6mm UR4 ortalamalarina gére T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel
olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

T0 9mm UR4 ortalamalarina gére T1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir

degisim goriilmemistir (p>0,05).

TO 3mm URS5 ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel
olarak anlamlidir (p:0,002; p<0,05).

TO 6mm URS5 ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel
olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO 9mm URS ortalamalarma gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel
olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO 3mm URG6 ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel
olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO 6mm UR6 ortalamalarina gére T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel
olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO 9mm URG6 ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel

olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO 3mm UR?7 ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir (p>0,05).

TO 6mm UR?7 ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir (p>0,05).

TO 9mm UR?7 ortalamalarina gére T1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir

degisim goriilmemistir (p>0,05).
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TO 3mm UL4 ortalamalarina gore
olarak anlamlidir (p:0,002; p<0,05).

TO 6mm UL4 ortalamalarina gore
olarak anlamlhidir (p:0,001; p<0,05).

TO 9mm UL4 ortalamalarina gore

olarak anlamlhidir (p:0,001; p<0,05).

TO 3mm ULS5 ortalamalarina gore
olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO 6mm ULS5 ortalamalarina gore
olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO 9mm ULS ortalamalarina gore

olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO 3mm UL6 ortalamalarina gore
olarak anlamlidir (p:0,039; p<0,05).

TO 6mm UL6 ortalamalarina gore
olarak anlamlhdir (p:0,001; p<0,05).

TO 9mm UL6 ortalamalarina gore

olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

T1

Tl

T1

T1

T1

T1

T1

T1

Tl

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen disiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

istatistiksel

istatistiksel

istatistiksel

istatistiksel

istatistiksel

istatistiksel

istatistiksel

istatistiksel

istatistiksel

TO 3mm ULY7 ortalamalarina gére T1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir

degisim goriilmemistir (p>0,05).

TO 6mm UL7 ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlaml1 bir

degisim goriilmemistir (p>0,05).

TO 9mm UL7 ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel

olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).
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Tablo 3: Bukkal alveolar kemik genisligi parametrelerinin T1-TO farklarinin gruplar arasi
karsilastirmasi

Piezo cerrahi

Bukkal Alveolar Kemik Piezo cerrahi uygulanan
uygulanmayan
Genisligi T1-TO fark (n=25)
(n=18)
Ort+SS Ort+SS p
UR4 B3 -0,59+0,51 -0,37+0,65 0,228
B6 -0,36+0,3 -0,1+0,4 0,019*
B9 -0,32+0,35 -0,18+0,13 0,071
URS B3 -0,34+0,32 -0,19+0,15 0,041*
B6 -0,55+0,32 -0,29+0,26 0,007*
B9 -0,54+0,53 -0,3+0,36 0,098
URG6 B3 -0,41+0,31 -0,41+0,26 0,973
B6 -0,33+0,39 -0,31+0,22 0,887
B9 -0,33+0,3 -0,29+0,32 0,647
UR7 B3 -0,45+0,41 -0,01+0,64 0,008*
B6 -0,29+0,57 -0,27+0,65 0,902
B9 -0,09+0,61 -0,1£0,8 0,965
uL4 B3 -0,53+0,53 -0,52+0,6 0,945
B6 -0,69+0,55 -0,32+0,3 0,013*
B9 -0,38+0,38 -0,31+0,25 0,471
UL5 B3 -0,62+0,42 -0,33+0,31 0,013*
B6 -0,51+0,36 -0,39+0,4 0,290
B9 -0,46+0,37 -0,46+0,38 0,986
UL6 B3 -0,43+0,35 -0,15+0,29 0,008*
B6 -0,49+0,49 -0,25+0,21 0,034*
B9 -0,45+0,53 -0,29+0,22 0,172
UL7 B3 -0,12+0,5 -0,1+£0,64 0,892
B6 -0,15+0,53 -0,19+0,53 0,820
B9 -0,5+0,37 -0,46+0,24 0,631
Student t Test *p<0,05
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Gruplar arasinda TO’a gore T1 zamanindaki 3mm UR4 parametresinde goriilen
degisim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Piezo cerrahi uygulanan grupta T0’a gore T1 zamanindaki 6mm UR4 parametresinde
goriillen diisiis miktari, piezo cerrahi uygulanmayan gruptaki diisiis miktarindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0,019; p<0,05).

Gruplar arasinda T0’a gore T1 zamanindaki 9mm UR4 parametresinde goriilen
degisim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Gruplar arasinda T0’a gore T1 zamanindaki 3mm URS parametresinde goriilen diisiis
miktar1, piezo cerrahi uygulanmayan grubun diisiis miktarindan istatistiksel olarak anlaml
diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0,041; p<0,05).

Piezo cerrahi uygulanan grupta T0’a gére T1 zamanindaki 6mm URS parametresinde
goriilen diisiis miktari, piezo cerrahi uygulanmayan grubun diisiis miktarindan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0,007; p<0,05).

Piezo cerrahi uygulanan grupta T0’a gore T1 zamanindaki 9mm URS parametresinde
goriilen degisim miktar1 acisindan istatistiksel olarak anlamhi  bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplar arasinda TO0’a gore T1 zamanindaki 3mm UR6 parametresinde goriilen
degisim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Gruplar arasinda TO0’a gore T1 zamanindaki 6mm URG6 parametresinde goriilen
degisim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Gruplar arasinda TO0’a gore T1 zamanindaki 9mm UR6 parametresinde goriilen
degisim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Piezo cerrahi uygulanan grupta T0’a gore T1 zamanindaki 3mm UR7 parametresinde
goriilen diisiis miktari, piezo cerrahi uygulanmayan gruptaki diisiis miktarmdan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0,008; p<0,05).
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Gruplar arasinda TO’a gore T1 zamanindaki 6mm UR7 parametresinde goriilen
degisim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Gruplar arasinda T0’a gore T1 zamanindaki 9mm UR?7 parametresinde goriilen
degisim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Gruplar arasinda T0’a gore T1 zamanindaki 3mm UL4 parametresinde goriilen
degisim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Piezo cerrahi uygulanan grubun T0’a gére T1 zamanindaki 6mm UL4 parametresinde
goriilen diisiis miktari, piezo cerrahi uygulanmayan gruptaki diisiis miktarindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0,013; p<0,05).

Gruplar arasinda T0’a gore T1 zamanindaki 9mm UL4 parametresinde goriilen
degisim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Piezo cerrahi uygulanan grubun T0’a gére T1 zamanindaki 3mm ULS parametresinde
goriilen diisiis miktari, piezo cerrahi uygulanmayan gruptaki diisiis miktarindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0,013; p<0,05).

Gruplar arasinda TO0’a gore T1 zamanindaki 6mm ULS parametresinde goriilen
degisim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Gruplar arasinda TO0’a gore T1 zamanindaki 9mm ULS parametresinde goriilen
degisim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Piezo cerrahi uygulanan grubun T0’a gére T1 zamanindaki 3mm UL6 parametresinde
goriilen diisiis miktari, piezo cerrahi uygulanmayan gruptaki diisiis miktaridan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0,008; p<0,05).

Piezo cerrahi uygulanan grubun T0’a gére T1 zamanindaki 6mm UL6 parametresinde
goriilen diisiis miktari, piezo cerrahi uygulanmayan gruptaki diisiis miktarmdan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0,034; p<0,05).
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Gruplar arasinda TO0’a gore T1 zamanindaki 9mm UL6 parametresinde goriilen
degisim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Gruplar arasinda T0’a gore T1 zamanindaki 3mm UL7 parametresinde goriilen
degisim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Gruplar arasinda TO0’a goére T1 zamanindaki 6mm UL7 parametresinde goriilen
degisim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Gruplar arasinda TO0’a gore T1 zamanindaki 9mm UL7 parametresinde goriilen
degisim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0,05).

6.3. Palatinal Alveolar Kemik Genisliginin Degerlendirilmesi

Tablo 4: Palatinal alveolar kemik genisligine ait parametrelerin TO ve T1 dénemlerinde
grup ici karsilastirmasi

Piezo cerrahi uygulanan (n=25) Piezo cerrahi uygulanmayan (n=18)
Palatinal TO T1 TO T1
Alveolar
Kemik Ort+SS Ort+SS p Ort+SS Ort+SS p
Genisligi
P6 1,36+0,51 1,3+0,62 0,356 1,56+0,64 1,43+0,45 0,203
P9 1,91+0,67 1,83+0,68 0,001* 2,65+1,23 2,53+0,81 0,418
UR5 P3 1,59+0,27 1,53+0,29 0,018* 1,38+0,59 1,26+0,53 0,007*
P6 1,95+0,53 1,85+0,62 0,001* 2,32+0,64 2,12+0,66 0,001*
P9 2,63+0,96 2,51£1,05 0,004* 3,35+1,06 3,24+0,94 0,101
UR6 P3 1,56+0,34 1,41+0,32 0,001* 1,34+0,72 0,99+0,93 0,002*
P6 1,84+0,38 1,69+0,39 0,009* 1,76+0,61 1,53+0,62 0,001*
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Tablo 4: Palatinal alveolar kemik genisligine ait parametrelerin TO ve T1 dénemlerinde
grup ici karsilastirmasi (devam)

Piezo cerrahi uygulanan (n=25)

Piezo cerrahi uygulanmayan (n=18)

Palatinal TO T1 TO T1

Alveolar

Kemik Ort+SS Ort+SS p Ort+SS OrtxSS p

Genisligi
P9 2,02+0,44 1,94+0,41 0,008* 1,82+0,92 1,76+0,89 0,484

UR7 P3 1,59+0,47 1,424+0,49 0,001* 1,91+1,04 1,55+1,06 0,005*
P6 1,66+0,46 1,41+0,43 0,001* 1,95+0,92 1,66+0,79 0,028*
P9 1,79+0,57 1,54+0,6 0,001* 1,86+1,08 1,58+0,93 0,026*

uL4 P3 0,83+0,37 0,48+0,45 0,001* 1,04+0,69 0,78+0,83 0,029*
P6 1,23+0,34 1,05+0,55 0,021* 1,8+0,8 1,64+0,83 0,017*
P9 1,8+0,48 1,7+0,5 0,001* 2,78+1,3 2,67£1,18 0,428

UL5 P3 1,44+0,67 1,12+0,73 0,001* 1,24+0,32 0,97+0,56 0,012*
P6 1,88+0,63 1,75+0,73 0,084 2,31+0,41 2,27+0,65 0,764
P9 2,41+1,06 2,22+1 0,001* 3,71+0,89 3,47+0,89 0,031*

UL6 P3 1,49+0,67 1,27+0,64 0,001* 1,334+0,85 1,01+0,79 0,002*
P6 1,78+0,52 1,56+0,43 0,001* 1,46+0,51 1,3+0,7 0,216
P9 2,02+0,82 1,83+0,8 0,002* 1,77+0,57 1,53+0,41 0,048*

UL7 P3 1,54+0,72 1,26+0,79 0,001* 240,95 1,76+1,21 0,049*
P6 1,79+0,63 1,56+0,63 0,001* 2,24+0,7 2,01+0,86 0,192
P9 1,83+0,85 1,71£0,84 0,001* 2,2+1,03 2,12+0,98 0,177
Paired Samples t Test *p<0,05

Piezo cerrahi uygulanan grupta;

TO 3mm UR4 ortalamalarina gére T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel
olarak anlamlhidir (p:0,010; p<0,05).

TO 6mm UR4 ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir (p>0,05).

TO 9mm UR4 ortalamalarina gére T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel

olarak anlamlhidir (p:0,001; p<0,05).
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TO 3mm URS5 ortalamalarina gore
olarak anlamlidir (p:0,018; p<0,05).

TO 6mm URS ortalamalarina gore
olarak anlamlhidir (p:0,001; p<0,05).

TO 9mm URS5 ortalamalarina gore

olarak anlamlhidir (p:0,004; p<0,05).

TO 3mm URG6 ortalamalarina gore
olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO 6mm URG6 ortalamalarina goére
olarak anlamlidir (p:0,009; p<0,05).

TO 9mm URG6 ortalamalarina gore

olarak anlamlidir (p:0,008; p<0,05).

TO 3mm UR?7 ortalamalarina gore
olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO 6mm UR?7 ortalamalarina goére
olarak anlamlhdir (p:0,001; p<0,05).

TO 9mm UR?7 ortalamalarima gore

olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO 3mm UL4 ortalamalarina gore
olarak anlamlhdir (p:0,001; p<0,05).

TO 6mm UL4 ortalamalarina gore
olarak anlamlhdir (p:0,021; p<0,05).

TO 9mm UL4 ortalamalarina gore

olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO 3mm ULS ortalamalarina gore

T1

Tl

T1

T1

T1

T1

Tl

T1

Tl

Tl

T1

Tl

Tl

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diistis

ortalamalarinda goriilen diistis

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisiis
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istatistiksel

istatistiksel

istatistiksel

istatistiksel



olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO 6mm ULS ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir

degisim goriilmemistir (p>0,05).
TO 9mm ULS ortalamalarma gore T1

olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO 3mm UL6 ortalamalarina gore T1
olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO 6mm UL6 ortalamalarma gore T1
olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO 9mm UL6 ortalamalarma gore T1
olarak anlamlidir (p:0,002; p<0,05).

TO 3mm UL7 ortalamalarina gore T1
olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO 6mm UL7 ortalamalarma gore T1
olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO 9mm UL7 ortalamalarina gore T1
olarak anlamhdir (p:0,001; p<0,05).

Piezo cerrahi uygulanmayan grupta;

TO 3mm UR4 ortalamalarina gore T1
olarak anlamlidir (p:0,026; p<0,05).

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisiis

ortalamalarinda goriilen diisls

ortalamalarinda goriilen diisiis

istatistiksel

istatistiksel

istatistiksel

istatistiksel

istatistiksel

istatistiksel

istatistiksel

istatistiksel

TO 6mm UR4 ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir

degisim goriilmemistir (p>0,05).

T0 9mm UR4 ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir

degisim goriilmemistir (p>0,05).

TO 3mm URS ortalamalarina gére T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel
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olarak anlamlidir (p:0,007; p<0,05).

TO 6mm URS5 ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel
olarak anlamlhidir (p:0,001; p<0,05).

TO 9mm URS ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir

degisim goriilmemistir (p>0,05).

TO 3mm URG6 ortalamalarina gére T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel
olarak anlamlidir (p:0,002; p<0,05).

TO 6mm URG6 ortalamalarina gére T1 6 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel
olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

T0O 9mm URG6 ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir

degisim gorilmemistir (p>0,05).

TO 3mm UR7 ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel
olarak anlamlidir (p:0,005; p<0,05).

TO 6mm UR7 ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel
olarak anlamlidir (p:0,028; p<0,05).

TO 9mm UR7 ortalamalarina goére T1 7 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel

olarak anlamhdir (p:0,026; p<0,05).

TO 3mm UL4 ortalamalarina gére T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel
olarak anlamlhidir (p:0,029; p<0,05).

TO 6mm UL4 ortalamalarina gére T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel
olarak anlamlidir (p:0,017; p<0,05).

T0 9mm UL4 ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir

degisim goriilmemistir (p>0,05).

TO 3mm ULS ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisilis istatistiksel

olarak anlamlhidir (p:0,012; p<0,05).
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TO 6mm ULS ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir (p>0,05).
TO 9mm ULS ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel

olarak anlamlhidir (p:0,031; p<0,05).

TO 3mm UL6 ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisilis istatistiksel
olarak anlamlhidir (p:0,002; p<0,05).

TO 6mm UL6 ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir (p>0,05).

TO 9mm UL6 ortalamalarina gére T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel

olarak anlamlidir (p:0,048; p<0,05).

TO 3mm UL7 ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel
olarak anlamlidir (p:0,049; p<0,05).

TO 6mm UL7 ortalamalarina gére T1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir (p>0,05).

TO 9mm UL7 ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir

degisim goriilmemistir (p>0,05).

Tablo 5: Palatinal alveolar kemik genisligi parametrelerinin T1-TO farklarinin gruplar
arasi karsilagtirmast

Palatinal Piezo cerrahi uygulanan Piezo cerrahi uygulanmayan
Alveolar Kemik (n=25) (n=18)
Genisligi T1-TO
fark Ort£SS Ort+SS p

UR4 P3 -0,17+0,31 -0,21+0,2 0,603
P6 -0,06+0,33 -0,13+0,42 0,549
P9 -0,08+0,05 -0,12+0,63 0,794

UR5 P3 -0,0620,12 -0,12+0,17 0,181
P6 -0,1+0,12 -0,2+0,21 0,056
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Tablo 5: Palatinal alveolar kemik genisligi parametrelerinin T1-TO farklarinin gruplar
arasi karsilagtirmasi (devam)

Palatinal Piezo cerrahi uygulanan Piezo cerrahi uygulanmayan
Alveolar Kemik (n=25) (n=18)
Genisligi T1-TO
ark Ort+SS Ort+SS p

P9 -0,12+0,18 -0,124+0,29 0,986

URG6 P3 -0,19+0,27 -0,244+0,47 0,691
P6 -0,16+0,28 -0,23+0,18 0,327
P9 -0,08+0,14 -0,06+£0,36 0,823

UR7 P3 -0,17+0,12 -0,35+0,47 0,124
P6 -0,26+0,29 -0,29+0,51 0,792
P9 -0,26+0,31 -0,28+0,49 0,853

uL4 P3 -0,35+0,34 -0,26+0,46 0,447
P6 -0,18+0,38 -0,15+0,25 0,790
P9 -0,11+0,15 -0,11+0,57 0,980

UL5 P3 -0,33+0,29 -0,27+0,4 0,575
P6 -0,13+0,36 -0,04+0,49 0,483
P9 -0,19+0,19 -0,23+0,42 0,627

UL6 P3 -0,22+0,22 -0,32+0,37 0,312
P6 -0,22+0,31 -0,15+0,51 0,597
P9 -0,19+0,28 -0,24+0,48 0,692

uL7 P3 -0,28+0,38 -0,24+0,47 0,763
P6 -0,23+0,14 -0,22+0,7 0,968
P9 -0,12+0,15 -0,09+0,27 0,694

Student t Test *p<0,05

Gruplar arasinda TO’a goére T1 zamanindaki 3mm UR4 parametresinde goriilen
degisim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Gruplar arasinda TO’a goére T1 zamanindaki 6mm UR4 parametresinde goriilen
degisim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0,05).
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Gruplar arasinda TO’a
degisim miktar1 agisindan
(p>0,05).

Gruplar arasinda T0’a
degisim miktar1 agisindan
(p>0,05).

Gruplar arasinda T0’a
degisim miktar1 agisindan
(p>0,05).

Gruplar arasinda TO’a
degisim miktar1 agisindan
(p>0,05).

Gruplar arasinda TO’a
degisim miktar1 agisindan
(p>0,05).

Gruplar arasinda TO’a
degisim miktar1 agisindan
(p>0,05).

Gruplar arasinda TO’a
degisim miktar1 agisindan
(p>0,05).

Gruplar arasinda TO’a
degisim miktar1 agisindan
(p>0,05).

Gruplar arasinda TO’a
degisim miktar1 agisindan
(p>0,05).

Gruplar arasinda T0’a
degisim miktar1 agisindan

(p>0,05).

gore T1 zamanindaki 9mm UR4 parametresinde goriilen

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

gore T1 zamanindaki 3mm URS parametresinde goriilen

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

gore T1 zamanindaki 6mm URS parametresinde goriilen

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

gore T1 zamanindaki 9mm URS parametresinde goriilen

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

gore T1 zamanindaki 3mm UR6 parametresinde goriilen

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

gore T1 zamanindaki 6mm UR6 parametresinde goriilen

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

gore T1 zamanindaki 9mm URG6 parametresinde goriilen

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

gore T1 zamanindaki 3mm UR7 parametresinde goriilen

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

gore T1 zamanindaki 6mm UR7 parametresinde goriilen

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

gore T1 zamanindaki 9mm UR7 parametresinde goriilen

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

90



Gruplar arasinda TO0’a gore T1 zamanindaki 3mm UL4 parametresinde goriilen
degisim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Gruplar arasinda T0’a gore T1 zamanindaki 6mm UL4 parametresinde goriilen
degisim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Gruplar arasinda T0’a gore T1 zamanindaki 9mm UL4 parametresinde goriilen
degisim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Gruplar arasinda TO0’a gore T1 zamanindaki 3mm ULS parametresinde goriilen
degisim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Gruplar arasinda TO’a gore T1 zamanindaki 6mm ULS parametresinde goriilen
degisim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Gruplar arasinda TO0’a gore T1 zamanindaki 9mm ULS parametresinde goriilen
degisim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Gruplar arasinda TO0’a gore T1 zamanindaki 3mm UL6 parametresinde goriilen
degisim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Gruplar arasinda T0’a gore T1 zamanindaki 6mm UL6 parametresinde goriilen
degisim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Gruplar arasinda TO0’a gore T1 zamanindaki 9mm UL6 parametresinde goriilen
degisim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Gruplar arasinda TO’a gore T1 zamanindaki 3mm UL7 parametresinde goriilen

degisim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0,05).
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Gruplar arasinda T0’a gore T1 zamanindaki 6mm UL7 parametresinde goriilen

degisim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0,05).

Gruplar arasinda T0’a gore T1 zamanindaki 9mm UL7 parametresinde goriilen

degisim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0,05).

6.4. CEJ-Bukkal Kret Tepesi Aras1 Mesafenin Degerlendirilmesi

Tablo 6: CEJ-Bukkal kret tepesi aras1 mesafe parametrelerinin TO ve T1 dénemlerinde
grup i¢i degerlendirmesi

Piezo cerrahi uygulanan (n=25)

CEJ-Bukkal kret

Piezo cerrahi

uygulanmayan (n=18)

tepesi aras1 mesafe TO T1 TO T1
Ort+SS Ort+SS p Ort+SS Ort+SS p
UR4 1,78+0,84 2,77£1,33 0,001* 1,99+0,88 2,36+1,03 0,176
UR5 1,43+0,82 2,49+0,58 0,001* 1,13+0,56 1,5+0,74 0,010*
URG 1,23+0,6 1,66+0,52 0,001* 1,63+0,45 1,83+0,43 0,002*
UR7 1,37+0,38 1,75+0,43 0,001* 1,71+0,53 1,79+0,52 0,001*
uL4 2,74+1,26 3,49+1,71 0,001* 2,09+0,95 2,59+1,05 0,002*
UL5 1,61+0,67 2,34+0,76 0,001* 1,44+0,64 1,92+1,07 0,037*
uL6 1,8+0,34 2,11%0,54 0,001* 1,55+0,4 1,9840,26  0,001*
uL7 1,51£0,65 1,59+0,62 0,001* 1,8+0,58 2,06£0,58  0,001*
Paired Samples t Test *p<0,05

Piezo cerrahi uygulanan grupta;

TO UR4 ortalamalarina gére T1 ortalamalarinda goriilen artis istatistiksel olarak

anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO URS ortalamalarina gére T1 ortalamalarinda goriilen artis istatistiksel olarak

anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO URG6 ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen artig istatistiksel olarak
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anlamlidir (p:0,001; p<0,05).
TO UR7 ortalamalarina gore T1
anlamhidir (p:0,001; p<0,05).

TO UL4 ortalamalarina gore T1
anlamhidir (p:0,001; p<0,05).

TO ULS ortalamalarina gore T1
anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO UL6 ortalamalarina gore T1
anlamhidir (p:0,001; p<0,05).

TO UL7 ortalamalarina gore T1
anlamhidir (p:0,001; p<0,05).

ortalamalarinda goriilen

ortalamalarinda goriilen

ortalamalarinda goriilen

ortalamalarinda goriilen

ortalamalarinda goriilen

Piezo cerrahi uygulanmayan grupta;

artis

artis

artis

artis

artis

istatistiksel olarak

istatistiksel olarak

istatistiksel olarak

istatistiksel olarak

istatistiksel olarak

TO UR4 ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir

degisim goriilmemistir (p>0,05).

TO URS ortalamalarina gore T1
anlamlidir (p:0,010; p<0,05).

TO UR6 ortalamalarma gore T1
anlamlidir (p:0,002; p<0,05).

TO UR7 ortalamalarina gore T1
anlamhdir (p:0,001; p<0,05).

TO UL4 ortalamalarina gore T1
anlamhidir (p:0,002; p<0,05).

TO ULS ortalamalarina gore T1
anlamlidir (p:0,037; p<0,05).

TO UL6 ortalamalarina gore T1
anlamhidir (p:0,001; p<0,05).

ortalamalarinda goriilen artig istatistiksel olarak

ortalamalarinda goriilen artis istatistiksel olarak

ortalamalarinda goriilen artig istatistiksel olarak

ortalamalarinda goriilen artis istatistiksel olarak

ortalamalarinda goriilen artig istatistiksel olarak

ortalamalarinda goriilen artis istatistiksel olarak
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TO UL7 ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen artis istatistiksel olarak

anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

Tablo 7: CEJ-Bukkal kret tepesi aras1 mesafe parametrelerinin T1-TO farklarinin gruplar
arasi karsilastirmasi

) Piezo cerrahi uygulanan  Piezo cerrahi uygulanmayan
CEJ-Bukkal kret tepesi

aras1 mesafe T1-TO fark (n=25) (n=18)
Ort+SS Ort+SS p

UR4 0,99+0,74 0,37+1,1 0,030*
UR5 1,06+0,73 0,37+0,54 0,001*
URG6 0,43+0,33 0,21+0,24 0,020*
UR7 0,38+0,4 0,08+0,08 0,001*
uUL4 0,76+0,85 0,5+0,56 0,271
UL5 0,73+0,71 0,48+0,91 0,326
UL6 0,31+0,34 0,42+0,38 0,303
UL7 0,75+0,84 0,51+0,55 0,27

Student t Test *p<0,05

Piezo cerrahi uygulanan grupta TO’a gore T1 zamanindaki UR4 parametresinde
goriilen artig miktari, piezo cerrahi uygulanmayan gruptaki artis miktarindan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yliksek bulunmustur (p:0,030; p<0,05).

Piezo cerrahi uygulanan grupta T0’a gore T1 zamanindaki URS parametresinde
goriilen artis miktari, piezo cerrahi uygulanmayan gruptaki artis miktarindan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0,001; p<0,05).

Piezo cerrahi uygulanan grupta T0’a gore T1 zamanindaki UR6 parametresinde
goriilen artis miktari, piezo cerrahi uygulanmayan gruptaki artis miktarindan istatistiksel
olarak anlaml diizeyde yliksek bulunmustur (p:0,020; p<0,05).

Piezo cerrahi uygulanan grupta TO’a gore T1 zamanindaki UR7 parametresinde
goriilen artis miktari, piezo cerrahi uygulanmayan gruptaki artis miktarindan istatistiksel
olarak anlaml diizeyde yiliksek bulunmustur (p:0,001; p<0,05).

Gruplar arasinda T0’a gére T1 zamanindaki UL4 parametresinde goriilen degisim
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miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
Gruplar arasinda T0’a gore T1 zamanindaki ULS parametresinde goriilen degisim

miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
Gruplar arasinda T0’a gore T1 zamanindaki UL6 parametresinde goriilen degisim

miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
Gruplar arasinda TO’a gore T1 zamanindaki UL7 parametresinde goriilen degisim

miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

6.5. Kok Rezorpsiyonunun Degerlendirilmesi

Tablo 8: Cift kokli sag 1. premolar dislerde bukkal ve palatinal koklerin TO’a gore T1’de
goriilen degisimlerinin degerlendirilmesi

Piezo cerrahi uygulanan Piezo cerrahi uygulanmayan
Kok rezorpsiyonu T1-TO fark (n=15) (n=11)
Ort+SS Ort+SS
UR4 B -0,34+0,36 -0,56+0,57
UR4 P -0,49+0,34 -0,5+0,34
p 0,153 0,654

Paired Samples t Test *p<0.05

Tablo 9: Cift koklii sol 1. premolar dislerde bukkal ve palatinal koklerin TO’a gore T1’de
goriilen degisimlerinin degerlendirilmesi

Piezo cerrahi uygulanan Piezo cerrahi uygulanmayan
Kok rezorpsiyonu T1-TO fark (n=12) (n=8)
Ort+SS Ort+SS
UL4 B -0,34+0,35 -0,410,31
uL4Pp -0,32+0,25 -0,52+0,37
p 0,889 0,510

Paired Samples t Test *p<0.05

Birinci premolar dislerde ¢ift kok bulundugu durumlarda bukkal ve palatinal kok
uzunluklar1 ayr1 ayr1 6l¢iilmiis ve kok rezorpsiyon miktarlari agisindan degerlendirilmistir
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ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir. Tiim birinci premolar dislerin ortak
bir havuzda toplanip istatistiksel degerlendirme yapilabilmesi i¢in ¢ift kokli dislerde
bukkal ve palatinal kok uzunluklarinin ortalamasi alinmis, bu deger tek kokli disin kok

uzunluguymus gibi kabul edilmis ve tiim disler Tablo 10 ve 11°de degerlendirilmistir.

Tablo 10: Kok rezorpsiyonu parametrelerinin TO ve T1 donemlerinde grup igi
degerlendirmesi

] ] Piezo cerrahi uygulanmayan
Piezo cerrahi uygulanan (n=25)

Kok (n=18)
rezorpsiyonu TO T1 TO T1
Ort+SS Ort+SS p Ort+SS Ort+SS p
UR4 12,73+1,50 12,39+1,52 0,001* 12,94+1,96 12,48+1,88 0,001*
UR5 12,98+1,6 12,69+1,55 0,001* 12,83+2,08 12,47+2,13 0,001*
UR6 MB 12,03£1,22 11,71+1,24 0,001* 12,25+1,54 11,79+1,46 0,001*
URG6 DB 11,71£1,32 11,42+1,22 0,001* 12,08+1,46 11,55+1,38 0,001*
URG6 P 13,27+1,56 12,8+1,38 0,001* 12,97+1,67 12,48+1,68 0,001*
UR7 MB 11,76+1,62 11,46£1,67 0,001* 12,64+0,91 11,82+1,07 0,001*
UR7 DB 11,82+1,42 11,53+1,37 0,001* 12,36+1,05 11,6+1,15 0,001*
UR7 P 12,51+1,22 12,15+1,31 0,001* 12,54+1,09 12,16+1,25 0,001*
uL4 12,76+1,68 12,43+1,71 0,001* 12,67+1,79 12,24+2,00 0,001*
UL5 13,02+1,74 12,79+£1,76 0,001* 12,95+2 12,63+1,87 0,001*
UL6 MB 11,97+1,25 11,67+1,25 0,001* 12,15+1,22 11,69+1,2 0,001*
UL6 DB 11,92+1,21 11,47£1,32 0,001* 11,98+1,14 11,51+1,09 0,001*
UL6 P 13,09+1,37 12,77+1,34 0,001* 12,85+1,31 12,5+1,48 0,001*
UL7 MB 11,89+1,54 11,59+1,65 0,001* 12,34+1,05 12,08+1,09 0,001*
UL7 DB 11,94+1,25 11,57+1,14 0,001* 11,94+1,06 11,62+1,04 0,001*
UL7P 12,48+1,39 12+1,4 0,001*  12,62+0,95 12,17+1,11 0,001*
Paired Samples t Test *p<0,05

Piezo cerrahi uygulanan grupta;

TO UR4 ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak

anlamlidir (p:0,001; p<0,05).
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TO URS ortalamalarina gére T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak

anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

T0O UR6 MB ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak
anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

T0 UR6 DB ortalamalarina gére T1 ortalamalarinda goriilen diistis istatistiksel olarak
anlamhidir (p:0,001; p<0,05).

TO URG6 P ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak
anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO UR7 MB ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak
anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO UR7 DB ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda gortilen diisiis istatistiksel olarak
anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO UR7 P ortalamalara gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak

anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

T0 UL4 ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak

anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO ULS ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak

anlamhdir (p:0,001; p<0,05).

TO UL6 MB ortalamalarina gére T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak
anlamhidir (p:0,001; p<0,05).

T0 UL6 DB ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak
anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO UL6 P ortalamalarina gére T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak

anlamhidir (p:0,001; p<0,05).
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TO UL7 MB ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak
anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

T0 UL7 DB ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak
anlamhidir (p:0,001; p<0,05).

TO UL7 P ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak

anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

Piezo cerrahi uygulanmayan grupta;

TO UR4 ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak

anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO URS ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak

anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO UR6 MB ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak
anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO UR6 DB ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak
anlamhidir (p:0,001; p<0,05).

TO URG P ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak

anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

T0 UR7 MB ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak
anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO UR7 DB ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak
anlamhidir (p:0,001; p<0,05).

TO UR7 P ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak

anlamlidir (p:0,001; p<0,05).
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TO UL4 ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak
anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO ULS ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak

anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

T0 UL6 MB ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak
anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO UL6 DB ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak
anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO UL6 P ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak

anlamhdir (p:0,001; p<0,05).

TO UL7 MB ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak
anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO UL7 DB ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak
anlamlidir (p:0,001; p<0,05).

TO UL7 P ortalamalarina gére T1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak

anlamhidir (p:0,001; p<0,05).

Tablo 11: Kok rezorpsiyonu parametrelerinin T1-TO farklarmm gruplar arasi
karsilastirmasi

Piezo cerrahi Piezo cerrahi
Kok rezorpsiyonu
uygulanan (n=25) uygulanmayan (n=18)
T1-TO fark
Ort+SS Ort+SS p

UR4 -0,34+0,31 -0,47+0,43 0,276
UR5 -0,29+0,26 -0,36+0,31 0,482
UR6 MB -0,32+0,35 -0,46+0,46 0,261
URG6 DB -0,29+0,29 -0,53+0,48 0,070
URG P -0,46+0,38 -0,49+0,23 0,804
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Tablo 11: Kok rezorpsiyonu parametrelerinin T1-TO farklarmin gruplar arasi
karsilastirmasi (devam)

Piezo cerrahi Piezo cerrahi
Kok rezorpsiyonu uygulanan (n=25) uygulanmayan (n=18)
T1-TO fark
Ort+SS Ort+SS p
UR7 MB -0,3+0,28 -0,27+0,2 0,635
UR7 DB -0,36+0,3 -0,32+0,2 0,560
UR7 P -0,36+0,36 -0,38+0,36 0,877
uL4 -0,334+0,24 -0,47+0,25 0,152
UL5 -0,234+0,23 -0,324+0,36 0,306
UL6 MB -0,31+0,34 -0,46+0,39 0,182
UL6 DB -0,45+0,27 -0,47+0,21 0,818
UL6 P -0,33+0,25 -0,35+0,34 0,797
UL7 MB -0,3+0,28 -0,82+0,61 0,003*
UL7 DB -0,29+0,36 -0,76+0,54 0,004*
UL7 P -0,48+0,49 -0,45+0,34 0,806
Student t Test *p<0,05

Gruplar arasinda TO’a goére T1 zamanindaki UR4 parametresinde goriilen degisim

miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplar arasinda T0’a gore T1 zamanindaki URS parametresinde goriilen degisim

miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplar arasinda TO0’a gore T1 zamanindaki UR6 MB parametresinde goriilen
degisim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Gruplar arasinda T0’a gére T1 zamanindaki UR6 DB parametresinde goriilen degisim
miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplar arasinda TO’a gore T1 zamanindaki UR6 P parametresinde goriilen degisim

miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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Gruplar arasinda TO0’a gore T1 zamanindaki UR7 MB parametresinde goriilen
degisim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Gruplar arasinda T0’a gore T1 zamanindaki UR7 DB parametresinde goriilen degisim
miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplar arasinda T0’a gore T1 zamanindaki UR7 P parametresinde goriilen degisim

miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplar arasinda T0’a gore T1 zamanindaki UL4 parametresinde goriilen degisim

miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplar arasinda T0’a gore T1 zamanindaki ULS parametresinde goriilen degisim

miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplar arasinda T0’a gore T1 zamanindaki UL6 MB parametresinde goriilen
degisim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Gruplar arasinda T0’a gore T1 zamanindaki UL6 DB parametresinde goriilen degisim
miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplar arasinda T0’a gore T1 zamanindaki UL6 P parametresinde goriilen degisim

miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)

Piezo cerrahi uygulanan grupta T0’a gore T1 zamanindaki UL7 MB parametresinde
goriilen dusiis miktar, piezo cerrahi uygulanmayan gruptaki diisiis miktarindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p:0,003; p<0,05).

Piezo cerrahi uygulanan grupta T0’a gore T1 zamanindaki UL7 DB parametresinde
goriilen diisiis miktari, piezo cerrahi uygulanmayan gruptaki diisiis miktaridan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p:0,004; p<0,05).

Gruplar arasinda TO0’a goére T1 zamanindaki UL7 P parametresinde goriilen degisim
miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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7. TARTISMA

7.1. Amacin Tartisiimasi

Literatiirde, 6n acik kapanisa sahip bireylerde, palatal diizlemin normal gelisim
gosteren bireylere oranla posteriorda daha fazla miktarda saatin tersi yoniinde rotasyona
ugradig ve iist gene molar dislerin daha asagida konumlanmasi ile bir fulkrum ekseninin
olustugu ve buna bagl olarak alt ¢enenin pozisyonel olarak geriye rotasyon yagtigi
bildirilmistir (Sassouni ve Nanda 1964; Kim 1987). Dolayisiyla 6n agik kapanis
hastalarinin tedavisinde ideal yaklagimin etkilenmis olan yapinin diizeltilmesi oldugu goz
Oniline alindiginda, list ¢ene posterior dislerin dentoalveolar olarak gomiilmesi ve alt
¢enenin saatin tersi yoniine rotasyonunun saglanmasi gerekmektedir. Literatiirde sabit
teknikler kullanilarak yapilan agik kapanis tedavilerine baktigimizda, Kim tarafindan
gelistirilen MEAW tekniginin ¢ok fazla biikiim igermesi sebebiyle, bu mekanigin yerine
arttirilmis speeli ark ve ters speeli arklarla birlikte anterior bolgede dikey elastiklerin
kullanildigr goriilmektedir (Kim, 1987; Enacar ve ark., 1996). Bu tedavi yontemlerindeki
ortak amag aslinda posterior bolgede uzama gostermis olan molar ve/veya premolar
dislerde gomiilmesi ile alt ¢enenin saatin tersi yoniinde rotasyonu sonucu a¢ik kapanisi
kapatmaktir. Fakat yapilan ol¢iimlerde posterior bolgedeki dislerin diklestigi hatta bir
miktar uzadigi ve agik kapanisin ¢ogunlukla alt ve iist kesici dislerin uzamasi ile
kapatildig1 goriilmiistiir. Aksine acgik kapanis vakalarinda posterior bolgedeki dislerde
meydana gelebilecek uzama, alt ¢enenin asagi geriye rotasyonuna sebep olacagindan agik
kapanigin artmasina yol acacak istenmeyen bir yan etkidir. Bunun yani sira uzun dénemde
goriilen niikstin sorumlusunun da alt ve {ist molar dislerdeki uzama oldugu rapor edilmistir
(Kiigiikkeles ve ark., 1999). Ekstriiziv hareketler, intriiziv hareketlere gore daha kolay elde
edilebilen hareket tipi oldugundan, bu tiir mekaniklerle molar dislerde intriizyon elde
edilene kadar kesici dislerde ekstriizyon meydana gelmektedir. Bunun iizerine
arastiricilar, posterior dislerde meydana gelmesi istenen intriizyon hareketini

kolaylastirabilmek ve hizlandirabilmek icin posterior bolgede Bolgesel Hizlanma
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Fenomeni’nin (BHF) baslatilmasi amaciyla bu bolgede piezo cerrahi uygulamayi
distinmislerdir (Kog, 2014). Disin alveolar kemik igindeki hareket hizinin arttirilmasi,
dolayisiyla tedavi siiresinin kisaltilmasi amaciyla ¢esitli mekanikler, daha etkin fizyolojik
kuvvet uygulayan degisik teller ve ¢esitli braketler kullanilmis, kemik rezorpsiyon ve
depozisyon hizinin arttirilmasina yonelik calismalar yapilmistir (Chumbley ve Tuncay,
1986; Soma ve ark., 1999). Kortikotomi islemi de son yillarda kemik yapim-yikimini
arttirarak dis hareketini hizlandirmak i¢in tedavi sirasinda siklikla uygulanan islemlerden
biridir. Bu islemin temelini de alveolar kemigin zayiflatilmasiyla dis hareketinin
hizlandirilmas:1 yani BHF’nin baslatilmasi olusturmaktadir. Yapilan calismalar tam
kalinlik flap kaldirilmasinin bile BHF baslatmak i¢in yeterli oldugunu gostermistir. Ayrica
ortodontik dis hareketi ile birlikte selektif dekortikasyon uygulandiginda BHF’nin
maksimum diizeye ulastigi bildirilmistir (Sebaoun ve ark., 2008; Erdem, 2012). Kole
kortikal kemigin harekete en fazla direng gosteren kisim oldugunu bildirmistir (Kole,
1959). Kortikal kemik uzaklastirilirsa, spongioz kemigin kolayca rezorbe edilebilecegi ve
boylece dislerin daha hizli yer degistirebilecegi diisiincesini ortaya atmustir. Kole
tarafindan tanitilan kortikotomi tekniginde bukkal ve palatinal alveolar kortikal kemik
yiizeyleri tamamen kesilmektedir. Ancak bu tiir islemler olduk¢a invazif yontemlerdir. Bu
nedenle 2009 yilinda Dibart kortikal insizyonlarin yapildig: hizli, minimal invazif ve daha
az travmatik olan piezo cerrahi teknigini Onermistir (Dibart ve ark., 2009). Piezo
cerrahinin ark c¢aprasikliginin diizelme hizina ve kanin distalizasyon hizina olan etkileri
arastirilmistir (Wilcko ve ark., 2001). Ayrica sabit ankraj mekanikleri ile molar dislerin
gomiilmesi sirasinda tedavi siiresini hizlandirmak ve ankraj gereksinimini azaltmak icin
bu bolgeye kortikotomi islemi yapildigina dair birgok ¢alisma bulunmaktadir (Chung ve
ark., 2001; Tuncer ve ark., 2008).

Bu bilgiler 1s181inda Kog, agik kapanisin diizeltilmesi icin {ist geneye arttirilmis egimli,
alt ceneye ters egimli nikel titanyum teller yerlestirilip 6n dikey elastikler kullandirilan
hastalarda, eger ayn1 zamanda {ist ¢cene posterior bolgeye piezo cerrahi islemi uygulanirsa
o bolgede kemik yapim-yikimi artacak, list molar dislerde dis hareketi hizlanacak ve
bdylece iist ve alt kesici dislerin elastik kullanimina bagli uzamasi esnasinda molarlar da

gomiilecektir diye diisiinmiistiir. Aragtirmaci yaptigi calismanin sonucunda, posterior
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bolgede piezo cerrahi uyguladiklarinda agik kapanisin literatiirde bildirildigi gibi daha ¢ok
kesici diglerin uzamasi ve diklesmesi ile kapandigini, ancak yine de alt ve iist ikinci molar
dislerde bir miktar intriizyon gézlendigini ve {ist birinci molar dislerin de en azindan
vertikal yonde stabil kaldigin1 rapor etmislerdir (Kog, 2014). Oysa daha Onceki
calismalarda st birinci molar dislerde anlamli derecede ektriizyon gorildigi
bildirilmistir (Kiigiikkeles ve ark., 1999; Chang ve Moon, 1999; Atout, 2002; Endo ve
ark., 2006). Bu durumda piezo cerrahi ile BHF olusturarak posterior bolgede intriizyondan
ziyade daha ¢ok vertikal kontrol saglanmistir sonucuna varilmistir ki, bu da agik kapanis
vakalarinin tedavisinde 6nemli bir rol oynamaktadir (Kog, 2014). Clinkii bu dislerde daha
onceki arastiricilar tarafindan rapor edilen ekstriizyon, acik kapanisi diizeltmek yerine alt
¢enenin asag1 geri rotasyonuna sebep olup acik kapanisin daha da artmasina neden olarak
tedaviyi zorlagtirmakta, kesici dislerde daha fazla ekstriizyona ihtiya¢ duyulmakta ve uzun
donemde relaps riski artmaktadir. Bu tiir vakalarda posterior bolgede vertikal kontroliin
saglanabilmesi i¢in piezo cerrahi uygulaniminin alveolar kemik kalinliklari iizerine
etkisinin olup olmadigi ve vertikal kontrol saglandiginda bu kuvvetlerin kokte
rezorpsiyona sebep olup olmadiklar1 konusunda herhangi bir bilgi bulunmamaktadir. Bu
nedenle calismamizin amaci, iist ¢ceneye arttirilmis egimli, alt ¢eneye ters egimli nikel
titanyum teller yerlestirilip 6n dikey elastikler kullanilarak acik kapanisin tedavi edildigi
hastalarda piezo cerrahi isleminin alveolar kemik kalinlig1 ve kok rezorpsiyonu ile iliskisi
acisindan degerlendirilmesidir. Ayrica ¢alismamizda kontrol grubu ig¢in piezo
uygulanmadan ayn1 mekaniklerle tedavi edilen hastalarin kayitlar1 da kullanilmistir.
Literatiirde piezo cerrahinin dis hareketi hizina etkisini gosteren bir¢ok calisma
bulunmaktadir ve kemik yapim-yikimini hizlandirdigi kanitlanmigtir. Fakat kemik
miktarlarin1 degerlendiren c¢aligmalarin tiimii piezo cerrahi sonrasit kemik grefti
uygulanmasina dair ¢calismalardir. Piezo cerrahi sonrasi direkt alveolar kemik kalinligini
Olcen bir calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle de calismamizda piezo cerrahi sonrasi
alveolar kemik kalinliginda meydana gelen degisimler incelenmistir. Benzer ¢aligmalara
baktigimizda, Coscia ve arkadaslar1 ve Wang ve arkadaslar1, Stif 111 vakalarda ortognatik
cerrahi oncesinde, kesici dislerin dekompansasyonu amaci ile kanin-kanin arasi bolgede

sadece labiyalden kortikotomi yapilmasi, iizerine kemik grefti yerlestirilmesi ve kollojen
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membranla Ortiilmesini igeren bir yontemi tanimlamiglardir (Coscia ve ark., 2013; Wang
ve ark., 2013). 2013 yilinda yapilan bir tez ¢alismasinda ise dis hareketini hizlandirmak
amaciyla kortikotomi uygulanan hastalar iki gruba ayrilmistir. Grup 1’de sadece
kortikotomi uygulanmis, Grup 2 ve 3’te kortikotomi sonras1 kemik grefti ve trombositten
zengin membran uygulanmig ve anterior bolgede vestibiill kemik kalinlii
degerlendirilmistir. Maksilladaki disler tek tek degerlendirildiginde sadece kortikotomi
uygulanan grupta (Grup 1) kanin dislerde vestibiil kemikte istatistiksel olarak anlamli
olmayan bir azalma tespit edilmistir. Ayn1 grupta alt cenede vestibiil kemik kalinliginda
bir azalma mevcut iken, Grup 2 ve Grup 3’te istatistiksel olarak anlamli derecede artig
tespit edilmistir (Gonen, 2013).

Diger yandan, ortodontik tedaviler sirasinda meydana gelebilen kdk rezorpsiyonu ile
ilgili bircok c¢alisma bulunmaktadir. Kisa siireli ortodontik kuvvetler dis kdokiiniin
yiizeyinde radyografilerle tespit edilemeyen mikroskobik diizeyde histolojik kok
rezorpsiyonlarina neden olabilmektedir. Kuvvetin siddeti ve siiresi arttigi takdirde yikim
mekanizmas1 sementumun tamir kapasitesinin Oniine ge¢mekte ve eksternal kok
rezorpsiyonu goriilmektedir. Radyografik olarak kok rezorpsiyonu en cok apekste
goriilmekte (Brudvik ve Rygh, 1993; Brudvik ve Rygh, 1994; Rygh, 1977) ve bunun
sebebi olarak da asagidaki faktorler siralanmaktadir:

e Kokiin apikal ti¢liisii hiicresel olarak aktif olan hiicresel sementum ile kaphdir ve

daha vaskiiler yapidadir. Bu nedenle travma ve hasarlara kars1 daha hassastir (Lu
ve ark., 1999; Abass, 2007).

e PDL araliginin insizal kisminda damarlanma %4 oraninda iken apikal bolgede
damarlanma %47°ye ¢ikmaktadir (Blaushild, 1992).

e Servikalden apikale dogru ilerledikge sementumun elastik modiilii ve sertligi
azalmakta ve rezorpsiyona egilim artmaktadir (Malek, 2001).

e Devrilme hareketinde, disin rotasyon merkezi kokiin apikal yarisindan daha
okliizaldedir. Periodontal liflerin yonelimi nedeniyle de kokiin apikal ve orta {iclii
bolgesinde rezorpsiyon goriilme ihtimali daha fazladir (Abass, 2007).

Apikal kok rezorpsiyonu ortodontik tedavide sik karsilagilan klinik  bir

komplikasyondur. Apikal kok materyali kayb1 miktar1 biyolojik tamir sinirlarini agtiginda,
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kok boyunda geri doniisiimsiiz bir kisalma meydana gelmektedir. Beck ve. Harris 1994
yilinda yaptiklar1 bir ¢calismada, intriiziv kuvvetlerde kuvvetin neredeyse tamamiyle kok
ucunda toplandigini ve rezorpsiyon riskini 6nemli miktarda arttirdigini bildirmislerdir
(Beck ve Harris, 1994).

Benzer sekilde Chan ve Darendeliler, SEM ile kok rezorpsiyonunu hacimsel olarak
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, hareketin tipine bagli olarak kuvvetin yogunlastig
yiiksek basing noktalarinin kok rezorpsiyonuna daha yatkin oldugunu sdylemislerdir.
(Chan ve Darendeliler, 2005). Parker ve Harris ise, lateral sefalometrik film kullandiklar
calismalarinda, kok rezorpsiyonunun meydana gelmesinde en etkili ortodontik hareketin,
lingual kok hareketi ile birlikte intriizyon hareketi oldugu bildirmislerdir (Parker ve
Harris, 1998). Han ve arkadaslar1 ekstriizyon hareketine gore intriizyon hareketinin 4 kat
daha fazla kok rezorpsiyonuna sebep oldugunu rapor etmislerdir (Han ve ark., 2005).

Diger yandan Kole, dislere kuvvet uygulama oncesi dis kokleri gevresinde yapilan
kortikotomi isleminin o bolgedeki kemik destegini azaltip tedavi siiresinin kisalmasina ve
boylece kok rezorbsiyonu riskinin de azalmasina sebep oldugunu bildirmistir (Kole,
1959).

Tim bu bilgiler 15181inda calismamizda posterior bolgeye hem intriiziv kuvvetler
uygulanmas1 hem de ayni bdlgeye piezo cerrahi uygulanmasi sebebiyle koklerin

rezorpsiyon agisindan ne derece etkilendiginin arastirilmasi da amaglanmistir.

7.2. Bireylerin ve Metodun Tartisiimasi

Tez calismasinda 2011-2015 yillar1 arasinda Marmara Universitesi Dishekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda tedavi gérmiis, yaslar1 12-25 arasinda degisen, 6n
acik kapanigi bulunan, Sinif I veya hafif Sinif IT ve Sinif III malokliizyona sahip 43 bireyin
arsiv kayitlar1 kullanilmistir. Bu bireylerden 18’1 iist ¢genede arttirilmis egimli, alt ¢cenede
ters egimli NiTi ark. telleri ve anterior bolgede dikey elastikler kullandirilarak tedavi
edilmis, 25 tanesi ise ayn1 mekanige ek olarak iist posterior bukkal bolgeye piezo cerrahi
uygulanmasiyla tedavi edilmistir. Piezo cerrahi uygulananlar Grup 1, uygulanmayanlar

ise Grup 2 olarak adlandirilmistir. Herhangi bir sistemik rahatsizligi veya kemik

106



metabolizmasinda bozukluk olan hastalar calismaya dahil edilmemistir. Ciinkii bu
hastalarda piezo cerrahi sonrasi saglikli bireylerle ayni osteopenik etki ve BHF
gozlenemeyeceginden tedavi sonuglar etkilenecektir. Siddetli ¢aprasikligi, siddetli Simif
IT malokliizyonu olup tedavisi dis ¢ekimi gerektiren hastalar da gruba dahil edilmemistir.
Dis ¢ekimi yapildiginda makas agisinin daralmasi nedeniyle acik kapanis azalacagindan
sonuclarimizi olumsuz yonde etkileyecektir. Eksik disi olan bireyler de ¢alismaya dahil
edilmemistir, ¢ilinkii eksik disli bireylerde ark boyunun kisalmasina bagl olarak kuvvet
vektorii degisebilmektedir.

Greenlee, molar intriizyonunu degerlendirdikleri c¢alismalarinda  biiyliyen
adolesanlarda normal alveolar biiylimenin g6z Oniinde bulundurulmasi gerektigini
vurgulamuslardir (Greenlee, 2011). Arsiv kayitlari taranirken segilen tiim hastalarin daimi
dislenme doneminde olmasina, alt ve iist ikinci molar disler de dahil olmak {izere tiim
dislerinin stirmiis olmasina dikkat edilmistir. Ayrica el bilek radyografilerine gore ya
biiyiimeleri durmus ya da postpeak donemdeki hastalardir. Dolayisiyla posterior intriizyon
ile elde edilen degisiklikler biiyiimeden en az sekilde etkilenecektir. Ayrica hastalardan
alan ¢ boyutlu goriintiiler arasinda uzun bir zaman farki olmadig1 da goz Oniinde
bulundurulursa, normal dentoalveolar biiyiime ve gelisimin tedavi sonuclarini
etkilemeyecegi diisiiniilmiistiir. Literatiirde bu mekanikle yapilan tedaviler calismamizda
da oldugu gibi yetiskin bireyler lizerinde yapilmistir (Enacar ve ark., 1996; Kiigiikkeles
ve ark., 1999; Mostafa ve ark., 2009). Diger yandan Kim ve arkadaslar1 2000 yilinda 55
acik kapanisli hastay1 tedavi ettikleri calismalarinda, yas ortalamasi 13 olan ve biiyiimesi
devam eden 29 hasta ile yas ortalamasi 26 olan ve bliylimesi durmus 26 hastay1
kiyaslamistir. Tedavi sonrasi overbite degisikliklerinde iki grup arasinda bir fark
olmadigini bildirmislerdir (Kim ve ark., 2000).

Calismamizda piezo cerrahi uygulanan hastalarin 10°u (%40) erkek, 15°i (%60)
kiz’dir. Piezo cerrahi uygulanmayan hastalarin ise 5’i (%27,8) erkek, 13’1 (%72,2) kizdir.
Caligmamizda kiz bireylerin sayis1 erkek bireylerden daha fazladir. Bishara and Jakobsen,
normal bireylerde uzun dénemde overbite degisikliklerini inceledikleri ¢alismalarinda kiz
ve erkek gruplar arasinda dikey iskeletsel parametrelerde anlamli farkliliklar olmadigini

bildirmislerdir (Bishara ve Jakobsen, 1998). Benzer sekilde Nanda da 1990 yilinda,
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cinsiyetin, mevcut olan morfolojik karakteristikleri etkileyecek  farkliliklar
olusturmadigini bildirmistir (Nanda, 1990). Bu nedenle ¢alismamizi olusturan bireylerde
kizlarin ¢ogunlukta olmasinin sonuglari etkilemeyecegi diisiintilmektedir.

Hasta dosyalarindan elde edilen bilgilere gore; tedavi baglangicinda iist ¢ene darligi
mevcut olan hastalarda 6nce hyrax apereyi ile genisletme yapilmis, 3 aylik konsolidasyon
stiresi sonunda braketlenmislerdir. Genigletme ihtiyact olmayan hastalar ise direkt
braketlenmislerdir. Tiim hastalarda alt ve {ist ikinci molar disler dahil olmak tiizere tiim
disler braketlenmistir. Braket se¢ciminde 0,22 slot MBT braketlerin tercih edilmesinin
sebebi MBT braketlerde iist kesici dislerdeki lingual kok torku degerlerinin Roth
sistemine gore fazla olmasi ve boylece iist kesici dislerde elastik kullanimina bagl
retroklinasyon etkisinin azaltilmaya calisilmasidir. MBT sisteminin bir diger 6zelligi de
iist cene posterior bolgedeki dislerde bukkal kok torku degerleri Roth sistemine gére daha
fazladir. Molar dislerde gomiilme olurken kuvvet disin rezistans merkezinin bukkalinden
gectigi  icin diste istenmeyen yan etki olarak bukkale dogru bir devrilme
goriilebilmektedir. Normalde dislerde saf bir gomiilme hareketinin olabilmesi i¢in kuvvet
disin rezistans merkezinden geg¢mesi gerekmektedir (Marcotte, 1990). Bu nedenle
posterior bolgedeki dislerde bukkal kok torku fazla olan MBT braketlerinin daha saf bir
intriizyon hareketi gerceklestirebilme acisindan uygun oldugu soylenebilir (Erverdi ve
ark., 2002). Boylece galismada intriizyon kuvvetinin yan etkisi olan bukkale devrilme
hareketinin MBT braketlerin kullanimiyla nétrlenmesi amaglanmistir.

Kim ve arkadaslari, Kiigiikkeles ve arkadaslar1 ve Enacar ve arkadaslar1 6n dikey
elastikleri kanin disler bolgesinden uygulamislardir. Calismamizda ise alt ve iist ¢enede
santral ve lateral disler arasina yerlestirilen cerrahi hooklar ve kanin braketlerinin hooklar1
olmak iizere sag ve sol tarafta iki adet dikdortgen seklinde elastik uygulanmistir.
Elastikleri bu sekilde uygulamanin amacinin, tellerin anterior dislerde uyguladigi
intrliizyon kuvvetinin tamamen notrlenebilmesi ig¢in elastiklerin uyguladigi kuvvet
vektoriiniin anterior bolge dislerinin diren¢ merkezinden (lateral ve kanin diglerinin
arasindan) geg¢mesini saglamak oldugu ifade edilmektedir (Enacar ve ark., 1996;
Kiictikkeles ve ark., 1999; Kim ve ark., 2000).

Calismaya dahil edilen hastalarin baslangi¢ agik kapanis miktarlarinin ayni olmadigi
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g6z Oniinde bulundurularak kuvvet dlger yardimiyla her hastaya elastik verilirken kuvvet
miktarlarinin  6l¢tlildiigii bildirilmistir. Siddetli agik kapanisa sahip olan bireylerde
baslangicta daha genis capli elastikler verilmis, her randevuda agik kapanis azaldikca
kuvvet tekrar 6l¢iilmiis, agiz kapali iken tek tarafli 50 g, agikken tek tarafli 75-100 g
kuvvet uygulayacak sekilde elastikler verilmistir. Diger c¢alismalarda oldugu gibi
elastikler yemekler hari¢ siirekli kullandirilmistir. Arsiv dosyalarinda lastigini diizenli
kullanmadig1 belirtilen hastalar ¢calismaya dahil edilmemistir.

Egimli tellerin takilip elastik kullaniminin 6gretildigi seansta Grup 1 hastalara piezo
cerrahi yapilmistir. Piezo cerrahinin rutin protokoliinde oldugu iizere lokal infiltratif
anesteziyi takiben bir bistiiri ile yapisik disetinde ve papillalardan en az 4 mm uzakta
olacak sekilde 2 mm uzunlugunda, dis koklerine paralel kesiler yapilmistir. Calismamizda
bu kesiler sag ve sol tarafta 4’er tane olmak tiizere toplam 8 adettir. Ardindan piezo cerrahi
cihazi ile dis kokleri arasinda 3 mm derinliginde vertikal kortikal kesiler yapilmigtir. 2001
yilinda Hwang ve Lee, 2010 yilinda Oliveira ve arkadaslar1 ve 2011 yilinda Aljhani and
Aldrees dis kokleri arasindaki vertikal kesileri takiben kok apekslerinden 2 mm uzakta
olacak sekilde horizontal kesiler de yapmistir (Hwang ve Lee, 2001., Aljhani ve Aldrees,
2011; Oliveria ve ark., 2010). Calismamizdaki hastalarda yalnizca vertikal kesilerin tercih
edilmesinin nedenini, list ¢gene posterior bolgede yapisik diseti uzunlugunun yetersiz
olmasi olarak agiklanmustir.

Frost 1983 yilinda yaptig1 bir ¢alismada, bolgesel hizlanma fenomeni (BHF)’ni
tanimlamis ve dokularin zararli uyaranlara karsi, kendini normalden daha hizli yenileme
stirecine soktugu lokal rejenerasyon/yeniden sekillenme siireci oldugunu bildirmistir. Bu
yogun kemik cevabinin (artan osteoklastik - osteoblastik aktivite ve artan lokal-sistemik
enflamasyon parametreleri seviyesi) kemik iligine uzanan kesilerin etrafinda meydana
geldigini ve BHF’nin siiresinin dokularin cinsine gore degismekle beraber insan
kemiklerinde genellikle 4 ay siirdiigiinii bildirmistir (Frost, 1983). Calismaya dahil edilen
hastalarda piezo cerrahi isleminin yapildig1 seans hemen egimli teller yerlestirilmis ve
elastik kullandirilmaya baslanmistir. Acik kapanis kapandiktan sonra da hastalarin agzina
0,017 x 0,025 inch diiz paslanmaz ¢elik teller yerlestirilmis ve tekrar 6-8 hafta elastik
kullandirilmistir. Ortalama elastik kullanma siiresi 4-6 aya denk gelmektedir ve BHF
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stiresi olan 4 aydan faydalanildig: bildirilmistir.

Piezo cerrahi; sadece mineralize dokuda kesi yapmasi, yumusak dokulara zarar
vermemesi, operasyon sirasinda daha az kanama meydana getirip, postoperatif agrinin
daha az olusmasi nedeni ile tercih edilmistir. Calismamizda Mectron marka piezo cerrahi
aleti, Vercolettinin gelistirdigi ilk alet olmas1 ve diger aletlerden daha uzun bir siiredir
kullanilmast nedeni ile tercih edilmistir.

Literatiirde daha 6nce bu mekanigin sonuglarini {ic boyutlu tomografiler iizerinde
degerlendiren herhangi bir ¢alisma mevcut degildir. Daha onceki ¢alismalar ya lateral
sefalometrik filmler kullanilarak ya da oblik sefalogramlar iizerinde dl¢timler yapilarak
gerceklestirilmistir. Dolayisiyla tiim lineer ve agisal degisiklikler sag ve sol disler i¢in bir
tanedir. Kim ve arkadaslari, Sakima ve arkadaslar1 sag ve sol taraftaki dislerin siiperpoze
olmasindan dolayr bu disler iizerindeki noktalarin belirlenmesinin gii¢liiglinden
bahsetmiglerdir (Kim ve ark., 2000; Sakima ve ark., 2004). Cartwright and Harvold
tarafindan gelistirilen oblik sefalogramda ise sag ve sol taraftaki digsel degisiklikler ayr1
olarak incelenebilse dahi ii¢ boyutlu 6l¢timler kadar giivenli sonug vermemektedir. Ciinkii
sag ve sol taraf siiperpoze olmasa bile {i¢ boyutlu imaj1 iki boyuta indirgedigi i¢in noktalar
tam dogru hesaplanamayabilmektedir (Cartwright ve Harvold, 1955; Wyatt ve ark., 1995).
Baumgaertel ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada; insan kafatasi iizerinde dijital
kumpas yardimiyla yapilan dl¢limler ile KIBT den elde edilen ii¢ boyutlu goriintiileme
lizerinde yapilan dlgiimler karsilastirilmistir. Ug boyutlu goriintiileme iizerinde yapilan
Olctim degeri daha fazla Slgiilmiis olmakla birlikte kafatasi {izerinde yapilan dlglimlerle
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu belirtilmistir (Baumgaertel ve ark.,

2009). Bu sebeple ¢alismamizda KIBT gortintiileri kullanilmigtir.
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7.3. Bulgularin Tartisilmasi

Calismamizda piezo cerrahi uygulanan grubun bukkal alveolar kemik kalinligi
degerlerine baktigimizda; UR7-B9, UL7-B3, UL7-B6 parametreleri hari¢ tiim
parametrelerde TO ve T1 donemleri arasinda meydana gelen azalmanin istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriilmektedir (Tablo 2). Piezo cerrahi uygulanmayan grupta ise UR4-B9,
UR7-B3, B6, B9 ve UL7-B3, B6 parametreleri hari¢ diger tlim parametrelerde istatistiksel
olarak anlamli diizeyde azalma mevcuttur. Her iki grupta da 2. molar dislerin daha az
etkilendigi sonucuna varilabilir (Tablo 2).

Gruplar aras1 karsilastirmada ise elde edilen bukkal kemik kalinligina ait degerler
incelendiginde; piezo cerrahi uygulanan gruptaki azalmalarin genel olarak mine-sement
siirindan sonra 3. ve 6. mm’lerde istatistiksel olarak anlamli derecede farkli oldugu
goriilmektedir (Tablo 3). Dokuzuncu mm’de gozlenen azalmalar ise gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Calismamizda hastalarin sag ve sol iist ¢cene
kanin ve 7 numarali disler arasindaki tiim dislerin kokleri arasina bistiiri ile gingival
papilin 4 mm iistiinden, yapisik diseti lizerinde, piezo bigaginin ucunun girebilecegi kadar
-yaklasik 2 mm- uzunlukta insizyon yapilmistir. Bunu takiben piezo ucu ile bu agikliktan
girilerek yaklasik 3 mm derinliginde alveolar kortikal kesiler yapilmistir. Yani 9 mm’de
kemik miktarindaki degisimde anlamli bir fark goriilmemesinin sebebini piezo cerrahinin
etkisinin o bolgeye kadar azalmig olmasi diye diisiinmekteyiz. Fareler lizerinde yapilan
bir ¢aligmada piezo cerrahinin etkisinin kesi yapilan disin etrafindaki kemikte her ii¢
yonde 1,5 dis genisligince devam ettigini bildirmislerdir (Dibart ve Keser, 2015). Bu da
her ne kadar kesiler digler arasinda yapilmis olsa da dislerin bukkalindeki kemigin bu
kesiden etkilendigi anlamima gelmektedir. Dolayisiyla calismamizda kesi yapilan
bolgedeki kemik kalinlig1 degil, asil dnemli olan ¢evre dislerin bukkalindeki destek kemik
kalinliginin ne yonde etkilendiginin incelenmesidir.

Literatiirde piezo cerrahi teknigi cogunlukla, dis hareketinin hizina etkisi,
caprasikligin ¢6ziilmesi ve kanin distalizasyonu konulu ¢aligmalarda kullanilmistir; ancak
bu teknik sonrasi direkt kemik miktarlarin1 degerlendiren bir ¢calisma bulunmamaktadir.

Kemikle ilgili yapilan calismalarin birgogu ise insizyon sonrast kemik grefti
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uygulanmasina dair c¢alismalardir. Bu nedenle calisgmamizda elde edilen sonuglari
karsilastirabilecegimiz herhangi bir calisma bulunmamaktadir. Sadece 2013 yilinda
yapilan bir tez ¢calismasinda dis hareketini hizlandirmak amaciyla kortikotomi uygulanan
hastalar gruplandirilmistir. Grup 1°de sadece kortikotomi uygulanmistir. Grup 2 ve 3’te
kortikotomi sonrast kemik grefti ve trombositten zengin membran uygulanmigtir ve
anterior bolgede vestibiil kemik kalinlig1 degerlendirilmistir. Maksilladaki disler tek tek
degerlendirildiginde ise Grup 1°de kanin dislerde vestibiil kemikte istatistiksel olarak
anlamli olmayan bir azalma mevcuttur. Alt cenede ise tek basina kortikotomi uygulanan
Grup 1’de vestibiil kemik kalinliginda bir azalma mevcutken, Grup 2 ve 3’te istatistiksel
olarak anlamli derecede artis tespit edilmistir (Gonen, 2013). Yapilan bu ¢alismada
kullanilan vertikal kesiler bizim c¢alismamizdaki gibidir ve alt ¢cenede goriilen bukkal
kemik miktar1 azalmasi ¢alismamizla uyumludur.

Bu calismanin aksine 2015 yilinda yapilan bir tez ¢alismasinda, mini vida destekli
en-masse retraksiyon vakalarinda piezo cerrahi yonteminin etkinligi degerlendirilmistir.
Tedavi sonunda bukkal bolgelerde kemik biiyiimelerine (torus) rastlanmistir. Piezo
cerrahiler sonucunda artan yapim faaliyetinin kemik morfolojisinde daha 6énceden var
olmayan protriizyonlara neden oldugunu diistinmiislerdir. Bunun yani sira retraksiyon
asamasinda diger ¢caligsmalara oranla daha agir kuvvetlerin uygulanmis olmasinin da kemik
biiylimelerinin olusumunda etkili olmus olabilecegini savunmuslardir (Tunger, 2015).

Piezo cerrahi uygulanan grubun palatinal alveolar kemik kalinlig1 sonuglar
degerlendirildiginde, UR4-P6 ve ULS5-P6 parametreleri hari¢ diger tiim parametrelerde
meydana gelen azalma istatistiksel olarak anlamlidir (Tablo 4). Piezo cerrahi uygulanmayan
grupta ise UR4-P6, UR4-P9, UR5-P9, UR6-P9, UL4-P9, UL5-P6, UL6-P6, UL7-P6 ve UL7-
P9 parametreleri hari¢ tiim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma
mevcuttur (Tablo 4). Yani her iki grupta da mine-sement bilesiminden sonraki ilk 3 mm’de
anlamli kemik kayiplar1 mevcuttur. Aslinda bu bolge yaklasik kret tepesi bolgesidir ki
ag1z hijyeni, disin bukkolingual hareketi gibi faktorlerden etkilenebilmektedir. Ancak 6.
ve 9. mm’lerdeki degisimler grup i¢inde farkliliklar gostermektedir. Ayrica piezo cerrahi
uygulanan grupta daha fazla parametrede anlamli degisiklik olmas1 bu grupta daha fazla

disin etkilendigini gostermektedir. Ote yandan gruplar arasi karsilastirmada higbir
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parametrede istatistiksel olarak anlamli bir fark goézlenmemistir (Tablo 5). Gruplar
arasinda bir fark bulunamamis olmasi incelenen bdlgenin piezo cerrahi uygulanan
bolgeden uzakta kalmasina bagli bu bolge iizerinde herhangi bir etkisinin olmadig:
anlamina da gelebilmektedir.

Caligmamizda bukkal bolgede vertikal kemik kayiplarinin tespiti icin mine-sement
siniri ile kret tepesi aras1 mesafeler dl¢iilmiistiir. Bu parametrelerdeki artiglar piezo cerrahi
uygulanmayan gruptaki UR4 parametresi hari¢ her iki grupta da istatistiksel olarak
anlamlidir (Tablo 6). Yani her iki grupta da bukkal kret tepesi mine-sement sinirina gore
daha apikale dogru tasinmistir. Bu kemik kayiplarinin sebebini agiz hijyeninin bozulmasi
ile iligkilendirmemiz miimkiindiir. Ciinkii baz1 arastirmacilar sabit ortodontik tedavi
esnasinda kullanilan bant, braket, ark teli ve elastik gibi atagmanlarin varliginin dis
cliriikleri ve periodontal hastaliklarin goriilme riskini arttirdi§int  savunmuglardir
(Zachrisson ve Brobakken, 1978; Svanberg ve ark., 1984; Polson ve ark., 1988). Ciancio
ve arkadaglar1 sabit ortodontik apareyler varliginda dis temizliginin gii¢lestigini ve
ozellikle braket ve diseti kenar1 arasindaki sahada plak olusumunun arttigini
bildirmislerdir (Ciancio ve ark., 1985). Dis yiizeyinin braketle kapli sahas1 ne kadar fazla
ise (Cianco ve ark., 1985; Mitchell, 1992) ve aparey komponentleri ne kadar kompleks ise
(Zachrisson, 1974) dislerin uygun sekilde temizligi de o kadar zorlagmaktadir.
Dolayisiyla, sabit ortodontik apareyler, periodontal yonden saglikli bireylerde plak
birikimini arttirarak digetinde siklikla enflamasyon gelismesine sebep olmakta ve
subgingival alanda periodontal patojen sayisini arttirabilmektedir (Leggolt ve ark., 1979;
Diamonti-Kipioli ve ark., 1987).

Caligmamizda gruplar birbiriyle karsilagtirildiginda, piezo cerrahi uygulanan grupta
sag tarafta gozlenen vertikal kemik kayiplari, piezo cerrahi uygulanmayan gruptaki
degisimlerden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir (Tablo 7). Oysa
calismamizda piezo cerrahi islemi sag ve sol tarafta aynmi kisi tarafindan aym sekilde
uygulanmistir. Bununla birlikte egimli arklar sekilleri dolayisiyla simetrik oldugu igin
uygulanan kuvvetlerin de simetrik oldugu diigiiniilmektedir. Bu verilere dayanarak sag ve
sol taraftaki bu anlamli farkin yine agiz hijyeni kaynakli olabilecegini diisiinmekteyiz.

Ozellikle piezo cerrahi uygulanan grupta islemi takiben elastik kullaniminin baslamasiyla
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beraber agiz hijyeninin daha da bozuldugu disiiniilmektedir. Gruplar arasinda sadece sag
tarafta fark goriilmesinin de fircalama yaparken sag el kullanimina bagh sag tarafin
yeterince temizlenemesi olabilecegini akla getirmektedir. Hardyck ve arkadaslar
yaptiklari bir arastirmada diinya niifusunun yaklasik %90’ 1n1n giindelik islerde sag ellerini
kullandiklarini bildirmislerdir (Hardyck ve ark., 1977). Yazi eli tercihinin bireysel agiz
hijyeni uygulamalar1 ve diseti sagligina etkilerinin degerlendirildigi ¢aligmalar sinirl
sayidadir. Addy ve arkadaslari, sag elini kullanan ¢ocuklarda sag bolgelerde daha fazla
gingivitis ve plak akiimiilasyonu oldugunu bildirmislerdir (Addy ve ark., 1987). Sag ve
sol elini kullanan erigkinlerde diseti ¢ekilmelerinin degerlendirildigi bir calismada ise sag
elini kullananlarda diseti ¢ekilmesinin sag tarafta daha ¢ok oldugu bildirilmistir (Tezel ve
ark., 2001). Yaptiklar1 bir diger ¢alismada da yine sol elini kullanan bireylerin sag tarafta
daha iyi ag1z hijyeni sagladiklarin1 6ne siirmiislerdir (Tezel ve ark., 2001).

Ozden ve arkadaslari tarafindan 2011 yilinda yapilan bir ¢alismada, 116 hasta 2 gruba
ayrilmis, sag elini kullananlar ve sol elini kullananlar arasinda agiz hijyeni arasindaki
farklar degerlendirilmistir. Sag elini kullananlarin agiz hijyeninin sol elini kullananlara
oranla daha kotii oldugunu bildirmislerdir. Ayrica sag elini kullanan hastalarin genel
olarak sag taraflariyla ¢igneme yaptigini, sol elini kullananlarin ise genel olarak sol
taraflariyla  ¢igneme  yaptiklarini  bildirmislerdir.  Fakat ¢igneme taraflarini
degerlendirdiklerinde agiz hijyenleri arasinda anlamli bir fark bulamamuslardir (Ozden,
2011).

Bu bilgilere dayanarak hastalarin 6zellikle piezo cerrahi sonrasi sol tarafa daha rahat
ulasarak daha etkin fircalama yaptiklari, fakat sag tarafta ayni etkinligi saglayamadiklari
ve agiz hijyeninin o bolgede daha kotii oldugu diistiniilmektedir. Bu sorun elbette tiim
ortodontik tedavi siliresince mevcuttur, ancak cerrahi iglem sonrast daha da arttigim
diistinmekteyiz. Ayrica, ¢alismamiz bir arsiv calismasi oldugu ve bireylere agiz igi
muayene yapilamadidi i¢in, dislerde mevcut bir okliizal travmanin olup olmadigi ya da
bakteri plagt birikimi degerlendirilememistir. Bu sebeple mevcut dikey kemik
kayiplarinin sadece sag tarafta anlamli olmasi fircalama etkinligi ile agiklanmustir.

Kok rezorpsiyonlar1 agisindan degerlendirmek igin oncelikle ¢ift koklii birinci

premolar dislerde bukkal ve palatinal koklerdeki rezorpsiyon miktarlarina bakilmistir. Her
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iki grupta da kok rezorpsiyon miktarlar1 acisindan istatistiksel olarak fark
bulunmadigindan (Tablo 8 ve Tablo 9), bukkal ve palatinal kok uzunluklarinin ortalamasi
aliip tek kok olarak kabul edilmis, degerlendirmeler yapilmis ve grup ici degisimler
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 10). Gruplar arasi karsilastirmada ise piezo
cerrahi uygulanmayan grupta list sol ikinci molar disin mesiobukkal ve distobukkal
koklerindeki rezorpsiyon haricinde hicbir parametrede anlamli bir fark gézlenmemistir
(Tablo 11). Piezo uygulanmayan gruptaki hastalarmn kullanildigi 2016 yili tez ¢alismasi
sonuglaria bakildiginda, bu diste istatistiksel olarak anlamli herhangi bir vertikal ya da
meziodistal yonlii hareket bildirilmemistir (Erdem, 2016). Halbuki ayni parametrenin
piezo cerrahi uygulanan gruptaki degisimini bildiren 2014 yili tez ¢alismasina
baktigimizda bu diste istatistiksel olarak anlamli intriizyon rapor edilmistir (Kog, 2014).
Yani intriizyon gozlenen diste degil, stabil kalan diste rezorpsiyon fazla ¢ikmistir. Bu
durumda piezo cerrahi uygulanmasi nedeniyle dis intriize olabildiginden rezorpsiyon
gozlenmemisken, piezo cerrahi uygulanmayan grupta dis gdmiilememis ve egimli arklarin
disin bukkalinden uyguladig1 intriize edici kuvvetin bu disin mezial ve bukkal kokiinde
rezorpsiyona sebep oldugu ihtimalini akla getirmektedir. Her iki grupta da birinci molarlar
ve sag 2. molar diste anlamli herhangi bir vertikal hareket bulunmadigindan kok
rezorpsiyonu acisindan karsilastirildiklarinda da bu dislerde anlamli bir fark
gozlenmemistir. Diger yandan Kole, dislere kuvvet uygulama oncesi dis kokleri
cevresinde yapilan kortikotomi isleminin o. bolgedeki kemik destegini azaltip tedavi
stiresinin kisalmasina ve bdylece kok rezorpsiyonu riskinin de azalmasina sebep oldugunu
bildirmistir (Kole, 1959). Oysa ¢alismamiza dahil edilen hastalarin agik kapanislarinin
diizelme siiresi iki grup arasinda benzerdir. Bu da tedavi siiresi agisindan piezo cerrahinin
bir fark yaratmadigini gostermektedir. Ayrica calismamizdaki gruplar arasinda gozlenen
kok rezorpsiyonu sonuglar1 Kole’iin sonuglari ile uyusmamaktadir.

Ortodontik tedavide kok rezorpsiyonlarini arastiran ve farkli sonuglara varan birgok
calisma bulunmaktadir. Parker ve Harris’in, lateral sefalometrik filmleri kullandiklar
calismalarinda, kok rezorpsiyonunun meydana gelmesinde en etkili ortodontik hareketin,
lingual kok hareketi ile birlikte intriizyon hareketi oldugu s6ylenmistir (Parker ve Harris,

1998). Yine Han ve arkadaslar1 SEM calismalarinda, intriizyon hareketinin ekstriizyon
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hareketine gore 4 kat daha fazla kok rezorpsiyonuna sebep oldugunu bildirmislerdir (Han
ve ark., 2005). Diger yandan Daimaruya ve arkadaslar1 kopeklerde yaptiklart bir
calismada vida ankraj1 ile 7 ayda molar diste ortalama 3,4 mm intriizyon elde etmisler ve
bu dislerde kok rezorpsiyonu izlendigini ancak bunun yeni sement olusumu ile tamir
edildigini sdylemislerdir (Daimaruya ve ark., 2001). Yaptiklart bir baska ¢aligmada ise
molar diste ilk 4 ayda ortalama 1,8 mm ve 7. aymn sonunda ortalama 4,2 mm intriizyon
saglanirken, koklerde de orta derecede rezorpsiyon izlendigini ve bunun tamir sementi ile
giderilemedigini gostermislerdir (Daimaruya ve ark., 2003).

Demirkaya ve arkadaslari, agik kapanig tedavisinde molar intriizyonu amaciyla ankraj
initesi olarak zigomatik mini plak kullandiklar1 ¢alismalarinda tist birinci molar
koklerinde apikal bolgedeki kok rezorpsiyonunu radyografik olarak degerlendirmislerdir.
Sadece sag list birinci molar dislerin mezial koklerindeki kok rezorpsiyonu istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Bu grup intriizyon yapilmayan ve sabit mekanik uygulanan
grupla karsilastirildiginda ise aralarinda kok rezorpsiyonu agisindan istatistiksel olarak
anlamli1 bir fark olmadig: belirtilmistir (Ari-Demirkaya ve ark., 2005).

2013 yilinda Li ve arkadaslari, molar intriizyonu sonrasinda meydana gelen kok
rezorpsiyonunu KIBT goriintiileri ile hacimsl olarak degerlendirmislerdir. Mini vida ile
molar intriizyonu sonrasinda dislerde kok rezorpsiyonu gézlenmistir. Molar disin ti¢ kokii
icinde en fazla hacimsel kayibin ise meziyobukkal kokte oldugu bildirilmistir (Li ve ark.,
2013).

Sonug¢ olarak yapilan calismalarda kok rezorpsiyonunu etkileyen bircok faktor
bulundugu ve meydana gelisini tek bir sebebe baglamanin mimkiin olmadig:
bildirilmistir. Bu nedenle elde edilen sonuglar1 sadece piezo cerrahi uygulanip

uygulanmamasina baglamak dogru bir yaklasim olmayacaktir.
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8. SONUCLAR

1. Bukkal alveolar kemik kalinligi1 piezo cerrahi uygulanan grupta daha fazla
etkilenmis olup; iki grup arasindaki farklar genellikle mine-sement sinirindan itibaren
3. ve 6. mm’lerde istatistiksel olarak anlamlidir.

2. Mine-sement smirindan itibaren 9. mm’deki bukkal alveolar kemik kalinliklari
gruplar arasinda farklilik gostermemistir.

3. Her iki grupta da bukkal kret tepelerinde anlamli kayiplar goriilmiuistiir.

4. Piezo cerrahi uygulanan grupta sag tarafta gézlenen vertikal kemik kayiplari, piezo
cerrahi uygulanmayan gruptaki degisimlerden istatistiksel olarak anlamli derecede
daha fazladir.

5. Her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli kok rezorpsiyonlari gériilmektedir.

6. Gruplar karsilastirildiginda piezo cerrahi uygulanmayan grupta iist sol ikinci molar
disin mesiobukkal ve distobukkal koklerindeki rezorpsiyon haricinde higbir

parametrede anlamli bir fark gézlenmemistir.
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2016-40 Protokol nolu “Egimli arklar ve dikey elastiklerle birlikie Piezo cerrahi uygulanan ve
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