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Plateletten Zengin Fibrin (PRF)’ nin Hizh Ust Cene Genisletmesi (RME)
Sonrasi Kemik Yapim Miktarmma Etkisi

Ifakat Zeynep Seyman
Ortodonti Anabilim Dah
UZMANLIK TEZi / KONYA-2018

Bu ¢alismanin amaci, trombositten zengin fibrin enjeksiyonunun midpalatal
sutur igerisinde hizli iist cene genisletmesi sonrasi kemik formasyonu iizerine olan

etkisini arastirmaktir.

Bu ¢alisma her birinde 15 hizli {ist ¢ene genisletme tedavisi hastasi olan 2
gruptan olugmaktadir. Kontrol grubu: Yalnizca hizli st ¢ene genisletme tedavisi
yapilan hastalar. Tedavi grubu: Hizli Gist ¢ene genisletmesi ile birlikte 3 kez plateletten
zengin fibrin (PRF) enjeksiyonu yapilan hastlar. Her iki gruptan da hizl iist ¢ene
genisletme apareyini takiben 8. haftada konik 15l bilgisayarli tomografi (CBCT)
alinmistir. Alinan CBCT katitlar1 {izerinden midpalatal suturdaki kemik yogunluk

degerleri kesitsel ve oransal olarak 6l¢tilmiistiir.

Calisma ve kontrol gruplarinin hizli list ¢ene genisletmesi sonras1 midpalatal
suturdaki kemik yogunlugu degerlerinin gruplar arasi karsilastirilma sonuglarina gore
kesitsel 6l¢iimlerde calisma grubunda midpalatal sutur kalsifikasyonu kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli derecede fazla bulunmustur (p<0,05). Fakat oransal
Olciimlerde calisma ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamustir (p>0,05).

PRF'nin midpalatal suturda kemik yogunlugunu arttirdigi fakat bu farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulunmustur.

Keywords: Hizli iist ¢ene genisletmesi, PRF, kalsifikasyon
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SUMMARY
REPUBLIC of TURKEY
SELCUK UNIVERSITY

Effect of Platelet Rich Fibrin (PRF) on Bone Regeneration After Rapid
Maxillary Expansion (RME)

Ifakat Zeynep Seyman
Department of Orthodontics
SPECIALIST THESIS/ KONYA-2018

The aim of this study was to investigate the effect of thrombocyte-rich fibrin

injection on bone formation after rapid maxillary expansion in midpalatal suture.

This study consisted of 2 groups, each with 15 patients with upper jaw
enlargement treatment. Control group: Only patients with rapid upper jaw dilation.
Treatment group: Patients who underwent injection of platelet rich fibrin (PRF) 3 times
with rapid maxillary expansion. Radiographs were obtained with conical beam
computed tomography (CBCT) at 8 weeks after rapid maxillary expansion in both
groups. Bone density values in the midpalatal suture were measured cross-sectionally

and proportionally on the CBCT footprints.

According to the results of the comparison of the bone density values of the
midpalatal sutur after the rapid maxillary expansion of the study and control groups,
the midpalatal suture calcification in the study group was found to be statistically
significantly higher than the control group (p <0,05). However, there was no
statistically significant difference between the study and control groups in the

proportional measures (p> 0,05).

PRF increased bone density in midpalatal sutur, but this difference was found

not to be statistically significant.

Keywords: Rapid maxillary expansion, PRF, Calcification
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1. GIRIS

Ortodontik anomaliler arasinda en ¢ok karsilasilan problemlerden birisi
maksiller darlik ve posterior ¢apraz kapanistir. Bu anomalilerin tedavisinde en ¢ok

kullanilan yontem hizli iist ¢ene genisletmesidir (Proffit 1993).

Ust cenedeki transversal vyetersizlik etyolojisi cevresel, genetik ve
multifaktoriyel olabilmektedir. Bu transversal yetersizlik, dissel veya iskeletsel
olabilecegi gibi her ikisinin kombinasyonu seklinde de ortaya ¢ikabilmektedir (Bishara
ve Staley 1987).

Ust ¢ene darlig1 diger toplumlarda da yaygin goriilen bir anomali olmakla
beraber Tlrk toplumunda % 2.7 - 9.5 oraninda rastlandigi rapor edilmistir
(Sandikgioglu ve Hazar 1997). Maksiller darligin etyolojisi ve klinikte goriilme sekli
ne olursa olsun erken donemde tedavi edilmesi gereken bir anomali oldugu bir¢ok
aragtirmaci tarafindan savunulmustur (Kutin ve Hawes 1969, Kantomaa 1986, Da
Silva Filgo ve ark 1991, Sandik¢ioglu ve Hazar 1997, Marshall ve ark 2005).

Maksiller darligi tedavi etmek amaciyla giintimiize kadar ¢ok farkli tedavi
stratejileri ve degisik aparey dizaynlar1 gelistirilmistir. Bu apareylerden giiniimiizde en
cok kullanilan dis ve doku destekli Haas apareyi ve dis destekli Hyrax apareyleridir.
Bu apareylerin calisma prensibi, dislere ve alveoler yapilara ortodontik dis hareketi
limitini asan yani ortopedik kuvvet uygulayarak midpalatal suturda agilma saglama

seklindedir. Bu isleme hizli iist ¢ene genisletmesi denilmektedir (Timms 1980).

Maksiller darlik, hizli iist gene genisletme prosedurl ile 1 ila 4 hafta siiren
genisletme ile iist genenin normal boyutlarina ulasmasi saglanarak tedavi edilir. Bunun
yaninda elde edilen genisletmenin stabilizasyonu amaci ile 3-6 ay arasi hareketli veya

sabit apareyler ile pekistirme yapilir (Bishara ve Staley 1987, McNamara 2000).

Hizli Gst ¢ene genigletme tedavi siiresinin uzun olmasi hastalar ve hekimler
tarafindan istenmeyen bir durum olarak nitelendirilebilmektedir. Bu durum, hekimleri
tedavinin pekistirme siiresini azaltmak amaci ile yeni arastirmalar yapmaya sevk
etmistir. Ancak pekistirme siiresinin azalmastyla orantili olarak niiks egiliminde de
artis olacagi goz Oniinde bulundurulmalidir. Bu amagcla arastirmacilar tarafindan

uygulanan yontemler; midpalatal sutur icerisine transforming growth factor- H1 (TGF-



H1) enjeksiyonu, diisiik doz lazer biyostimiilasyonu, sistemik olarak kalsitonin
hormon uygulanmasi, lokal olarak D vitamini analogu ED-71 ve E vitamini
enjeksiyonu seklindedir. Bu yontemler ile midpalatal sutur icerisinde olusan kemik
miktarin arttirmak ve kemik olusumunu hizlandirmak amag¢lanmaktadir (Sawada ve

Shimizu 1996, Kiki ve Erdem 2006, Uysal ve ark 2009).

Trombositten zengin fibrin, hastanin kendi kanindan otojen olarak elde edilen
zengin trombosit konsantrasyonuna sahip fibrindir. Hastadan alinan kanin herhangi bir
antikoagulan ya da sentetik madde icermeyen tupte santriftij edilmesi ile trombositten
zengin fibrin olusur (Choukroun ve ark 2006, Dohan ve ark 2006). Fibrin piht1
icerisindeki trombosit ve sitokin konsantrasyonu inflamasyon ve iyilesme
basamaklarinin  &nemli mediyatdrlerindendir (Dohan ve ark 2006). lyilesme
bolgesinde bu mediyatorlerin konsantrasyonu artirilarak kemik yapim miktarinin

artirilmast ve hizlandirilmasi hedeflenmektedir.

Calismamizin amaci, trombositten zengin fibrinin (PRF) midpalatal sutur
icerisinde hizli iist ¢cene genisletmesi sonras1 kemik formasyonu iizerine olan etkisini

arastirmaktir.

Calismamizin hipotezi: Hizli st ¢ene genisletme tedavisi ile birlikte midpalatal
sutura PRF enjeksiyonu yapilmasi midpalatal suturdaki kemik yapim miktarini

arttirmaktadir seklindedir.

1.1. Maloklizyon

Malokliizyon, normal veya 'ideal’ okliizyondan belirgin olarak sapma seklinde
tanimlanabilir. Okliizyonun gelismesinde bir¢ok bilesen yer alir. En Onemlileri;
maksillanin biiyiikliigii, korpus ve ramus ile beraber mandibulanin biiyiikligii, kafatasi
taban1 ve gevresel faktorler gibi iki iskelet tabani arasindaki iliskiyi belirleyen
faktorler, ark formu, diglerin morfolojisi ve boyutlari, mevcut dis sayisi, dudaklarin,
dilin ve perioral kaslarin yumusak doku morfolojisi ve davranisi seklinde sayilabilir
(Mutaf 2014).

Maloklizyon sadece dental bozukluklari degil iskeletsel bozukluklari da

kapsamaktadir. Iskeletsel bozukluklar da ceneler arasi sagittal, transversal ve vertikal
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yondeki iliski uyumsuzluklardir. Kraniofasiyal bolgede en yaygin goriilen iskeletsel
problemlerin basinda iist ¢enedeki transversal yetersizlik gelmektedir (Mutaf 2014).

Ust ¢enenin transversal yondeki yetersizligi, iskeletsel, dissel ve her ikisinin
kombinasyonu seklinde olabilmektedir. Bu malokliizyona sahip hastalarda genelde tek

veya cift tarafli posterior ¢apraz kapanis goriilmektedir (Bishara ve Staley 1987).
1.2. Posterior Capraz Kapanis

Posterior ¢apraz kapanis, iist ¢enedeki posterior dislerin bukkal tiiberkiillerinin
karsit alt cenedeki posterior dislerin lingual tiiberkiilleri ile temas halinde olmasi
seklinde tanimlanmaktadir (Marshall 2005). Tek veya cift tarafli olarak goriilen bu
okllizal uyumsuzluk bir disi etkileyebilecegi gibi birden fazla dis grubunu da
etkileyebilmektedir (Kutin ve Hawes 1969, Moyers 1980). Bu uyumsuzluk genellikle
Ust cenenin alt ceneye gore transversal boyut yetersizliginden kaynaklanmaktadir
(Proffit ve Fields 1993). Posterior ¢apraz kapanisla ilgili en yaygm kabul edilen

smiflama; dissel, iskeletsel ve fonksiyonel olmak tizere li¢ sekildedir.
1.2.1. Dissel Posterior Capraz Kapams

Ust ¢enede herhangi bir iskeletsel darlik olmadan bir dis veya birden fazla disin
lokal faktorler nedeni ile palatinale dogru egimlenmesi sonucu ortaya cikan bir

anomalidir (Wood 1962, Ulgen 2001).
1.2.2. iskeletsel Posterior Capraz Kapanis

Iskeletsel posterior ¢apraz kapanista alt ve {ist gene kemiklerinin genislikleri
arasinda bir uyumsuzluk vardir. Bu uyumsuzlukta problem alt ¢enede veya (st ¢cenede
olabilir (Ulgen 2001). Siit dislenme donemindeki posterior ¢apraz kapanisin nedeni
genellikle iist arktaki darliktir (Wood 1962). Iskeletsel posterior ¢apraz kapanis tek
tarafl1 goriilebilecegi gibi ¢ift tarafli da olabilmektedir.

1.2.3. Fonksiyonel Posterior Capraz Kapams

Fonksiyonel posterior ¢apraz kapanista, istirahat durumunda transversal yonde

alt cene ortada olup alt ve Ust molarlar tuberkul-tiiberkiile bir durumda karsi karsiyadir.
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Fonksiyon sirasinda, kapanisa gecerken alt cene saga veya sola dogru kayarak zorunlu
bir kapanis yapmaktadir (Ulgen 2001). Fonksiyonel posterior ¢apraz kapanista, alt
cene genellikle simetriktir, fakat asimetrik olarak konumlanmistir (Pinto ve ark 2001).
Genellikle dislerdeki erken temas nedeni ile olmaktadir, erken okliizal temaslar ise Ust
cenenin dar olmasindan kaynaklanmaktadir (Pinto ve ark 2001). Fonksiyonel ¢apraz
kapanislarin erken donemde tedavi edilmesi gerektigi aksi takdirde morfolojik hale

doniisiip asimetriler olusturabilecegi bildirilmistir (Ulgen 1993).
1.3. Ust Cene Darhg Etyolojisi

Ust ¢ene darlik etyolojisi genetik ve cevresel faktorler olarak iki grup halinde
siiflandirilabilir (Bishara ve Staley 1987).

1.3.1. Genetik Faktorler

Genetik faktorler, osteogenezis yoluyla direkt olarak veya kas morfolojisi ile
indirekt olarak etki gostermekle birlikte bazi kalitsal hastaliklarin ortaya ¢ikmasi

sonucunda transversal darlik olusabilmektedir (Moyers 1980).
1.3.2. Cevresel Faktorler
Solunum Ahskanhklar:

Ag1z solunumu yapan bireylerde dilin asagida konumlanmasi sebebiyle yanak
kuvvetinin Ust posterior dislerin c¢apraz kapanisa gegmesine sebep oldugu
savunulmaktadir (Gungor ve Tlrkkahraman 2009). Agiz solunumu yapan bireylerde
dil agiz tabanma yerlesir, bu durumda dil ve yanak arasindaki denge bozularak

maksiller arkta daralma meydana gelir.
Dudak Damak Yarigi

Cok sayida kraniofasiyal anomaliye maksiller darlik eslik etmektedir.
Bunlardan en ¢ok 6ne ¢ikani dudak- damak yariklaridir (Proffit 1993). Dudak- damak
yarikli hastalarda goriilen maksiller darligin nedeni; ¢eneler arasi iligkilerin bozuk
olmasina bagli olarak okliizyonun saglanamamasi sonucu ¢igneme fonksiyonundaki
yetersizlik ve ameliyat sonrasi olugsan skar dokusunun baski yaparak iist c¢ene

gelisimini frenlemesi olarak gosterilmektedir (Wang 2006). Bir diger faktor ise
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maksiller ark formunun bozulmasindan dolay: bukkaldeki kaslarin posterior alveoler
segmentleri premaksillanin palatinaline dogru itmesi ve capraz kapanisin meydana

gelmesidir (Isaacson ve Murphy 1964).
Kotu Ahskanhklar

Emme aligkanliklarinin uzun siirmesi sonucu agiz igi basing artmakta ve
maksiller darlik meydana gelebilmektedir (Ulgen 1993, Marshall ve ark 2005). Parmak
emme aligkanliklarinda, parmagin baskisi nedeni ile dil agiz tabaninda konumlanir ve
bukkal bolge kaslarinin posterior segmentlere yaptigi basing dil tarafindan
karsilanamaz ve posterior ¢apraz kapanis olusur (Ulgen 1993). Larsson ve ark (1986)'
nin yaptig1 ¢aligmaya gore 3 yasina kadar emzik emen ¢ocuklarin %26'sinda ¢apraz

kapanis oldugu belirtilmistir.
Erken Oklizal Temaslar

Fonksiyonel ¢apraz kapanislarin nedeni genellikle siit kanin dislerdeki erken
temaslardir. Fonksiyonel ¢apraz kapaniglar iskeletsel asimetrilere neden
olabilmektedir (Ulgen 1993).

1.4. Hizh Ust Cene Genisletmesi
1.4.1. Hizh Ust Cene Genisletmesi Endikasyonlar

Hizli st gene genisletmesinin en ¢ok kabul goren endikasyonu unilateral veya
bilateral ¢apraz kapanig goriilen durumlardir (Haas 1980). Bishara ve Staley (1987)' e
gore ; alt ve tist birinci molar ve premolarlar arasinda 4 mm veya daha fazla transversal

yonde sapma mevcut ise hizli Gist gene genisletmesi gerekmektedir.

Dudak damak yarikli olgularda maksiller kollapst gidermek amaci ile hizl tist

cene genisletmesi onerilmektedir (Isaacson ve Murphy 1964).

Nazal direncin azaltilmasi ve normal solunum paterni kazandirmak amaci ile
hizli {st ¢cene genisletmesi faydali olmaktadir (Haas 1980, McNamara ve Brudon
2002).

Dis ¢ekim endikasyonu bulunmayan ¢aprasik iist dislere sahip vakalarda ark

boyutunu artirmak amaciyla, Siuf III maksiller retrognati goriilen vakalarda
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maksillanin sutural mobilizasyonu ve protraksiyonu amactyla, bazal kaideler arasinda
transversal yondeki uyumsuzluktan kaynaklanan mandibulanin konum ve gelisiminin
geri oldugu siddetli olmayan Sinif II vakalarda, fonksiyonel mandibuler kaymasi olan
bireylerde olasi temporomandibuler eklem disfonksiyonunu engellemek icin, giilme
esnasinda agiz kenarlarinda karanlik kdselerin olustugu iist ¢enesi dar bireylerde
giilme hattinin genisletilmesi amaciyla hizli iist ¢ene genisletmesi uygulanir (Bell

1982, Bishara ve Staley 1987, Ulgen 1993, McNamara 2000).
1.4.2. Hizh Ust Cene Genisletmesi Kontrendikasyonlar

Anterior agik kapanisi olan, vertikal yonde blylyen ve konveks profile sahip
olan hastalar, siddetli iskeletsel anteroposterior ve vertikal diizensizligi olan eriskinler,
tek disi ¢apraz kapanista olan bireyler, kooperasyonu zayif olan bireyler hizli {ist cene
genigletmesinin kontrendike oldugu durumlardandir (Bell 1982, Bishara ve Staley
1987, Ulgen 1993, Majourau ve Nanda 1994, Proffit ve Fields 2000).

1.4.3. Hizh Ust Cene Genisletmesi Tarihgesi

Hizli Gist ¢ene genisletmesi fikri ilk olarak 1860 yilinda Emerson C. Angell
tarafindan ortaya atilmistir. Angell (1980) damakta jackscrew tip bir vida bulunan
aparey ile midpalatal suturun ayrilmasi ile hizli iist cene genisletmesi elde etmistir.

Zaman gectikce apareylerin tasarimlari degisse de altinda yatan fikir ayn1 kalmistir.

1929' da Mesnard, sabit apareyler ile damak kubbesinin ve burun tabaninin
algaldigini bildirmistir. 1938'de Brodie ve ark kemiksel degisikliklerin alveoler yapilar
ile siirh kaldigr fikrini savunmustur. 1953'te Korkhaus hizli {ist ¢ene genisletme

tedavisinin nazal havayolunu arttirict etkisini gostermistir.

Hizli Gist ¢cene genisletmesinin kullanimi Haas'in 1961 yilinda kendi apareyini
tanitmast ile yaygimlasmistir (Haas 1970). Haas (1970), giinimiizde de yaygin olarak
kullanilan dig-doku destekli apareyini tanitmigtir. Haas'in apareyi akrilik plak i¢inden
cikan kalin tellerin, iist birinci premolar ve molar dislere yerlestirilen bantlara
lehimlenmesiyle yapilmaktadir. Genisletme vidasi akrilik plak igerisinde ve apareyin
ortasinda yer almaktadir. Apareyin akrilik destegi sayesinde uygulanan kuvveti bir
biitiin olarak iist cenenin iskeletsel ve dentoalveoler yapilarina uyguladig: bildirilmis,

bu sekilde daha fazla paralel genisletme sagladigi ve elde edilen ortopedik etkinin
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ortodontik etkiden daha fazla oldugu 6ne siiriilmiistiir (Haas 1961). Dis-doku destekli
apareyi ile Ust genenin ileri ve asag1 yer degistirdigi ve alt genenin posterior rotasyon
yaptig1 bildirilmistir. Ancak, akrilik plagin olusan basingla birlikte yumusak dokularda
irritasyona sebep oldugunu ve yeterince hijyenik olmadigini rapor eden arastirmacilar

da vardir (Ceylan ve ark 1996).

Isaacson ve Murphy, 1964 yilinda opere edilmis 5 dudak damak yarikli hastada
ust ceneye bilateral olarak implantlar yerlestirmisler ve sonra ekspansiyon ile olusan
degisiklikleri incelemislerdir. Arastirmacilar, hizli {ist g¢ene genisletmesi
yaklasimlarinda midpalatal suturun direnci kadar fasiyal iskeletin direncinin de hesaba

katilmasi gerektigini vurgulamislardir.

Starnbach ve Cleall, 1964'de maymunlar iizerinde yaptiklar1 histolojik
calismalarinda hizli iist ¢cene genisletmesi sonrasinda periodontal dokularda olusan
degisikleri incelemisler ve periodontal liflerde diizensizlik, basing tarafindaki alveoler
kemikte rezorpsiyon rapor etmislerdir. Yapilan bu maymun galismasi ile suturda yeni
kemik olusumunun gosterilmesi saglanmistir. Arastirmacilar, en fazla hiicresel

aktiviteye nazal suturda rastlamiglardir.

Davis ve Kronman (1969), hizli {ist ¢ene genisletmesi sonucunda olusan
degisiklikleri sefalometrik olarak incelemisler ve A noktasimin o6ne geldigini,
mandibuler diizlem agisinin arttigint ve alt molarlarin {ist molarlarin hareketini takip

ederek daha genis bir ark iizerinde siralandigini rapor etmislerdir.

Gunumuzde en cok tercih edilen hizli iist gene genigletme apareyi, 1968 yilinda
Biederman tarafindan tanitilmistir. Apareyin akrilik destegi bulunmamaktadir,
vidadan ¢ikan uzantilarin iist cene birinci premolar ve birinci molar dislerdeki bantlara
lehimlenmesi ile tutuculugu saglanmaktadir. Olduk¢a hijyenik ve dis destekli bu

apareye "Hyrax" apareyi denilmektedir.

1968 yilinda Wertz, hizli iist cene genisletmesi uyguladigi hastalarin
bircogunda nazal hava yollarinda orta derecede, bazilarinda ise hafif derecede
rahatlama oldugunu bildirmistir. DOnme merkezi olarak frontomaksiller sutur

gosterilmistir, midpalatal suturun 6n tarafinda daha ¢ok ag¢ilma oldugu belirtilmistir.
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1975 yilinda Lines, hizl1 list ¢ene genisletmesi yapilacak eriskin hastalarda, yiiz
kemikleri ve bunlarin birbirleriyle olan iliskisinden kaynaklanan direngleri azaltmak
ve daha stabil sonuclar elde etmek icin maksiller osteotomi yapilmasi gerektigini

Onermistir.

1980 yilinda Subtelny, okliizal 1sirma plakli bir genisletme apareyi dizayn
etmis ve bu aparey ile molar dislerdeki bukkale devrilme hareketini azaltacagini ve bu

apareyin artmis vertikal boyutu olan hastalarda kullanilabilecegini soylemistir.

1984 yilinda Spolyar, okllizal yiizeylerinin timiiyle ortiildiigii polivinil klorid
plakli dis destekli genisletme apareyini gelistirmistir.

1987 yilinda Alpern ve Yurosko, 1sirma diizlemli hizli iist ¢ene genisletme

apareyi ile genisletme ve protraksiyonun etkin olarak yapildigini bildirmistir.

1993 yilinda Arndt, “Nikel Titanyum Palatal Genisletme Apareyi” olarak
adlandirdigi, 230-300 gr kuvvet uygulanan ve 1s1yla aktive olup dislere hafif ama daimi
kuvvet wuygulayan apareyini tanitmistir. Bu apareyin avantajlar1  olarak,
hazirlanmasinin kolay, hekim i¢in zaman alict olmadigini, anterior ve posterior
bolgede transversal yonde esit miktarda genisletme sagladigini ve hastalar tarafindan

Iyi tolere edilebildigi sdylenmistir.

1993 yilinda Darendeliler ve ark, agiz sis1 ile aktive olan hafif ve devamli
kuvvet uygulayan Samarium-kobalt miknatislar igeren manyetik genisletme apareyi
(MED) ile konvansiyonel hizli iist ¢ene genisletme apareylerini karsilastirmislar ve
miknatish ekspansiyon apareyi ile maksiller sutural bliylimede daha az travmatik
stimiilasyon olusturuldugunu ve hafif ama devamli kuvvetler ile ¢alisildiginda daha

kalic1 sonuglar elde edilecegini bildirmislerdir.

Toroglu ve ark (2002) , gergek tek tarafli maksiller darlik vakalarinda
uyguladiklart Modifiye quad-helix (AMEX) apareyi ile dislerde ¢apraz kapanist olan
tarafta genisleme kaydettiklerini ve bu apareyin tek tarafli posterior capraz

kapanislarin tedavisinde etkili oldugunu belirtmislerdir.

Wichelhaus ve ark, 2004 yilinda Nikel Titanyum tellerin siiperelastisitesinden

yararlandiklar1 hafizali viday: tanitmislardir. Viday: giinde 6 kez aktive ederek etkili

15



ve hizli genisletme saglamayr amaglamislar ve ortalama 12-14 N kuvvet

uygulamiglardir.

Halicioglu ve ark (2010), hafizali vida kullanarak st ¢ene genisletmesi
uygulamiglar, premolarlar arasi ve molarlar aras1 mesafelerin arttigini ayrica nazal

hava yolu direncinde azalma oldugunu rapor etmislerdir.
1.4.4. Hizh Ust Cene Genisletmesinde Kullanilan Apareyler
Haas Apareyi

Haas'in apareyi akrilik plak i¢inden ¢ikan kalin tellerin, {ist birinci premolar ve
molar dislere yerlestirilen bantlara lehimlenmesiyle yapilmaktadir. Genisletme vidasi
akrilik plak icerisinde ve apareyin ortasinda yer almaktadir. Apareyin akrilik destegi
sayesinde uygulanan kuvveti bir bitiin olarak tst ¢cenenin iskeletsel ve dentoalveoler
yapilarina uyguladigi bildirilmis, bu sekilde daha fazla paralel genisletme sagladigi ve
elde edilen ortopedik etkinin ortodontik etkiden daha fazla oldugu one siiriilmiistiir
(Haas 1961).

Cap Splint Apareyi

Timms tarafindan 1981 yilinda tanitilan bu aparey list santral disler disinda tiim
dislerin okliizal ve insizal kenarlarin1 6rten krom-kobalt dokim plak ve bir vidadan
olusur. Bu aparey zamanla modifiye edilerek dokiim yerine akrilik plaktan yapilmaya

baslanmistir.
Rijit Akrilik Bonded Maksiller Genisletme Apareyi

Aparey posterior diglerin tiim yiizlerini, anterior dislerin sadece palatinal
yiizlerini ve maksillanin palatinal kismimin tamamin saran rijit akriligin icine
midpalatal diizlemde premolar disler arasina konan bir vidadan olusur. Yapilan
caligmalarda apareyin genigletme sirasinda daha az tippinge sebep oldugu, daha fazla
iskeletsel genisletme sagladig iddia edilmistir (Memikoglu ve Iseri 1999, Iseri ve
Ozsoy 2004).

Hyrax

16



Biederman (1968) tarafindan “Hygienic Rapid Expander” olarak tanitilan bu
apareyin Haas apareyine gore daha hijyenik oldugu bildirilmistir. Tamamen metalden
meydana gelen aparey dislere bantlar vasitasiyla yapistirilmaktadir. Metal yapinin
temizlenmesi kolay oldugu i¢in daha az mukoza irritasyonu yaptigi diisiiniilmektedir.
Ayrica konusmaya minimal seviyede engel olan Hyrax apareyi klinisyenler tarafindan

oldukca yaygin olarak kullanilmaktadir (Bishara ve Staley 1987).
Hyrax Modifikasyonlar

Hyrax apareyinin posterior dislerin okliizal ylizeyleri veya buna ek olarak diger
yiizeylerine akrilik eklenerek yapilan modifikasyonlar1 gelistirilmistir. Bu akrilik
desteklerin eklenmesinin vertikal yon kontrolii bagta olmak iizere bir takim avantajlari

oldugu bildirilmistir (Akkaya ve ark 1998, Bascift¢i ve Karaman 2002).
Hafizah vidalar

Devamli kuvvet uygulamak i¢in vida haznesinde nikel titanyum (Ni-Ti) agik
coil springler bulunduran aparey Wichelhaus ve ark (2004) tarafindan “Ni-Ti Hizli
Maksiller Genisletme Vidas1” olarak literatiire kazandirilmistir. Arastirmacilar,
vidanin giinde 6 defa aktivasyonu ile siirekli olarak 1,225-1,425 g kuvvet uyguladigini

ve bunun da suturun ag¢ilmasi igin yeterli bir kuvvet oldugunu belirtmislerdir.
1.4.5. Vida Cevirme Protokoll

Literatiirde ¢cok fazla sayida degisik vida ¢cevirme programi vardir. Genel kabul
edilen gorilis vidanin sabah ve aksam olmak iizere glinde 2 ¢eyrek tur ¢evrilmesidir

(Haas 1961, Timms 1980, Basgift¢i ve ark 2002).

Vidanin her ¢eyrek tur aktivasyonunda yas, genisleme miktar1 gibi faktorlere
bagli olarak 0,9-4,5 kg arasinda kuvvet olusmaktadir (Wertz 1970, Haas 1980, Bishara
ve Staley 1987). Zimmring ve Isaacson (1965) hizli {ist gene genisletme apareyi ile
7,7-15,8 kg arasindaki kuvvetin destek dislere ve c¢evre dokulara iletildigini
bildirmistir. 3 haftalik aktif ¢evirme periyodu siiresince giinliikk genisleme miktari
ortalama 0,2-0,5 mm arasinda degismektedir (Wertz 1970, Akkaya ve ark 1998,
Memikoglu ve Iseri 1999, Oliveira 2004).
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Timms (1981) gen¢ hastalarda vidanin giinde 2 g¢eyrek tur gevrilmesini
Onermistir. Zimring ve Isaacson (1965) ise gen¢ hastalarda sutur agilincaya kadar
giinde 2 ¢eyrek tur, sutur acildiktan sonra ise giinde 1 ceyrek tur ¢evrilmesini
Onermistir. Baz1 arastirmacilar ise ilk giin i¢inde 4, takip eden giinlerde ise 1 ¢eyrek

tur seklinde gevirme protokolii tavsiye etmislerdir (Tecco ve ark 2005).

Iseri ve ark (1998), yaptiklar1 sonlu elemanlar analizi (FEM) ¢alismasinda hizli
iist cene genisletmesinin, fasiyal kemiklerde 6nemli miktarda deformasyona ve stres
birikimine neden olduguna ve bunun da uzun donemde niiksle sonuglanabilecegine
dikkat cekmislerdir. Arastirmacilar bu nedenlerle, midpalatal suturda ayrilma

oluncaya kadar hizli, sonrasinda ise yavas genisletmeyi dnermektedirler.

1.4.6. Hizh Ust Cene Genisletmesinde Zamanlama

Hizli iist ¢ene genisletme tedavisi sonucunda olusan iskeletsel ve dental
degisiklikler, yas, cinsiyet, biiylime potansiyeli ve bireysel farklilik gibi faktorlerden
etkilenebilmektedir. Tedavide basarili sonuglarin geng bireylerde midpalatal suturun
tam olarak kalsifikasyonu gergeklesmeden once uygulanmasi ile elde edildigi
belirtilmektedir (McNamara ve ark 2003).

Bjork ve Skieller (1974), yaptiklart implant ¢alismasinda 4-20 yaslar arasinda
maksillada meydana gelen blyime ve gelisim olaylarini incelemislerdir. Maksillanin
bu doénemde transversal yondeki biliylime miktarinin ortalama 6,5 mm oldugunu
izlemislerdir. Maksillada transversal ve sagital yondeki sutural biiylimenin ortalama

olarak 17 yasinda tamamlandigini belirtmislerdir.

Melsen (1975), midpalatal suturun morfolojisini ve prenatal ve postnatal
gelisimini, insan kadavralar lizerinde ¢alisarak gostermis, bu calismalar hizli iist gene
genigletme tedavisinin zamanlamasinin belirlenmesinde 6nemli bir rol oynamistir.
Melsen (1975), midpalatal suturun morfolojik gelisiminin {i¢ donem halinde oldugunu
belirtmistir. Bebeklikte, midpalatal suturun vertikal koronal kesitte kisa ve “Y”
seklinde ve olduk¢a genis oldugunu, jiivenil donemde daha dalgali ve yilan kivrimi
seklinde, adolesan donemde ise suturun testere agzi gérlinuminde olup, mekanik

kilitlenme ve kemik adaciklar1 olugsmaya basladigini géstermistir. Melsen (1975)
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midpalatal suturdaki biiylimenin kizlarda 16, erkeklerde ise 18 yasina kadar devam

ettigini de soylemistir.

Persson ve Thilander (1977), 15-35 yas arasindaki insan otopsi materyalleri
uzerinde midpalatal suturun kapanmasini incelemislerdir. Arastirmacilar, 15 yasindaki
bir kizda intermaksiller suturun posterior kisminda kaynasma varken, 27 yasindaki bir
bayanin sutur kenarlarinda hi¢ bir kaynagma gozlenmedigini tespit ederek, incelenen
bireyler arasinda ¢ok fazla degiskenlik oldugunu sdylemislerdir. Bununla birlikte, hizli
iist cene genisletme tedavisinin 25 yasina kadar denenebilinecegini, ¢iinkii bu yasa
kadar %5'lik ihtimal ile midpalatal suturun tam olarak kapanmadigini
belirtmektedirler.

Wertz ve Dreksin (1970), yaptigi relaps calismasinda 12 yasin altindaki
cocuklarda daha fazla ve daha stabil ortopedik degisimlerin elde edildigini ve hizli iist
¢cene genigletmesi i¢in ideal zamanlamanin 13-15 yas ve Oncesi oldugunu

bildirmislerdir.

Bishara ve Staley (1987), hizl ist gene genisletmesi i¢in ideal yasin 13-15
oldugunu, yas1 daha biiyiik hastalarda genisletme miimkiin olsa bile sonuglarin tahmin

edilemeyecegini ve uzun donemde relapsin goriilebilecegini bildirmislerdir.

Da Silva Filho ve ark (1991) maksillanin yiiz kemikleriyle olan baglantisinin
yasla birlikte daha rijit hale gelmesinden, erken donemde genisletmenin daha kolay
gerceklesmesi ve hastalarin agridan daha az sikayet etmelerinden dolay1 hizli {ist ¢ene
genisletme tedavisinin siit dislenme donemi de dahil, olabildigince erken donemde

yapilmas1 gerektigini savunmaktadirlar.

Maksiller darligin hizli iist cene genisletmesi ile diizeltilmesi; siirmekte olan
disleri daha normal bir konuma dogru yonlendirdigi, erken okliizal temaslar1 elimine
ederek fonksiyonel problemleri azalttig1 ve biiylime periyodu sirasinda saglanan digsel
ve iskeletsel diizelme ile tedavi siiresini ve zorluklarmi azalttigi icin avantaj

saglamaktadir (Bell ve LeCompte 1981).
1.4.7. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Etkileri

Hizli Gst ¢ene genisletmesinde kullanilan apareyler genellikle dis destekli

oldugu icin genisletme sirasinda uygulanan kuvvet disler araciligi ile periodontal
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ligamente oradan alveoler kemige ve sonrasinda maksiller kemige iletilir (Haas 1965).
Vida sikistirildiginda periodontal ligamentte hemen sikisma meydana gelir. Bunu
alveoler progeslerin egilmesi ve ankraj olarak alinan dislerin tippingi takip eder (Haas
1961). Periodontal ligament aracilidi ile alveoler kemige ve maksiller kemige aktarilan
ortopedik kuvvet ile maksilla midpalatal suturdan ikiye ayrilir (Bishara ve Staley
1987). Daha sonra maksiller segmentler arasinda olusan defekt yeni kemik yapimi ile

tamir edilir (Haas 1965, Ekstrom 1977).
1) Hizh Ust Cene Genisletmesinin Kraniofasiyal Yapilar Uzerine Etkisi

Kraniofasiyal bolgedeki kemiklerin birbirine suturlar araciligi ile bagh
olmasindan dolay1 hizli {ist ¢ene genisletmesinin etkisi, sadece list ¢ene ile sinirh
degildir (Ekstrom 1966). Agir ortopedik kuvvetler uygulanarak midpalatal suturun
acilmasi isleminden kraniofasiyal kompleks de etkilenmektedir (Isaacson ve Ingram

1964, Zimring ve Isaacson 1965, Taspinar 2002).

Gardner ve Kronman (1971), rhesus maymunlari tizerinde yaptiklari ¢alismada
hizli iist ¢ene genisletmesi sonucunda lambdoid, parietal, midpalatal suturda ve hatta

sfenooksipital sinkondrosiste bile degisikliklerin olustugunu rapor etmislerdir.

Starnbach ve ark (1966), hizli iist ¢ene genisletmesinin etkilerini incelemek
amaciyla ~maymunlar lizerinde yaptiklar1  caligmalarinda  nazal  sutur,
zigomatikomaksiller sutur ve zigomatikotemporal suturun da etkilendigini

belirtmisglerdir.

Maksilla ile komsu yapilar genisletmeden etkilenirken bazi yapilar da
genisletmeye karsi direng olusturmaktadir. Yapilan g¢alismalarda hizli iist g¢ene
genisletmesine karst direncin sadece midpalatal suturda degil, maksillay1 ¢evreleyen
yapilar, 6zellikle sfenoid ve zigomatik kemiklerden kaynaklandig rapor edilmistir

(Bishara ve Staley 1987, Iseri ve ark 1998, Jafari ve ark 2003).

Timms (1980) midpalatal suturun agilmasi sonucu zigomatik progeslerin bu
acilmaya kars1 direngc gosterdigini ve kuvvetten etkilenen yapilarin yer
degistirebildigini bildirmistir. Ayrica genisletme sirasinda pterygoid plaklarin
egildigini ve egilmeye kars1 direncin en ¢ok plaklarin daha rijit bir yapida olan kranial

tabana yakin kisminda meydana geldigini belirtmistir. Timms (1980) 'in bulgularina
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paralel olarak, Jafari ve ark (2003) 'nin yaptig1 (FEM) calismasinda, hizli iist ¢ene
genisletmesinde en fazla direncin sfenoid kemigin kranial tabana yakin olan pterygoid

laminalarinda goriildiigii belirtilmistir.
2) Hizh Ust Cene Genisletmesinin Dentofasiyal Yapilar Uzerine Etkisi
a) Maksiller Komplekse Etkisi

Maksiller kemik, hizli iist ¢gene genisletmesi ile ikiye ayrildiktan sonra frontal
duzlemde hareketine paralel olarak devam edememekte, hareket daha ¢ok rotasyon ve
alveoler progeslerin bukkale dogru devrilmesi seklinde olmaktadir. Ayrilma, taban
kesici disler, tepesi nazal kavite olan bir iiggen seklinde izlenmektedir. Rotasyon
merkezi frontomaksiller sutur bolgesinde olan bu acilmada en fazla lateral yonde
hareket sirasiyla disler, alveoler bolge, maksiller bélgede olusmaktadir (Graber 1969,
Wertz 1970, Biederman 1973, Hershey ve ark 1976, Hicks 1978, Timms 1980).

Horizontal diizlemde, midpalatal suturun paralel olarak ayrilmasina kars
posteriorda bazi bolgeler direng gosterir. Posteriorda en fazla direng gosteren bolgeler,
zigomatik ark ve sfenoid kemigin korpusudur. Bu diren¢ bolgeleri sebebiyle olusan
etki, "butressing etkisi" olarak isimlendirilir (Doruk ve ark 2004). Bu etki sebebiyle
de, hizli Gist ¢cene genisletmesi ile A noktast 1-2 mm anteriora hareket eder (Akkaya ve
ark 1999).

Haas (1970) ve Wertz (1970) sagittal diizlemde maksillanin 6ne ve asagi dogru
hareket ettigini belirtmislerdir. Yapilan sefalometrik ¢alismalarda, maksillanin 6ne ve
asagiya dogru hareketi kanitlanmistir (Mossaz-Joelson ve Mossaz 1989, Akkaya ve
ark 1999).

Haas (1970), hizli iist ¢ene genisletme tedavisi ile maksilla 6ne ve asagi dogru

hareket ederken, bu degisimin anteriorda daha fazla goriildiiglinii belirtmektedir.

Bununla birlikte, Sarver ve Johnston 1969 ve Asanza 1997 yillarinda yaptiklari

caligmalarda A noktasinin geriye gittigini soOylemislerdir.

Biederman (1973) sag ve sol maksiller pargalarin rotasyon merkezinin

olusacagi yere gore A noktasinin ileri ya da geri gidecegini bildirmistir (Sekil 1.1).
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Vertikal yonde, maksillanin asagi dogru hareketi iist molarlarin uzamasi ve
palatinal tiiberkiillerinin sarkmasina, mandibulanin asagiya ve geriye dogru rotasyon
yapmasina neden olmaktadir. Buna bagl olarak alt yiiz boyutunda artis olmaktadir

(Chang ve ark 1997).
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Sekil 1.1. Horizontal diizlemde hizli iist ¢cene
genisletmesinin  biyomekanigi. Yarim daire st
cenenin sag ve sol yarilarini, dikddrtgen posterior
komsu kemikleri temsil etmekte (A). Eger rotasyon
merkezi orta hatta bir yerde ise A noktasi geri hareket
eder, tarali alanda ise kemik rezorpsiyonu gozlenir (B).
Eger genisletmede B ve C noktalarinda rotasyon

gerceklesirse A noktasi ileri hareket eder (Butressing

AtlsiniN 10N
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b) Midpalatal Sutura Etkisi

Hizli st ¢ene genisletmesi ile suturun agilmaya baglamasi genglerde 1-2
giinde, eriskinlerde 3-4 giinde olmaktadir. Suturun agilip agilmadig1 radyolojik olarak
kontrol edilmelidir. A¢ilma gozlendikten sonra her hafta oklizal radyograf alinmasi
Onerilmektedir (Orhan 1999).

Okllzalden bakildiginda, sutural agilmanin anterior bdlgede posterior
bolgeden daha fazla oldugu, ayrica sutural agilmanin digsel genislemenin yaklasik

yarisi kadar oldugu bildirilmistir (Wertz 1970, Timms 1981).

Frontal diizlemde incelendiginde maksiller sutur, taban1 agiz tarafinda rotasyon
merkezi frontonazal suturda olan bir piramit olusturacak sekilde acilir. Frontal
diizlemde her bir maksiller kemigin, merkezi frontomaksiller sutur olacak sekilde

rotasyon yaptigi belirtilmistir (Wertz 1970, Timms 1981).

Sutural agilma miktart ile intermolar mesafe artisi arasindaki iliskiyi inceleyen
Krebs (1964), intermolar genislik artisini modeller lizerinde 6 mm, infrazigomatik
progesler arasindaki artigi ise 3,7 mm olarak bulmus sutural agilma miktarinin dental
arktaki genislemenin yarisi kadar veya daha az oldugunu bildirmistir. Bununla birlikte
kesici disler bolgesindeki iskeletsel agilmanin, molar bolgeye gore 2 kat daha fazla

oldugunu bildirmistir.
c) Palatal Kubbeye Etkisi

Hizli iist ¢gene genisletmesinin etkilerini inceleyen bazi arastirmacilar, palatal
yiikseklikte bir degisiklik olmadigini fakat palatal kubbenin diizlestigini iddia
etmiglerdir (Oliveira ve ark 2004, Tausche ve ark 2007, Gohl ve ark 2010). Fakat bu
konuyla ilgili kabul edilen genel goriis, palatal kubbenin ve burun tabaninin genisleyip
asag1 dogru indigi dolayisiyla palatal yiiksekligin azaldigi seklindedir (Haas 1970,
Wertz 1970, Bishara ve Staley 1987).

d) Alveoler Progeslere Etkisi

Hizli Gist ¢ene genisletmesinde uygulanan mekanik baski alveoler ¢ikintilarin
bukkale dogru egilmesine yol acgar. Hizli list ¢ene genisletmesi ile birlikte alveoler

cikintilarda goriilen bukkal tipping miktar1 genisletmede kullanilan apareyin tipi ile
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iligskilendirilmistir. Bas¢iftci ve Karaman (2002), Hyrax apareyi ile yapilan hizli {ist
cene genisletmesinde dis doku destekli apareylerle yapilan genisletmeye gore daha
fazla alveoler egilme oldugunu bildirmislerdir. Oliveira (2004) yaptig1 ¢alismada
benzer bulgulara rastlamistir ve Hyrax apareyi ile dis doku destekli apareyle yapilan
genisletmeye gore daha fazla bukkal alveoler tipping oldugunu bildirmistir ve bu
durumu dis doku destekli bir aparey olan Haas apareyinin kuvvet vektorinin

maksillanin direng¢ noktasina daha yakin olmasina baglamstir.
e) Maksiller Dentisyona Etkisi

Hizli Gist ¢ene genisletmesinde midpalatal suturun agilmasiyla iist santral disler
arasinda diastema meydana gelir. Ust kesici disler arasindaki transseptal liflerin
gerilmesiyle dislerin 6nce kronlari sonra kokleri birbirine dogru yaklasarak diastema
kendiliginden kapanir (Bishara ve Staley 1987). Bishara ve Staley (1987), Ust kesici
disler arasinda meydana gelen diastemanin genisletme vidasinin aktivasyonunun yarisi
kadar oldugunu bildirmislerdir. Fakat {ist kesici disler arasinda olusan diastemanin

midpalatal suturdaki acilmanin bir belirtisi olamayacagi soylenmistir (Wertz 1970).

Ust kesici dislerde palatinale dogru devrilme ve ekstriizyon egilimi
gortlmektedir (Bishara ve Staley 1987). Ust kesici dislerin palatinale devrilmesinde
genel olarak perioral kaslarin rol oynadig: diistiniilmektedir (Haas 1965, Wertz 1970).

Bir¢ok arastirmaci tarafindan, hizli {ist cene genisletmesi sirasinda, 6zellikle
ankraj olarak alinan posterior dislerde bukkal tipping olustugu bildirilmistir (Wertz
1970, Bishara ve Staley 1987, Oliveira ve ark 2004). Garib ve ark (2005), dis destekli
ve dig-doku destekli apareylerle yapilan hizli iist ¢ene genisletmesinde ankraj olarak
alinan st ikinci premolar dislerde iist birinci premolar ve molar dislere gére daha fazla
bukkal egilme hareketi goriildiigiinii bildirmislerdir. Diglerde vestibiile dogru meydana
gelen tipping hareketi hem diglerin alveol kemigi i¢indeki tippingi ile hem de alveoler
progeslerin bukkale dogru egimlenmesi ile gergeklesir (Gerlach ve Zahl 2003). Ust
cenede posterior disleri palatinale egimli hastalarda bu durum 6nemli bir sorun
olusturmazken, iist posterior disleri tedavi dncesinde vestibiile egimlenmis hastalarda
hizli iist ¢ene genigletmesi islemiyle daha fazla bukkal tipping olusacag: icin agiz
cevresi kas ve yumusak dokularin baskisiyla daha fazla dissel relaps olusabilecegi
bildirilmistir (Cotton 1978, Bishara ve Staley 1987). Bazi1 arastirmacilar, hizli {ist gene
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genisletmesiyle posterior diglerde goriilen bukkal tipping hareketine ekstriizyonun da

eslik ettigini sOylemektedir (Hicks 1978, Ates 2012).
f) Mandibulaya Etkisi

Bir¢ok arastirmaci, hizli iist ¢ene genisletmesi sonucunda alt ¢enenin asagi ve
geriye rotasyon yaptigir konusunda hemfikirdir (Haas 1970, Wertz 1970). Alveoler
progeslerin egilmesi ve posterior diglerin ekstriizyonu ile mandibuler diizlem egimi ve

overjet artmaktadir (Wertz 1970, Bishara ve Staley 1987).

Hizli iist cene genisletmesiyle mandibuler diizlem egimindeki artisin kalici
olmadig1 ve ortalama 3 y1l icinde hastalardaki vertikal biiylimeye baglh degisikliklerle
kompanze edildigi bildirilmistir (Velazquez ve ark 1996).

Normal veya horizontal biiylime paterni olan hastalarda hizli iist cene
genisletmesi sonucunda meydana gelen artis kabul edilebilir, fakat vertikal biiylime
paternine sahip hastalarda bu kabul edilemez bir durumdur (Bishara ve Staley 1987).
Bu sebepten dolay1 bazi arastirmacilar hizli iist ¢ene genisletmesi sirasinda vertikal
boyut kontrolii saglamak amaciyla vertikal cenelik kullanimin1 6nermislerdir

(Basgiftci ve Karaman 2002).
g) Mandibuler Dentisyona Etkisi

Hizl iist ¢cene genisletmesini takiben maksiller ark genisliginde ortaya ¢ikan
artisa bagli olarak mandibuler posterior dislerin diklesmesi ile mandibuler arkta da

genisleme olmaktadir (Haas 1970, Bishara ve Staley 1987).

Hizli st ¢ene genisletmesinin mandibuler dislere olan etkisini inceleyen
calismalarda elde edilen sonugclar farklidir. Baz1 arastirmacilar, mandibuler intermolar
genisligin arttigin1 belirtirken, bazi arastirmacilar mandibuler intermolar genisligin

degismedigini belirtmistir (Haas 1970, Bishara ve Staley 1987, Baccetti ve ark 2001).

Yapilan caligmalarda hizli iist ¢ene genisletmesini takiben mandibular
interkanin ve intermolar mesafede artis oldugu gosterilmistir (Haas 1980, Halicioglu

2009, Ates 2012).

1.4.8. Ust Cene Genisletme Miktarinin Belirlenmesi
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“Howes Model Analizi” yeterli list ¢cene genisletme miktarinin belirlenmesinde
kullanilan en yaygin yontemdir. Bu analizde disler ve apikal kemik kaidesi arasindaki
iliskiler transversal yonde incelenmektedir. Howes (1947) gelistirdigi bu yontemde,
normal okliizyon gosteren bireylerde apikal kemik kaidesi genisliginin, premolarlar
arast mesafeden bliylik veya esit olmasi gerektigini belirtmistir. Arastirmact bu
duruma gore, apikal kemik kaidesinin dar ve dislerin bukkale dogru inklinasyon
gosterdigi durumlarda hizli iist ¢cene genisletmesinin yapilmasi1 gerektigini, apikal
kemik kaidesinin genis ve dislerin palatinal inklinasyon gosterdigi durumlarda ise
yavas lst ¢ene genisletmesi yani digsel genisletme yapilmasimin uygun olacagini

belirtmistir.

Genigletme ihtiyacini belirlemek amaciyla Staley ve ark (1985)'nin gelistirdigi
bir baska yontemde; maksiller molarlar arasi genislik Olclilmektedir. Aragtirmacilar
maksiller molarlar arasi genigligin mandibuler molarlar arasi genislikten biraz daha
fazla olmasi gerektigini belirtmislerdir. Normal okliizyonlu bireylerde maksiller ve
mandibuler molarlar aras1 ortalama genislik farki, erkeklerde +1,6 mm ve kizlarda
+1,2 mm olarak belirlenmistir. Aragtirmacilar aradaki bu farkin, ¢apraz kapanisin
siddetini ve {ist ¢ene genisletme miktarin1 belirlemede kullanilabilecegini
belirtmislerdir. Ayrica molarlarin ihtiya¢ duyulan genislikten 2-4 mm daha fazla

genisletilmesinin beklenen relaps acisindan yararli olacagini bildirmislerdir.

McNamara ve Brudon (2001)a goére, normal okliizyona sahip bireylerde,
transpalatal genislik ortalama olarak 36-38 mm arasindadir. Bu genigligin 30-32 mm
arasi veya daha az oldugu bireylerde hizli iist ¢ene genisletmesi yapilmasini

Onermislerdir.

1.4.9. Ust Cene Genisletmesinden Sonra Pekistirme ve Niiks

Hizli iist ¢cene genisletme tedavisi, sutural ayrilma ile {ist cenenin aktif olarak
genislemesi ve midpalatal suturun reorganizasyonu ve kalsifikasyonu i¢in gegen

pekistirme periyodu seklinde iki asamalidir (Haas 1965, Sarver ve Johnston 1989).
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Hizli iist ¢ene genisletme tedavisinin en biiyiik sorunlarindan birisi genisletme
sonrasinda elde edilen sonuglarin stabil kalmayip geri donme egiliminde olmasidir.
Bundan dolay1 pekistirme periyodu olduk¢a 6nemlidir. Bu egilimin sebepleri olarak,
maksillanin komsu kemiklerle birlestigi bolgelerde birikmis rezidiiel kuvvetlerin
olugmasi, zigomatik kemikteki diren¢ ve maksilla c¢evresindeki suturlarin
deformasyona kars1 direnci, retansiyon doneminde yeterli kemik formasyonunun elde
edilememesi, gerilmis mukoperiosteum ve okliizal kuvvetlerin varhigi, ist ¢ene
genisletmesi sonucunda dudak ve dil basinglar1 arasinda olusan balans bozuklugu ve
bukkal kas yapisinin gii¢lii olmasi sayilabilir (Zimring ve Isaacson 1965, Ingervall ve
Thilander 1975, Bishara ve Staley 1987, Chang ve ark 1997, Baccetti ve ark 2001).

Ekstrom ve ark (1987), midpalatal suturun hizl {ist ¢ene genisletmesi sonrasi
mineralizasyonunu incelemek amaciyla yaptifi calismalarinda, ilk 1 ay i¢inde
mineralizasyonun biiyiikk oranda tamamlandigimi ancak 3 ay sonunda Ol¢iim

bolgelerinin hepsinde mineral ig¢eriginin ayni oldugunu bulmuslardir.

Bishara ve Staley (1987), genisletme sonrasi dokularin yeni konumlarinda
reorganize olmasina izin vermek amaciyla genisletme apareyinin 3—6 ay boyunca sabit
pekistirme apareyi olarak kullanilmasint 6nermis ayrica yapilan genigletme miktari
arttik¢a sabit pekistirme doneminin de uzatilmasi gerektigini bildirmistir. McNamara
ve Brudon (2001), hareketli apareye gecilmeden dnce genisletme apareyinin 5 ay kadar
kullanilmas1 gerektigini belirtmistir. Baz1 arastirmacilar ise genigletme apareyinin
sutural bolgede kemik kalsifikasyonu icin 3-4 ay kullanildiktan sonra ¢ikarilmasini,
sonraki tedavi ve pekistirme periyodu boyunca kullanilmak Uzere akrilik plagin
takilmasin1 6nermislerdir. (Proffit ve Fields 2000).

Hizli iist ¢ene genisletmesinde aparey tasariminin da niiks lizerinde etkili
oldugu diisiintilmektedir. Haas (1980) ile Moussa ve ark (1995) ¢alismalarinda dis ve
doku destekli aparey tasarimini niiksiin daha az olmasinin nedenlerinden biri olarak

gostermisler ve bu tasarimin stabiliteyi artirdigini ifade etmislerdir.

Memikoglu ve Iseri (1999), rijit akrilik bonded apareyi ile yaptiklar1 hizli Ust
cene genisletmesiyle stabil sonuclar elde edildigini belirtmislerdir. Ayni sekilde
Brogan (1977) da stabil bir hizli st ¢ene genisletmesi i¢in rijit aparey tasarimini
onermistir. Stockfish (1969) ve Hicks (1978) sabit pekistirme yapilan hastalarda
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hareketli pekistirme yapilanlara gore daha stabil sonuglarin elde edildigini bildirmis,
bundan dolayx iist ¢ene genisletmesi sonrasinda kullanilan pekistirme aygitinin tipinin
de niiks tzerinde etkili oldugu disliniilmistiir. Bazi arastirmacilar yumusak
dokulardaki gerilimin niikse sebep olabilecegini belirtmislerdir (Timms 1971, Cotton
1978, Arat ve ark 2003). Muguerza ve ark (1980) stabiliteyi artirmaya ydnelik
yaptiklar1 deneysel calismada genisletme sonrasinda gerilen palatal mukozada
insizyon yaparak olusan gerilimi azaltmaya ¢alismislardir. Ayrica midpalatal suturdaki
yetersiz kemik formasyonunun niiks nedeni olabilecegi, suturdaki kemik
formasyonunu veya kemik Kkalitesini artirmanin stabiliteyi olumlu yo6nde
etkileyebilecegi de belirtilmistir (Storey 1973, Sarnas ve ark 1992, Chang ve ark 1996,
Saito ve Shimizu 1997).

1.5. Kemik Dokusu

Kemikler, viicuda sekil verir ve dik tutarlar, biyomekanik olarak kaslara
tutunma noktas1 olustururlar, kas ve eklemler sayesinde hareketi saglarlar. Yetiskin
insan iskeletinde sesamoid kemikler hari¢ toplam 213 kemik vardir (Standring 2004).
Kemik yapisinin %60 inorganik (kalsiyum fosfat, kalsiyum karbonat, magnezyum
fosfat vb.), %40 ise organik maddelerden (kollajen lifler ve kemik iligi) olusur.
Inorganik maddeden zengin kismi 'kompakt tabaka', organik maddelerin olusturdugu
kisim ise 'spongioz tabaka' adini alir. Yetigkin insan iskeleti, %80 kompakt kemikten
ve %20 spongioz kemikten olusur. Farkli kemiklerin ve iskelet bolgelerinin, kortikal

ile spongioz kemik oranlari farklidir (Esrefoglu 2016).

Kemikler sekillerine gore, uzun, kisa, yassi ve diizensiz olmak {izere dort genel
kategoriye ayrilir. Uzun kemikler arasinda klavikula, humerus, radius, ulna,
metakarpal, femur, tibia, fibula, metatarsal ve falanks bulunur. Kisa kemiklerde karpal
ve tarsal kemikler, patella ve sesamoid kemik bulunur. Yassi kemikler kafatasi,
mandibula, skapula, gogiis kafesi ve kaburgalari igerir. Diizensiz kemiklerde vertebra,
sakrum, kuyruk kemigi ve hyoid kemik bulunur. Yasst kemikler membran6z kemik
olusumuyla olusurken, uzun kemikler endokondral ve membrandz kemik olusumunun

kombinasyonu seklinde olusmustur (Esrefoglu 2016).

1.5.1. Kemik Zarlari
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Kemigin i¢ ve dig yiizeylerini kaplayan, bag dokusu hiicrelerinden olusan ortii

seklindeki kemik zarlaridir (Erdost 2011).
Periosteum

Periosteum, kemigi disaridan saran, kemigin beslenmesinden, enine
biiyiimesinden ve onarimdan sorumlu kisimdir. Eklem yiizeyleri hyalin kikirdaktan
olusup periosteum barindirmazlar. Bundan dolay1r eklem yiizeylerinin beslenmesi
sinoviyal sividan difiizyonla olmaktadir. Periosteumdan Havers kanallarina uzanan ve
zarin kemik doku ile sikica yapismasini saglayan kollajen liflere 'Sharpey lifleri’
denmektedir (Erdost 2011, Tuncay 2013, Esrefoglu 2016).

Endosteum

Endosteum tabakas1 periosteum tabakasindan daha ince olup, kemigin i¢indeki
biitiin bosluklar1 orter. Tek Katli yassi ya da kiibik osteoprogenitdr hiicreler ile az
miktarda retikiiler bag dokusu igerir. Havers kanallari, Volkman kanallari ve
stingerimsi kemigin ilik bosluklar1 da tamamen endosteum ile értiludur. Periosteum
ve endosteum kemik dokusunun beslenebilmesi, biiyiiyebilmesi ve onarilabilmesi igin
gereklidir ve kemik doku i¢in osteoprogenitor hiicre ve osteoblast kaynagidir (Erdost
2011).

1.5.2. Kemik Hucreleri

Kemigin hiicresel bilesenleri, osteoprogenitdr hiicreler, osteositler,
osteoblastlar, osteoklastlar ve kemik iliginin hematopoetik elemanlarindan olusur
(Soydan 1985, Akay 2001).

Osteoprogenitor Hicreler

Kemik yapici Oncii hiicreler olup mezensimden koken almislardir.
Osteoprogenitér hicreler rezerv hicrelerdir. Uygun bir uyaranla osteoblastlara

dontisebilirler. Bu hiicreler periostun i¢ tabakasinda, kemik biiyiimesinde ve kirik
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tamirinde uyarilmak tizere kemik olusumu i¢in osteoblastlara farklilasmak i¢in hazir

durumda bulunurlar (Barrere ve ark 2006, Esrefoglu 2016).
Osteoblastlar

Toplam kemik hicrelerinin %4-6'stm1  olusturan osteoblastlar, kemik
yapimindan sorumlu hiicrelerdir. Osteoblastlar, kemigin matriks proteinlerini ve tip 1
kollajen liflerini sentezleyip salgilayarak heniiz kalsifiye olmamis olan osteoid dokuyu
olustururlar. Osteoblastlar endoplazmik retikulum, golgi ve salgi vezikiillerine sahip
olup, kalsiyum baglayan, osteopontin, osteoprotegerin, osteonektin, osteokalsin,
glikoproteinler, glikozaminoglikanlar (GAG) ve alkalin fosfataz (ALP) enzimini
salgilarlar (Egrefoglu 2016).

ALP, kalsiyum ve fosfatin ¢okmesi igin gerekli alkali ortami saglar. ALP
osteoblastlarin aktivasyonunu gosteren dnemli bir enzimdir. Bu enzim, kalsiyumun
kalsiyum fosfat halinde matrikste ¢okmesini saglayarak matriksin kalsifikasyonunda
gorev alir. Osteoblastlar tarafindan yeni sentezlenmis ve heniiz kalsifiye olmamis
kemik matriksine osteoid adi verilir. Osteoblastlar, salgiladiklar1 bu osteoid doku
icinde gdmiilii kalirlar ve matriks kalsifiye olunca faaliyetlerini azaltip basiklasarak
birer osteosit haline doniistirler. Osteoblast ve osteositler, boliinme yetenegi olmayan

hicrelerdir (Esrefoglu 2016).
Osteositler

Kemik hicrelerinin %90-95'ini osteositler olustururlar . Osteoblastlardan
farklilasan olgun kemik hiicreleridir. Osteositler kalsifiye matriks icerisinde lakin
olarak adlandirilan kii¢iik bosluklarda yer alir. Osteosit yaslanip Oldiiglinde,
osteoklastik aktivite ile kemikte rezorpsiyon olur. Osteositler, osteoblastik aktivitenin

son safhasini olusturur ve kendiliginden boliinemezler (Saglam ve ark 2008).

Osteoklastlar

Osteoklastlar kandan gelen monositlerin fliizyonu ile olusan ve kemik
rezorpsiyonunda gorev alan ¢ok cekirdekli hiicrelerdir. Bu hiicreler kemik yapimi

sirasinda ortaya ¢ikar ve kemikler son seklini alinca ortadan kaybolurlar (Tresguerres
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ve ark 2006). Osteoklastlar, monositlerden gelisir (Mundy 1993). Sitoplazmalari
genellikle asidofil boyanir ve bol miktarda lizozom igerirler. Yapilarinda bulunan
cesitli lizozomal enzimleri kemik dokusuna doniik olan ve ¢cok sayida uzun-kisa kalin-
ince sitoplazmik uzantilar bulunan yiizeylerinden hiicre disina vererek kemikleri
rezorbe etmeye caligirlar. Boylece kemik ylizeyine oturduklart yerlerde c¢ukurlar
acarlar, bu cukurlara 'Howship lakiinalar1' adi verilir. Kemik yapimi sirasinda,
osteoklastlar trabekdllerin yizeylerinde veya kompakt kisimlarin i¢ yiizeylerinde
yerleserek bu kisimlar1 rezorbe ederlerken bir taraftan da osteoblastlar yeni kemik
dokusu yaparlar. Bu sayede kemik dokusu uzayip genisleyebilme ve yaslanip yipranan

kisimlarini ortadan kaldirip yerine yenisini yapabilme imkanina kavusur (Ugur ve ark
2017).

1.5.3. Kemik Doku Cesitleri
1) Primer Kemik Dokusu

Primer kemik dokusu, fetal gelisim ve kemik onarimi sirasinda sekillenir,
gecicidir ve sekonder kemik dokusuna doniisir. Primer kemik dokusunda kollajen
fibriller rastgele bir dagilim gostermektedir, temel madde yeterince kalsifiye
olmamustir, osteositler sayica bol ve doku i¢inde diizensiz sekilde dagilmislardir.
Osteositlerin i¢ine yerlestigi lakiinalar da yuvarlaktir. Yetigskinlerde primer kemik
dokusu; kafatas1 yass1 kemiklerinin eklem yerlerinde, dis alveollerinde ve tendonlarin

kemiklere tutunma yerlerinde bulunur (Erdost 2011).
2) Sekonder Kemik Dokusu

Sekonder kemik dokusu, genellikle yetiskinlerde bulunmakta olup, uzun, kisa
ve diizensiz sekillerde olabilmektedir. Lamelli bir yap1 gosterdiginden bu kemiklere
lameller kemik de denmektedir. Bir lamel iginde bulunan kollajen fibriller birbirine
paralel seyrederken, komsu lamellerdeki fibriller ¢apraz veya spiral seklinde seyreder.
Fibrillerin bu seyirleri sekonder kemiklere biiyiik oranda dayaniklilik kazandirir.
Kalsiyum tuzlari, hidroksipatit kristalleri seklinde kollajen fibriller lizerinde birikmis
olup, mineralizasyon tamamlanmistir (Uysal ve ark 2006). Sekonder kemik morfolojik
olarak, toplam iskeletin %20'si olan kompakt ve %80'i olan spongiyoz kemik olmak

tizere iki sekilde bulunur (Tungay 2013).
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a) Spongiyoz (Sungerimsi, Kansel6z) Kemik

Kemik kesitinde igte goriinen siingerimsi kisimdir. Organik maddeden
zengindir. Icerisinde kemik iligi bulunmaktadir.Spongiyoz kemikte Havers ve
Volkman kanallar1 bulunmamaktadir (Erdost 2011, Tuncay 2013).

b) Kompakt (Siki, Kortikal) Kemik

Kemik kesitinde en dista bulunan saglam kisimdir. Inorganik maddelerden
zengindir. Kemigin boyuna paralel seyreden Havers kanallar1 kompakt tabakada
bulunmaktadir. Havers kanallar1 silindir seklinde olup kortikal kemik icerisinde damar
ag1 olustururlar (Eriksen ve ark 1994). Bu damar ag1 periosteum ile baglantilidir.
Havers kanallarini birbirine baglayan kemigin i¢ ve dis yiizeyleri arasinda yatay olarak
uzanan kanallara "Volkmann kanallar1' denmektedir (Stevens 2008, Tuncay 2013,
Esrefoglu 2016). (Sekil 1.2).
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1.5.4. Kemiklesme

Intramembrandz ve endokondral olmak iizere iki tiir kemiklesme mevcuttur.
Her iki yolla da olusan ilk kemik dokusu primer kemik olup zaman igerisinde yerini
sekonder kemige birakir. Kemik gelisimi sirasinda primer, sekonder kemik ve

rezorpsiyon alanlari birlikte goriiliir (Yang ve ark 2012).
Intramembranéz (Direkt) Kemiklesme

Intramembrandz kemiklesme, mezensim hiicrelerinin dogrudan osteoblastlara
farklilagmasi ile olur. Olugan osteoblastlar dnce organik matriks salgilar ve sonrasinda
bu organik matriks kalsifiye olarak intramembrandz kemiklesme meydana gelir. Bu
kemiklesme tiirlinde bir kikirdak taslak olmadan dogrudan kemiklesme meydana
gelmektedir. Yass1 kemikler, maksilla, mandibulanin bazi kisimlari, kisa ve uzun
kemiklerin kompakt kisimlar1 intramembrandz kemiklesme gostermektedir (Ulgen

2000).
Endokondral (indirekt) Kemiklesme

Kikirdak taslak olustuktan sonra dolayli olarak kemik olugsmasina endokondral
kemiklesme denmektedir. Uzun ve kisa kemikler, kafa kaidesi kemikleri, mandibular

kondilin bir kism1 endokondral kemiklesme gostermektedir.
Midpalatal Suturda Kemiklesme

Komsu iki kemigi birlestiren ve bag dokusu igeren yapiya sutur denmektedir.
Kemiklerin Gzerini Orten periostun suturda da devam etmekte oldugu diisiiniilebilir.
Maksiller kemigi olusturan her iki kemik parcasinin periostu suturda iki ayr1 periost
halinde devam etmektedir. Periost bag dokusu igerikli bir zardir. Periostun en {ist
tabakasi fibroz bir tabaka olup kollajen lifler, fibroblastlar, damar ve sinirden
olugmustur. Periostun kemige komsu tabakasi kambiyum tabakasi olarak adlandirilir.
Kambiyum tabakasi osteojenik aktiviteye sahip olup, osteoblastlarin proliferasyona
ugradidi, osteoblastlar tarafindan salgilanan kollajen lifler iizerine kalsiyum tuzlarinin
cOkelerek Sharpey lifleri haline doniistiigii ve yeni kemik iiretiminin oldugu tabakadir.
Suturda kars1 karsiya gelen iki kemigin ayr1 ayr1 birer kambiyum tabakasi ve fibroz
dokudan olusan birer kapsiiler tabakasi vardir. Iki kapsiiler tabaka arasinda kan

damarlarmin bulundugu bir ara tabaka vardir (Ulgen 2000).
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Suturda kars1 karstya gelen iki kemigin kendilerine ait birer kambiyum tabakasi
bulundugundan, her iki kemik de biiyiimelerini ayr1 ayr1 gergeklestirirler. iki kemik
esit miktarlarda biiyliyebilirken bir kemik digerine gore daha fazla buyiyebilir
(Esrefoglu 2016).

Hayvan caligmalar1 ve insan biyopsi materyallerinden edindigimiz bilgiler
1s18inda suturda olusan degisiklikler incelenebilmektedir. Literaturdeki verilere gore
hizli iist ¢ene genisletmesi ile midpalatal suturda meydana gelen degisimleri arastiran
calismalar benzer sonuglar gostermektedir. Bu c¢alismalara gore hizli iist ¢ene
genisletme tedavisi ile suturda once bir hiperemi gézlenmekte ve sonrasinda sutur
etrafinda osteoblastik aktivite baglamaktadir. Daha sonraki asamada ise sutur boyunca
mikrofraktiirler olusup nihayetinde ayrilma baslamaktadir (Cleall ve ark 1965,
Starnbach ve ark 1966, Gardner ve Kronman 1971, Murray ve Cleall, 1971).

Midpalatal sutura uygulanan genisletme kuvvetleri osteoklastlarin
aktivasyonuna yol agmakta ve bunun sonucu olarak kemik rezorpsiyonu ve periosteal
hicrelerin proliferasyonu ve diferansiasyonuna bagli olarak kemik olusumu
artmaktadir (Hou ve ark 2007).

Hou ve ark (2007) fareler iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada midpalatal sutura
kuvvet uygulayarak genisleme saglandiktan sonra birinci giinden itibaren kollajen
liflerin sutur boyunca yer degistirdiklerini ayn1 zamanda periosteal hiicrelerin de
sutura dogru go¢ etmeye bagladiklarini gézlemislerdir. Arastirmacilar iiclincli glinde
suturun mekanik kuvvete paralel yonde 1§ bicimli hiicrelerle doldugunu ve
kondrositlerin sayisinda azalma oldugunu bildirmislerdir. Yedinci giinde palatal kemik
uclarinda yeni kemik yapimi gozlemlemis ve bu olusan yeni kemik yilizeyinde
periosteal hiicrelerin iyice artmaya devam ettigini ve on dordiincii giinde de genislemis
olan suturun iginin fibroz doku ile doldugunu bulmuslardir. Suturun oral tarafinda yeni
olusan kemik, orijinal suturun kikirdak tabakasina benzer bir yapida birka¢ tabaka
kondrositle kaplanmistir ancak suturun nazal tarafinda ise kikirdak benzeri yapi

olugmadan direkt nazal epitel altinda kemik olusmaya baslamistir.
1.5.5. Kemik Buyumesi ve Remodelling

Kemiklerde genellikle intrauterin hayatin 7-12. haftalarinda goriilen ilk

kemiklesme odaklarina primer kemiklesme merkezi denir ve yeni dogmus bir bebegin
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tim kemiklerinde goriiliir. Dogumdan sonra gorulen odaklara ise sekonder
kemiklesme merkezi denir. Uzun kemiklerin uglarina epifiz, cismine ise diafiz denir.
Kemigin boyuna biiylimesini saglayan aktif cogalabilen kikirdak hiicrelerinin
bulundugu bolgeye metafiz denir. Metafiz, epifiz ve diafiz arasindadir. Metafizin
epifizlere bakan yiiziindeki hiicreler ¢ogalirken, diafize bakan yiizleri kemiklesir ve
kemik uzar. Biliylimenin sonunda, metafiz kikirdaklarinin c¢ogalma yetenekleri
kaybolur ve metafiz tamamen diafize katilarak kapanir ve boyuna biiyiime sonlanir.
Bu nedenle metafizin epifize bakan yiiziine biiylime hatt1 veya epifiz ¢izgisi ad1 verilir.
Her kemikte bu ¢izginin ortalama kapanma zamani bellidir ve kemik yas1 tayininde bu

bilgiden faydalanilir (Arinct ve Elhan 2006).

Kemik erigkin halini almak i¢in blyirken ayni zamanda sekli ve komsu
yapilarla iligkileri de degismektedir. Kemikteki bu sekil degisiklikleri i¢in, yalniz
kemik yapimi yeterli olmamakta ve kemik rezorpsiyonu da gerekmektedir. Kemigin

biiyiirken seklinin degismesine 'remodelling' denmektedir (Ulgen 200).

Kemik remodellingi, kemik kuvvetini ve mineral homeostaz1 korumak icin
kemigin yenilenmesi siirecidir. Remodelling, eski kemiklerin ayr1 parcalarinin siirekli
olarak yikilmasini, yikilan kemik pargalarinin yeni sentezlenmis proteinli matriks ile
degistirilmesini ve daha sonra matriksin yeni kemik olusturmak {izere
minerallestirilmesini igerir. Yeniden sekillendirme islemi, eski kemigi rezorbe ederek
ve yeni kemik olusumunu saglayarak, kemik mikro hasarini nler.Yeniden yapilanma
dogumdan Once baslar ve Olimune kadar devam eder. Kemik remodellingi,
perimenopozal ve erken postmenopozal kadinlarda artar ve daha ileri yaslanmayla
yavaglar, ancak premenopozal kadinlara goére daha hizli devam eder. Kemik

remodellinginin erkeklerde yaslanma ile beraber hafif arttig1 diistiniilmektedir.

Remodeling isleminin ana taninmig fonksiyonlari, eski, mikro hasar goéren
kemigin yeni, daha saglikli kemik ve kalsiyum ve fosfat homeostazi ile yer degistirerek
kemik mekanik giiclinii muhafaza etmesidir. Yetiskinlerde % 2-3 oraninda yetiskin
kortikal kemik turnover hizi, kemigin biyomekanik dayanikliligini korumak ig¢in
yeterlidir. Trabekiiler kemik turnover hizi, mekanik mukavemetin korunmasi igin
gerekli olandan daha yiiksektir; bu da, trabekiiler kemik turnoverinin mineral
metabolizma i¢in daha 6nemli oldugunu gosterir. Kalsiyum veya fosfor talebinin

artmast kemik remodeling {initelerinin ¢ogaltilmasini gerektirebilir, ancak bir¢cok
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durumda mevcut osteoklastlarin artan aktivitesi bu talebi karsilayabilir. Iskelet
kalsiyum ve fosfor icin artan talep kismen osteoklastik rezorpsiyon ve kismen de
nonosteoklastik kalsiyum akisi ile karsilanmaktadir. Devam eden kemik remodelling
aktivitesi, nispeten diisiik mineral igerigi olan ve ekstraseliiler siv1 ile daha kolay iyon
aligverisi yapabilen yeni olusturulmus kemigin siirekli olarak tedarik edilmesini saglar.
Kemik yenileme birimleri g¢ogunlukla iskelet boyunca rastgele dagilmis gibi
goriinmektedir ancak mikro catlak olusumu veya osteosit apoptozu ile tetiklenebilir.
Kemik yenileme alani, belirli bir zamanda iskelet icindeki aktif kemik remodeling

tinitelerinin toplamini temsil eder.
1.5.6. Kemik Metabolizmasi Diizenleyicileri

Bircok sistemik hormon, sitokin, blylime faktorii ve lokal sinyal kemik
hiicrelerinin dogumunu, 6liimiinii ve fonksiyonunu etkiler. Major sistemik 5 regiilator,
kalsiyum reguile edici hormonlar, paratiroid hormon (PTH), kalsitriol, seks hormonlari,
instilin benzeri buytime hormonu (IGF-1), glukokortikoidler, tiroid hormonlaridir. IGF
gibi diger faktorler hem sistemik hem de lokal etkiye sahiptir ve ayrica
prostaglandinler, transforming bilyime faktori (TGF-beta), kemik morfogenetik

proteinler ve sitokinler gibi bazi faktorler ise yalnizca lokal etkilere sahiptir (Esrefoglu
2016).

Paratiroid hormon (PTH)

PTH kalsiyum homeostazinin en onemli regiilatoriidir. Serum kalsiyum
konsantrasyonlarini, kemik rezorpsiyonunun stimulasyonu, renal tiibiilar kalsiyum
reabsorbsiyonun artis1 ve renal kalsitriol iiretiminin artis1 ile korumaktadir. PTH,
araliklarla  verildiginde kemik olusumunu stimule eder fakat yliksek
konsantrasyonlarda kollajen sentezini inhibe eder (Dempster ve ark 1993, Dobnig ve
Turner 1997). Kesintisiz bir sekilde verildiginde ya da salgilandiginda ise osteoklast
araciligr ile kemik rezorpsiyonunu stimule eder. PTH ayrica bu hiicrelerde gen
ekspresyonunu stimule eder ve interlokin-6 (IL-6), IGF-1, IGF-baglayici protein ve

prostaglandinler gibi bircok lokal faktoriin tiretimini arttirir (Esrefoglu 2016).

Kalsitriol
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Kalstriol, ince bagirsaktan kalsiyum ve fosfor absorbsiyonunu ve kemik

mineralizasyonunu arttirir.
Seks Steroidleri

Hem 0strojenler hem de androjenler kemik homeostazi iizerinde onemli
etkilere sahiptirler. Ostrojenin hem osteoblastik hem de osteklastik hiicreler tizerinde
direkt etkisi vardir ve her iki cinsiyette de iskelet gelisimini etkiler (Nakamura ve ark
2007, Taxel ve ark 2008, Martin-Millan ve ark 2010). Ergenligin ge¢ doneminde,
Ostrojenler kemik rezorpsiyonunu inhibe ederek kemik turnoverimi azaltirlar. Seks
steroidleri hem kadinda hem de erkekte epifiz kapanmasi icin gereklidir (Esrefoglu

2016).
Kalsitonin

Kalsitonin, osteoklastlar1 inhibe ederek kemik rezorpsiyonunu azaltir

(Esrefoglu 2016).

Blyume hormonu (GH)

Hipotalamus, biiyiime hormonu salma hormonu (GHRH) olarak adlandirilan
bir kimyasal haberci gonderdiginde biiylime hormonu Uretilme siireci baslar. GH

hipofiz bezinin 6n lobundan salinmaktadir.

Bircok organda GH reseptorleri vardir, bu resptorlerin en Onemlileri
karacigerde bulunmaktadir. GH dogrudan kemiklerde ve viicut dokusunda biiylimeye
neden olmaz. Karacigere, insilin benzeri buylime faktori (IGF) iiretmesi ve salmasi
icin sinyal gonderir. IGF'lerden en o6nemlilerinden biri IGF-1'dir. IGF-1 iskelet
kemiklerinin uglarina yakin kikirdakta ve kas dokularinda yeni huicre biyumesini

uyarmaktadir (Goranson 2011).

1.5.7. Kemik Iyilesme Siireci
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Kemik iyilesmesi geleneksel olarak; inflamasyon, proliferasyon ve
remodelling olmak (izere ii¢ farkli evreye ayrilmistir. Her agamada farkli kimyasal

reaksiyonlar ger¢eklesmektedir (Esrefoglu 2016).

Inflamasyon

Inflamasyon, yaralanmay: takiben hemen baslar. Yaralanmayla beraber
hematom olusur. Trombositlerden ve 6lii hiicrelerden salinan enflamatuar mediatorler
kan damarlarinin dilatasyonuna ve plazma birikimine sebep olarak kirigin erken
safthasindaki enflamasyona Onciiliik ederler. Bolgeye enflamatuar hucrelerden
polimorfonukleer l6kositler (PNL) ve takiben makrofaj ve lenfositler go¢ eder. Bu
hiicreler anjiogenezden sorumlu sitokinleri salgilarlar. Enflamatuar cevap azalirken
nekrotik doku ve eksuida rezorbe olur. Fibroblast ve kondrositler bélgede gorilmeye

baslar ve yeni matriks yapimiyla kirik kallusu olusmaya baslar (Balc1 2005).
Proliferasyon

Kemik iyilesmesinin 4. ve 14. giinleri arasinda gerceklesmektedir. Kemik
iyilesmesinin en aktif oldugu fazdir. Tamir sahasinda mezensimal hucreler prolifere
olur, farklilagir ve fibroz doku, kikirdak ve 6rglimsii kemikten olusan tamir kallusunu
olusturur. Hiicre aktivasyonu ile kallus dokusu mineralize olur. Osteoblastlar tip 1
kollajenden zengin bir matriks sentezler. Sonra kollajen fibrillerinde kalsiyum
hidroksiapatit kristallerinin depolanmasini yani mineralizasyonunu arttiracak ortam
olusturulur. Mineralizasyon igin iki hucre fonksiyonu gereklidir. Birincisi,
mineralizasyonu engelleyecek fibrokartilaj kallus matriksindeki yuksek GAG
konsantrasyonu igeren lokal ortamin uzaklastirilmasidir. Ikincisi de hiicre matriksi
mineralizasyona hazirlandiktan sonra, kondrositlerin ve osteoblastlarin paketlenmis
kalsiyum-fosfat komplekslerini matrikse salgilamasidir. Kallus mineralize olmaya
basladiktan sonra nétral proteazlar ve alkalen fosfataz ALP aktivite ile paralel olarak

artar ve en Ust seviyeye ulasir (Esrefoglu 2016).

Remodelling
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Kemik yapimminin son safthasi tamir dokusunun remodelasyonu ile olur.
Remodelasyon 6rgi kemik ile lameller kemigin yer degistirmesi ve gereksiz kallus
dokusunun rezorpsiyonu ile baslar. Yapilan radyoizotop c¢alismalar1 ile tamir
bolgesinde tam fonksiyonel kazanim ve diiz grafide kaynama olmasina ragmen artmis
aktivite tespit edilmektedir. Bu aktivite de klinik ve radyolojik kaynamadan sonra

remodelasyonun yillarca devam ettigini gdstermektedir (Balc1 2005).
1.5.8. Plateletten Zengin Fibrin (PRF)

Otolog kaynaklardan Uretilen konsantre trombosit, dis hekimliginde otuz
yildan fazla bir siire boyunca doku rejenerasyonunu indiiklemekten sorumlu biylime

faktorlerini serbest birakabilen rejeneratif bir arag olarak kullanilmaktadir.

O zamandan bu yana, trombositten zengin plazma (PRP) sadece rejeneratif
dishekimliginde degil aym1 zamanda maksillofasiyal cerrahi, ortopedik cerrahi ve

estetik tipta da yaygin sekilde kullanilmak {izere gelistirilmistir.

Konsantre trombositler, PDGF, TGF-B, IGF, EGF, FGF ve BMP gibi biyime
faktorleri icermektedir. Ross tarafindan ilk olarak 1974'te tanimlanan PDGF, trombosit
alfa granillerinde veya dev hicrelerde bulunur ve anjiyogenez, osteoblastik
proliferasyon ve farklilasmay1 ve mezensimal hiicre bolinmesini stimile eder. PDGF
ayni zamanda fibroblastta hiicre proliferasyonunu ve kollajen sentezini de kolaylastirir
(Bornfeldt ve ark 1995). TGF-p, gelisimin erken bir sathasinda osteoblasti etkiler ve
fibroblastlar tarafindan kollajen sentezini uyarir ve bu da kemik ve kikirdagin
rejenerasyonunu kolaylastirir. IGF farklilasmaya yardimer olur ve osteogenezi uyarir.
PDGF ve TGF-B'nin, yumusak doku ve kemigin iyilesmesi tizerindeki etkileri ile
gerilme direncini ve kallus olusumunu iyilestirdigi 6zellikle bilinmektedir (Pierce ve
ark 1994).

Elde edilen ilk bulgular, trombosit turevli buyume faktoérii (PDGF), vaskuler
endotelyal buytime faktorii (VEGF) ve transforme edici buyime faktori beta 1 (TGF-
B1) dahil olmak (zere; PRP'de normal kan konsantrasyonlarina gore blylime
faktorlerinin alt1 ila sekiz kat daha fazla bulundugu ortaya koymustur. PRP hazirlarken
sigir trombini ve diger antikoagiilan maddelerin kullanimi ile cesitli endiseler

giindeme gelmistir (Chow ve ark 1983). Yapilan arastirmalar, yara iyilesmesini inhibe
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ettigi bildirilen antikoagiilan madde kullanimin1 gerektirmeyen yeni protokoller

gelistirmeyi amaglamistir (Peerbooms ve ark 2010).

Plateletten zengin fibrin (PRF), antikoagllan veya herhangi bir madde
kullamimin1 gerektirmeyen sadece otojen kandan elde edilen, biyime faktorlerinin
kaynagi olarak gelistirilmistir. PRF, doku rejenerasyonu icin iskelet olarak gorev
yapan U¢ boyutlu fibrin matriksi olusturmaktadir (Toffler 2014).

PRF ilk olarak Choukroun (2001) tarafindan kullanilmistir. Son on yilda,
PRF'nin ¢esitli dis ve tibbi islemler i¢in kullanimi blyUk bir ivme kazanmistir. Dental
alanda PRF, cekim soketleri, dis eti ¢ekilmeleri, palatal yara kapatilmasi, periodontal
defektlerin rejenerasyonu ve hiperplastik diseti dokularinin tedavisi i¢in kullanilmistir.
Diger tibbi alanlarda PRF, diyabetik ayak iilseri, vendz bacak tlseri ve kronik bacak
tilserleri de dahil olmak {izere iyilesmesi zor bacak iilserlerinin tedavisinde
kullanilmistir.  Ayrica, el iilseri, yiiz yumusak doku defekti, laparoskopik
kolesistektomi, derin nazolabial katlanti, yiiz kusurlari, akne izleri, lipostik cerrahi
prosedirler ve akut travmatik kulak zar1 perforasyonlari da PRF ile tedavi edilmistir.
Bildirilen avantajlar arasinda daha hizli yara iyilesmesi, daha hizli anjiogenezis, diisiik
maliyet ve tam biyouyumluluk bulunmaktadir. PRF, doku rejenerasyonunda yer alan
hiicrelerin taginmasinda bir ara¢ gorevi goriir ve 1 ila 4 hafta arasindaki bir donemde
buytme faktorlerinin stirekli olarak salinmasini saglar ve yara iyilesmesi i¢in ¢evreyi
uyarir (Wu ve ark 2012).

PRF elverisli mekanik 6zelliklere sahip guglu fibrin matriksi iceren kompleks
bir mimariye sahiptir. Baz1 ¢alismalar, PRF'nin enflamatuar reaksiyonlar olmaksizin
kemik ve yumusak doku rejenerasyonu i¢in biiyiik bir iyilestirici potansiyele sahip
biyomalzeme oldugunu ve tek basina veya kemik greftleri ile kombinasyon halinde
hemostazi, kemik bilylimesini ve olgunlasmay1 tesvik ederek kullanilabilecegini
gostermistir. Dohan (2006), PRF'nin imminolojik ve antibakteriyel 6zelliklere sahip
oldugunu, l6kosit degraniilasyonuna neden olabilecegini, anjiogenezis ve anti-
enflamatuar reaksiyonlar1 indiikleyebilecek baz1 sitokinlere sahip oldugunu

belirtmistir.

PRF Hazirlama Protokoli
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PRF hazirlamanm klasik teknigi Dr. Choukroun tarafindan 2000 yilinda
kesfedilmistir. Fransiz Saglik Bakanligi tarafindan yetkilendirilen mevcut PRF
teknigi, PRF'nin kan alma islemi sirasinda pihtilasma onleyici madde veya jellestirme

sirasinda s1g1r trombini kullanilmadan hazirlandigi tekniktir (Dohan ve ark 2006).

PREF santrifiij degerlerinin ayarlanmasi ile daha kati kivamda olan ileri PRF (a-
PRF) ve sivi formda bulunan enjeksiyon yapilabilir PRF (i-PRF) seklinde elde
edilebilir.

Fibrin matriksi, l6kositler, trombositler ve blytme faktorlerinin uygun miktar
ve kalitesini elde etmek icin PRF'nin hazirlanmasi i¢in standart bir protokol takip
edilmelidir. PRF hazirligi i¢in gerekli ekipman, bir PC 02 masa santrifiijii ve 24 gauge
kelebek igne ve 9 ml kan alma tiiplerinden olusan bir kan toplama Kiti icerir (Resim

1.1.). 10 ml'lik tiiplerde antikoagiilan icermeyen kan 6rnegi toplanir.

a-PRF elde etmek icin tupler 3000 rpm'de 10 dakika santrifiij edilir. i-PRF elde
etmek icin ise tipler 800 rpm'de 3 dakika streyle santrifije tabi tutulur. Santrifiij islemi
sirasinda kan tUpun duvariyla temas ettiginde trombosit aktiflesir ve pihtilagsma
basamagina baglar. Santrifujden sonra, U¢ tabaka olusur. En tstteki tabaka aselliiler
trombosit zayif plazmasi (PPP), ortasinda PRF ve tupinin en altindaki eritroist
(RBC) 'lerden olusur (Wu ve ark 2012).

Kan alma ve santrifiij islemi arasindaki siire prosediiriin basarisini ve klinik
sonucunu etkileyen énemli bir parametredir. Kanin santrifiij siiresince yavas islenmesi,
fibrinin yaygin polimerizasyonu ile sonuglanir ve diizensiz kivamda kii¢iik bir kan
pihtist meydana gelmesine yol acar. Bu nedenle, trombositlerin kitlesel kenetlenmesi
olan klinik olarak kullanilabilir bir fibrin piht1 elde etmek icin PRF iiretimi i¢in

tekrarlanabilir bir protokol takip edilmelidir.
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Resim 1.1.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Bireyler

Calismamiza Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali'na ortodontik tedavi i¢in bagvuran, 13-15 yas araliginda, hizli iist cene genisletme

tedavisi endikasyonu konulan toplam 30 hasta (23 kiz, 7 erkek) dahil edilmistir.

Arastirma igin gerekli etik kurul onayi, Selguk Universitesi Selguk Tip
Fakiiltesi Etik Kurul Bagskanligi'nin 24.11.2016 tarih ve 2016/52 sayili karar1 uyarinca
(Bkz. Ek-A) alinmistir. Arastirmaya dahil edilen tiim hastalar ve hasta velilerine
arastirma hakkinda bilgi verilerek aydinlatilmis onam formlar1 imzalatilmistir (Bkz.

Ek-B).
2.1.1. Calisma Gruplarmin Olusturulmasi

Calismaya dahil edilecek bireylerin se¢ciminde asagidaki kriterler goz oniinde

bulundurulmustur:

1. Ust ¢ene darligi tanis1 almis olmasi

2. Cift tarafli ¢apraz kapanisi olmasi

3. Daimi veya ge¢ karma dentisyon doneminde olmasi
4.Ag1z hijyeninin yeterli olmasi

5. Herhangi bir oral veya sistemik hastaliginin olmamasi
6. Herhangi bir ilag veya sigara kullanmamasi

7. Daha once ortodontik tedavi gérmemis olmasi

Hastalardan tedavi oncesi ve sonrasinda al¢i model, fotograf ve rdntgen

kayitlar1 alinip degerlendirmeleri yapilmustir.

Arastirmamiz  prospektif, randomize, kontrollii bir c¢aligma olarak
tasarlanmistir. Calismaya yukaridaki 6zelliklere sahip 30 birey dahil edilmistir ve her
grupta 15 kisi olacak sekilde rastgele 2 gruba ayrilmistir:

Kontrol grubu: Hizli iist ¢ene genisletme tedavisi yapilan ve PRF enjeksiyonu

yapilmamis hastalardan olugmaktadir.
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PRF grubu: Hizli st gene genisletme tedavisi ile birlikte hizli ist ¢ene
genisletme apareyi uygulanmasini takip eden 1., 2. ve 3. haftalarda PRF enjeksiyonu

yapilmis hastalardan olusmaktadir.

Resim 2.1. Akrilik Bonded Hizl1 Ust Cene

2.2. Yontem

Randomize olarak calisma gruplar1 olusturulduktan sonra biitiin hastalardan
hizli Gist cene genisletme apareyi uygulandiktan 8 hafta sonra konik 1ginli bilgisayarli

tomografi (CBCT) yontemi ile {ist ¢enenin {i¢ boyutlu goriintiilemesi yapilmistir
2.2.1. Hizh Ust Cene Genisletmesi I¢cin Kullanilan Aparey ve Ozellikleri

Calismamizda McNamara ve Brudon'un gelistirmis oldugu 'Akrilik Bonded
Hizli Ust Cene Genigletme Apareyi'nin palatinal kismina da akrilik ekleyerek ve
birinci bliylik az1 dislere adams biikiimleri yaparak olusturdugumuz ‘Modifiye
McNamara Hizli Ust Cene Genisletme Apareyi' kullanilmistir. Aparey yapiminda
kullanilan Hyrax vidas1 (G&H Wire Company, Franklin, ABD), palatinal kubbenin
miimkiin oldugunca en derin bolgesine yerlestirilmistir. Hyrax vidasinin kollart st
dislerin palatinaline servikalden temas edecek sekilde bikiilmistiir. Akrilik, st
cenede kiigiik az1 ve biiyiik az1 dislerinin tamamin1 kaplamakta dislerin vestibiil
ylzeylerini Ortmektedir. Ayn1 zamanda dislerin palatinal yiizeylerinin tamamini
akrilik 6rtmekte ve bu akrilik destek palatinal bélgede de devam etmektedir (Resim
2.1).
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Prematlr temaslar elimine edildikten sonra uyumlanan apareyler, Ketac-Cem
(3M Espe AG, Seefeld-Almanya) adli cam iyonomer siman ile simante edilmistir.
Hasta ve hasta yakinina vida aktivasyonunun nasil yapilmasi gerektigi hasta agzinda
uygulamali olarak 6gretilmistir. Hastalara, ekspansiyon vidasini giinde iki kez ¢eyrek
tur aktive etmeleri sdylenmis ve 1 hafta sonra tekrar kontrole gelmeleri istenmistir. 1
haftalik kontrol sonrast midpalatal suturun acilip agilmadigi okliizal radyografiler

alinarak kontrol edilmistir (Resim 2.2).

Resim 2.2. Oklizal

Suturun agilmasi gozlendikten sonra, hastalardan ekspansiyon vidasini giinde
bir kez ¢eyrek tur aktive etmesi istenmistir. 3 hafta boyunca vida glinde bir kez ceyrek
tur olacak sekilde aktive edilmistir. Ekspansiyon islemine, daha sonra olusabilecek
relaps1 engellemek amaciyla 2-3 mm overekspansiyon olacak sekilde devam

edilmistir.

Genisletmenin tamamlanmasindan sonra apareyin vidasi ligatiir teli ile
sabitlenmis ve pekistirme amaciyla aparey agizda 3 ay siire ile tutulmustur. Pekistirme

dénemi sonunda hastanin sabit ortodontik tedavisine geg¢ilmistir.
2.2.2. PRF'nin Hazirlanmasi ve Uygulanmasi

Kontrol grubuna hizli {ist cene genigletmesini takiben herhangi bir enjeksiyon
yapilmazken, PRF grubuna 1 hafta giinde iki kez ¢eyrek tur vida aktivasyonunu
takiben okluzal radyografi ile suturda agilma gozlemlendikten sonra midpalatal sutura

PRF enjeksiyonu yapilmistir. Suturda acilma gézlemlendikten sonra vida aktivasyonu
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gunde bir kez g¢eyrek tura diisliriilmiis ve 2., 3. hafta sonlarinda da birer kez olmak
tizere toplamda 3 kez PRF enjeksiyonu yapilmistir. PRF hazirlanmasi1 amaciyla, steril,
tek kullanimlik enjektor setleri (kan alma ignesi, holder), Choukroun'un i-PRF tiipi
(Process for PRF, Nice, Fransa) ve Elektro-Mag M615 P (Kiwo, Istanbul, Tiirkiye)

tipi santrifiij cihazi kullanilmistir.

Hastalardan alinan kan (ortalama 10 ml) herhangi bir antikoagilan icermeyen
Choukroun'un i-PRF tlipline hemen yerlestirilmistir. Oncesinde 800 rpm'ye ayarlanmis
santrifiij cihazina yerlestirilerek 3 dakika santrifiij edilmistir. Elde edilen kanlarin
santrifiij edilmesi sonucunda tiip icinde; en altta kirmizi kan hiicresi tabakasi, en tistte
trombositten fakir plazma tabakasi (hiicresiz) ve ortada trombositten zengin fibrin
tabaka olmak tizere 3 tabaka olusmustur. Orta tabakada olusan PRF 10 cc'lik enjektdre
yaklasik 4 cc kadar aktarilmistir. Sonrasinda lokal anestezik soliisyon (Ultracain, DS,
Aventis, Istanbul, Tiirkiye) ile 5 cc'lik enjektor kullanilarak yaklasik 3 cc miktarinda
dogrudan midpalatal sutura enjekte edilmeden sutur boyunca midpalatal suturun
lateraline enjeksiyon yapilmistir. Anestezik etki saglaninca PRF, insisiv foramenin

distalinden baslanarak midpalatal sutur boyunca enjekte edilmistir.
2.2.3. Radyolojik Degerlendirme

Calismada sutural genisletme sonrasi olusan yeni kemik yogunlugunun
degerlendirilmesi igin Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral
Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali'nda CBCT ile hizli {ist ¢ene genisletme

apareyinin tatbiki sonrasi 8. haftada radyolojik goriintiileme yapilmistir.

Calismamizda 3D Accutomo (J. Morita Mfg. Corp, Kyoto, Japonya) cihazi,
goriintiileme alam (17 X 12 cm?) , 90 kV, 5 mAs degerlerinde 17,5 saniye siire ile
1sinlanarak 1 mm'lik kesitlerde 3 boyutlu goriintiiler elde edilmistir. Voksel boyutu
0,25 mm? olarak ayarlanmistir. i-Dixel One Data Viewer Plus (J. Morita, ABD)

programi kullanilarak tiim goriintiiler standardize edilmistir.

CBCT gorintiist elde edilirken standardizasyon saglamak i¢in tum hastalar
Frankfurt diizlemi yere paralel olacak sekilde konumlandirilmistir. Ayni1 pozisyonda

ve ayn1 dozda radyasyon verilerek aksiyal kesitte gorintiler elde edilmistir.
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Olgiim dogrulugu ve giivenilirligini arttirmak igin {ic boyutlu goruntiilerde
goruntdleri standardize etmek ¢ok 6nemlidir. Bu nedenle ¢alismamizda {i¢ boyutlu
goruntiler midsagital diizlem Glabella ve Anterior Nasal Spina (ANS)'dan, aksiyal
duzlem Frankfort Horizontal diizlemden ve koronal diizlem ise sag iist birinci molarin
trifurkasyonundan gegecek sekilde oryante edilmistir (Smith ve ark 2012, Chang
2013).

Alman kesitler daha sonra ¢alisma istasyonundaki bilgisayar monitorine
aktarilmistir. Elde edilen goruntiler aksiyal, koronal, sagittal ve 3 boyutlu olarak
degerlendirilerek midpalatal suturdaki agilma ile olusan yeni kemigin yogunlugu

Olcilmistar.
Midpalatal Suturdaki Kemik Yogunlugunun Degerlendirilmesi

Midpalatal suturdaki kemik yogunlugu kesitsel ve oransal 6lcim olmak Uzere

iki farkl sekilde degerlendirilmistir.

Kesitsel yapilan 6lgiimde, midpalatal suturun merkezinde 6 mm genisliginde
ve insisiv foramenden {ist 1. molar dislerin distaline uzanan diktortgen bir alan se¢ilmis

ve yogunlugu Hounsfield Unit (HU) olarak hesaplanmistir (Resim 2.3.).

Oransal 6lgimde, midpalatal suturun (Yms) merkezinde 6 mm genisliginde ve
insisiv foramenden st 1. molar dislerin distaline uzanan dikddrtgen bir alan segilmis
ve yogunlugu Hounsfield Unit (HU) olarak CBCT programi kullanilarak
hesaplanmugtir. Maksillanin palatinal progesinin kortikal kemik (Ympp) kismindan 4 X
4 mm boyutunda kare alan segilmis ve yogunlugu kaydedilmistir. Ayn1 sekilde
yumusak damak (Yyd) yogunlugu da 4 X 4 mm?lik bir alan secilerek belirlenmistir.
Hem midpalatal suturdan hem de maksillanin palatinal progesinden yumusak damak
doku kalinlig1 siiperpozisyonu ¢ikarilmistir (Griinheid ve ark 2017). Daha sonra
midpalatal suturdaki kemik yogunlugunun maksillanin palatinal procesindeki kortikal
kemik yogunluguna orani elde edilmistir. Boylece midpalatal sutur yogunluk orani
(MPSDO) elde edilmistir (Resim 2.3.).
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MPSDO = Ys- de/ Ympp - de

Resim 2.3. Ortalama gri yogunluk degerlerini belirlemek igin kullanilan
bolgeler: A: Maksillanin palatinal progesinin kortikal kemik kismindan 4 X 4 mm
boyutunda kare alan, yumusak damaktaki 4 X 4 mm?lik alan, B: Midpalatal suturun
merkezinde 6 mm genisliginde ve insisiv foramenden iist 1. molar dislerin distaline

uzanan dikdortgen alan.
2.2.4. Istatistiksel Analiz

Calismaya baslamadan Once hasta sayisinin belirlenmesinde gii¢ analizi;
Cepera ve ark (2011) tarafindan yapilan benzer bir ¢alismanin ortalama ve standart
sapma degerleri (Calisma grubu=5,35+0,55, Kontrol grubu=6,48+1,01) referans
alinarak yapilmigtir. Midpalatal suturda kemik yapim miktarinda 1,1 mm (Eqg/Al)
farkin anlamli oldugu varsayilirsa, a= 0,05 anlamlilik diizeyinde, 6rnek sayis1 30 hasta
oldugunda %90 giice sahip oldugu tespit edilmistir (Bernard Rosner's Fundementals
of Biostatikstics).

Arastirmaya katilan hastalardan aliman parametrelerin istatistiksel olarak
degerlendirilebilmesi i¢in 6ncelikle normallik testi (Shapiro-Wilks normallik testi) ile
veriler kontrol edilmis ve sonucunda parametrik olmayan testlerin kullanilmasina

karar verilmistir.

Tedavi alan hastalar ile kontrol grubunun kesitsel ve oransal parametrelerinin
karsilagtirillmasinda parametrik olmayan iki bagimsiz 6rneklem testlerinden Mann

Whitney-U testi kullanilmistir.
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Elde edilen istatistiksel bulgular Ortalama (Ort), Standart Sapma (SS),
Minimum (Min), Maksimum (Maks) ve Medyan degerleri olarak verilmistir.

Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 degeri kullanilmistir.

3. BULGULAR

3.1. Yas ve Cinsiyet Dagiliminin Degerlendirilmesi
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Yapilan Fisher Ki-Kare testi sonucunda, kontrol grubunda 13 kiz 2 erkek birey
ve caligma grubunda 10 kiz 5 erkek birey arasinda cinsiyet dagilimi agisindan anlamli
bir iliski mevcut degildir (p>0.05). (Cizelge 3.1).

Cizelge 3.1. Gruplar Arasi Cinsiyet Karsilastirma Sonuglari

Grup Kiz Erkek Total p
Kontrol 13 2 15
0,390
Calisma 10 5 15

Gruplar arasi farkliligin tespit edilmesinde Fisher Ki-Kare testi kullanilmigtir.

Calisma grubunda yas ortalamasi 14,25 +1,62 (min:11, max:16,3), kontrol
grubunda 13,40 +1,76 (min:10, max:16,6) olarak saptanmistir. Calisma ve kontrol

grubunun yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (Cizelge 3.2).

Cizelge 3.2. Gruplar Aras1 Yas Karsilastirma Sonuglari

Grup n Ort +SS Min-Maks p
Cahsma 15 14,25 +1,62 11-16,30
0,436
Kontrol 15 13,40 +1,76 10-16,60

Gruplar arasi farkliligin tespit edilmesinde ki Bagimsiz Orneklem t-testi(Two-Independent Sample t-test, student t)
kullanilmustir. ort: oralama, ss: standart sapma.

3.2. Midpalatal Suturdaki Kemik Yogunlugu Bulgularinin Degerlendirilmesi

Calisma ve kontrol grubu icin kesitsel ve oransal olarak yapilan 6l¢limlerin

gruplar arasi karsilagtirma sonuglar1 Cizelge 3.3 sunulmustur.

Calisma ve kontrol gruplarinin hizli {ist ¢ene genisletmesi sonrasi midpalatal
suturdaki kemik yogunlugu degerlerinin gruplar arasi karsilastirilma sonuglarina gore
kesitsel 6l¢iimlerde calisma grubunda midpalatal sutur kalsifikasyonu kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli derecede fazla bulunmustur (p<0,05). Oransal

Olgtimlerde, ¢alisma grubundaki midpalatal suturdaki kemik yogunlugu (0,73 HU)
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kontrol grubundaki kemik yogunluguna (0,58 HU) gore daha fazla bulunmustur. Fakat
elde edilen bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Cizelge 3.3. Kesitsel ve Oransal Olgiimlere Iliskin Karsilastirma Sonuglari

Parametre  Grup n Ort SS Min Maks  Medyan p

Kesitsel Calisma 15 2159,18 275,93 1261,89 2390,62 2237,05
0,0016*

Kontrol 15 1909,20 243,87 133450 2199,34 1966,12

Oransal Calisma 15 0,73 0,28 0,43 1,39 0,69
0,406

Kontrol 15 0,58 0,27 0,11 0,89 0,71

*: gruplar arasinda anlamh farklihig: gosterir, istatistiksel olarak anlamli farkiiik icin p<0.05 degeri alinmuistir.
p: Tabloda yer alan bu degerler Mann Whitney-U test istatistigi i¢in anlamlhilik degeridir. Ort: Ortalama, SS:
Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum istatistikleri gdstermektedir.

4. TARTISMA

Hizli tst ¢ene genisletme tedavi siiresinin uzun olmasi hastalar ve hekimler

tarafindan istenmeyen bir durum olarak nitelendirilebilmektedir. Bu durum, hekimleri
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tedavinin pekistirme siiresini azaltmak amaci ile yeni arastirmalar yapmaya
sevketmistir. Ancak pekistirme siiresinin azalmasiyla orantili olarak niiks egiliminde
de artis olacag1 g6z oniinde bulundurulmalidir. Bu amagla arastirmacilar tarafindan
uygulanan yontemler; midpalatal sutur icerisine transforming growth factor- H1(TGF-
H1) enjeksiyonu, diisiik doz lazer terapisi, Mutaf (2014), yaptig1 hayvan ¢alismasinda
kemik rejenerasyonunu arttirmak amaci ile midpalatal sutura PRP enjeksiyonu,
sistemik olarak kalsitonin hormon uygulanmasi, lokal olarak D vitamini analogu ED-
71 ve E vitamini enjeksiyonu seklindedir (Dindaroglu 2011, da Silva 2012, Moawad
2016, Amini 2017). Bu yontemler ile midpalatal sutur igerisinde olusan kemik
miktarini arttirmak ve kemik olusumunu hizlandirmak amaglanmaktadir (Sawada ve

Shimizu 1996, Kiki ve Erdem 2006, Uysal ve ark 2009).

PRF, hastanin kendi kanindan otojen olarak elde edilen zengin trombosit
konsantrasyonuna sahip fibrindir. Hastadan alinan kanin herhangi bir antikoagiilan ya
da sentetik madde icermeyen tlpte santrifilj edilmesi ile PRF olusur (Choukroun ve
ark 2006, Dohan ve ark 2006). Fibrin piht1 igerisindeki trombosit ve sitokin
konsantrasyonu enflamasyon ve iyilesme basamaklarinin 6nemli mediyatorlerindendir
(Dohan ve ark 2006). Iyilesme bolgesinde bu mediyatdrlerin konsantrasyonu

artirilarak kemik yapim miktarinin artiritlmasi ve hizlandirilmasi hedeflenmektedir.
4.1. Gerec¢ ve Yontemin Tartisilmasi

Calismamiza Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali'na ortodontik tedavi i¢in bagvurmus 23" kiz 7'si erkek toplam 30 birey dahil

edilmistir.

Calisma ve kontrol grubunu olusturan bireyler ¢ift tarafli iskeletsel posterior
capraz kapanis gosteren vakalar arasindan secilmistir. Fonksiyonel posterior ¢apraz
kapaniga veya tek tarafli iskeletsel posterior ¢capraz kapanisa sahip vakalar ¢aligmaya

dahil edilmemistir.

Calisma ve kontrol grubu iskeletsel Siif I malokliizyona sahip bireylerden
olusmaktadir. Hizl1 list gene genisletme tedavisi haricinde bagka bir aparey kullanimini
gerektiren iskeletsel Sinif II veya Sinif I1I malokliizyona sahip bireyler ¢alismaya dahil
edilmemistir. Tiim bireyler hizli iist cene genisletme tedavisi sonrasi sabit ortodontik

apareyler ile tedavi edilmislerdir.
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Calisma grubunu olusturan 10 kiz 5 erkek bireyin yaslarinin ortalamasi 14,25
+1,62, kontrol grubundaki 13 kiz 2 erkek bireyin yaslarinin ortalamasi ise 13,40 =
1,76'dir. ki grubun karsilastirilabilmesi igin yas ortalamalar1 ve cinsiyet sayilari

birbirine yakin olarak tutulmustur.

Hizli iist ¢ene genisletme tedavisi sonucunda olusan iskeletsel ve dental
degisiklikler, yas, cinsiyet, biiylime potansiyeli ve bireysel farklilik gibi faktorlerden
etkilenebilmektedir. Tedavide basarili sonuglarin geng bireylerde midpalatal suturun
tam olarak kalsifikasyonu ger¢eklesmeden 6nce uygulanmasi ile elde edildigi
belirtilmektedir (McNamara ve ark 2003).

Wertz ve Dreksin (1970), yaptigi relaps g¢alismasinda 12 yasin altindaki
cocuklarda daha fazla ve daha stabil ortopedik degisimlerin elde edildigini ve hizli iist
cene genigletmesi icin ideal zamanlamanin 13-15 yas ve oOncesi oldugunu

bildirmislerdir.

Persson ve Thilander (1977), 15-35 yas arasindaki insan otopsi materyalleri
uzerinde midpalatal suturun kapanmasini incelemislerdir. Arastirmacilar, 15 yasindaki
bir kizda intermaksiller suturun posterior kisminda kaynasma varken, 27 yasindaki bir
bayanin sutur kenarlarinda hig¢ bir kaynasma gozlenmedigini tespit ederek, incelenen
bireyler arasinda ¢ok fazla degiskenlik oldugunu séylemislerdir. Bununla birlikte, hizli
Ust cene genisletme tedavisinin 25 yasina kadar denenebilinecegini, ¢iinkii bu yasa
kadar 9%5'lik ihtimal ile midpalatal suturun tam olarak kapanmadigini

belirtmektedirler.

Bu bilgiler dogrultusunda ¢alismamiza dahil edilen bireylerin hizli {ist ¢cene
genisletme tedavisi icin uygun yas araligina sahip oldugunu soyleyebiliriz.
Calismamizda hizli Gist gene genisletme tedavisi uygulanan hicbir hastada apareyde
styrilma, midpalatal suturda agilmama ve buna bagl olarak aktif tedavi stiresinde

uzama gibi komplikasyonlar goriilmemistir.

Hizli ist ¢ene genisletme tedavisinde minimum dis hareketine karsilik
maksimum iskeletsel etki hedeflenmektedir (Hicks 1978). Bu amagla guinimuze kadar
cok farkli apareyler gelistirilmistir. Uygulanan apareyin hareketli veya sabit olmasi,
destek aldig1 yapilarin veya kuvvet initelerinin farkli olmasi ile ¢ok farkli aparey

dizaynlar1 bulunmaktadir. Hizli {ist ¢ene genisletme apareylerinden en sik
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kullanilanlar1 dig-doku destekli Haas apareyi ve dis destekli Hyrax apareyidir (Angel
1860, Haas 1961).

Geleneksel hizli tist cene genisletme apareyleri (Haas, Hyrax, Minne Expander,
Cap Splint) genisleme sirasinda, alveoler yapilarin biikiilmesi ve posterior maksiller
dislerin bukkale devrilmesi, mandibulanin posterior rotasyonu, agik kapanis ve artmis
dikey yiiz boyutuna yol agar. Bu durum da yiiz estetigi Uzerine olumsuz etki
olusturmaktadir (Haas 1961, Haas 1970, Wertz 1970, Asanza ve ark 1997).

Cesitli hizli iist ¢ene genisletme apareyleri, konvansiyonel hizli st ¢ene
genigletme apareylerinin olas1 dezavantajlarini azaltmak iizere tasarlanmigtir. Bonded
hizli Gist ¢ene genisletme apareyleri ile okluzal yuzeyler tamamen akrille kaplanarak

avantaj saglamaya ¢alisilmistir.

Alpern ve Yurosko (1987), 25 yasin tizerindeki hastalarda okluzal yuzeylerin
tamamen akril ile kaplandig1 genisletme apareylerinin kullanildigini bildirmislerdir.
Yazarlara gore, bu aparey interokluzal kuvvetlerin dikey etkilerini sinirlarken
maksillanin serbestlesmesini saglamakta, genisleme ve protraksiyon saglanmasinda
onemli bir rol oynamaktadir. Yapilan baska bir ¢alismaya gore apareyin maksiller
genisleme sirasinda dikey olarak biiylimekte olan hastalarda meydana gelen dikey
boyutsal degisikliklerin kontroliinii saglayabilecegi bildirilmektedir (Bascift¢i ve
Karaman 2002).

Aras ve Suriict (1990), Haas tipi hizli iist gene genisletme apareyi ile tedavi
edilen hastalarda bite acilmasinin okluzal bdlgede 1sirma plagi ile kontrol
edilebilecegini bildirmistir. Memikoglu ve Iseri (1999), Haas tipi hizli iist ¢ene
genisletme apareyi ve rijit akrilik bonded hizli iist gene genisletme apareyinin etkilerini
arastirdiklar1 caligmalarinda, Haas tipi hizli iist ¢ene genisletme apareyi grubunda,
akrilik bonded hizli {ist gene genisletme apareyi grubuna gore st molar dislerde

tipping artis1 ve overbite miktarinda daha fazla azalma gorildiigiini bildirmislerdir.

Calismamizda, klinigimizde rutin olarak kullanilan 'Modifiye McNamara
Hizli Ust Cene Genisletme Apareyi' kullamlmstir. Boylece vertikal boyut kontroliiniin
daha iyi saglanmasi, yapilan adams biikiimleriyle apareyin rijiditesi arttirilarak

maksiller pargalarin daha paralel ve simetrik ayrilmasi hedeflenmistir.
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Literatiirde ¢cok fazla sayida degisik vida ¢cevirme programi vardir. Genel kabul
edilen goriis vidanin sabah ve aksam olmak iizere glinde 2 geyrek tur gevrilmesidir
(Haas 1961, Timms 1980, Basciftci ve ark 2002). Sutural ayrilma olduktan sonra ise
stresin dagilimini saglamak ve apareyin siyrilmasini engellemek icin guinde bir ceyrek

tur olarak devam edilir.

Hizli iist gene genisletme tedavisinin en biiyiik sorunlarindan birisi genisletme
sonrasinda elde edilen sonuglarin stabil kalmayip geri donme egiliminde olmasidir.
Bundan dolay1 pekistirme periyodu olduk¢a 6nemlidir. Bu egilimin sebepleri olarak,
maksillanin komsu kemiklerle birlestigi bolgelerde birikmis rezidiiel kuvvetlerin
olugmasi, zigomatik kemikteki diren¢ ve maksilla c¢evresindeki suturlarin
deformasyona kars1 direnci, retansiyon doneminde yeterli kemik formasyonunun elde
edilememesi, gerilmis mukoperiosteum ve okliizal kuvvetlerin varligi, {ist ¢ene
genisletmesi sonucunda dudak ve dil basinglar1 arasinda olusan balans bozuklugu ve
bukkal kas yapisinin giiglii olmasi sayilabilir (Zimring ve Isaacson 1965, Bishara ve
Staley 1987, Chang ve ark 1997, Baccetti ve ark 2001).

Hizli iist ¢cene genisletme tedavisinde sutural ayrilma ile iist ¢enenin aktif
olarak genislemesi s6z konusudur. Aktif tedavi sonrast midpalatal suturun
reorganizasyonu ve kalsifikasyonu i¢in gecen siireye  pekistirme periyodu

denmektedir (Haas 1965, Sarver ve Johnston 1989).

Ekstrom ve ark (1977) midpalatal suturun hizli Gist gene genisletmesi sonrasi
mineralizasyonunu incelemek amaciyla yaptigi calismalarinda, ilk 1 ay i¢inde
mineralizasyonun bliylik oranda tamamlandigini ancak 3 ay sonunda Olglim

bolgelerinin hepsinde mineral igeriginin ayni oldugunu bulmuslardir.

Bishara ve Staley (1987), genisletme sonrasi dokularin yeni konumlarinda
reorganize olmasina izin vermek amaciyla genisletme apareyinin 3—6 boyunca sabit
pekistirme apareyi olarak kullanilmasini 6nermis ayrica yapilan genigletme miktari
arttik¢a sabit pekistirme doneminin de uzatilmasi gerektigini bildirmistir. McNamara
ve Brudon (2001) hareketli apareye gegilmeden 6nce genisletme apareyinin 5 ay kadar
kullanilmas1 gerektigini belirtmistir. Bazi arastirmacilar ise genigletme apareyinin

sutural bolgede kemik kalsifikasyonu icin 3-4 ay kullanildiktan sonra ¢ikarilmasini,
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sonraki tedavi ve pekistirme periyodu boyunca kullanilmak uzere akrilik plagin
takilmasini 6nermislerdir (Proffit ve Fields 2000).

Butlin bu bilgiler géz 6éninde bulundurularak bizim ¢alismamizda da tiim
hastalarda, daha sonra olusabilecek relapsi engellemek amaciyla 2-3 mm fazla
genisletme olacak sekilde genisletme yapilmistir. Genisletme donemi bitip retansiyon
asamasina gectigimizde, Hyrax vidasi paslanmaz c¢elik ligatiirle baglanip
sabitlenmistir ve aparey agizdan ¢ikartilmadan 3 ay retansiyon i¢in beklenmistir.
Aparey cikartildiktan sonra tiim hastalara transpalatal ark takilip sabit tedavi

asamasina gecilmistir.

PRF, osteoblastik blylme ve farklilasmay1 destekleyen bir matriks gibi gorev
gormekte ve siklikla kemik dokusu miihendisligi deneyleri sirasinda kullanilmaktadir
(Gurevich ve ark 2002, Ng ve ark 2005).

PRF; yara iyilesmesini, kemik biiylimesini ve olgunlagsmayi arttiran, greft
stabilizasyonunu, yara sizdirmazligini ve hemostazi arttiran ve as1 materyalleri tagima
ozelliklerini gelistirmeyi iceren cesitli avantajlar sunmaktadir. Klinik arastirmalar
sonucunda PRP ve PRF'de bulunan biyime faktorlerinin kombinasyonu ile kemik
yogunlugunu arttirmaya yonelik bir ortam olusturulabilecegi goriilmiistiir. Deneysel
bir ¢calismada, PRP ve PRF'deki biiyiime faktori icerigi, ELISA kitleri kullanilarak
Olciilmiistlir. Sonuglar, biiyltime faktorii iceriginin (PDGF ve TGF-B) her ikisinde de
karsilagtirilabilir oldugunu ortaya koymaktadir.

PRF, PRP'ye gore pek cok avantaja sahiptir. Choukroun (2000) tarafindan
tanitilan PRF {iretim yontemi, PRP'den daha basittir ve trombin ve kalsiyum klor(r
ilavesi gerektirmez. Fibrin matriksinin yogunlugu ve bilesimi, trombosit
konsantrasyonunun énemli parametresidir (Kawase 2003). PRF, PRP'ye benzerdir,
ancak PRF, PRP'ye ek olarak kendi dogal fibrin agin1 da igerir. PRF'deki konsantre
trombositlerin sayisi PRP'ninki ile aynidir, ancak PRF'in buylme faktorlerini
proteolizden koruyan kendi dogal fibrin ag1 vardir. Ayrica PRF, daha 6nce bahsedilen

dogal fibrin agina sahip oldugu i¢in trombin gibi katki1 maddeleri gerektirmez (Kim ve
ark 2014).

PRF'ye iligkin literatiir Fransizca olarak bulunmakta ve bu materyal Fransa'da

genis capta kullanilmaktadir. Birgok avantaji goz oniine alindiginda, bu malzemenin
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popularitesi artmalidir. Wiltfang ve ark (2010)'in  bir dizi klinik ¢alismadan elde
ettikleri bulgular, PRP'ye kiyasla PRF'nin gelismis 6zelliklerini gostermektedir (Raja
ve ark 2008).

Kim ve ark (2014), PRP ve PRF'nin osteojenik aktivite Uzerine etkisini
karsilagtirdigr hayvan deneylerinde PRF'nin kemik yapim miktari1 PRP'ye gore

istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttirdigini bildirmistir.

Literatiir tarandiginda, kullanilan materyale gore farklilik gostermekle beraber
genigletme sonras1 midpalatal sutura enjeksiyon yaparak kemik formasyonunu
artirmay1 amaglayan arastirmacilar, zamanlama ve doz uygulamasinda degisik

yontemler tercih etmislerdir.

Kitoh ve ark (2007) kemik iligi kaynakli mezenkimal kdk hilcre ve PRP
enjeksiyonu yaptiklari vaka raporunda enjeksiyon uygulamasini distraksiyon sirasinda
(operasyonun 21.giinii) ve konsolidasyon basladig1 giin olmak tizere 2 doz seklinde

uygulamiglardir.

Literatiirde, hizli iist ¢ene genisletmesiyle benzer protokole sahip olan
distraksiyon osteogenezinde kemik formasyonu iizerine g¢alisma yapan
arastirmacilarin distraksiyon ve konsolidasyon fazlari i¢erisinde ¢esitli donemlerde ve
farkli dozlarda kallus igerisine PRP enjeksiyonu yaptigr goriilmektedir (Hwang ve

Choi 2010).

Literatiir tarandiginda midpalatal sutura PRF ile yapilan ¢alisma bulunmadig:
i¢in ¢aligmamizin sonuglar1 PRP ile karsilagtiritlmistir. Mutaf (2014), PRP ile yaptig
hayvan ¢alismasinda ti¢ grup olusturmustur. Birinci grup, 7 giin boyunca hizli ist ¢ene
genigletmesi yapilmis, 14 giin boyunca pekistirmede tutulmustur. Pekistirmenin 1.
Giiniinde fizyolojik serum enjeksiyonu yapilmistir. ikinci grup, 7 giin boyunca hizl
list cene genisletmesi yapilmis, 14 giin boyunca pekistirmede tutulmustur.
Pekistirmenin 1. giiniinde PRP uygulamasi yapilmistir. Ugiincii grup, 7 giin boyunca
hizli iist ¢ene genisletmesi yapilmis, 14 giin boyunca pekistirmede tutulmustur.
Genisletme basladiktan 24 saat sonra ve pekistirmenin 1. giinlinde olmak {iizere
toplamda 2 kez PRP uygulamasi yapilmistir. Elde edilen sonuglar CBCT ve histolojik
olarak degerlendirilmistir ve bu sonuglara gore en fazla kemik artis1 UgUncl grupta

gozlemlenmistir.
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Biz de literatiirle uyumlu olacak sekide yara iyilesmesi ve rejenerasyonunun en
aktif faz oldugu birinci hafta yani proliferasyon asamasinda enjeksiyon yapmaya
basladik. Tekrarlayan enjeksiyonlar ile rejenerasyon artisi bildirilmesinden dolay1

birinci, ikinci ve G¢tncl haftalar olmak (izere ti¢ kez PRF enjeksiyonu yaptik.

Midpalatal suturdaki degisiklikler 8. haftada CBCT goriintiisii alinarak
degerlendirilmistir. PRF enjeksiyonunun alveoler kemik rejenerasyonuna etkisinin
arastirildigr bir arastirmada 1, 4 ve 8. haftalarda radyolojik goriintiiler alinmistir.
Calisma sonuglarina gore kontrol ve tedavi gruplar arasinda kemik yapim miktari
arasindaki fark en fazla 8. haftada bulunmustur (Alzahrani ve ark 2017). Biz de bu
calismanin sonuglarina dayanarak kontrol ve ¢alisma grubu arasinda kemik yapim
miktar1 olarak en fazla farkin 8. haftada olacagimi diisinerek CBCT goriintiisiinii 8.

haftada aldik.

CBCT, kraniofasiyal bolgenin gorintilenmesi igin ¢ok uygundur. Yiksek
kontrastli yapilarin net goriintiilerini saglar ve kemigin degerlendirilmesi igin son
derece yararlidir (Ziegler ve ark 2002). Yumusak doku gortntulemeleri icin bu
teknolojinin kullaniminda halen smirlamalar mevcut olmakla birlikte, sinyal ve
yazilim algoritmalarinin gelistirilmesine yonelik ¢cabalar devam etmektedir (Scarfe ve
ark 2006).

CBCT'nin ortodontide kullanilmaya baslamasi, diisiik doz ve diisiik maliyet
gibi pek cok avantajinin da yardimiyla, canli ve biiyliyen bireyler {izerinde
kraniofasiyal kompleksin dogrudan incelenmesine olanak saglamistir (Scarfe ve ark
2006). Ayrica Chien ve ark (2009) yaptig1 ¢alismada 2 boyutlu sefalometrik kayitlar
tizerinde yapilanlar ile karsilastirildiginda, 3 boyutlu goriintiiler iizerinde isaretlenen
anatomik noktalarin tekrarlanabilirliginin hem ayni arastirmaci tarafindan farklh
zamanlarda hem de farkli aragtirmacilar tarafindan yapilan degerlendirmelerde daha

yiiksek oldugu rapor edilmistir.

Olgiim dogrulugu ve giivenilirliini arttirmak icin ii¢ boyutlu goruntiilerde
goruntdleri standardize etmek ¢ok 6nemlidir. Bu nedenle ¢alismamizda {i¢ boyutlu
goriintiler midsagital dizlem Glabella ve Anterior Nasal Spina (ANS)'dan, aksiyal

diizlem Frankfort Horizontal diizlemden ve koronal diizlem ise sag {ist birinci molarin
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trifurkasyonundan gegecek sekilde oryante edilmistir (Smith ve ark 2012, Chang
2013).

Kemik iyilesmesi, yas, beslenme aliskanliklari, sistemik hormonlar, nikotin,
sistemik hastaliklar, ila¢ kullanim1 gibi bireysel degiskenlerden etkilenmektedir. Bu
gibi faktorlerden dolayr her bireyin kemik kalsifikasyon derecesi degiskenlik
gosterebileceginden dolayi iki grup arasinda standardizasyon saglayabilmek i¢in hizli
iist ¢cene genisletmesi sonrast midpalatal suturda olusan yeni kemik formasyon
yogunlugu ile maksillanin palatinal procesindeki kemik yogunlugunun oranlamasi
yapilmis ve elde edilen orana gore gruplar arast kemik yogunluk degerleri

karsilastirilmistir.
4.2. Midpalatal Suturdaki Kemik Yogunluguna Ait Bulgularin Tartisilmasi

Bu ¢alisma, hizli iist ¢cene genisletme tedavisinin iskelet ve dis etkilerinin
iyilestirilmesinde PRF enjeksiyonu midahalesinin rolini ve CBCT kayitlar
kullanarak hastalar igin uygun bir retansiyon siiresinin ardindan tedavi sonrasi

midpalatal suturdaki kemik yapim miktarini belirlemek amaciyla yapilmustir.

Literatirde midpalatal sutura PRF enjeksiyonu ile yapilan ¢aligma
bulunmadigindan c¢aligmamizin bulgularmi PRP ile yapilan bir tez ¢aligmasinin

bulgulariyla karsilastirdik.

Mutaf (2014) midpalatal sutura PRP enjeksiyonu ile yaptigi hayvan caligmasinda
denekler, PRP enjeksiyonu olmadan sadece hizli iist cene genisletilmesi, hizli iist gene
genisletilmesi ile beraber midpalatal sutura bir kez PRP enjeksiyonu ve hizli {ist ¢ene
genisletilmesi ile beraber midpalatal sutura iki kez PRP enjeksiyonu yapilmak iizere
lic gruba ayrilmistir. Deney hayvanlarindan deney baslangicinda (TO0), genisletme
sonrasi (T1) ve pekistirme sonrasi (T2) CBCT goruntuleri elde edilmistir. Calismanin
bulgularina gére PRP uygulanan gruplarda kemik yogunlugu kontrol grubuna gore
anlamli derecede daha fazla bulunmustur. Midpalatal suturdaki yogunluk degisimleri
incelendiginde, en fazla kemik yogunluk artis1 iki defa PRP uygulanan grupta tespit
edilmistir. Bundan dolayr PRP' nin etkilerinin tekrarlayan uygulamalara bagl
olabilecegi sonucuna varilmig, uygulama sayist arttikca kemik yapiminin arttigi

gozlemlenmistir.
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Bizim ¢aligmamizin bulgularina gore ise, ¢alisma ve kontrol gruplarinin hizl
ist cene genisletmesi sonrast midpalatal suturdaki kemik yogunlugu degerlerinin
gruplar arasi1 karsilastirilma sonuglari incelendiginde kesitsel olglimlerde ¢alisma
grubunda midpalatal sutur kalsifikasyonu kontrol grubuna goére istatistiksel olarak
anlamli derecede fazla bulunmustur (p<0,05). Oransal o6l¢limlerde ise, g¢alisma
grubundaki midpalatal suturdaki kemik yogunlugu (0,73 HU) kontrol grubundaki
kemik yogunluguna (0,58 HU) gore daha fazla bulunmustur. Fakat elde edilen bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Oransal ve kesitsel o6lcumlerdeki
farkliligin sebebi olarak kesitsel ol¢timlerde direkt olarak midpalatal suturda olusan
yeni kemik yogunlugunun degerlendirilmesi ve bireyin kemik yogunlugunun dikkate
alinmamasi oldugunu disiinmekteyiz. Calisma grubunda yeni olusan kemik
yogunlugunun fazla olmasinin nedeni kemik densitesi fazla olan bireylerde yeni
yapilan kemik yogunlugunun da fazla olmasi olabilir. Bu nedenle bireyin kemik
yogunlugunun da dikkate alindig1 oransal 6l¢iimiin yapilmasi: sonuglarin daha objektif

degerlendirilmesine olanak saglamistir.

Mutaf (2014) yaptig1 calismada deney hayvanlarindan ii¢ kez CBCT goriintiisii
aldig1 i¢in baslangi¢c ve retansiyon sonrasi kemik yogunluk degerlerini kasilastirma
olanagi bulmustur. Bizim ¢alismamizin limitasyonu etik kurallar geregi hasta sagligin
korumak admma bir kez CBCT goriintiisii elde edilmesi ve karsilastirma

yapilamamasidir.

5. SONUCLAR

Hizli st ¢ene genisletme tedavisi sonrasi PRF uygulanan grupta midpalatal
suturdaki kemik yogunlugu kontrol grubuna gore kesitsel 6l¢climlerde anlamli derecede

fazla bulunmustur.

Oransal olgiimlerde ise PRF'nin midpalatal suturda kemik yogunlugunu

arttirdig1 fakat bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur.
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Hizli st ¢ene genisletme tedavisi ile birlikte midpalatal sutura PRF
enjeksiyonu yapilmasi midpalatal suturdaki kemik yapim miktarini arttirmadigi igin

calismamizin hipotezi reddedilmistir.
Oneriler;

Ileri ¢alismalarda midpalatal sutur acildiktan sonra enjeksiyon 6ncesi CBCT
kayitlar1 alinarak enjeksiyon sonrast CBCT kayaitlart ile karsilagtirilmasi daha objektif

sonuclar verebilir.

Calismadaki 6rnek sayisi arttirilabilir.
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Siz hasta olarak Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi tarafindan
yiriitiillen bu c¢alismaya katilip katilmamakta tamamen serbestsiniz. Asagida
bu ¢aligsma ile ilgili baz1 bilgiler bulacaksiniz. Tiim klinik muayene islemleri

icretsiz olarak gergeklestirilecek ve bulgular size iletilecektir.

Ust cenesinde darlik olan hastalara tel tedavisinden dnce bir aperey
yardimi ile hizli iist ¢ene genisleme islemi yapilmaktadir. Bu tedavide iist
ceneyi olusturan iki kemik yapi birbirinden ayrilmakta daha sonra ise arada
olusan boslugun yeni kemik yapimi ile doldurulmasi1 beklenmektedir. Bu siire
tic ay1 bulabilmektedir.Kemik yapimini hizlandirmak amaci ile hastalardan
boliimiimiizdeki hemsire tarafindan steril kosullarda iki tiip kan
alinacaktir.Alinan kan fakiiltemizde bulunan satrifiij cihazi ile trombositten
zengin fibrin (PRF) elde etmek amaci ile kullanilacaktir.Elde edilen
trombositten zengin fibrin (PRF) kanin alindi1§1 giin hastanin damagina enjekte
edilecektir. Boylece kemik yapimi i¢in bekledigimiz siireyi azaltmayi
amacliyoruz.Calismamiz kapsaminda hastalardan bir defaya mahsus Konik
Isinl1 Bilgisayarli Tomografi (CBCT) yontemi ile diisik doz radyasyon
vererek radyografik goriintiileme yapilacaktir.Calismamiz kapsaminda

hastalar {i¢ ay siire ile saglik sigortas: kapsamina alinacaktir.

Calismanin yiiriitiiciisii Dr. Ogr. Uyesi Zeliha Miige BAKA, yardimc1
yiiriitiicii Dt. Ifakat Zeynep Seyman’dir. ilgili kisilere 05327423051 nolu
telefonla ulasabilirsiniz. Calismaya katilacak bireylerin ¢alisma kapsaminda
kalacag: siire 12 haftadir. Caligsma siiresince ve c¢alisma bitiminde hastalarin

ortodontik tedavisine ayni1 sekilde devam edilecektir.

Arastirma kapsamindaki bireylerin 6zel hayatini korumak amaciyla kod,
giivenlik numarasi vb. yontemler uygulanacaktir. Hastalardan alinan biitiin kayitlar
arastirma yiiriitiiciisii tarafindan toplu halde tutulacak ve saklanacaktir. Biitiin islemler
bittikten sonra vaka uygun sekilde arsivlenecektir. Tiim hastalarin kisisel bilgileri gizli
tutulacaktir. Hastanin doktoru ve vakay1 takip ettigi danigmani tarafindan bilgilere

ulasilabilecektir.

Basglangic kayitlarinin elde edilmesi ve diger seanslar yaklagik 30-90 dk’dir.
Hastamizin bu tedavi sonrasinda devam edecek olan aktif tel tedavi siireci buna dahil

degildir.
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Biitiin kayitlarin saklanma siiresi en az bes yildir. Degerlendirme yapilan
bireylerin kendi istegi dogrultusunda ¢alisma kapsami disinda kalabilme hakki vardir.
Boyle bir karar Dis hekimligi Fakiiltesinin tedavi hizmetlerinden yararlanmanizi

etkilemeyecektir.

Verilen randevu tarihlerinde kontrole gelmeyen, tiim uyarilara ragmen agiz
temizligine dikkat etmeyen ve uyum gostermeyen bireyler arastirma kapsami digina
cikarilacaktir. Ciinkii kotii agiz hijyeni hem tedavinin seyrini etkileyerek tedavi

siiresini uzatmakta hem de dis cliriiklerine hatta dis kayiplarina neden olmaktadir.

Calismaya dahil olan bireylerin ¢alisma ile ilgili sorulari en kisa siirede
yanitlanacaktir. Sorular dogrudan arastirma yiiriitiiciisiine ve/veya yardimci
arastiricilara sorulabilir. Bu konuda gerekirse 0 332 223 11 74 numarali telefonu

kullanabilirsiniz.

Yukaridaki ““ 2 “ sayfadan olusan metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili
ve s0zlii agiklamalar yapildi. Bu kosullar altinda “Platelet Rich Fibrin (PRF)'nin Rapid
Maksiller Ekspansiyon (RME) sonrasi kemik rejenerasyonuna etkisi” isimli klinik
arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayir kabul

ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimet
Ady, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza

78




Katilimcinin velisi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Goriigme tan1g1
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza:

Katilimer ile goriisen hekim
Adi soyadi, unvani: Dt. Ifakat Zeynep Seyman
Adres: SU Dis Hek. Fak. Ortodonti ABD

Tel. 0332223 1174

Imza
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