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OZET

Girig: Maksiller transversal darlik yaygin goriilen bir problemdir. Tedavisinde
geng hastalardahizli iist ¢ene genisletme (HUCG), eriskinlerde ise cerrahi destekli
hizli iist cene genisletmesi (CDHUCG) uygulanmaktadir. CDHUCG icin dis veya
kemik destekli apareylerden yararlanilmaktadir.

Dis destekli apareylerin dislerde bukkal tipping, dehissens, fenestrasyonlar,
periodontal problemler ve kdk rezorpsiyonlarina sebep olundugu bilinmekle beraber
pulpa hacimleri iizerine etkileri daha 6nce arastirilmamistir. Bu ¢alismada amacimiz
dis destekli apareyler ile yapilan CDHUCG sonrasi destek dislerde pulpa hacim
degisimlerinin degerlendirilmesidir.

Gerec ve Yontem: Klinik ve radyografik olarak maksiller transversal darlik
tanist konmus ve CDHUCG yapilmis 20 hasta dahil edildi. Tiim hastalardan
ameliyat Oncesi ve aparey c¢ikartildiktan sonra konik 1smli bilgisayarli tomografi
goriintiileri alind1. Apareyin kullanim siiresi 65 ile 147 giin arasinda degismekte olup
ortalama 106.15(£26.23) gilindiir.Maksiller digler keser, premolar ve molar olarak {i¢
gruba ayrildi. Tomografi goriintiileri kullanilarak pulpa hacimleri 3D Slicer programi
ile hesaplandi. Istatistiksel analiz SigmaPlot 12 programiyla yapildi. Istatistiksel
onem seviyesi p < .05 olarak kabul edildi.

Bulgular: Ug grupta da pulpa hacimlerinde anlamli daralma goriildii
(p<0.001).

Sonu¢:Maksiller transversal darligi bulunan yetiskin hastalarda dis destekli
apareyler ile uygulanan CDHUCG sonrast, kesici, premolar ve molar dislerde pulpa
hacimleri azalmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi destekli hizli iist cene genisletmesi; distraksiyon;

maksiller transversal darlik
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ABSTRACT

Introduction: Maxillary transverse deficiency is a common problem in humans.Rapid
palatal expansion(RPE) is used for young patients to enlarge the narrow maxilla,
while surgically assisted rapid palatal expansion(SARPE) is used for adult patients.
Tooth-borne and bone-borne distractors are used for SARPE. Although it is known
that tooth-borne distractors cause buccal tipping, dehiscence, fenestrations,
periodontal problems and buccal root resorption, the effects of these distractors on
pulp volumes of teeth have not been investigated before. The aim of this study is to
evaluate the pulp volume changes in the supporting teeth after SARPE performed

with tooth-borne distractors.

Materials and Method: Twenty patients who were diagnosed as maxillary transversal
deficiency with clinically and radiographically examination and who underwent
SARPE were included. Cone beam computed tomography(CBCT) images were
obtained before surgery and afterremoval of the distractor. The duration the
distractors ranged from 65 to 147 days, with an average of 106.15 (+ 26.23)
days.Maxillary teeth are divided into three groups as incisor, premolar and molar.
These data were analyzed with 3D Slicer. SigmaPlot 12 software program is used for

statistical analysis.Statistical significance level was accepted as p <.05.

Results: Pulp volumes were significantly reduced in all three groups(p<0.001).
Conclusion: After SARPE with tooth-borne distractor in adult patients with
maxillary transverse deficiency, it was found that these distractors significantly

reduced the pulp volumes of the maxillary teeth.

Key Words:Distraction; maxillary transverse deficiency; surgically assisted rapid

palatal expansion
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1. GIRIS ve AMAC

Deformite, viicudun herhangi bir bdliimiiniin bozulmasina karsilik gelir.
Dentofasiyal terimi, dental ark ve bunlarin yiliz hatlarma etkileri ile ilgilidir.
Dentofasiyal deformite, oncelikle ¢eneleri ve dislenmeyi etkileyen bir deformiteyi
diistindiirmekle birlikte orta ve alt yiiz de etkilenir (Ong 2004). Dentofasiyal
deformiteler, dental malokliizyondan yarik dudak ve damaga, kraniyofasiyal
sendromlar ve travma kaynakli deformitelere kadar degiskenlik gosterir
(Cunningham ve ark.1995). Dentofasiyal deformiteler en ¢ok {iist ve orta yiizde
biiyiik etkiler gostermekte, list cenede sagittal, vertikal ve transvers yonde gelisimsel
veya konumsal anomalilere neden olabilmektedir (Bell ve ark.1980).

Maksiller transversal darlik ortodontik tedavi géren hastalarda yaygindir ve
her iki dental arki etkileyen klinik, estetik ve fonksiyonel problemler yaratabilir. Bu
problemden dolay1 giilimseme sirasinda bukkal koridorda caprasik, gomiilii ve
protriize disler goriiliir. Maksiller transversal darlikta en sik rastlanan bulgu tek
tarafli veya cift tarafli capraz kapanistir (Adkins ve ark.1990).

Maksiller transversal darligin etiyolojisi iyatrojenik, gelisimsel, travmatik
veya konjenital nedenler gibi c¢ok faktorliidiir. Maksiller transversal darligin
gelisimsel nedeni burun tikanikligi, agizdan solunum, dil itimi veya infantil yutma
olabilir (Betts 2016). Maksiller transversal darlik iskeletsel gelisimini tamamlamamis
bireylerde hizli iist c¢ene genisletme(HUCG) ile tedavi edilebilirken iskeletsel
gelisimini tamamlanmis bireylerde agri, kdk rezorpsiyonu, periodontal problemlere
sebep olabilirve ortaya ¢ikan sonuglar da tatmin edici degildir. Bu sebeple iskeletsel
gelisimini  tamamlamis  bireylerde  cerrahi  destekli  hizli  {ist  ¢ene
genisletmesi(CDHUCG) tercih edilmektedir(Suri ve Taneja 2008).

Geleneksel olarak, maksiller genigletme yapmak i¢in dis destekli apareyler
kullanilir. Bu apareyler destek dislerde periodontal dokulara ve alveolar kemige
biiyiilk miktarda kuvvet uygularlar. Dolayisiyla destek dislerde bukkal tipping,
dehisens ve fenestrasyonlara, periodontal problemlere, kok rezorpsiyonlarma sebep
olabilirler. Bu komplikasyonlardan kagmmak i¢in, palatal kemik destekli apareyler

tanitilmistir(Zandi ve ark.2014).
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CDHUCG’nin kisa ve uzun ddnemli etkileri gesitli meta analiz ve sistematik
incelemeler ile incelenmis olsa da, bildigimiz kadariyla bu ¢alismalarin hi¢ birinde
destek dislerdeki pulpa hacim degisiklikleri arastirilmamastir.

Dise gelen travma pulpay1 etkileyebilir. Ortodontik kuvvetler de disi
kontrollii olarak travmaya ugrattig1 icin pulpaya hasar verebilmektedir.Ortodontik
tedavi Oncesi ve sonrast yapilan KIBT 0lglimlerinde pulpa hacimlerde azalma
gorlilmiistiir (Venkatesh ve ark.2014).

CDHUCG isleminde dislere kuvvet vererek maksillada ortopedik etki
yaratmak amaglanmaktadir ve bu uygulanan kuvvetlerin de pulpa hasarmna sebep
olmas1 miimkiindiir. Bu tez ¢alismasmimn amaci, CDHUCG sonras: destek dislerde

pulpa hacim degisimlerinin degerlendirilmesidir.
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2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Maksillanin Anatomisi

Maksilla mandibuladan sonra yiiz iskeletini olusturan kemiklerin en biiyiigiidiir. Iki
maksilla ortada “Sutura Intermaxillaris’’ ad1 verilen kemik dikisi ile birleserek tist
ceneyi olustururlar. Frontal, etmoid, nazal, lakrimal, palatal kemikler ile vomer,
zigoma, inferior nazal konka ve diger maksilla olmak tizere dokuz anatomik yap1 ile
birlesir(Sekil 2.1). Bir gdvde boliimii ve dort ¢ikintis (frontal, zigomatik, alveolar ve
palatal) bulunur. Her iki maksilla agiz ve burun bosluklar1 ile orbita ve siniis

bosluklarmni sinirlar (Yavuzyilmaz 2007a).

Transverse palatine suture
Int. pterygoid Pterygoid process
Ext. pterygoid plate  plate !

Posterior
nasal spine

Nasolachrymal .

progs Maxillary sinus

Incisive foramen  Nasal Apertura piriformis
crest

Sekil 2.1 Maksilla anatomisi, iistten goriiniim(Sobotta,2006)

Nazal yiizii i¢ yiiziidiir ve ortasinda hiatus maxillaris bulunur. Burasi kemik
ve mukoza tarafindan daraltilarak hiatus semilunaris adi verilen yariga donmistiir.
Infratemporal yiizii arka yiiziidiir(Sekil 2.2). Bu bélgede foramina alveolaria denilen
delikler kemik icine canales alveolares olarak molar dislerin alveollerine kadar
uzanir. Bu bolgede iiclincii molar dis gelistikten sonra tiiber maksilla isimli

kabariklik bulunur. Ayrica burast m. pterygoideus medialisin liflerinin bir kisminin
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baslangic yeridir. Infratemporal yiiziin iist kismu fossa pterygopalatina’nin 6n

duvarmi olusturur.

| AFCUS Fygomaticus

_.- Fosaa
=" niretemparals

FOremen —
rygometicolaciale

__— Foramen ovala

—— Foramean spinosum

——— Ala major,
Spina ossis sphenoidalis

———— PFroc. plerypodeus
{Crista

rygomaticoalvealaria) = Ol paiatinum,

Lemina parpandculsrs,
Fossa pterygopalating

* (= palatinum, Proc. pyramideis

* s sphenoidale,
P Proc. plarygoiceus,
Foramina alveolaria Hamulus planygoideus

Sekil 2.2 Fossa pterygopalatina (Sobotta, 2006)

Orbital ylizii arka tarafta fissura orbitalis inferioru onde smirlar ve arkada
infratemporal yiiz ile devam eder. Bu yiizde sulcus infraorbitalis isimli oluk canalis
infraorbitalis olarak 6ne uzanir ve foramen infraorbitale adiyla maksilla 6n yiiziine
acilir. Icinde n.alveolaris superior anterior bulunur. Anterior yiizde mimik kaslari
vardir ve deri ile Ortiiliidir. Piriform aperturayr smirlar. Bu ac¢ikligin Oniindeki
cikitiya spina nasalis anterior denir. Foramen infraorbitalenin altindaki ¢ukura fossa

canina denir.

2.2. Maksiller Transversal Darhk

Maksiller transversal darlik, kraniyofasiyal bdlgedeki en yaygm iskelet
problemlerinden biridir (McNamara 2000). Ergenlerde ve yetigkinlerde maksiller
sendromlu ve kleft hastalarinin yani1 swa sendromsuz hastalarda da goriiliir
(Koudstaal ve ark.2005). Cigneme giicliigii, digsel caprasiklik, burun tikanikligi, agiz

solunumu ve apne gibi semptomlara yol agar (DeFreitasve ark.2008).
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2.2.1. Maksiller Transversal Darh@in Tanis1

Maksiller transversal darliklarin teshisi i¢in genellikle klinik muayene, alg1 modeller,
okluzogramlar ve kraniyofasiyal radyografiler kullanilir (Sekil 2.3). Onceden
posteroanterior sefalogramlar maksiller transversal darlig1 degerlendirmenin en kolay
ve en giivenilir yolu olarak diisiiniilmiistiir (Betts ve ark.1995).

Ug boyutlu gériintiilemenin klinikte kullanilmaya baslanmasi ile, maksiller
transversal darlik teshisi i¢in konik 1g1nli bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiileri
de kullamlmaya baslanmistir. Ug¢ boyutlu gériintiiler iki boyutlu posteroanterior
sefalogramlardaki teknik  smirlamalardan etkilenmez. KIBT  verilerinden
olusturulmus posteroanterior sefalogramlar, geleneksel iki boyutlu posteroanterior
sefalogramlara gore daha az degiskenlik gosterir (Sawchuk ve ark.2016).

Klinikte maksiller transversal yetmezlik tek yada ¢ift tarafli posterior ¢apraz
kapanis, dar maksiller ark ve dar-gittikce daralan ark big¢imi seklinde goriiliir.

(Baccetti ve ark.2000).

Sekil 2.3 Maksiller transversal darligin klinik goriintiisii

Posterior ¢apraz kapanis (Sekil 2.4), posterior dis grubunda (kaninden ikinci

molara kadar) bir veya daha fazla disin diizensiz (en az bir tane tiiberkiil
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genisliginde) bukolingual veya bukopalatinal olarak bir veya daha fazla disle sentrik

okliizyonda iliskide bulunmasina denir (Iodice ve ark.2016).

Sekil 2.4 Posterior ¢apraz kapanisin klinik goriintiisii

2.2.2. Maksiller Transversal Darhgin Tedavisi

Maksiller transversal darlik cerrahi olmadan dis destekli apareyler ile
HUCGuygulanarak; cerrahi olarak ise CDHUCG yada segmental Le Fort osteotomisi
kullanilarak diizeltilebilir (Aziz ve Tanchyk 2008).

2.3. Hizh Ust Cene Genisletme Tarihcesi

Maksiller genisleme ilk olarak 1860 yilinda Angell tarafindan HUCG apareyi
kullanilarak yapilmustir (Angell 1860).HUCG ile iskeletsel ve dissel maksiller
transversal darlik vakalarma yonelik tedavisi 1965 yilinda Haas tarafindan tarafindan
yaymlanan makale ile poplilerlik kazanmistir (Haas 1965). Hastanin yasi cogu yazar
ve klinisyen tarafindan maksiller transversal darlig1 tedavi etmek icin HUCG yada
CDHUCG kullanimini ayirt etmenin temel dayanagi olarak kabul edilmistir.

Biiyiime atilim1 HUCG igin en ideal vakittir.Ciinkii alveolar remodellingden
dolay1 dislerde tipping etkisi minimaldir (Haas 1970).iskeletsel olarak ergin
hastalarda basarisizlik riski ve niiks egilimi artmistir. Bu sebeple Timms ve Vero,

iskeletsel olarak ergin olmayan hastalarda normal HUCG yi 6nermistir. Eger siitur
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ekspansiyon apareyinin 1 hafta boyunca giinliik aktivasyonu ile agilmiyorsa o zaman

palatal osteotomiyi 6nermistir (Timms ve Vero 1981).

2.4. Cerrahi Destekli Hizh Ust Cene Genisletmesi

2.4.1. Cerrahi Destekli Hizh Ust Cene Genisletmesi Tarihcesi

Brown (1938), CDHUCG teknigini midpalatal split uygulayarak ilk defa
tanimlamistir. Kole (1959), ortodontik hareketi engelleyen kortikal kemige selektif
dentoalveolar osteotomiler yapilmasini onermistir. Converse ve Horowitz (1969),
Maksiller genigletme icin labial ve palatal kortikal osteotomilerin gerekliligini
Onermistir. Steinhauser (1972), maksiller transversal darligin tedavisi i¢in i¢in Le
Fort I osteotomisi ile birlikte maksillaya segmental osteotomi islemi uygulamis ve
(distraksiyon olmadan) olusturulan bosluga triangular unicortical iliak greft

uygulamstir.

2.4.2. Cerrahi Destekli Hizh Ust Cene Genisletmesi Endikasyonlar

Iskeletsel olarak ergin bir hastada 5 mm'den fazla maksiller transversal darlik var ise
CDHUCG endikasyonu vardir. Genel olarak sadece ortodontik tedavi ile 5 mmden az
darlik kamufle edilebilir (Silverstein ve Quinn 1997).Hastada daha sonra Le Fort I
osteotomisi planlanmis olsa bile maksillanin segmental osteotomilerinin olusturacagi
risklerden kaginmak i¢in arki genisletmek amaciyla baglangic prosediirii olarak
uygulabilir(Lanigan ve ark.1990).

Diger endikasyonlar1 ise dis ¢ekiminin kontrendike oldugu durumlarda
maksillada yer agmak (Chamberland ve Proffit 2008) ve damak yarigina bagh olugan

maksiller transversal darligin tedavisi seklinde siralanabilir (Arthur ve ark.2005).

2.4.3. Cerrahi Destekli Hizh Ust Cene Genisletmesi Kontrendikasyonlar

CDHUCG igin mutlak kontrendikasyon olusturan bir durum yoktur. Ancak islem

onemli pihtilagma bozuklugu olan hastalarda, immiin yetmezlik durumlarmda ve
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onceden radyoterapi almis hastalarda kismi olarak kontrendikedir (Kademani ve

Tiwana 2015).

2.4.4. Cerrahi Destekli Hizh Ust Cene Genisletmesi Komplikasyonlari

CDHUCG sonrasi olusabilecek komplikasyonlar;
e Islem sonrasi kanama

e Kok rezorpsiyonu

e Periodontal problemler

e Enfeksiyon

o Agn

e Dislerin devitalizasyonu

e Siniizit

e Maksiller sinir dallarmin hipoestezisi

e Midpalatal suturun agilmamasi

e Apareye bagl dislerde ekstriizyon

e Unilateral ekspansiyon

e Aygitin palatinal mukozaya irritasyonu

e Aseptik doku nekrozu

e Orbital komplikasyonlardir.(Williams ve ark.2012).

2.4.5. Cerrahi Destekli Hizh Ust Cene Genisletmesi Cerrahi Teknik

CDHUCG de cerrahi teknikleri hangi bolgenin direng alani olarak goriildiigiine gore
degismektedir. Diren¢ alanlar1 anterior destek (piriform aperture), lateral destek
(zygomatik buttress), posterior destek (pterygoid birlesim) ve medial destek
(midpalatal siitiir) olarak smiflandirilmistir (Sekil 2.5). Literatiir, CDHUCG igin
gerekli osteotomilerin gerekliligi ile ilgili herhangi bir fikir birligi olmadigini
gostermektedir (Hernandez ve ark.2010).

Timms ve Vero (1981), temel direngli yapinin intermaksiller siitur oldugunu
diisiinmiis ve damakta osteotomi yapilmasmin gerekli oldugunu bildirmislerdir. Ote
yandan giiclii kortikal kemigi ile pterygomaksiller buttress’in maksillanin yeterli

sekilde geniglemesini onlemede daha etkili oldugu ve sonug¢ olarak sadece lateral
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bdlgelerde osteotomi gerceklestirilmesi gerektigi kanisinda olan yazarlar da vardir
(Glassman ve ark.1984).

Bagka klinisyenler de bu yaklasimlar1 kombine edip, pterygomaksiller
baglantiy1 ayirmadan palatal ve lateral bdlgelere osteotomi yapmislar ve sonuglarin
uzun vadede istikrarli sonuglar verdigini bildirmislerdir (Bays ve Greco
1992).Kraniyal tabani istenmeyen yan etkilerden korumak igin, pterygomaksiller
baglantmin ayrilmast CDHUCG i¢in makul ve gerekli bir ek dnlem olarak goren
yazarlar vardwr (Holberg ve ark.2007).Pterygoid plaklarin ayrilmasi sirasinda
intraoperatif kanama ve kraniyal sinirlere zarar gelme riski oldugundan, maksilla'nin
posterior kismmin belirgin sekilde etkilendigi ¢ift tarafli posterior ¢apraz kapanisin
oldugu durumlar i¢in pterygoid plaklarin ayrilmasi Onerilmistir (Goldenberg ve

ark.2007).

Sekil 2.5 CDHUCG islemi i¢in maksillaya uygulanan osteotomiler
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2.4.6. Cerrahi Destekli Hizh Ust Cene Genisletmesi Aparey Tipleri

CDHUCG de klinisyenin tercihine bagli olarak dis destekli yada kemik destekli
ekspansiyon apareyleri kullanilmaktadir (Sekil 2.6). Her ne kadar kemik destekli
olarak tasarlansa da giinlimiizde dis-doku destekli sayillan Haas apareyi 1961'de
gelistirilmistir (Haas 1961).

Bir¢ok caligmada, Haas apareyi veya benzer varyasyonlar1 kullanilmis olup
iyi sonuclar alinmigtir (Northway ve Meade 1997). Haas apareyi kuvvetleri teller ve
akrilik kaidesi ile dis ve palatinal dokulara aktarmaktadir. Dezavantaj olarak apareyin
akrilik kaidesi altinda inflamasyon olusabilmektedir (Chung ve Goldman 2003).

Dis destekli Hyrax apareyi, 1968'de tanitilmistir. Metal yapisi nedeniyle
temizliginin daha kolay ve mukozay1r daha az irrite ettigi dusiiniilmektedir
(Biederman 1968). Hyrax apareyi ile yapilan bir¢ok ¢alisma da iyi sonuglar
alimmistir (Schimming ve ark.2000).

Akrilik bonded genisletme apareyi 1973’de tanimlanmistir. Aparey dislerin
iizerine gelecek sekilde akrilik kaideye sahiptir ve direkt dislere sabitlenir (Cohen ve
Silverman 1973).

Modifiye akrilik bonded genisletme apareyi dis-doku destekli splint tarzi bir
apareydir. Akrilik bolim maksillada siirmiis tiim diglerin okliizal ylizeylerine ve
vestibiiler ylizeylerinin orta ti¢liistine kadar uzanmaktadir. Dis ve doku destekli
oldugundan, rijittir ve digsel etkiden ziyade iskeletsel genisletme yapmaktadir

(Altindis ve ark.2016).
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Sekil 2.6 Dis destekli ekspansiyon apareyi

Dis destekli apareylerde kuvvet destek dislere iletildigi icin bukkale tiping,
periodontal problemler, kdk rezorpsiyonu, dislerde ekstriizyon ve relaps problemleri
bildirilmistir (Koudstaal ve ark.2009).

Dis destekli apareylerin olusturdugu bu problemlerden dolayr 1999 yilinda
kemik destekli aparey gelistirilmistir (Mommaerts 1999). Kemik destekli apareylerin
en biiyiilk avantaji, kuvvetlerin mekanik olarak dogrudan palatinal kemige
uygulanmasidir, bu sayede dissel tippingden kagmilmakta ve segmental tipping
minimumda tutulmaktadir (Gerlach ve Zahl 2005).

Yapilan c¢alismalarda dis destekli ve kemik destekli apareylerin dental
ekspansiyonda farkliligmin fazla olmadigi ama kemik destekli apareyin iskeletsel
olarak daha iyi sonug verdigi gosterilmistir (Landes ve ark.2009).

Kemik destekli apareylerin 6nemli dezavantajlar1 vardir (Sekil 2.7). Kemik
destekli apareylerin ¢ikartilmasi i¢in ikinci bir cerrahi islem gereklidir. Ayrica son
calismalar, mukozal enfeksiyonlar, plaklarin gevsemesi ve osteosentez vidalari ile

koklere zarar verme riskleri gibi komplikasyonlar1 bildirmektedir (Neyt ve ark.2002).
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Sekil 2.7 Kemik destekli ekspansiyon apareyi

2.5. Dis Dokular

2.5.1. Dis

Gorevi besinleri par¢alamaktir. Ses olusumunda etkilidir. Cocuklarda 20, eriskinlerde
ise 32 adettir. Tag, boyun ve kok olmak {iizere ii¢ kisimdan olusur (Sekil 2.8).
Cevresini digeti sarar. Kok digin doku iginde kalan kismidir. Ortasinda pulpa adi
verilen bosluk bulunur. Bu bosluk ta¢ ve kok bolimiinde farkli isimler alir bunlar
cavum coronale dentis, canalis radicis dentis olarak adlandirilir. Pulpa kdkten bir

delikle acilir (Yavuzyilmaz 2007b).
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Sekil 2.8 Dis anatomisi

2.5.2. Dentin

Pulpay1 ve kanali ¢evreler. Tag ve kdk kisminda bulunur. Kalsiyum tuzu agisindan
zengin bir yapidir. Bu sebeple kemikten daha serttir. Tip I kollagen teller,
glikozaminoglikanlar ve kalsiyum tuzlarindan olusur. Tuzlar hidroksiapatit kristalleri
olarak sekillenir. Dentinin organik kismini odontoblastlar yapar. Dentin dokusu;
dislerin aktif sirme doneminde ‘‘Primer dentin’’, dis okliizyona girince ve yas
ilerledikce dis etkiler ile sekillenme doneminde ‘Sekonder dentin’’ tedavi islemleri
ya da patalojik olaylar doneminde ‘‘Tersiyer Dentin’’ olarak tanimlanir (Erdogan ve

ark.2007).

2.5.3. Mine

Ta¢ kisminin iist yliziinde bulunur. Kalsiyum tuzundan zengin olan mine viicudun en
sert yapisidir. Ameloblastlar mine matriksini salgilar. Disin ta¢ kismmin st
yiizeyinde kalin olarak sekillenen mine dokusu servikale inildik¢e incelir ve mine

sement sinirinda servikal ¢izgiyi sekillendirerek sonlanir(Erdogan ve ark.2007).
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2.5.4. Sement

Disin kok kisminda dentinin disinda bulunur. Apikal kisimda daha kalindir. 5 alt
kisim (apikal) hiicreli sement adin1 alir. ve sementoblastlar1 icerir. %5 {ist kismina
hiicresiz sement denir. Kemik dokuya en ¢ok benzeyen boliimdiir. Yasla kalinlig1
artar ve normalde goriilmeyen havers kanallar1 goriilmeye baslar(Erdogan ve

ark.2007).

2.5.5. Periodontal Ligament

Disin kok boliimiinde sement ile alveol kemik arasinda, baglant1 isini yapan bir
yapidir. Sik1 bag dokusudur. Bag dokusu fibrilleri alveol kemige ve semente dogru

iki tarafli uzanirlar(Erdogan ve ark.2007).

2.5.6. Pulpa

Pulpa boslugunu ve kanallar1 doldurur. Dise 6zgli miikoz bag dokusudur. Cok sayida
her yonde seyreden ince kallagen lifler icerir. Bunlar demet yapmazlar. Elastik lifler
damar duvarlarinda bulunurlar. Fibroblastlar, makrofajlar, lenfositler ¢oktur. Dis kok
kanalindan pulpaya bol damar ve miyelinli sinirler gelir. Hiicreler aras1 maddeyi

glikozaminoglikanlar yapar(Erdogan ve ark.2007).

2.6. Pulpa Hacmi Olgme Nedenleri

Adli dis hekimliginde dislerin incelenmesi, yas ve cinsiyet tespitinde biiyiik rol
oynamaktadir. Sekonder dentin birikiminin neden oldugu pulpal rediiksiyon yas
tahmininde morfometrik parametre olarak kullanilir (Kumar ve ark.2016).

Dis ve pulpayr degerlendirmek i¢in periapikal ve panoramik radyografilerin
distorsiyon ve iki boyutlu projeksiyon hatalarini elimine etmek i¢cinKIBTkullanilmas1

en dogru sonuclari vermistir (Vandevoort ve ark.2004).
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2.6.1. Pulpa Hacminin Ol¢iim Metotlan

Pulpa boslugunun hacmini bilmek endodontide ve diger konservatif dis hekimligi
islemlerini uygulayan klinisyenin, oral anatomi dgrencileri ve dental dokular iizerine
calisanlarin aragtirmalar1 i¢in 6nemlidir (Fanibunda 1986).

Invaziv bir yaklasima sahip olan yOntemler (&rnegin aspartik asit
rasemizasyonu ve sementum anniilasyonu), genellikle numuneye fiziksel hasarmi
verdiginden tercih edilmez (Vandevoort ve ark.2004).

Farkli tanisal goriintiilleme tekniklerinin gelisimi ile dental dokularin
incelenmesi i¢in invazif olmayan yontemler tercih edilir olmustur. Bunlar periapikal
dental radyograflar, panoramik radyograflar ve daha yakin zamanda ortaya

¢cikanKIBT dir(Marroquin ve ark.2016).

2.7. Konik Ismh Bilgisayarh Tomografi

KIBT 1982 de ilk olarak anjiyografi i¢in gelistirilmis olsada daha sonra ¢ene ve yiiz
bolgesini goriintillemek amaciyla kullanildi. 1990'larin sonlarindan bu yana, dis
hekimliginde kullanilmak iizere hem ucuz hem de muayenehanede kullanilabilecek
sekilde kiiciiltiilmesi miimkiin olmustur (American Dental Association Council,
ADAC 2012).

KIBT ¢ene ve yiiz bolgesini goriintiilemede 6nemli bir aragtir (Sekil 2.9).
KIBT bilgisayarli tomografiye (BT) kiyasla daha diisiik dozda radyasyon ile daha iyi
kalitede goriintii verir. Ayrica ekipmanlar1 daha ucuzdur (White ve Pharoah 2008).
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Sekil 2.9 Cene ve yiiz bolgesi i¢in 6zel iiretilmis KIBT

Kraniofasiyal bolgeden alinan filmlerin tiiriine gore efektif doz(uSv)
Intraoral radyografi <8.3 (uSv)

Dental panoramik radyografi 9-26 (uSv)

Dental sefalometrik radyografi 3-6 (uSv)

KIBT(dentoalveolar) 5-38.3(uSv)

KIBT(kraniofasiyal) 68-599 (uSv)

BT (kraniofasiyal) 2000(uSv) seklindedir (White ve Pharoah 2013).

BT c¢ekim esnasinda hastanin yatar pozisyonda olmasindan dolayr yumusak
doku distorsiyonlar1 olusmakta, okliizyon bu olusan artefaktlardan dolay1
kaybolmaktadir. KIBT da hasta otururkende cekim yapilabildigi i¢in yumusak
dokularin distorsiyona ugramasi engellenmistir (Caloss ve ark.2007).

Ayrica, KIBT goriintiilerinden iki boyutlu panoromik film (Sekil 2.10) ve

sefalometrik filmlerin elde edilmesi miimkiin olabilmektedir (Kumar ve ark.2008).
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Sekil 2.10 KIBT den elde edilmis panoramik goriiniim

2.7.1. Dishekimliginde Kibt Endikasyonlarn
Dis hekimliginde KIBT endikasyonlar1 su sekilde siralanabilir;

Dislerin pozisyonel anomalilerinin degerlendirilmesi amactyla
Kok rezorpsiyonlarinin degerlendirilmesi amaciyla

GOmiili dislerin degerlendirilmesi amaciyla

Dentoalveolar morfolojinin degerlendirilmesi amaciyla
Maksillofasiyal patolojilerin degerlendirilmesi amaciyla

Maksillofasiyal anomali ve travmalarin degerlendirilmesi amaciyla

A ol o

Dental implant planlamasi gibi endikasyonlar1 vardir(MacDonald 2011).

2.7.2. Dishekimliginde Kibt Kontrendikasyonlar

Dis hekimliginde KIBT kontrendikasyonlari su sekilde siralanabilir;

1. Yumusak doku patolojileri (TME rahatsizliklari, tiikriik bezi hastaliklarr)

2. Agizda c¢ok fazla metal restorasyon bulunmasi (istenen goriintiiniin
bozulmasima sebep olabilir.)

3. Implant  ¢evresindeki  kemigin  degerlendirilmesi(metal  artifakti
osseointegrasyonun degerlendirilmesini engeller.)

4. Hasta faktorleri (hamilelik, yas, radyosensitivite) (MacDonald 2011).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma i¢in Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik
Kurulu’'ndan onay alinmistir (EK-A). Tiim cerrahi islemler Necmettin Erbakan
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali

personeli tarafindan Meram Tip Fakiiltesi ameliyathanesinde yapilmistir.

3.1. Hasta Secimi ve Calisma Gruplan

Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dal1 Klinigi’nde yiiriitiilen bu ¢aligma, maksiller transversal darlik tanis1 ve
CDHUCG endikasyonu konulan, cerrahi dncesi ve pekistirme sonrasi arsivde KIBT
bulunan hastalar iizerinde gergeklestirildi. Bu sekilde 20 tane hasta kaydi tespit
edildi.

Dahil etme kriterleri:

1. Hastalarda cift tarafli maksiller transversal darlik bulunmasi

2. CDHUCG operasyonu endikasyonu konulmus olmasi

3. Konjenital fasiyal anomali(dudak damak yarig1 vb) varliginin mevcut
olmamast

4. CDHUCG oncesi ve pekistirme sonrast KIBT alinmis olmasi

5. CDHUCG 6ncesi ortodontik tedavi gérmemis olmak.

Hari¢ tutma kriterleri:
Maksiller arkta dis eksikligi

Maksiller arkta kron-koprii mevcudiyeti

Degerlendirme icin yeterli kalitede olmayan KIBT varlig1

El O

Kemik destekli ekspansiyon apareyi kullanim

29



Dahil etme ve hari¢ tutma kriterlerine uyan 7’si erkek, 13’1 kadin toplam 20 hasta
secildi. Calismaya katilan hastalarin yaglar1 16 ile 30 arasindadir (ortalama 19.5
+3.97).

3.2. Cerrahi Teknik

e Hasta genel anestezi altinda, supin pozisyonda ameliyat masasinda
konumlandirildi.

e lyi bir hemostatik etki elde etmek icin, vazokonstriktérlii lokal anestezi, orta
hattan pterigomaksiller bolgelere kadar labio-bukkal sulkusa enjekte edildi.

e Elektrokoter cihazi kullanilarak yara dikilmesini kolaylastiracak sekilde
alveol tarafinda hareketli mukoza birakarak her iki tarafta kanin diglerin
vestibiil hizasindan birinci molara kadar insiyon yapildi.

e Burun mukozasit ile burnun lateral duvari arasina periost elevatorii
yerlestirilir. Maksiller tiiberin arkasina ters uglu retraktor yerlestirildi.

e Lateral maksillay1 agiga ¢ikarmak igin, mukoperiostel flebin yukari dogru
eleve edildi (Sekil 3.1).

e Horizontal osteotomi genellikle burun tabani seviyesinde, dislerin
apekslerinden yaklasik Smm uzaklikta giivenli bir mesafede yapildi (Sekil
3.2).

e [Labial frenulum {izerinden insizyon yapilarak mukoza eleve edilir ve
midpalatal sutur agiga ¢ikarildi.

e Santral dislerin koklerine iyatrojenik hasar vermemek icin ilk olarak sagittal
osteotomi hatt1 kiigiik bir rond frez ile belirlenir. Ardindan midpalatinal sutur
osteotomlarla ayrildi (Sekil 3.3).

e Osteotomilerin tamamlanmasindan sonra, segmentlerin hareketliligi kontrol
edildi.

e Kanama kontrolii saglandiktan sonra yara kenarlar1 3/0 ipek yada vikril ile

kapatild1.
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Sekil 3.2 Horntal osteotomi
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Sekil 3.3 Midpalatal suturun ayrilmasi

3.3. Genisletme Protokolii

Tiim hastalarda latent periyot bes giin olarak belirlenmis olup ameliyattan bes giin
sonra modifiye akrilik bonded genisletme apareyi dislere sabitlenmis ve gilinde tek
tur seklinde aktive edilmistir (Sekil 3.4).

(Bir tur 0,25 mm; giinliik aktivasyon 0,25 mm).
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Sekil 3.4 Modifiye akrilik bonded genisletme apareyi

3.4. Radyografik Ol¢iimler

Calismaya dahil olmus biitiin bireylerden CDHUCG 6ncesi ve pekistirme sonrasi
alinmig olan KIBT goriintiileri (Morita Co., Kyoto, Japonya) degerlendirilmistir.
Tomografi cihazinin voksel boyutu 160 pm, FOV’u 80x80 mm ve cihaz 190Kv ve
87.5mA akimda caligmaktadir.

Tomografi taramasi sirasinda hastanin hareketsiz kalmasi, burnundan nefes
almas1 ve dilini oral kavitenin tavanina yerlestirmeleri talimati verildi. Teknisyen,
hastanin dogal kafa pozisyonunda duracak sekilde pozisyonu ayarladi.

Calisma grubuna dahil olan 20 hastanin tomografi verileri DICOM (Digital
Imaging and Communications in Medicine) formatinda kaydedildi ve 3D Slicer
4.11.0 (Surgical Planning Lab, Harvard Medical School, Harvard University, Boston,
MA, USA) programma aktarildi. Programdaki Segment Editor modiilii ile tiim

maksiller arktaki digler (liglincii molar hari¢) aksiyal diizlemde kron pulpasmin
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tavanindan kok pulpasinin tabanina kadar her kesitte tarandi (Sekil 3.5). Pulpalar ii¢
boyutlu olarak modellendi ve hacimleri mm?® olarak kaydedildi (Sekil 3.6).

Bu islem swrasiyla hem CDHUCG o6ncesi hem de CDHUCG sonrasi
tomografilerde uygulanmistir (Sekil 3.7 ve 3.8). Olusturulan bu {i¢ boyutlu
goriintiiler karanhik bir ortamda, Intel Core i5 2.00GHz hizma sahip islemci, 6 GB
ASUS GeForce GTX 1060 ekran kartina sahip bilgisayarda 64-bit ¢oziiniirliikte 24

in¢ ekranda incelendi.

£ 30 Shcer 4.11.0-2018-11-08 ° X
Fle Edt e Heb

ol B o &[S

!9 DSlicer

b Heb & Adnouledoement
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Sekil 3.6 3D Slicer Hacimlerin mm? Olarak Kaydedilmesi
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Sekil 3.7 CDHUCG éncesi Pulpalarm 3 boyutlu rekonstriiksiyonu

Sekil 3.8 Pekistirme sonrasi Pulpalarin 3 boyutlu rekonstriiksiyonu
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3.5. istatiksel Analiz

Istatistiksel analizler igin SigmaPlot 12.5 (Systat Software Inc., San José, CA, USA)

programi kullanildi.

Minimum-maksimum degerler, ortalama ve standart sapmalar ig¢in
tanimlayict istatistik yapildi. Calismadaki orneklerin normal dagilima uygun olup
olmadigini belirlemek i¢in Shapiro Wilk testi uygulandi. Verilerin normal dagilima
uydugu anlasilinca gruplari karsilagtirmak i¢in parametrik bir test olan eslestirilmis t

testi kullanild1. Istatistiksel dnem seviyesi p<.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Hastalarin yaslar1 16-30 arasinda degismekte olup yas ortalamasi 19.5’tur (£3.97).
Ameliyat sonrasi apareyin kullanim siiresi 83 ile 179 giin arasinda degismekte olup
ortalama 121.35 (+27.83) giindiir.

Keser dis grubunda islem Oncesi olarak pulpa hacimleri 271.6 (£81.9) mm?
olarak Olciilmiis olup islem sonrasi olarak yapilan dlglimlerde 215.7 (£73) mm?
olarak bulunmustur. Gruplar arasi yapilan karsilagtrma sonucunda ise istatistiksel

acidan anlaml bir fark bulunmustur (p<<0.001) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1 Keser disler grubunda islem 6ncesi ve islem sonrasi ortalama pulpa hacimleri

450
400
350
300
250

200

150

100

50

M preop M postop

Premolar dis grubunda islem Oncesi olarak pulpa hacimleri 176.9 (+47.3)
mm? olarak Ol¢iilmiis olup islem sonrasi olarak yapilan Olgimlerde 142.5 (£39.6)
mm?® olarak bulunmustur. Gruplar arasi1 yapilan karsilastirma sonucunda ise

istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2 Premolar disler grubunda islem 6ncesi ve islem sonrasi ortalama pulpa hacimleri
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Molar dis grubunda islem oncesi olarak pulpa hacimleri 367.3 (£71.5) mm?
olarak Ol¢lilmiis olup islem sonrasi olarak yapilan dlgiimlerde 288.1 (£77.9) mm?
olarak bulunmustur. Gruplar arasi yapilan karsilagtrma sonucunda ise istatistiksel

acidan anlaml bir fark bulunmustur (p<0.001) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3 Molar disler grubunda islem 6ncesi ve iglem sonrasi ortalama pulpa hacimleri
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Calismamizda elde edilen bulgular degerlendirildiginde:

Keser dis grubunda genisletme sonrasi pulpa hacminde daralma istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.001).

Premolar dis grubunda genisletme sonrasi pulpa hacminde daralma
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).

Molar dis grubunda genisletme sonrasi pulpa hacminde daralma istatistiksel

olarak anlamlidir (p<0.001).
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5. TARTISMA

Literatirde CDHUCG ameliyatindan sonra kullanilan dis ve kemik destekli
apareylerin dislerin periodontal durumu, kok rezorpsiyonu ve relaps gibi etkilerin
degerlendirilmesiyle ilgili bircok c¢aligma bulunsa da, bildigimiz kadariyla dis
destekli apareylerin pulpa hacimleri tiizerine etkilerini inceleyen bir arastirma
bulunmamaktadir. Bu tezde, CDHUCG sonras1 kullanilan modifiye akrilik bonded
genisletme apareyinin iist ¢enede dislerin pulpalar1 iizerine etkileri retrospektif
olarakarastirdik.

Maksiller transversal darlik bireylerde psikolojik, fonksiyonel ve estetik
acidan problemlere sebep olmaktadir. HUCG maksiller transversal darligin
tedavisinde en ¢ok kullanilan yontemlerden biridir. Ortodontik tedavi almak isteyen
yetiskin sayisindaki énemli bir artis nedeniyle, CDHUCG popiiler bir tedavi yontemi
haline gelmistir. Ciddi maksiller transversal darligin tedavisinde basit, etkili ve stabil
bir prosediirdiir. Dis ¢ekimi olmadan maksiller transversal darligin diizeltilmesi bu
teknigin en biiyliik avantajlarindan biridir. Her ne kadar ana etkisini dentisyonda
gostersede ek olarak apikal kemik ve iskeletsel yapilarda transversal olarak
genisletme islemini saglar (Lehman ve ark.1984; Banning ve ark.1996; Chung ve
ark.2001; Cameron ve ark.2002).

Melsen ve Melsen (1982), taze insan kadavralar1 iizerinde yaptiklar
calismada, insan kafataslarinda palatinal kemik, maksilla ve pterygoid progesler
arasinda baglant1 kuvvetinin arttigmni belirtmistir. Incelenen bu kemiklerin ayrilmasi
yalnizca infantil ve erken ergenlik donemlerindeki kafataslarinda miimkiindiir. Geg
juvenil donemde bu kemiklerin ayrilmasini denendiginde bu birlesmis kemik
yiizeylerinde kiriklara sebep oldugu goriilmiistiir.

Iskeletsel geligimini tamamlamis hastalarda HUCG uygulandiginda agri,
alveolar kemik kaybi, diglerde ekstriizyon, dis koklerinde rezorpsiyonu, dislerin
bukkal korteksinde fenestrasyon, palatal mukozada nekroz, midpalatal siiturun
acilmamasi gibi problemler goriilebilmektedir (Haas 1980; Barber ve Sims 1981;
Mommaerts 1999; DeFreitas ve ark.2008).

Maksiller transversal darligin teshisi zor olabilir ve genellikle birden fazla
yontemlerin kullanimimi igerir. Bunlar klinik degerlendirme, dental model analizi,
okliizal grafiler ve kraniyofasiyal radyografilerdir. Posteroanterior sefalogramlar,

onceleri iskeletsel darlig1 degerlendirmek i¢in en kolay ve en giivenilir yol olarak
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diisliniilmiigtiir. Bununla birlikte, yapilarin geleneksel iki boyutlu goriintiilemesi
sebebiyle tecriibesiz kisiler tarafindan belirlenen anatomik landmarklarsebebiyle
Oonemli tanimlama hatalar1 olabilmektedir (Major ve ark.1994; Lemieux ve ark.2014).

Kuru insan kafataslarinda yapilan bir calismada KIBT ve posteroanterior
grafiler arasinda landmark belirlenmesine ve Olglimlere bakilmis ve sonucunda
KIBT 1 maksiller transversal yetmezlikte daha dogru ve giivenilir sonuclar verdigi
gbzlenmistir (Cheung ve ark.2013). Bizim ¢alismamizda da dahil edilen hastalarda
rutin olarak alinan posteroanterior filmle maksiller transversal darlik degerlendirilmis
ve daha detayli inceleme i¢cin KIBT alinmustur.

Literatiire gore HUCG ile 16 yasindan biiyiik hastalarda midpalatal siitiirun
acilmasi zordur (Epker ve ark.1981). Bizim ¢aligmamizda da literatiirde Onerildigi
gibi dahil edilen hastalarin yaslar1 16 yasin istiinde olup ortalama yaslari
19.5+3.97°dir.

HUCG prosediiriiniin etkinliginde cinsiyetler arasi fark olmadigi, kemik
yasinin daha 6nemli oldugu belirtilmektedir (Wertz 1970). Calismamizda 13 kadin 7
erkek hasta olup bu nedenle cinsiyetler arasinda fark olup olmadig: arastirilmamistur.

CDHUCG de cerrahi teknikler literatiirde genis bir sekilde tartigilmistir. En sik
tartigtlan  teknikler osteotomi bolgeleriyle ilgilidir. Daha smirli maksiller
osteotomilerden, pterygoid plaklarin kirilmasini da igeren Le Fort I osteotomisine kadar
uzanan prosediirler ile midpalatal suturun ayrilmasini ve erigkin hastalarda maksiller
genislemeyi saglamak i¢in basariyla kullanilmistir. Pterygoid plaklarin ayrilmasi
sirasinda intraoperatif kanama ve kraniyal sinirlere zarar gelme riski oldugundan
maksillada ¢ift tarafli capraz kapanig varligi haricinde 6nerilmeyen caligmalar vardir
(Goldenberg ve ark.2007). Bu c¢alismada da maksillaya horizontal osteotomiler
uygulanip midpalatal siitur ayrilmistir.

Maksiller transvers yetmezlik tedavisine giiniimiize kadar birden fazla aparey
kullanilmis olup kemik destekli mi yoksa dis desteklimi aparey kullanilmasi gerektigi
hala tartigmalidir. Kemik destekli apareylerin dis destekli apareylere gore avantaji,
kuvvet palatinal kemige uygulandig1 i¢in dislerde tipping etkisinden kac¢inilmaktadir.
Dis destekli aparey fenestrasyonlar ve kdk rezorpsiyonlarina daha sik rastlanilmaktadir.
Yapilan caligmalar gdstermistir ki dis destekli ve kemik destekli apareylerin dental
ekspansiyonda ¢ok bir farkliliginin olmadigi ama kemik destekli apareyin iskeletsel

olarak daha iyi sonug¢ verdigi gosterilmistir ( Mommaerts 1999; Lagravere ve

41



ark.2013).Bu c¢alismada tiim hastalara modifiye akrilik bonded genisletme apareyi
uygulanmis olup 5 giinliik latent periyodun ardindan distraksiyona baslanmistir.

Literatiirde aktivasyon miktar1 ile ilgili kesin bir sonuca varilmamis olsa da
caligmalarda protokol olarak aktivasyon giinlik 0,25 mm ile 1 mm arasinda
degismektedir. Uzun kemiklerde distraksiyon isleminde temiz kemik kesisi mevcutken
CDHUCG’de midpalatal suturun ayrilmasi santral dislerin periodontal ligamentine
yakindir. Bu nedenle maksiller keserler arasi interdental papilla ve ¢evre disetinin
tedavi sonrast sagligini korumasi i¢in aktivasyon hizi simetrik kirik olusumu ve
gingival atasmanin durumuna gore aktivasyon miktar1 hastaya oOzel ayarlanmasi
onerilmigtir (Cureton ve Cuenin, 1999; Suri ve Taneja 2008).

Bu c¢alismada aktivasyon miktar1 giinde 1 kere olmak {izere giinliikk 0,25 mm
olarak yapilmistir. Distraksiyon siiresi genisletme ihtiyacina gore her hastada degisiklik
gostermistir. Hastalarin hi¢birinde malunion veya erken konsolidasyon gibi problemler
olusmamis olup tedavileri bagari ile bitirilmistir.

Geleneksel olarak pulpaki degisimler periapikal radyograflar, vitalite testleri,
histolojik kesitler ve taramali elektron mikroskobu ile tespit edilmistir. Bununla
birlikte, biiyiitme hatalar1 ve tekrarlanabilirlik problemleri, yukarida belirtilen bu
yontemlerin kullanimmi sorgulanabilir hale getirmistir. Ayrica, konvansiyonel
radyografilerde Ol¢iilen pulpa hacmi, 2 boyutlu bir goriintii verir ve pulpa hacmi 3
boyutlu bir yap1 oldugundan bu teknikler giivenilir degildir.

KIBT ii¢ boyutlu goriintiileme saglanarak konvansiyonel radyografilere gore
daha dogru 6l¢tim imkan1 sunar (Agematsu ve ark.2010; Venkatesh ve ark.2014; Rai ve
ark.2016).

Bu tezde CDHUCG sonras1 pulpa hacimlerini degerlendirmek igin KIBT
kullanilmis olup goriintiiler 3D Slicer ile degerlendirilmistir. 3D Slicer a¢ik kaynakli bir
tibbi yazilim olup ii¢ boyutlu goriintiileme ve ii¢ boyutlu goriintii isleme 6zelliklerine
sahiptir. National Institutes of Health ve diinya ¢apinda bir gelistirici toplulugunun
destegiyle yirmi yili askin siiredir klinisyenlere ve arastirmacilara iicretsiz olarak
hizmet etmektedir (https://www.slicer.org 17 Temmuz 2019). 3D Slicer’in diger
gorlintiileme programlarina kiyasla ticretsiz olmasi, herhangi 6zel bir donanim
gerekmemesi ve topluluk tarafindan gelistirilen ek paketler gibi avantajlart vardir.
Medikal goriintiileme c¢aligmalarinda kabul goérmiis ve siirekli gelismekte olan dinamik

bir yazilimdir (Fedorov ve ark.2012).
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Dislere gelecek hasar pulpa veya periodonsiyumu etkileyebilir. Eger hasar
siddetli degilse, pulpa tersiyer dentin birikimi ile iyilesir, bununla beraber
periodonsiyum yaralanirsa rezorpsiyon ile sonuglanir. Ortodontik tedavi, dislerde
istenen hareketi saglamak i¢in dislere kontrollii kuvvetlerin uygulandigi bir tedavi
tiriidiir. Fizyolojik sinirlar i¢indeki kuvvetler diglerde ve periodonsiyumda fizyolojik
bir yanit verir. Ortodontik tedavilerde uygulanan bu kontrollii kuvvet pulpada hasara
sebep olabilir. Clinkii pulpanin kollateral dolasim eksikligi onu viicuttaki en hassas
dokulardan biri olmasma sebep olur. Yapilan ¢aligmalar gostermistir ki ortodontik
kuvvetler dislerin pulpa hacimlerinde daralmaya sebep olmaktadir (Andreasen 1970;
Popp ve ark.1992; Brezniak ve Wasserstein 1993; Venkatesh ve ark.2014).

Bu calismada maksillar arktaki disler 3 gruba ayrilmis olup CDHUCG &ncesi ve
pekistirme sonundaki KIBT lar1 incelenmis ve olusan bu kuvvetler sonucu beklendigi

gibi 3 grupta da pulpa hacimlerinde anlamli olarak daralma goriilmiistiir.
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6. SONUC

Dis destekli apareyler maksiller dislerin pulpa hacimlerini anlamli bir sekilde
daraltmaktadir. CDHUCG sirasinda dis destekli apareyin diger dezavantajlarina ilave

olarak bu tip apareylerin pulpaya olan etkisini de g6z oniine alinmalidir.
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