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OZET

Amag: Bu ¢alismanin amaci, hizli iist ¢ene genisletmesi (HUCG) sirasinda olusan kok
rezorpsiyonunun iyilesmesine piezosizyon uygulamasinin etkisini konik 1s1nli bilgisayarl
tomografi (KIBT) ile degerlendirmek ve piezosizyon uygulanan ve uygulanmayan

taraflar arasinda karsilagtirmali degerlendirmektir.

Yontem: Bu retrospektif calismada, Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda bonded tip akrilik cap splint apareyi ile
HUCG tedavisi tamamlandiktan sonra rastgele tek tarafli piezosizyon uygulanan 11-15
yas araligindaki 20 hastanin (11 kiz, 9 erkek) tedavi oncesi (T0) ve 3 aylik retansiyon
donemi sonras1 (T1) KIBT kayitlar1 degerlendirilmistir. KIBT kayitlart Mimics Medical
20.0 yazilminda (Materialise NV, Leuven, Belgium) analiz edilmistir. Ust birinci
premolar, ikinci premolar ve birinci molar dislerinin kok rezorpsiyon miktarlari,
piezosizyon uygulanan ve uygulanmayan taraflar ic¢in karsilagtirilmistir. Grup igi
karsilastirmalarda Bagimli Orneklem T Testi, gruplar arasi karsilastirmalarda ise

Bagimsiz 6rneklem T Testi kullanilmigtir.

Bulgular: Birinci ve ikinci premolarlar ile birinci molar dislerde hem kontrol hem de
piezosizyon grubunda TO-T1 arasinda istatistiksel olarak anlamli hacim azalmalar
saptanmistir (p<0,001). Ancak kontrol grubunda hem mutlak degerler hem de yiizdelik
oranlar agisindan kok hacmi kayiplari piezosizyon grubuna kiyasla belirgin derecede

yiiksek bulunmustur.

Sonuc: Bu sonuglar, piezosizyon uygulamasmin HUCG siirecinde kok rezorpsiyonunu
tamir edici etki gosterebilecegini, tedavi etkinligini olumsuz etkilemeden kok ylizeyi

korunmasina katki saglayabilecegini ortaya koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: hizli iist cene genisletmesi, kok rezorpsiyonu, piezosizyon.



ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to evaluate the effect of piezocision application on
the repair of root resorption occurring during rapid maxillary expansion (RME) using
cone-beam computed tomography (CBCT), and to make a comparative assessment

between the sides with and without piezocision.

Method: In this retrospective study, CBCT records of 20 patients (11 females, 9 males)
aged between 11 and 15 years, who underwent bonded-type acrylic cap splint RME
treatment in the Department of Orthodontics, Faculty of Dentistry, Alanya Alaaddin
Keykubat University, were evaluated. Piezocision was randomly applied unilaterally after
the completion of expansion. CBCT scans taken before treatment (T0) and after a 3-
month retention period (T1) were analyzed using Mimics Medical 20.0 software
(Materialise NV, Leuven, Belgium). The amount of root resorption of the maxillary first
premolars, second premolars, and first molars was compared between the piezocision and
non-piezocision sides. Paired samples t-test was used for intra-group comparisons, and

independent samples t-test for intergroup comparisons.

Results: Statistically significant volume reductions were observed in both the control and
piezocision groups between TO and T1 in the first and second premolars and first molars
(p<0.001). However, the absolute and percentage volume losses were found to be

significantly higher in the control group compared to the piezocision group.

Conclusion: These results suggest that piezocision may exert a reparative effect on root
resorption during the RME process and may contribute to the preservation of root surface

without adversely affecting treatment efficacy.

Keywords: piezocision, rapid maxillary expansion,root resorption.
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1. GIRIS

1.1. Amac¢ ve Kapsam

Ortodontik tedavilerdeki ana amacg, dentofasiyal bolgede olusabilecek anomalileri
onleyerek veya mevcut anomaliyi tedavi ederek hastalara hem estetik hem de fonksiyonel
acidan saglikli bir yapr kazandirmaktir. Dentofasiyal bolgedeki anomaliler; 6n, arka,
dikey ve yatay yon anomalileri olarak smiflandirilabilir. Maksiller darlik ve birlikte
goriilen posterior ¢apraz kapanis transversal yon anomalilerinden en sik goriilenidir.(V
Literatiire gore ¢apraz kapanigin goriilme orani popiilasyonda %8-16 ), Tiirk toplumunda

ise %2,7-9,5°dir.%

Capraz kapanis, ilk kez Hipokrat tarafindan, disler kapanistayken okliizal iliskinin
bukkolingual yonde ters olmasi olarak tanimlanmustir.®) Posterior ¢apraz kapanis,
iskeletsel, dental ya da fonksiyonel kokenli olabilecegi gibi, tek ya da cift tarafli olarak
ortaya ¢ikabilir ve birden fazla disi kapsayabilir.()

Hizli iist ¢ene genisletme (HUCG) tedavisi posterior capraz kapanisa sahip hastalarin
tedavisinde en sik tercih edilen tedavi yontemidir ve ilk kez 1860 yilinda Angell
tarafindan literatiirde yer almistir.) 1961 yilinda Haas, giiniimiizde yaygmn bir sekilde

kullanilan hizli {ist ¢ene genisletme apareyini tasarlamgtir.(?)

Ortodontik tedavi i¢in kullanilan birgok apareyin ve posterior ¢apraz kapanisin
tedavisinde kullanilan genisletme apareylerinin 0Ozellikle destek dislerde kok
rezorpsiyonuna sebep olup olmadigi degerlendirilmistir.8-'9 Bu apareylerin pek ¢ok
yararlt etkisine ragmen, dislerde anlamli diizeyde kok rezorpsiyonuna neden oldugu
goriilmiistiir.® 0,9-4,5 kg aras1 agir ortodontik kuvvetler uygulayan hizli iist ¢ene
genisletme apareyleri, posterior dislerde bukkale egilme ve bu dislerde ekstriizyon,
alveolar kemigin biikiilmesi, palatal doku nekrozu, periodontal ligamentin sikigmasi,
bukkal kortikal kemikte fenestrasyon olusumu ve uzun vadeli stabilite eksikligi gibi yan

etkilere yol agabilir.(!!:1?)

Ortodontik tedaviye bagl inflamatuar kok rezorpsiyonu, biyomekanik bir fenomen olup
ortodontik tedavinin istenmeyen bir riskidir.(' Bu nedenle, kok rezorpsiyonuna katkida

bulunan ortodontik tedavi faktorlerini belirlemek, zararli etkileri en aza indirmek ve



rezorpsiyon insidansini azaltmak agisindan énemlidir.(!*!> Piezosizyon tekniginde, tam
kalinlikta bir flep kaldirmaya gerek kalmadan dekortikasyon yapmak i¢in kesici bir alet
kullanilir ve daha konservatif ve minimal invaziv bir yaklasimdir.'® Kortikotomi ve
piezosizyon tekniginin hizlandiric1 etkisi, Bolgesel Hizlandirici Fenomen (Regional
Acceleratory Phenomenon- RAP) olarak adlandirilan mekanizmaya atfedilir.!” Ayrica,
bu teknikler hiicresel aktivitasyonu artiran inflamatuar belirteglerin ve sitokinlerin

ekspresyonunu tesvik edebilir.(18-2D

Kok rezorpsiyonu uzun yillar boyunca iki boyutlu radyografilerle degerlendirilmis olsa
da rezorpsiyon ii¢ boyutlu bir olgu oldugundan, iki boyutlu Sl¢limler giivenilirlik
agisindan ciddi zorluklar igermektedir.?? Tomografik yontemlerdeki gelismeler,
uygulanan radyasyon dozlarinin azalmasina, yontemlerin maliyetlerinin diismesine yol
acmis ve zamanla dis hekimligi arastirmalarinda bu tomografik teknikler kullanilmaya
baslanmistir. Konik 1s1li bilgisayarl tomografi (KIBT) yontemi, bu gelismelerden biridir
ve ilk olarak Mozzo ve ark.?® tarafindan dis hekimliginde kullanilmis, o zamandan bu
yana bir¢ok ¢alismada yer almis ve arag olarak kullamlmistir. Ug boyutlu gériintiileme,
rezorpsiyonun lokalizasyonuna bakilmaksizin her agidan goriintiilenebilmesi, koklerin
cevre dokulardan ayrilabilmesi ve rezorpsiyonun derinligi, genisligi ve hacminin
Olgiilmesi gibi avantajlariyla, kok rezorpsiyonu incelemelerinde sik¢a tercih

edilmektedir.??

Daha 6nce yapilan ¢alismalarda piezosizyon tekniginin kok rezorpsiyon oranini arttirip
artirmadig1 degerlendirilmistir.?*-2? Piezosizyon uygulamasi sonucu olusan RAP etkisi
genellikle yaralanmadan birkag giin sonra baslar, 1-2 ayda zirveye ulasir ve 2-4 ay siirer;
literatiirde ise 6 ile 24 aya kadar siirdiigii bildirilmistir.**2® Bu normal iyilesme siireci,
biliylime, yeniden sekillendirme, metabolizma, iyilesme, iltihaplanma, perfiizyon, hiicre
doniisiimii ve mikro hasar onarimmim hizlandirilmasini igerir.?’?® Bu ¢alismanin amaci,
piezosizyon uygulamasinin sahip oldugu remodelasyon etkisinin, hizli maksiller
ekspansiyon sonucu olusan yiiksek kuvvet kaynakli indiiklenen kok rezorpsiyonu

tizerindeki iyilestirici etkisini KIBT kayitlariyla incelemektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Posterior Capraz Kapanis

2.1.1. Tanim ve Dagilim

Alt ve st ¢ene disleri arasindaki dogru overjet ve overbite iliskileri, ayrica posterior
bolgede alt dislerin bukkal tiiberkiilleri ile {ist dislerin santral fossalarinin temas halinde
oldugu durum, normal ve dengeli bir okliizyon olarak kabul edilir. Bu ideal okliizyon,
saglikli ve uyumlu eklem iliskisiyle birlikte sagittal, transversal ve vertikal diizlemlerde
disler, ceneler ve yiiz yapistyla uyum i¢inde olmalidir. Transversal yondeki problemler,

posterior bolgedeki tiiberkiil-santral fossa iliskisini bozarak c¢apraz kapanisa neden

olabilir.5-29-34

Moyers 1980 yilinda, iist dislerin bukkal tiiberkiilleri ile alt dislerin bukkal tiiberkiilleri
ve alt kanin disin lingual yiizeyi arasindaki bukkolingual olarak normal olmayan okliizal
iliskiyi posterior ¢apraz kapanig olarak tanimlamistir.l>3! Ferrario ise maksiller kanin,
premolar ve molar dislerin bukkal tiiberkiillerinin mandibular posterior diglerin bukkal
tiiberkiillerinden daha vestibiil pozisyonda olmas1 gerekirken, daha palatinalde
konumlanmasi olarak tanimlamistir.®> Marshall ve ark. ise iist ¢ene posterior dislerin
bukkal tiiberkiillerinin, alt ¢ene posterior dislerin lingual tiiberkiilleriyle temas etmesi

durumunu posterior ¢apraz kapanis olarak tanimlamigtir.®

Ortodonti hastalarinda sik¢a goriilen problemlerden birisi iist genenin transversal yondeki
darhigidir. 1963—-1970 yillar arasinda Amerika’da yapilan iki kapsamli epidemiyolojik
caligmada, 611 yas grubunda posterior ¢apraz kapanis goriilme siklig1 beyaz irkta %4,9,
siyah 1rkta ise %35,3 olarak belirlenmistir. 12—17 yas araligindaki bireylerde ise bu oranlar
beyaz irkta %35,9, siyah irkta %8 olarak saptanmistir.®”) Yapilan arastirmalarda unilateral
posterior ¢apraz kapanig vakalarmma daha fazla rastlandigi goriilmiistir. Kizlarda
erkeklerden ve beyaz irkta ise siyah irktan daha fazla oranda posterior ¢apraz kapanis

goriiliir.GY

Helm®?, addlesan donemindeki Danimarkali ¢ocuklar iizerinde  yiiriittiigii
epidemiyolojik calismada, posterior capraz kapanig prevalansmi kizlarda %14,
erkeklerde ise %9,4 olarak rapor etmistir. Kutin ve Hawes“?, siit dislenme doneminde

posterior ¢apraz kapanis prevalansini %8, karma dislenme doneminde ise %7,2 olarak



bildirmistir. Hanson ve ark.“D, siit dislenme déneminde bu oranin %12 oldugunu rapor
etmigtir. Thilander ve ark.“?, karma dislenme doneminde posterior ¢apraz kapanis
sikligiin %8 ile %16 arasinda degistigini belirtmistir. Da Silva ve ark.“? ise Brezilyali

cocuklarda bu oran1 %18,2 olarak tespit etmistir.

Tiirk toplumunda yapilan epidemiyolojik ¢aligmalara gore, Izmir bélgesinde
Sandikgioglu ve Hazar “% inceledikleri 958 vakada posterior ¢apraz kapanis oranini %2,7

(45)

olarak bildirmistir, Basciftci ve Karaman ise Konya bolgesinde 965 vakalik

orneklemde bu oran1 %9,5 olarak rapor etmistir.

2.1.2. Simiflandirma

Posterior ¢apraz kapanis, Moyers tarafindan iskeletsel, dissel ve kassal olarak, Mc Donald
tarafindan ise iskeletsel, dissel ve fonksiyonel olarak {i¢ temel sekilde

simiflandirilmstir, (3346)

Iskeletsel Posterior Capraz Kapanus

Ust ¢enenin kraniyofasiyal yapilara gore dar oldugu durum gergek maksiller darlik olarak
tanimlanmaktadir. Goreceli maksiller darlik ise alt cenenin iist ¢eneye gore genis olup tist
¢enenin kraniyofasiyal yapilara goére normal oldugu durumdur.®® Ceneler arasindaki
transversal uyumsuzluk hem istirahat halinde hem de sentrik okliizyonda mevcuttur.??

Iskeletsel posterior capraz kapanis, tek tarafli ve cift tarafli olarak goriilebilmektedir.

Cift tarafli iskeletsel posterior capraz kapanis, iist ¢cenede yer alan her iki taraftaki
posterior dislerin apikal kemik kaidesiyle birlikte alt dislerin lingualinde konumlanmasi
olarak adlandirilir.®¥ Sirkiiler ¢apraz kapans, ¢ift tarafli posterior ¢apraz kapanisa sahip
hastalarda, iist ¢cenedeki iskeletsel yetersizligin yalnizca transversal yonde degil, aynm

zamanda sagittal yonde de eksiklik gdstermesiyle karakterizedir.*”

Ust ¢enenin yalnizca sag veya sol tarafindaki posterior dislerin, apikal kemik kaidesiyle
birlikte alt cene dislerine gore daha lingualde konumlanmasi tek tarafli iskeletsel posterior
capraz kapanis olarak adlandirilir. Bu lingual pozisyonlanma hem istirahat halinde hem

de sentrik okliizyonda alt genede herhangi bir kayma olmaksizin goriilmektedir.%



Digsel Posterior Capraz Kapanis

Dissel posterior ¢apraz kapanis, alt ve {ist cene apikal kemik kaideleri arasinda transversal
uyumsuzluk olmadan, bir dis veya dis grubunun normal inklinasyon degerlerinin diginda

konumlanmasi sonucu olusur.®
Fonksiyonel Posterior Capraz Kapanis

Fonksiyonel posterior ¢capraz kapanis durumunda istirahat halinde transversal olarak bir
uyumsuzluk goézlenmez. Alt ¢ene sentrik okliizyona gegerken, erken temas kaynakli bir
tarafa dogru kayar ve ¢apraz kapanis meydana gelir.®*3*47) Erken temaslar en sik karma
dislenme doneminde gozlenir ve miidahale edilmezse daimi dislenme doneminde
morfolojik hale donebilir. Fonksiyonel ve iskeletsel capraz kapanigin tanisinin yapilmasi
onemlidir ¢iinkii bu durum tedavi planini da etkilemektedir. Eger istirahat halinde normal
transversal kapanigta olan alt ¢ene sentrik okluzyona geldiginde capraz kapantyorsa,

durum morfolojik bir karakter kazanmamigtir.3436)

2.1.3. Etiyoloji

Posterior c¢apraz kapanisin olusumunda genetik faktorler, g¢evresel etkenler ve

aliskanliklar olmak {izere {i¢ ana etken rol oynamaktadir.

Genetik etki

Kalitim, kraniyofasiyal dokularin biiylime yoniiniin ve miktarinin belirlenmesinde en
etkili unsurdur. Bu nedenle genetik etki, posterior ¢apraz kapanist olusturan ana faktor
olarak degerlendirilir. Farkli irklarin birlesimi posterior ¢apraz kapanis olasiligini
arttirirken, genetik olarak daha homojen toplumlarda bu olasilik azalmaktadir.2%3%:4%)
Posterior ¢apraz kapanis, genetik unsurlarin etkili oldugu dudak damak yarig1 (DDY) gibi
konjenital anomalilerde ve Treacher Collins, Binder, Crouzon (Craniofacial Dysostosis),
hemifacial mikrosomi veya akondroplazi gibi bazi sendromlar sonucunda da
goriilmektedir.(30-3449)

Cevresel etki

Damak yariklar1 ve dudak damak yarig1 rekonstriiksiyon cerrahisi sonrasi olusan skar

dokusu iist cene gelisim geriligine neden olabilir.#9-52)



Trankilizan, retinoik asit, sedatif, kortizon, antiepileptikler ve aspirin gibi gebelik
doneminde kullanilan ilaglar, maruz kalinan kimyasallar, i¢ki ve sigara kullanimi, stres,
travma, rubella, sucicegi, grip gibi bazi viral hastaliklar, rontgen 1sinlari, folik asit,
multivitamin eksiklikleri teratojen etkilere bagli olarak iist ¢cenede dudak damak yarig:

veya gelisim geriligine neden olabilir, (29495354

Kutin ve Hawes®®, capraz kapanisin ¢evresel etiyolojik faktorleri arasinda siit dislerinin
erken kaybi, dislerde ¢aprasiklik, parmak emme aliskanligi, dis-ark boyutu uyumsuzlugu

ve persiste siit dislerinin varlig1 yer almaktadir.

Aliskanliklar
Parmak emme aligkanlig1 en sik karsilasilan aligkanliktir. Bu durum 1-4 yaslari arasinda
normal kabul edilmesine ragmen ilerleyen yaslarda devam ederse morfolojik

bozukluklara sebep olabilir.6->7

Parmak veya emzik emme gibi aligkanliklar, perioral bolgedeki kas aktivitesinin
dengesini bozabilmektedir. Emme sirasinda dil, dogal pozisyonu olan damaga yakin
konumdan uzaklasarak agiz tabanina yerlesir. Bunun sonucunda iist ¢ene dislerinin
palatinal ylizeylerine uygulanan basing azalirken, yanak kaslarmin aktivitesi ve bu
bolgeye uygulanan basing artar. Bu durum, zamanla ¢eneler arasinda transversal boyutta

uyumsuzlugun gelismesine neden olur.(30:34.58:59

Kisinin solunum paterni de posterior capraz kapanisin etyolojik nedenlerinden
birisidir.(%** Tonsiller hipertrofi, biiylimiis adenoidler, alerji, burun tikaniklig1 vb. gibi
normal solunumu etkileyen herhangi bir etken mevcudiyetinde patolojik bir siire¢ baglar
ve agiz solunumu meydana gelir.3%3 Agiz solunumunun geneler iizerindeki etkisini
aciklayan iki teori bulunmaktadr. Ilk teoriye gore, birey nefes almayi kolaylastirmak igin
dilini asagi konumlandirir ve yanak kaslarinin aktivitesi artar. Bunun sonucunda,
solunumu daha rahat hale getirmek amaciyla bas ekstansiyon pozisyonuna getirilerek
postural durus adaptasyonu gelisir. Ikinci teori ise, burundan nefes almanm normal
seyrine kiyasla, agiz solunumu yapan bireylerde agiz ve burun boslugu arasindaki hava
akimi ve basincinin degismesiyle ilgilidir. Bu degisiklikler, normal biiylime ve gelisim
siirecini olumsuz etkileyebilir.?*3? Agiz solunumu aliskanliginin, retrognatik alt gene,

yiiksek ve dar damak, 6ne egimli iist kesici digler, ‘V’ seklinde daralmis maksiller dental



ark ve adenoid yiiz tipi gibi ¢esitli iskeletsel ve dental problemlere yol acabilecegi

diisiiniilmektedir.(©0-62)

2.1.4. Teshis

Transversal yetersizligi iceren herhangi bir dentofasiyal deformasyonu etkili bir sekilde
diizeltmek icin erken ve dogru teshis ile tedavi, stabilite agisindan biiyiik dnem tagir.3
Ust ¢enede bir yetersizlik olup olmadigmi veya hangi tiirde bir yetersizlik bulundugunu
belirlemek, teshisin ilk adimidir. Maksiller transversal darlik, dikey veya sagittal
bozukluklara kiyasla daha zor degerlendirilmektedir, ¢iinkii iist ¢enenin transversal
yondeki hipoplazisi sonucunda yumusak dokularda meydana gelen degisiklikler oldukca
azdir.[0%%4 Model analizi, klinik degerlendirmeler ve radyografik o6lglimler gibi

yontemlerle dogru degerlendirme yapilabilmektedir.(®?

Klinik degerlendirme sirasinda maksiller arkin formu ve simetrisi, palatal kubbenin sekli,
okliizyon, baskin solunum paterni (agiz ya da burundan solunum) ve giiliimseme sirasinda
bukkal koridor genisligi gibi faktdrler dikkate alinmaktadir. Ust genede transversal
yetersizligin varligini gosteren bulgular arasinda paranazal bdlgenin ¢okmesi, asir1 genis
bukkal koridorlar, nazolabial katlantinin derinlesmesi veya alar tabanlarinin daralmasi
yer almaktadir. Siddetli c¢aprasiklik, dislerin rotasyonu, bukkal veya palatal yer
degistirme, capraz kapanis (tek tarafli veya ¢ift tarafli), yiiksek damak kubbesi ve kum
saati veya ‘V’ seklinde okliizyon gibi belirtiler baslica gostergeler olarak

degerlendirilmelidir.(®4-6©

(Cene ucunda deviasyon olan bir vakada, ¢capraz kapanisin fonksiyonel mi yoksa iskeletsel
mi oldugunu belirlemek, maksiller darlik teshisinde kritik bir adimdir.®%*®) Eger ¢ene
istirahat konumundayken orta hatlar uyumluysa ancak kapanis sirasinda bir yone
kaytyorsa, bu durum fonksiyonel ¢apraz kapanist gosterir. Buna karsilik, iskeletsel ¢apraz

kapanista alt ¢cene her iki durumda da ayn1 yone kaymis halde kalir.3446)

Eger mevcut ¢apraz kapanis fonksiyonel degilse, bunun iskeletsel mi yoksa digsel mi
oldugu belirlenmelidir. Dissel posterior ¢capraz kapanista ¢cenelerin bazal yapilari arasinda
uyumsuzluk bulunmaz; ancak, dislerin bukkolingual egimleri ve konumlart nedeniyle
capraz kapanis olusur. Iskeletsel ¢apraz kapanista ise derin damak kubbesi, V seklinde

daralmig iist cene ve giilimseme sirasinda goriilen karanlik alanlar gibi belirtiler



mevcuttur. Bu durumu dengelemek amaciyla iist disler vestibiiler, alt disler ise lingual
yonde egimlenmis olabilir.*%67) Bu tiir vakalarm degerlendirilmesi i¢in alg1 modeller ve

anteroposterior radyografiler kullanilir.

Ust birinci molar dislerin en yakin noktalar1 arasindaki 36-39 mm arasindaki mesafe,
caprasiklik ya da diastema olmayan bir dental arkta normal kabul edilmektedir.
Caprasiklik veya tist arkta genisletme ihtiyaci ise bu genisligin 31 mm’den daha az oldugu

durumlarda gereklidir.(¢”

Howes model analizi, posterior ¢apraz kapanisin teshisinde kullanilan bir yontemdir. Bu
analizde, dislerin alveolar kemik kaidesiyle olan iliskisi degerlendirilir. Tedavi

secenekleri, diglerin kaideye gore egimi olup olmadigina gore belirlenir.(3%:69)

Arastirmacilar, iskeletsel asimetrilerin teshisinde anteroposterior radyografiler ile
transversal degerlendirme yapilabilecegini ifade etmislerdir. Ancak Marshall ve ark.C®
anteroposterior radyografilerde alveolar kemik kaidesinin sinirlarinin belirlenmesindeki
zorluklar nedeniyle bu yoOntemin teshis amaciyla nadiren yeterli olabilecegini
belirtmislerdir bu nedenle alveolar kemik kaidesinin genisliginin dl¢lilmesinde dental

modellerin daha faydali olabilecegini 6ne stirmiiglerdir.

Son yillarda, geleneksel iki boyutlu (2D) radyografik goriintiileme tekniklerinin
yetersizligi nedeniyle, ii¢ boyutlu (3D) goriintiilleme yontemleri tercih edilmektedir.
KIBT taramalari, alt ve iist cene arasindaki transversal boyut farklarini ve asimetrileri
daha kesin degerlendirme imkan1 sunmaktadir.(® Ancak, KIBT ’nin klinik olarak anlamli
dogrulugu ve giivenilirligi kanitlanmadan, iyonize radyasyon nedeniyle gereksiz

kullanimindan kag¢imilmalidir.7?
2.1.5. Tedavi

Ust cenedeki transversal boyut yetersizliklerinin tedavi yaklasimi, her hastaya gore
farklilik gdsterebilir. Tedavi planlamasinda hastanin yasi, tedaviye bireysel veya ebeveyn
destegiyle uyum saglayabilme durumu, uyumsuzlugun tirii ve siddeti, altta yatan
nedenlerin ortadan kaldirilip kaldirilamayacagi (6rnegin fonksiyonel kayma), mevcut
kamuflaj mekanizmalari, dogal olarak diizelme ihtimali ve uygulanabilecek aparey
secenekleri gibi faktdrler belirleyici rol oynayabilir.?*424671-7) By durum, hastalarin

koruyucu veya 6nleyici ortodontik miidahalelere yanit verip veremeyecegini ve diizeltici



ortodontik tedaviye ihtiya¢ duyulup duyulmadigini belirlemek acisindan Onemlidir.
Ayrica goz ardi edilmemesi gereken bir diger faktor, transversal biiyiimenin sagittal ve

dikey biiylimeden daha erken tamamlanmasidir.3!-33:46.75)

Patti ve D’Arc%, capraz kapanis gibi transversal uyumsuzluklarin tedavisinde, zararli
aligkanliklarin ve fonksiyonel sorunlarin ortadan kaldirilmasinin 6nemli oldugunu
vurgulamistir. "Bekle ve gor" yaklasiminin biiylime ve gelisimi olumsuz etkileyerek ¢ene
asimetrilerine, TME problemlerine ve dentoalveolar adaptasyonlara yol agabilecegini
belirtmislerdir. Bu nedenle hem mekanik hem de fonksiyonel tekniklerin tedavi siirecinde

kullanilabilecegini ifade etmislerdir.

Larsson”®, erken yagslarda emzik kullaniminin kanin bolgesinde okliizal sorunlara neden
olabilecegini ve ailelerin bu konuda bilin¢lendirilmesi gerektigini sylemistir. Literatiirde
yapilan ¢aligmalar, erken yaslardaki posterior ¢apraz kapaniglarin kendiliginden diizelme
oraninin %8 ile %45 arasinda degistiini gosterse de“>°>’7, birgok arastirmaci bu

kapaniglarin genellikle kendiliginden diizelmeyecegini savunmaktadir,(46.71,74.78-81)

Alt ¢ene kaymasinin diizeltilmesi, iist ¢enenin genisletilmesi ve dislerin diizgiin bir
sekilde siralanmasinin saglanmasi, ¢ocuklarda posterior ¢apraz kapanisin tedavisindeki

{i¢ ana hedeftir.(’®

Posterior ¢apraz kapanisin tedavisinde farkli yaklasimlar, etiyolojik faktdrlerin
cesitliligine gore degisir. Eger capraz kapanis parmak emme veya emzik emme gibi
aliskanliklardan kaynaklaniyorsa, Oncelikle bu aligkanliklarin ortadan kaldirilmasi
gereklidir ¢iinkii aliskanlik devam ederse tedavi sonuglar1 kalict olmaz."® Uzun siire
emzik emmis ¢ocuklarda posterior ¢apraz kapanis riski daha yiiksek olsa da emme
alisgkanligt daimi dislerin ¢ikmasindan o©nce birakilmissa, genellikle kalici bir

malokliizyon gelismez.)

Bazen dislerde yapilan kiiciik okliizal diizenlemeler (mine asindirmalari) fonksiyonel alt

r.(36:46,48.72.74.76) By agindirmalar, disin

cene kaymasiin Onlenebilmesinde etkili olabili
uzun akst ile 45 derece veya egimli ylizeyleri ile 30 dereceden daha biiyiik bir ag1 yapacak
sekilde yapilmalidir. Bu yontem, iist cenenin genisligini artirirken, alt cenenin genisligini
biraz daraltabilir. Egimli yiizeyler, {ist ¢ene siit kanin dislerini bukkale, alt ¢cene siit kanin

diglerini ise linguale dogru zorlar. Bu yontem, siit dislenme doneminde, iist ¢cene az1 ve



kanin disi bolgelerinin genisliginin, alt cene karsit1 bolgelerle esit veya daha genis oldugu
durumlarda uygulanmalidir.’% Simetrik iist ¢ene genisletmesi ise asmdirma ile
coziilemeyecek durumda olan fonksiyonel ¢apraz kapanis durumlarinda ise

yapilmalidir.(3%-3482)

Digsel posterior ¢apraz kapanis mevcutsa, bir veya iki disin ¢apraz kapanista oldugu
durumlarda labiolingual zemberekli veya tek tarafli kesilmis akrilik vidali apareyler tercih
edilebilir.?>® Ayrica capraz elastikler kullanilabilir. Ust ¢enedeki dislere palatinal, alt
cenedeki dislere ise bukkal bolgelere atagmanlar yapistirilarak kullanilabilen elastikler,
hastanin is birligine baghdir ve uygulanan kuvvetin dikey bileseni, desteklenen dislere
ekstriizyon kuvveti uygulayabilir.?%46:728289 Eger capraz kapanis daha fazla disi
iceriyorsa digsel olarak etki eden tiist ¢ene genisletme apareylerinden biri tercih

edilmelidir.(3%72

Iskeletsel posterior capraz kapanis varliginda yavas, yari hizli ve hizli iist ¢ene genisletme

yontemlerinden biri tercih edilmelidir.">%7

Yavas iist gene genigletme teknigi, genellikle 2 ila 6 ay boyunca 450 ila 900 gram arasinda
bir kuvvet uygulayan siit ve karma dislenme donemlerinde tercih edilen bir yontemdir. "]
Uygulanan kuvvetler ortodontik sinirlar i¢inde olsa da 6zellikle siit veya karma dislenme
donemlerinde iist genenin ortopedik separasyonundan bahsedilmistir.?*85 Yavas iist ¢cene
genigletmesi i¢in vidali hareketli apareyler, Minne apareyi, manyetik genisletme
apareyleri, nikel-titanyum genisletme apareyleri, W-ark apareyi ve Quad heliks apareyi

gibi farkli aparey secenekleri kullanilabilir.®®)

Yar1 hizli iist ¢cene genisletmesi, fizyolojik sinirlar icinde kalacak sekilde uygulanan
kuvvetlerle, iist cenede hem ortodontik hem de ortopedik genisleme saglamak amaciyla
yapilan bir iglemdir. Bu yontem, hizli list ¢ene genisletmesine kiyasla daha yavag bir
genisletme saglamanin daha kalici sonuglar yaratacag: diisiincesiyle uygulanmaktadir.®?
Literatiirde, bu yontemle ilgili birgok farkli genisletme protokolii bulunmaktadir.
Ornegin, vidali hareketli aparey ile haftalik 4-6 geyrek tur®®9, vidali hareketli aparey ile
giin asir1 1 geyrek tur veya rijit akrilik bonded aparey ile siitural acilana kadar giinde iki

¢eyrek tur, ardindan siitural agilma saglandiktan sonra haftada 3 ¢eyrek tur®” gibi farkli
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yaklagimlar, arastirmacilar tarafindan yar1 hizli iist ¢cene genisletme yontemi olarak

tanimlanmustir.

2.2. Hizh Ust Cene Genisletme

Hizli iist gene genisletmesi, gecmisi 18. yiizyilin sonuna uzanan ve siklikla uygulanan bir
yontem olup iist ¢enede genisletme saglayarak iist ¢enenin transversal yetersizligini
elimine eder. Bu yontemde, disler ve iist ¢ene alveolar yapilari {izerinde ortodontik dig
hareketlerinin sinirlarin1 asan kuvvetler uygulanarak, daha fazla ortopedik etki saglanir

ve boylece iist ¢ene genisletilir.7-30-20)

2.2.1. Tarihce

Maksiller kemikteki transversal yondeki darlik kavramindan ilk kez Hipokrat sz
etmistir. Bu tanimlama seneler 6nce yapilmis olsa da bu problemin etkin tedavisi uzunca
bir siire yapilamamugtir. Tedaviyle ilgili ilk goriisii ortaya koyan arastirmaci Harris, 1839
yilinda molar diglerin daha bukkale dogru konumlandirilmasiyla ¢apraz kapanis sorununu
cOzebilecegini belirtmistir.®" Uzunca bir dénem Fauchard, Bourdet, Fox, Delabarre,
Lefoulon, Shange, Robinson, Tomes, Allen, White ve Westcott gibi pratisyen dis
hekimleri tarafindan yavas iist ¢ene genisletmesi ile bu bozukluk tedavi edilmeye

caligilmstir.®?

1860 yilinda San Francisco, Amerika’da, Emerson C. Angell tarafindan {ist ¢ene
genisletmesine giliniimiizdeki sekilde ilk vidali aparey yaklagimi tanitilmistir. Angell,
14,5 yasinda iist ¢cenesinde kanin disleri i¢in yer acilmasi gereken bir hastasina, iist
premolar ve molar disler arasina yerlestirdigi vidali aparey ile giinliik iki ¢eyrek tur
cevirme protokolii uygulamistir. Bu yontemle, dislerden aldigi destek aracilifiyla iist
cenede genisleme saglanmistir. Sonug olarak 2 hafta sonunda iist ¢enenin gozle goriiliir
sekilde genislemistir ve orta keser disleri arasinda agilma ve maksiller kemigin ayrildig:
belirtilmistir.® Ancak, Angell’in tedaviyi uyguladigi donemde radyografi teknolojisinin
bulunmamasi nedeniyle maksiller siiturda meydana gelen acilma kanitlanamamis ve

cesitli arastirmacilar, yonteme dair ciddi elestirilerde bulunmustur.©3-*4

Hizli iist ¢cene genigletmesi ile siiturda meydana gelen agilma, Landsberger tarafindan

radyografinin gelisimi ile 1909 yilinda ispat edilmistir.®> Buna ragmen, 1912-1914
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yillart arasinda Hawley, Federspeil, Ketcham gibi aragtirmacilar, bu tiir bir ydonteminin
uygulanabilir olmadigin ileri siirmiislerdir. Sonraki donemde, yonteme yonelik olusan
yaygin olumsuz gorisler ve ¢ekimli tedavilerin popiilerlesmesiyle, hizli {ist ¢ene
genigletmesi 19401 yillara kadar unutulmaya baglayan bir tedavi yontemi haline

gelmigtir.%97

Graber®? 1940'arin sonlarina dogru hizli iist gene genisletmesi yontemini, dudak-damak
yarig1 bulunan hastalarda uyguladigimi belirtmistir. Korkhaus 1956 yilinda Illinois
Universitesi'nde vermis oldugu seminerde iist cene genisletme vakalarinin rontgen
bulgularint sunmustur. Haas bu gelismeden etkilenerek hayvanlar iizerinde hizli {ist ¢ene

genisletmesi ile ilgili ilk ¢aligmalarini uygulamistir.-%®)

Angell’dan 100 yil sonra 1961°de hizli {ist ¢gene genisletmesinin Onciilerinden Haas,
ortasinda vida bulunan premolar ve molar dislerinin bantlandig1 apareyini tanitmigtir. Bu
aparey akrilik kaideyle ¢eligin beraber kullanildig1 dis-doku destekli bir apareydir. Haas
vakalarinda 15 mm orta palatal siitur agilimi ve 7 mm burun boslugu genislemesi ve
dislerde diklesmeler oldugunu bildirmistir. Bu sekilde, hizli {ist ¢ene genisletmesi ile
digsel ve iskeletsel diizeltmelerin yani sira overbite diizeltimlerinin de kalic1 olabilecegi
belirtilmis ve bu teknigin biyolojik ve biyomekanik ac¢idan giivenli oldugu ifade

edilmistir. Ardindan, farkli apareyler tanimlanmis ve tasarlanmigtir.(7-9%100)

Subtelny, 1980 yilinda yayinladigi makalesinde, hizli iist ¢cene genisletme (HUCG)
sirasinda okliizal bite-bloklarin kullanilmasinin 6nemli oldugunu vurgulamistir. Bu
uygulamanin, molar dislerdeki bukkal tippingi azaltacagini belirtmistir. Dislerdeki
tipping hareketinin azalmasinin, nazomaksiller komplekse daha fazla kuvvet iletilmesine
yol acacagini iddia etmistir. Ayrica, vertikal biiylime paterni gosteren hastalarda, bite-
bloklarin olusturdugu gerilim sayesinde ¢igneme kaslarindan elde edilen kuvvetin molar
disler {lizerinde intriizyon etkisi olusturabilecegini belirtmistir. Ayni c¢aligmada
okluzyonun yiikseltilmesinin dis koklerinde rezorpsiyon gelisimine yol agabilecegine

dikkat ¢cekmistir.(1D)
2.2.2. Endikasyonlar
Maksiller darliga bagh tek ya da ¢ift tarafli posterior ¢apraz kapanis vakalarinin

tedavisinde hizl1 iist cene genisletmesi tercih edilmektedir.*”
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Tedavi sonrasinda, premolarlar arasindaki genislik 1 mm arttirildiginda, ark boyutunda
0,7 mm'lik bir artis saglanmaktadir.(°? Capraz kapanisi olmayan ve iist ¢genede dis ¢ekimi
karar1 smirda olan, 6-8 mm’lik yer ihtiyaci bulunan vakalarda, bu tedavi yontemi yer

kazanmak amaciyla uygulanmaktadir,3!4%:67)

Smif II Boliim I vakalarinda, alt ¢enenin {ist ¢enedeki darlik nedeniyle normal okliizyona

ulasamadig1 ve bundan dolay1 simif 11 iliskisi meydana geldigi durumlarda kullanilir, %67

Dudak-damak yarig1 bulunan hastalarda, erken yaslarda yapilan cerrahi islemler sonucu
olusan skar dokulari, maksiller biiyimeyi engellediginde meydana gelen iist ¢ene

yetersizliklerinin tedavisinde hizli {ist ¢gene genisletmesi yontemi uygulanmaktadir.(34103)

Ust ¢ene darlig1 olan hastalarda dudak koselerinde karanlik bukkal koridorlar olusur. Bu
tedavi sonrasinda, giiliimsemenin genisletilmesiyle estetik acidan bir iyilesme elde

edilmektedir.GV

Posterior diglerin bukkolingual egimlerinin ve Wilson egrisinin diizeltilmesi amaciyla

kullanilmasi onerilmektedir.GV

Karma dentisyon donemindeki simif III vakalarinin tedavisinde, reverse headgear
uygulamasi 6ncesinde maksiller siiturlarin serbestlenmesi amaciyla hizli iist ¢ene

genisletmesi yapilabilir.(!%

Nazal obstriiksiyon nedeniyle meydana gelen agiz solunumunun bir sonucu olarak tist
cenede darlik olugmaktadir. Bu hastalarin iist ¢ene darliklarinin tedavisinde hizli iist gene
genisletmesi uygulanmaktadir. Boylece hem darlik giderilmis hem de agiz solunumu

sorunu ¢oziilmiis olur,-34.104.105)

Ortognatik cerrahi hastalarinda mandibular ilerletme yapilacaksa ve cerrahi sonrasi

maksiller darlik olusmasi bekleniyorsa, operasyon oncesi donemde hizli iist ¢ene

genisletmesi uygulanmasi uygundur.®?

2.2.3. Kontrendikasyonlar

Kooperasyonu zayif olan ve tedaviye uyum saglayamayacak hastalar,
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Periodontal hastalig1 bulunan ya da bu hastaliga yatkin bireyler,
Yalnizca tek disin ¢apraz kapanista oldugu vakalar,

Mandibular ve maksiller agir1 asimetrisi ya da belirgin anteroposterior ve vertikal

anomalisi olan hastalarda hizli iist ¢ene genisletme islemi kontrendikedir.*”

2.2.4. Hizh Ust Cene Genisletmesinde Kullanilan Apareyler

Hastanin yasi, iskeletsel ve kas yapisi, darligin derecesi, agiz hijyeni, kooperasyon
diizeyi, tist premolar ve molar dislerinin aksiyal egimi ve vakanin biyomekanik ihtiyaclar

hizli iist gene genisletmesi sirasinda kullanilacak aparey tasarimi i¢in dnemlidir.

1961 yilinda Dr. Andrew Haas tarafindan tasarlanan Haas apareyi, hizli {ist ¢ene
genisletme apareylerinin en ¢ok bilinenlerinden biridir. Bu apareyde, {ist birinci premolar
ve molar dislere yerlestirilen bantlar mevcuttur ve bu bantlar, vidanin iizerinden uzanan
tellere lehimlenmistir. Apareyin tam ortasinda yer alan HUCG vidasi, akrilik bir plaka
icine yerlestirilmistir. Akrilik plak sayesinde apareyin rijiditesi arttirilir ve palatinal
destek sayesinde yalnizca dislerden degil, ayn1 zamanda palatinal dokulardan da destek
alarak {ist ¢ene genisletilir. Ankraj alinan bdlgenin palatinal dokular1 dahil oldugu igin,
iskeletsel etkinin daha fazla olabilecegi bildirilmistir. Ancak, akrilik plakanin hijyen

sorunlarina ve yumusak dokuda irritasyonlara yol agabilecegi rapor edilmistir.(7-'%0

1973 yilinda Biederman, Haas apareyinden farkli olarak palatinal bolgede akrilik destegi
bulunmayan ve bu 6zelligi sayesinde daha hijyenik oldugunu ileri siirdiigii “hygienic
rapid expander” yani Hyrax apareyini tanitmistir. Bu apareyde, 1. premolar ve 1. molar
dislere yerlestirilen bantlar, bukkal tarafta 0,40 mm, palatinal tarafta ise 0,59 mm
kalinliginda yuvarlak tellerle birbirine lehimlenmistir. Bugiin, Hyrax apareyi hizli {ist
cene genisletmesi alaninda en yaygin kullanilan modellerden biridir. Bununla birlikte,
Hyrax apareyinin Haas'a kiyasla daha esnek olmasi, dislerdeki devrilmeyi engellemede
yetersiz kalmasina neden olur. Bu nedenle, Hyrax apareyi ile yapilan tedavilerde siitural
acilmanin daha smnirli oldugu, ancak dissel etkinin daha belirgin oldugu
belirtilmistir.®1-196.19) Hyrax apareyine, posterior dislerin yalnizca okliizal yiizeylerine ya
da bunlara ek olarak diger ylizeylerine akrilik kaplama eklenerek ¢esitli modifikasyonlar
gelistirilmistir. Bu degisiklikler, 6zellikle vertikal yon kontrolii basta olmak iizere, tedavi

siirecinde bazi ek avantajlar saglamaktadir,(198-11D
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Ricketts, Quad helix apareyini kullanmis ve bu aparey ile daha yavas bir genisletme

saglanmasina ragmen, bazal kemikte de etki olusturabilecegini belirtmigtir.(!12-114)

Timms tarafindan 1981 yilinda Cap Splint Apareyini tanitilmistir. Bu aparey, iist santral
digler hari¢ tiim dislerin okliizal ve insizal kenarlarin1 kaplayan krom-kobalt dokiim bir
plak ile ortasinda yer alan bir vidali mekanizmadan olusmaktadir. Daha sonraki
donemlerde, iiretim siirecinde yapilan gelistirmelerle dokiim malzeme yerine akrilik plak
kullanilarak imal edilmeye baslanmistir. Bu degisiklik hem agirligin azaltilmasi hem de

tiretim kolaylig1 agisindan avantaj saglamigtir.®)

Hizli st ¢ene genisletmesinde yaygin olarak kullanilan apareylerden biri, Spolyar
tarafindan tanitilan bonded akrilik ekspansiyon apareyidir. Bu aparey, dis yilizeylerini ve
palatinal mukozay1 tamamen akrilik ile kaplayarak calisir. Akrilik kaplama, apareyin
esnekligini azaltirken ayn1 zamanda palatinal dokulardan destek alarak dislere uygulanan
kuvvetlerin daha dengeli iletilmesini saglar. Okliizal yiizeyleri orten akrilik yapi,
posterior bite-blok etkisi olusturarak molar dislerde intriiziv kuvvet meydana getirir ve

boylece vertikal biiyiimeyi siirlandiric1 bir etki yaratabilir.(1!5116)

Nikel titanyum palatal genisletme apareyi Arndt tarafindan tanitilmistir ve viicut 1sist ile
kendiliginden aktive olur, molar dislerin rotasyonlarinin diizelmesine ve distalizasyonuna
da katkida bulunur. Molar bantlarina sabitlenen telin eski formuna donme egilimi, iist

cenenin hem dissel hem de iskeletsel olarak genislemesine olanak saglamaktadir.(!'?

Darendeliler ve Lorenzo, "Lorenzo-Darendeliler Self Expander" adini verdikleri bir
aparey tasarlamiglardir. Bu aparey, siiper elastik yaylar kullanarak hafif ve stirekli
kuvvetler olusturur. Onceden belirlenen genisleme miktarina ulasildiginda, kendiliginden

genisletmenin durmasini saglayan bir dzellik sunmaktadir.('®)

2.2.5. Vida Cevirme Protokolii

Ust gene genisletme amaciyla kullanilan vidalar, genellikle her biri 1 ¢eyrek tur ile 0,2-
0,25 mm'lik genisleme saglamakta ve st g¢eneye 1,5-4,5 kg arasinda kuvvet
uygulamaktadir. Tekrarlayan aktivasyonlar sonucunda iist ¢eneye iletilen kuvvetlerin 9
kg gibi ¢ok yiiksek seviyelere ulasabildigi belirtilmistir. Midpalatal siiturda genisletme

sonrasi, glinliik olarak 0,1 mm'lik kemik yapiminin gerceklestigi gosterilmistir. Bununla
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birlikte, giinliik siitural acilma miktarinin, giinliik kemiklesme miktarindan daha fazla

olmasi gerektigi vurgulanmugtir,©%119:120)

Haas”, ilk giin boyunca her biri bes dakika arayla toplamda dort ¢eyrek tur, ardindan ise

giinde iki ¢eyrek tur ¢cevirmeyi Oneren bir protokol gelistirmistir.

Zimring ve Isaacson’, geng¢ bireylerde hizli Uist ¢ene genisletmesinde ilk 4-5 giin
boyunca, yani maksiller siiturun agilma siirecine kadar, giinde iki ¢eyrek tur ¢evirmeyi;
bu asamadan sonra ise giinde bir ¢eyrek tur ¢evirmeyi 6nermektedir. Erigskin hastalarda
ise baslangicta ilk iki giin giinde iki ¢eyrek tur, sonrasinda ise gilinde bir ¢eyrek tur

aktivasyon yapilmasini tavsiye etmislerdir.

Biederman(!?Y, ilk giin boyunca her biri bes dakika arayla ii¢ geyrek tur ¢evirmeyi,

ardindan ise gilinde iki ¢eyrek tur cevirmeyi Onermistir.

Vidanin sabah ve aksam olmak iizere gilinde iki ¢eyrek tur ¢evrilmesi, genellikle tavsiye

edilen vida ¢evirme protokoliidiir.4%-110:122.123)

2.2.6. Yas Faktorii

Hastanm yasi, HUCG tedavisinin basarisini belirleyen en énemli unsurlardan biridir.
Arastirmacilar, posterior ¢apraz kapanisa sahip bireylerin erken donemde tedavi

edilmesinin, tedavi sonucunu  olumlu  sekilde etkiledigi ~ konusunda

hemfikirdir (55,72,74,85,122,124-126)

Zimring ve Isaacson’”, yaptiklar1 ¢alismada iist ¢cene genisletmesi sirasinda olusan
kuvvetleri dinamometre kullanarak olgmils ve yas ilerledikce iskeletsel yapilarin

genisletmeye kars1 direncinin arttigini ortaya koymuslardir.

Melsen?”), 0-18 yas araligindaki 60 insan kadavrasi lizerinde yaptigi histolojik
incelemede, vomerin {ist ¢enenin sag ve sol palatal ¢ikintilartyla olusturdugu siiturun,
dogumdan yetigkinlige kadar sekil ve yapisinda degisiklikler gecirdigini ortaya

koymustur. Aragtirmasina gore, dogumda midpalatal siitur genis ve hafif dalgali (sinuous)
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bir gdriintime sahipken, jlivenil donemde dalgali bir yap1 sergilemis, adolesan donemde
ise belirgin girinti ve ¢ikintilar olusturarak kemiklerin sikica kenetlendigi
gbzlemlenmistir. Ayrica, siituranin biiylimesinin kizlarda 16, erkeklerde ise 18 yasina

kadar devam ettigi sonucuna ulagmistir.

Persson ve Thilander?®, 15-35 yas arasindaki 24 insan kadavrasi iizerinde
gerceklestirdikleri arastirmada, intermaksiller ve transvers palatin siituralarin
ossifikasyon siirecinin yasa bagli degisimini incelemistir. Calisma, intermaksiller
slituranin posterior bolgesinde kapanmanin anterior bolgesine gore daha erken bagladigini
ortaya koymustur. Ayrica, en erken kapanmanim 15 yasindaki bir kiz ¢ocugunun

intermaksiller siiturasinin posterior kisminda meydana geldigi tespit edilmistir.

Bishara ve Staley™”, optimal genisletme igin en uygun yas araliginin 13-15 oldugunu
belirtmis, bu yaslardan sonra yapilan genisletmelerin iskeletsel etkisinin azalacagini ve

retansiyonun ongoriilemez hale gelecegini ifade etmistir.

Yapilan arastirmalar, yasin ilerlemesiyle artan direncin, ozellikle zigomatik kemik
bolgesindeki direng artisiyla iliskili oldugunu vurgulamaktadir.(!!%129)  Ayrica,
genisletmeye en fazla direng gdsteren bdlgenin midpalatal siitur olmadigini, en biiyiik
direncin ise zigomatikotemporal, zigomatikofrontal ve zigomatikomaksiller siiturlarda

meydana geldigini ortaya koymuslardir.(13%

Proffit!3D, okul éncesi dénemde HUCG tedavisi ile yapilan ortopedik degisikliklerin,
farkli yiiz yapilarinda distorsiyonlara ve burunda deviasyon gibi istenmeyen etkiler

olusturabilecegini belirtmistir.

Knaup ve ark.(13?, 18-63 yas araligindaki 22 bireyin damak 6rneklerini inceleyerek, 25
yas alti ve 26 yas istii olmak iizere iki farkli gruba ayirmistir. Arastirmada, yasin
midpalatal siitur genisligi ve kaynasmasi {lizerindeki etkileri degerlendirilmistir.
Sonuglara gore, geng grupta midpalatal siiturun daha genis oldugu ve kaynasmanin hig
goriilmedigi belirlenmistir. Ayrica, siiturun en erken kaynasmasinin 21 yasindaki bir
erkekte, en ge¢c kapanmasinin ise 54 yasindaki baska bir erkekte gerceklestigi tespit

edilmisgtir.
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Timms®, erigskin donemde yapilacak tedavilerde, genisletme islemi 6ncesinde osteotomi

uygulanmasinin gerektigini rapor etmistir.

2.2.7. Dissel Etkiler

HUCG nin hasta tarafindan en fark edilen belirtisi, {ist cenede orta keser disler arasinda
olusan diastemadir. Anteriorda olusan diastema transseptal liflerin gerilimine bagl olarak
hizla kapanir, 6nce temas saglanir sonra kokler diizlesir. Bu siire¢ yaklasik 4-6 ay stirer.
Ust kesici dislere uygulanan genisletme kuvvetinin etkisiyle, 6n kafa kaidesi diizlemine
gore dislerde uzama, diklesme veya geriye dogru egilme goriilebilir. Orta keserler
arasinda baglangigta bir bosluk varsa, zamanla azalabilir ancak genellikle varligini
stirdiirecektir. Disler arasindaki diastema miktari, genisletme apareyinde acilan vidanin
genisliginin yaris1 kadar oldugu varsayilmaktadir. Ancak, bu bosluk miktar1 siiturun

agilma derecesini belirlemek i¢in giivenilir bir gosterge degildir.(7:4%-121,123)

HUCG etkisiyle disler, iist ceneyi tastyan apikal kemik kaidesinin hareketine bagl olarak
yanaklara dogru egilmektedir. Bununla beraber, molar dislerde meydana gelen devrilme
sonucu bir miktar uzama da gozlemlenebilir.#>!*) Zamanla, uygulanan mekanik
kuvvetler ve ¢igneme basincinin etkisiyle yanak bolgesine dogru devrilen disler diklesir

ve kok ile kron aks egimleri normale donmeye baslar.(13%

Adkins ve ark.(19? tedavi sonrasinda, premolarlar arasindaki genislik 1 mm arttirildiginda,
ark boyutunda 0,7 mm'lik bir artis saglandigini belirtmislerdir. Bagka bir aragtirma grubu
ise kazanilan yer miktarinin molarlar arasi genislik artisginin 0,65 kati oldugunu

belirtmistir.(13%

Dikkat ¢eken bir diger husus, transversal yonde elde edilen genisleme miktarinin molar
digleri arasindaki mesafede, kanin disleri arasindaki mesafeye kiyasla daha fazla artis
gostermesidir. Ancak bu durum, midpalatal siitiirde meydana gelen genisleme ile ters bir
iliski gostermektedir; ¢linkii siiturdaki genisleme genellikle 6n bolgede daha belirgindir.
Bazi aragtirmacilar, molarlar arasindaki genisleme miktarinin, kanin disleri arasindaki

genisleme miktarinin yaklagik iki kat1 oldugunu tespit etmistir.(!3¢)

HUCG tedavisi sonucunda alt molar disleri arasinda 0,5-2 mm kanin disleri arasinda ise
0,5-1,5 mm genisleme meydana geldigi tespit edilmistir. Alt ¢enedeki bu genislemelerin,

bir uyum siirecinin par¢asi oldugu diisiiniilmektedir. Bunun nedeni, apareyin kalinlig1
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sebebiyle dilin agiz tabanina yerlesmesi ve iist cenenin genislemesiyle birlikte yanak
kaslarinin alt ¢enenin posterior disleri tizerindeki baskisinin azalmasidir. Sonug olarak,

bu dislerin diklestigi ve alt cene dis kavsinin genisledigi gozlemlenmistir.(7-!00

2.2.8. iskeletsel Etkiler

Hizli iist ¢ene genisletme apareyinin tek bir aktivasyonu 1,5-4,5 kg kuvvet olustururken,
tekrarlayan aktivasyonlarla bu kuvvetin 9 kg’a kadar ¢ikabildigi gosterilmistir.(’>!19
Apareyin olusturdugu bu yiiksek kuvvetler, ortodontik hareket sinirlarini asarak ortopedik
etkilere yol agar ve midpalatal siiturun agilmasini saglar.””’ Ayrica, HUCG tedavisinin
yalnizca midpalatal siiturda degil, nazal siitur, zigomatikomaksiller siitur ve

zigomatikotemporal siiturda da degisimlere neden oldugu bildirilmistir.(!37

Frontal diizlemde, hizl1 genisletme uygulandiginda iist cenedeki bu agilma siirecini sekil
olarak tanimlamak gerekirse, bir {iggene benzetmek miimkiindiir. Bu {iggenin tabani
kesici dislerin ug¢ kisimlarinda yer alirken, tepe noktast burun boslugunun tavanina dogru
konumlanmaktadir. A¢ilma hareketinin tepe noktasinda, bir donme merkezi veya odak
noktast oldugu ifade edilmektedir. Bazi arasgtirmacilar, bu donme merkezinin goz
cukurunun iist sinirina yakin oldugunu belirtmistir. Diger bazi ¢alismalar ise donme
noktasinin frontomaksiller siitur civarinda oldugunu ifade etmigtir.('?*13%) Frontal
diizlemde, anterior nazal spina bdlgesindeki genislemenin, alveolar bdlgedeki
genislemenin %56’s1 kadar oldugu belirlenmistir. Ayni1 sekilde, burun boslugunda
meydana  gelen  genisleme ise  anterior nazal spina  bdlgesindeki

genislemenin %46’s1 kadar olarak tespit edilmistir.(13¢)

Horizontal diizlemde, midpalatal siiturda olugan agilma 6n bolgeden arka bolgeye dogru
kademeli olarak azalir. Bu agilma, okliizal radyografilerde tabani anterior nazal spinada,
tepesi iist gene posteriorunda olmak iizere bir iiggen seklinde goriiliir.(!23129) Ust ¢ene
posterior bolgede bir¢cok kemikle baglantili oldugu i¢in midpalatal siiturda meydana gelen
acilma her bolgede esit olamamaktadir. Ac¢ilmaya karsi en giiclii direng, zigomatik
kemigin 6n bolimlerinde ve sfenoid kemigin pterygoid laminalarinda ortaya
¢ikmaktadir.(138139)  Posterior bolgede yiiksek diren¢ nedeniyle olusan bu

duruma butressing etkisi ad1 verilir.(14?
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Sagittal diizlemde, HUCG uygulamastyla iist genenin asagiya ve dne dogru hareket ettigi
bildirilmigtir. Bu durum, A noktasinin benzer sekilde asagi ve One dogru yer
degistirmesiyle agiklanmigtir.) Baz1 arastirmacilar, A noktasinin dne dogru hareketini
belirgin sekilde vurgularken, asagiya dogru olan hareketini daha hafif bir degisim olarak

r.75133138)  Genisletme uygulanan vakalar1 inceleyen bir grup

degerlendirmektedi
aragtirmaci, kafa kaidesi diizlemi ile iist ¢cene diizlemi arasindaki agmin arttigin1 rapor
etmis ve bu durumu iist genenin asagiya dogru hareket etmesiyle iliskilendirmistir.(!4V
Ust ¢enenin 6ne ve asagrya dogru hareket etmesinin nedeni olarak bazi arastirmacilar,
siitural yonelimi temel bir faktor olarak degerlendirmektedir.’-''®) Buna karsin, Chang’in
6 yildan uzun siire takip ettigi HUCG tedavisi gormiis hastalar iizerinde yaptigi
calismada, iist cenede vertikal ve sagittal yonde belirgin bir degisim tespit
edilmemistir.'*? Biederman, HUCG tedavisinde iist genenin hareket yniiniin rotasyon

merkezlerine bagli oldugunu belirtmistir. Tek bir rotasyon merkezi olusursa A noktasi

geriye, iki rotasyon merkezi olusursa 6ne dogru hareket edecegini belirtmistir.(!2!

Ust cenenin asagiya dogru hareket etmesi ve iist ¢ene arka dislerinin palatinal
tiiberkiillerindeki sarkma, alt ¢cenenin posterior rotasyonuna yol agar. Hipodiverjan ve
diisiik alt yiiz yiiksekligine sahip hastalarda, kapanigin agilmasi istenen bir durumdur;

ancak hiperdiverjan hastalarda bu durum 6n agik kapanisa neden olabilir.(4%!2D
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Sekil 2. 1. Transversal boyutta {ist cene genisletmesinin biyomekanigi.

Cizim: Ramoglu S.I., Karma Dentisyon Déneminde Modifiye Akrilik Bonded Apareyi ile Yapilan Hizl
Ve Yar1 Hizli Ust Cene Genisletmesinin Dentofasiyal Yapilar Uzerindeki Etkilerinin incelenmesi, Selguk
Universitesi, 2016.) Yarim daire sekli, iist genenin sag ve sol yarisini; dikdértgenler ise posterior komsu
kemik yapilarii temsil etmektedir (A). Eger rotasyon merkezi orta hatta konumlanmigsa, A noktasi geriye
dogru hareket eder ve tarali alanda kemik rezorpsiyonu meydana gelir (B). Buna karsilik, genisletme
sirasinda rotasyon merkezi B ve C noktalarmda olusursa, A noktasi ileri yonde hareket eder (C).(2D

Bu tiir hastalarda, bonded apareyler posterior intriizyon etkisi sagladigi icin tercih
edilmektedir.(''> Bunun yani sira, tedavi siireci pekistirme asamasina gegtiginde, vertikal
veya oblik cenelikler, 7-10 hafta boyunca gilinde 12-14 saat siiresince 250 gram kuvvet

(110 yaptiklar1 galigmada

uygulayacak sekilde kullamlabilir.('*3 Bascift¢i ve Karaman
hastalara tiim disleri kapsayan akrilik bonded aparey ve vertikal ¢enelik kullanmig ve bu
sekilde alt c¢enenin geriye ve asagiya dogru hareketinin engellenebilecegini

gostermiglerdir.

21



Midpalatal siiturun ayrilmasi sonucu nazal bolgede genisleme gergeklesir. Bu
genislemenin, hastalarin hava yolu direncini azaltarak tedavi sonrasinda nefes alip

vermelerinde rahatlama sagladig bildirilmigtir.(31-30:99,110.144)

2.2.9. Komplikasyon, Retansiyon ve Relaps

Komplikasyon

HUCG uygulanan hastalar en sik dis, ¢cene ve yiiz yapilarinda hissettikleri basing ve
gerilmeden sikayet etmektedir. Bu basing hissi, destek disleri, sert damak ¢evresindeki
apikal kemik kaidesini, géz ¢ukurlarinin alt bolgesini, zigomatik kemikleri ve burun
kemerini etkileyebilir ve genellikle vida aktivasyonundan hemen sonra hissedilir.7-*%
Basing hissi birka¢ dakikadan birkag saate kadar siirebilir ve 6zellikle eriskinlerde agriya
yol agabilir. Bu durum, iist ¢cene kemiginin sertligi ve ¢evresindeki kemiklerle olan
baglantilarindan kaynaklanir. Ayrica, yas ilerledikce midpalatal siiturun kemiklesme
diizeyi de etkili olabilir.('?? Vidanin aktivasyonundan sonra baski hissine ek olarak gérme
bozukluklari, bulanti, bas agrisi gibi yan etkiler de bildirilmistir.®® Hastalarin rahatlamasi
icin agn kesiciler kullanilabilir, sikayetler ¢ok arttiginda ise tedaviye gegici olarak ara
verilebilir. Ancak, bu tir yogun rahatsizliklarin giderilmesinde cerrahi destekli

HUCG’nin daha etkili bir segenek olabilecegi dikkate alimmalidir.G?

Akrilik icerikli HUCG apareyleri oldukga biiyiik olup, iist ¢enenin biiyiik bir kismini
kaplar. Bu nedenle hastalar, ¢igneme ve beslenme zorluklarinin yani sira agiz hijyenini
korumakta giicliik ¢ekebilirler. Ayrica apareyin boyutu ve yapisi estetik kaygilara da
neden olabilir. Apareye aligma siirecinde hastalar, beslenme aligkanliklarini bir siireligine
degistirmek zorunda kalabilir. Bunun yani sira, temizlenme zorluklar1 nedeniyle dis
etlerinde kizariklik, kanama, sisme, ¢ekilme ve koti koku gibi problemler ortaya

cikabilmektedir.(149)

Aragtirmacilar, HUCG uygulanan hastalara ait bilgisayarli tomografi (BT) verilerini
analiz ettiklerinde hem digsel hem de periodontal diizeyde degisimler bildirmistir.
Bulgulara gore, destek alinan molar dislerin bukkal yiizeylerinde kortikal kemik
tabakasinda incelme gozlenmistir. Ancak bu degisimin, BT goriintiilemeyle

saptanabilecek kalic1 bir hasara yol agmadigi tespit edilmigtir.(146)
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Midpalatal siiturun a¢ilmasini saglamak i¢in uygulanan yiiksek kuvvetler, destek dislerde
ve palatal mukozada cesitli olumsuz etkilere yol agabilir. Bu etkiler arasinda dislerin
bukkale devrilmesi, dis eti ¢ekilmesi, bukkal kemikte fenestrasyon olusumu ve destek

dislerde rezorpsiyon goriilmektedir.('47

Barber ve ark.®, scanning elektron mikroskobu kullanarak yaptiklari ¢alismada, 13’0
HUCG sonras1, 5’i ise alt ¢eneden herhangi bir islem yapilmadan cekilen disleri
incelemistir. Arastirmacilar, ankraj disi olarak kullanilan 13 diste, ozellikle bukkal
yiizeylerde kok rezorpsiyonu olustugunu ve bu rezorpsiyonlarin hiicreli sement dokusu
ile onarildigini belirlemigtir. Ayrica, Langford'?, aktif genisletme sonrasi uzun

retansiyon siirecinde ¢ekilen dislerde daha fazla sement tamiri gergeklestigini bildirmistir.
Retansiyon ve Relaps

HUCG tedavisi iki asamadan olusur: Ilk asama aktif genisletme periyodu, ikinci asama
ise genigletme sonrast midpalatal siiturun yeniden yapilanmasi ve kalsifikasyonu i¢in
uygulanan retansiyon periyodudur.®® Tedavinin geri doniisiine yol agan ¢esitli genetik,

cevresel, mekanik ve biyolojik etkenler bulunmaktadir.

I.  Genetik faktorler, kalitsal olup degistirilemez.

II. Cevresel faktorler, genigletme tedavisinin ardindan dokular hizla degisirken,
cevre dokular bu degisime ayni hizda uyum saglayamaz. Ancak, zamanla uyum
stirecini destekleyen bir reorganizasyon baslar.

III. Genigletme sonrast yumusak dokulardaki gerginlik ve sert dokulardaki
deformasyonlar, stabiliteyi etkileyen biyolojik faktdrlerdendir. Ornegin,
midpalatal siitur ¢evresindeki ddemli yapi, bag dokusunun yeniden sekillenme
siirecinde niiks riskini artirabilir. Ust ¢enede olusan biikiilmeler ise kemik
reorganizasyonuyla onarilabilir, ancak kemikte bulunan kollajen fibriller niiks
egilimini yiikseltebilir.5-2%3312)) Zimring ve Isaacson’a’® gore, yanak kaslarinim
elastik yapis1 nedeniyle aparey ¢ikarildiktan sonra kaslarin kisalmasiyla niiks
meydana gelebilir. Bu etkinin 3040 giin ile 3 ay arasinda devam edebilecegi
bildirilmektedir. Engstrom ve ark.('4®) midpalatal siiturdaki kemiklesme siirecini
incelemis ve aktif tedavinin bitiminden yaklastk 1 ay sonra kemik
mineralizasyonunun biiylik 6l¢lide tamamlandigini, 3 ayin sonunda ise siiturun

tamamen mineralize olmus bir kemik yapisina kavustugunu rapor etmistir.
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IV. Mekanik stabiliteyi etkileyen en Onemli faktorlerden biri, aktif genisletme
stirecinde olusan rezidiiel yliklerdir. Bu yiikler, {ist ¢enenin daralmasina yol
acabilir.”® Genisletme sonras1 meydana gelen geri doniis; ¢ene eklemleri,
cigneme kuvvetleri, damak mukozasi ve periostun gerginligi ile dil ve yanak
kaslarinin etkisiyle ortaya ¢ikar. Tedavi sonrasi bu yiiklerin zamanla azalmasi ve
dengelenmesi beklenmelidir.(''*127) Kiigiikkeles ve Ceylanoglu('4? ise bu siirecte

en ge¢ adapte olan yapinin dil oldugunu belirtmistir.

Isaacson ve Ingram!'®), relapsin en onemli nedeninin rezidiiel kuvvetler oldugunu
belirtmis ve aktif tedavi sonrasi aparey c¢ikarildiginda %20 oraninda niiks gorildiigiinii
ifade etmistir. Arastirmacilara gore, en etkili pekistirme yontemi agir1 diizeltmedir. Eger
asir1 diizeltme yapilip bir siire bu pozisyonda pekistirme uygulanirsa, rezidiiel kuvvetler

ortadan kalkar ve niiks Onlenebilir.

Halazonetis ve ark.?>'%9, hizli iist ¢ene genisletmesi sonrasi relapsin nedenlerinden biri
olarak yanak kaslarindaki basing degisimlerini incelemis ve yanak basincinin 3 kat
arttigini, hatta 3 aylik pekistirme siirecinin sonunda bile bu basingta azalma olmadigin
tespit etmistir. Buna karsin, Kiigiikkeles ve Ceylanoglu(4?) ise artan yanak basincinin 3

aylik pekistirme siireci sonunda baslangi¢ seviyesine geri dondiigiinii bildirmistir.

Hicks®), hizli iist ¢cene genisletmesi sonrasi relaps miktarmin kullanilan pekistirme
yontemine bagli oldugunu belirtmistir. Calismasinda, sabit pekistirme apareyleri ile
relaps oranmnin  %10-23, hareketli apareylerle %22-25 oldugunu, pekistirme

uygulanmadiginda ise relaps oraninin %45’e kadar ¢iktigini bildirmistir.

Biederman’>” ve Asanza ve ark.('V), siitural bolgede yeni kemik olusumunun
tamamlanabilmesi icin HUCG apareyinin pasif ve sabit sekilde en az 3 ay boyunca

kullanilmasin1 6nermistir.

Bishara ve Staley™®), sabit retansiyon siiresinin 3 ila 6 ay arasinda olmasi gerektigini,
ayrica genigletme miktarinin artmasi durumunda bu siirenin uzatilmasinin uygun
olacagini belirtmistir. Proffit ve Fields®® ise benzer bir prosediir 6nermis, ancak sabit
retansiyon siiresinin 3-4 ay olmasiin yeterli oldugunu belirtmistir. McNamara ve
Brudon®" ise sabit sekilde HUCG apareyinin agizda 5 ay siireyle tutulmasi gerektigini

ifade etmistir.
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2.3. Kok Rezorpsiyonu

2.3.1. Tanim ve Tarihce

Rezorpsiyon, viicutta bulunan veya digaridan viicuda giren maddelerin fizyolojik ya da
patolojik siiregler sonucu eritilip yok edilmesi islemidir.('*? Dis koklerinde meydana
geldiginde, bu durum kok rezorpsiyonu olarak adlandirilir. Siit diglerinde goriilen
rezorpsiyon fizyolojik bir siirecken, daimi dislerde meydana gelen rezorpsiyon patolojik

olarak degerlendirilir.(!3?

Daimi dislerde kok rezorpsiyonu, ‘absorbsiyon’ terimi seklinde ilk kez 1856 yilinda
arastirmaci Bates tarafindan giindeme getirilmistir.'*¥ 1914 yilinda Ottolengui, kok
rezorpsiyonunun ortodontik tedavilerle baglantisini inceleyen ilk arastirmaci olmustur.
1927 yilinda Ketcham, ¢aligsmalarinda radyolojik kanitlar1 kullanarak, ortodontik tedavi

oncesi ve sonrasi kok yapisindaki degisiklikleri ortaya koymustur.(!>

1932 yilina kadar, kdk rezorpsiyonu ile ilgili yapilan ¢calismalarda terminoloji karigiklig
yasanmistir. Bazi arastirmacilar, bu siireci kokten mineral absorbsiyonu olarak
tamimlamigken, Becks ve Marshall bu durumun yalnizca kan damarlariyla ilgili

olmadigini belirterek, dogru terimin "rezorpsiyon" oldugunu ifade etmislerdir.(!>®

Ortodontik tedavi sirasinda kok rezorpsiyonlarinin kacinilmaz oldugu 1936 yilinda
Oppenheim tarafindan belirtilmis, bu durumun kok sekli, uygulanan kuvvetin yonii ve
kullanilan apareylerle iligkili oldugunu ifade edilmistir. Ayrica, dislere uygulanan
kuvvetlerin hafif ve uygun dogrultuda olmasi durumunda kdk rezorpsiyonlarinin en aza

indirilebilecegini rapor etmistir.(137

Rudolph, 513 hasta iizerinde yaptig1 aragtirmada, ortodontik tedaviye erken yaslarda
baglanmasinin kok yapisina daha az zarar verdigini ifade etmistir.(!>®
2.3.2. Kok Rezorpsiyonu Simiflandirmasi

Kok rezorpsiyonu, meydana geldigi bolgeye gore smiflandirildiginda; kok yilizeyinde
ortaya ¢iktiginda ‘eksternal kok rezorpsiyonu’, kokiin i¢ yilizeyinde gelistiginde ise

‘internal kok rezorpsiyonu’ olarak adlandirilir.('>)
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Kok rezorpsiyonunun teshisini kolaylastirmak ve uygun tedavi yaklagimlarini
belirleyebilmek amaciyla, altta yatan tetikleyici faktorlere gore yapilan siniflama su

sekildedir:

o Pulpal enfeksiyonlara bagl gelisen kok rezorpsiyonu,

e Periodontal enfeksiyonlar sonucu olusan kdk rezorpsiyonu,

e GOmiili disler veya tlimorlerin uyguladigi basinca bagl kdk rezorpsiyonu,
e Ankiloz durumunda gézlenen kok rezorpsiyonu,

» Ortodontik kuvvetlerin etkisiyle ortaya ¢ikan kok rezorpsiyonu.(¢0)

Ortodontik tedavi sirasinda uygulanan siirekli kuvvetler, kokiin apikal tgte birlik
kisminda doku kaybina yol agarak kok rezorpsiyonuna neden olabilir. Bu tip rezorpsiyon
genellikle herhangi bir klinik belirti gdstermez ve apikal bolgedeki damar yapilarinda

ciddi bir bozulma olmadikga disin vitalitesini etkilemez.(!¢?

Ortodontik tedavi siirecinde olusan kalic1 kok rezorpsiyonlari, hiicresel aktivitelere bagl
olarak gelismekte ve literatiirde siklikla “Eksternal Apikal Kok Rezorpsiyonu (EARR)”

olarak tanimlanmaktadir.(161-163)

Bu siire¢, Brezniak ve Wasserstein tarafindan 2002 yilinda “Ortodontik Olarak
Indiiklenmis iltihabi K6k Rezorpsiyonu (OIIRR)” olarak adlandirilmistir. Arastirmacilar,
ortodontik kuvvetlerin inflamatuar bir yamit olusturarak kizariklik, agri, sislik ve
fonksiyon kaybi gibi tipik inflamasyon bulgularina neden oldugunu ve bu durumun kok

rezorpsiyonunun temel mekanizmasini olusturdugunu belirtmislerdir.
OIIRR, siddetine gore ii¢ grupta siniflandirilmistir:

1. Yiizeyel (semental) rezorpsiyon: Sementin yilizey katmanlarinda gegici doku
kayb1 goriiliir; kuvvet ortadan kalktiginda tamamen iyilesebilir.

2. Dentin rezorpsiyonu: Sement ve dentin dokularinda kismi kayip meydana gelir;
yeni sement olusumu ile kismen ya da tamamen tamir edilebilir.

3. lleri diizey apikal rezorpsiyon: K&k ucunda belirgin kisalma ve kalic1 doku kaybi
$0z konusudur; bu durum geri doniissiizdiir ve sadece yiizeylerde sinirl diizlesme

olabilir.(169
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2.3.3. Kok Rezorpsiyonu Histolojisi ve Olusum Mekanizmasi

Ortodontik tedavi sirasinda meydana gelen kok rezorpsiyonlari, disin hareketini saglayan
biyolojik ve histolojik siireglerle dogrudan iligkilidir.'®® Dis hareketi, biyomekanik
agidan iki temel teori ile agiklanmaktadir. Bunlardan ilki olan Baski-Gerilim Teorisi(!®
uygulanan ortodontik kuvvetin etkisiyle periodontal dokularda olusan basing
bolgelerinde rezorpsiyon,  gerilme  bolgelerinde  iseyeni  doku  olusumu
(apozisyon) meydana geldigini dne siirer. Diger teori olan Kemik Egilme Teorisine (167
gore ise ortodontik kuvvetler dis ve alveolar kemikte egilmelere neden olur; bu egilmeler
sonucunda ortaya ¢ikan piezoelektrik sinyaller, inflamatuar siiregleri baslatan biyolojik
uyarilar olarak gorev yapar. Piezoelektrik etki, kristal yapilardaki deformasyon sonucu

elektronlarin yer degistirmesiyle olusan elektriksel akim olarak tanimlanir.(168:16%

Dis hareketi, bu mekanik etkilerle baslatilan ve ardisik olarak ilerleyen biyolojik olaylarla
gerceklesir. Siirecin ilk asamasinda, kuvvet uygulamasiyla periodontal ligament
bolgesinde kan akimi degisir ve piezoelektrik sinyaller agiga ¢ikar. Bunu takiben, ilgili
bolgede kimyasal mediatdrler salinir ve son olarak bu sinyallere yanit olarak hiicre
aktivasyonu gerceklesir. Ortaya ¢ikan bu hiicresel yanit hem disin hareketini miimkiin

kilar hem de rezorptif siireglerin temelini olugturur. 131,165

Ortodontik tedavide uygulanan kuvvetler biyolojik simirlar iginde kaldiginda,
yani kapiller kan basincint (20-25 g/cm?) agmadiginda, basing bolgelerinde dogrudan
kemik rezorpsiyonu meydana gelir ve bu durum frontal rezorpsiyon olarak adlandirilir.
Ancak uygulanan kuvvet biyolojik toleransi astiginda, basing alanlarindaki kan akisi
tamamen kesilir ve burada hyalinize dokular olusur. Bu steril nekrotik bolgeler, cevre
dokulardan go¢ eden osteoklastlar tarafindan rezorbe edilir; bu siirece indirekt kemik

rezorpsiyonu ya da undermining rezorpsiyon denir.(!3D

Kuvvet uygulamasi sonucunda kok ylizeyinin tamaminda gegici rezorpsiyon odaklari
gozlenebilir, ancak kalic1 kok rezorpsiyonlar1 genellikle hyalinize alanlara komsu

bolgelerde olugur.(163:170)

Dis kokleri, yapisal 6zellikleri sayesinde kemik dokusuna kiyasla rezorpsiyona kars1 daha
direnglidir.>” Bu durum, ortodontik tedavilerin giivenli sekilde uygulanabilmesini

saglayan temel etkenlerden biridir. Sement dokusu mineral salinimina katilmaz, daha
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stabil ve olgun bir yapidir. Ayrica kemik damarli, sement ise damarsiz bir dokudur; bu da
kemigi fizyolojik degisimlere karsi daha duyarli hale getirir.(!’® Sementin yiiksek flor

igerigi de bu direnci arttiran baska bir etkendir.(7")

Sement, hiicresiz ve hiicreli olmak iizere iki tabakadan olusur. Hiicreli sement
tabakasi, PDL ile komsu olan ve mineralize olmayan kismidir. Bu yap, alttaki mineralize
hiicresiz sement ile odontoklastlar arasinda koruyucu bir bariyer gorevi goriir. Buna
karsilik osteoklastlar dogrudan kemik dokuya etki eder, bu nedenle kemik daha fazla

rezorpsiyona maruz kalir.('’9)

Ortodontik tedavi sirasinda meydana gelen kok rezorpsiyonlari, genellikle gerilme
bolgelerinde nadir, sikisma bdlgelerinde ve 06zellikle hyalinize dokulara komsu kok
ylizeylerinde goriilmektedir. Sicanlar iizerinde yapilan deneysel c¢alismalarda,
aragtirmacilar kok rezorpsiyonunun, dis hareketi sirasinda ortaya ¢ikan hyalinizasyon
dokusunun ortadan kaldirilmas: siirecinde meydana geldigini rapor etmislerdir.(134172)
Hyalinize dokunun ortadan kaldirilmas: genellikle 20-25 giin i¢inde gerceklesir ve bu
siireci takiben rezorpsiyon artis1 gozlenir.'®> Bu sirada, sementoblastlardan zengin
hiicreli sement tabakasi zarar gorerek, alttaki yliksek mineral igerige sahip hiicresiz

sement ag13a ¢ikar ve kok yiizeyi rezorpsiyona agik hale gelir.('>%

Nekrotik dokular tarafindan salinan sinyaller, cevredeki saglikli dokudan, rezorpsiyonda
gorevli hiicreleri bu bolgeye ceker. Oncelikle, makrofaj benzeri tartrat asit fosfotaz
negatif (TRAP-), tek c¢ekirdekli, diiz kenarli hiicreler gelir ve hyalinize dokunun
temizlenmesini saglar. Ardindan tartrat asit fosfotaz + (TRAP+), ¢ok ¢ekirdekli makrofaj
benzeri hiicreler rezorptif aktiviteyi baglatir. Bu hiicreler, osteoklast veya odontoklastlara

doniiserek kok yiizeyinde doku kaybina neden olur.(3%

RANK/RANKL/OPG sistemi (reseptor aktivator niikleer kappaB/reseptor aktivator
niikleer kappaB ligand /osteoprotegerin), bu rezorptif siirecin diizenlenmesinde 6nemli
rol oynar. Tyrovola ve ark.('’®, bu mekanizmanin osteoklast ve odontoklast olusumunu
kontrol ettigini ve kok rezorpsiyonunda belirleyici oldugunu bildirmistir. OPG, 1997
yilinda tanimlanan ve osteoklast aktivitesini baskilayan bir proteindir; RANKL’a
baglanarak, RANK ile etkilesimini engeller ve bu yolla kemik yikimini azaltir, kemik

yapimini tesvik eder.(174-176)
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RANKL, uyarilmig T hiicreleri, dentritik hiicreler ve osteoklastlarin yilizeyindeki RANK
reseptorlerine baglanarak, onciil hiicrelerin olgun osteoklastlara doniisiimiinii, canliligini
ve aktivasyonunu destekler.17® Bu mekanizma, kemik yikimini artirirken kemik yapimini
baskilar.'7” Kemik kiitlesinin dengesi, OPG/RANKL oraniyla belirlenir ve serum
RANKL diizeyleri ile kok rezorpsiyonu arasinda pozitif korelasyon oldugu

gosterilmistir.(!59

Owman-Moll ve Kurol tarafindan ytiriitiilen ¢aligmada, premolar ¢ekimi planlanan 16
bireyde, ¢ekilecek dislere 6 hafta siireyle 50 gram sabit ortodontik kuvvet uygulanmas,
ardindan belirli zaman araliklarinda kuvvet kesilerek disler c¢ekilmis ve kok
yiizeylerindeki tamir siirecleri histolojik olarak incelenmistir. Bulgulara gore, uygulanan
kuvvetin kesilmesinden sonra 1. haftada %28, 2. haftada %35, 3. haftada %44 ve 6-7.
haftada %82 oraninda rezorpsiyon kraterlerinde tamir gézlenmistir. Ayrica, arastirmada
kok ylizeyindeki iyilesmeler {i¢ farkli modelle smiflandirilmistir: yalnizca krater
duvarlarinda yeni sement olusumu goriilen kismi tamir modeli, kraterlerin sementle
kaplandig1 ancak orijinal kok konturunun geri kazanilamadig1 fonksiyonel tamir modeli
ve kraterin tamamen kapanarak kokiin orijinal formuna ulastig1 anatomik tamir modeli.
Bu bulgular, bireysel biyolojik yanitlarin iyilesme potansiyeli izerinde belirgin bir etkiye

sahip olabilecegini gostermektedir.*>)
2.3.4. Kok Rezorpsiyonunu Etkileyen Faktorler

Genetik Faktorler

Genetik faktorlerin kok rezorpsiyonu iizerindeki olasi etkileri ilk kez 1975 yilinda yapilan
caligmalarla glindeme gelmistir. Her ne kadar bireyler arasindaki etiyolojik ve genetik
farkliliklar nedeniyle genetik yatkinligin etkisi net bir sekilde ortaya konulamamis ve
kalitsal gecis modeli tam olarak tanimlanamamis olsa da genetik aktarimin miimkiin

olabilecegi ifade edilmistir.('”®)

Harris ve ark.(!””, kardesler iizerinde yaptiklari degerlendirmelerde yaklasik %70
oraninda yiiksek bir kalitimsal gegis orani saptamis; ancak bu genetik etkinin kaynagi

olan spesifik genler hakkinda net bir tanimlama yapamamaislardir.

Al Qawasmi ve ark.(%9 tarafindan yapilan ¢alismada, Interlokin-1B  (IL-

1B) ve TNFRSFI11A (tumor necrosis factor receptor superfamily member 11A)
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genlerinin, kok rezorpsiyonu gelisiminde etkili genetik faktdrler arasinda yer

aldig1 ortaya konulmustur.

IL-1B geni, proinflamatuar bir sitokin olan interlokin-1 (IL-1PB)nin sentezinden
sorumludur. IL-1B, ortodontik tedavi sirasinda diseti olugu sivisinda diizeyi artan
ve rezorptif, katabolik siireclerde aktif rol oynayan bir mediatordiir. IL-1B geninde
goriilen allel-1 polimorfizmi, IL-1 {iretimini azaltmakta ve bu azalma, kék rezorpsiyonu
riskini artirmaktadir. TNFRSF11A ise kok rezorpsiyonunda etkili bir diger gendir
ve RANK (receptor activator of nuclear factor-kappa B) proteininin kodlanmasindan
sorumludur.  RANK,  osteoklastlardaki RANKL reseptoriine  baglanarak  bu
hiicrelerin aktivasyonu, farklilagsmasi ve flizyonunu diizenler. Bu etkilesim, kemik

yikimiyla iligkili biyolojik siireglerin baglatilmasinda kilit rol oynar.(180-182)

Sistemik faktorler

Metabolik aktiviteyi sistemik olarak azaltan bazi hormonal hastaliklarin (6rnegin
hipotiroidizm, hipopituitarizm, hiperpituitarizm) eksternal kok rezorpsiyonuna neden
olabilecegi, onceki ¢alismalarda 6ne siirtilmiis olsa da bu goriis giincel literatiir tarafindan

desteklenmemis ve hipotez diizeyinde kalmigtir.(133184

Hipokalsemi ile ortodontik kok rezorpsiyonu arasindaki iliskiyi inceleyen caligmalar
celigkili sonuglar ortaya koymustur. Goldie ve King(!®), hipokalseminin kemik
yogunlugunu azaltarak dis hareketini kolaylastirabilecegini ve bu nedenle kok
rezorpsiyonu insidansinim azalabilecegini belirtmistir. Buna karsilik, Engstrom ve ark.(189)
yaptiklar1 calismada hipokalseminin kok rezorpsiyonunu artirdigini  bildirmistir.
Lippincott('®? ise bu bulguyu desteklemis ve hipokalsemi durumunda kalsiyum dengesini
korumaya yonelik olarak parathormon ve aktif D vitamini metabolitlerinin artig
gosterdigini; bunun da mineralize dokularda osteoklastik aktiviteyi artirarak hem kemik

yikimint hem de kok rezorpsiyonunu siddetlendirebilecegini ifade etmistir.

Tiroid hormonlarinin kok rezorpsiyonu iizerindeki etkilerini aragtiran g¢alismalarda
celigkili bulgular elde edilmistir. Poumpros ve ark.!® ratlarda uygulanan tiroksin
hormonunun, dis hareketi sirasinda kok rezorpsiyonunu azalttigini bildirmistir. Buna

karsin, Verna ve ark.(®) hipertiroidi ve hipotiroidi olusturduklari rat modelinde, kemik
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remodelasyon hizindaki degisimlerin kok rezorpsiyonu iizerinde anlamli bir etkisinin

olmadigini saptamaistir.

Bununla birlikte, sistemik immiin yanitlarin da kok rezorpsiyonuna etkisi olabilecegi
gosterilmistir. McNab ve ark.(!8), alerjik reaksiyona sahip bireylerde kok rezorpsiyonu
insidansinin arttigini rapor etmiglerdir. Bu durum, alerjik yanit sirasinda dolasima
katilan immiin mediatorlerin, periodontal ligament bdlgesindeki inflamasyonu

siddetlendirerek rezorpsiyon siirecini tetiklemesiyle agiklanmigtir.

Prostaglandinler ve kalsiyumun kok rezorpsiyonu iizerindeki etkileri ¢esitli hayvan
caligmalariyla arastirilmistir. Seifi ve ark.(°?, ratlara kalsiyum ve prostaglandin E2
(PGE2) enjekte ettikleri ¢aligmada, kdk rezorpsiyonunun azaldigini bildirmis; ancak bu
etkinin doza bagli olabilecegini ve doz-siire iligkisini ortaya koyacak daha fazla ¢aligmaya
ihtiyag duyuldugunu belirtmislerdir. Benzer sekilde, Sekhavat ve ark.(”), PGEI
enjeksiyonunun kok rezorpsiyonu lizerinde anlamli bir etki olusturmadigini, ancak dis

hareketi hizinda artig sagladigini gostermistir.

Prostaglandin sentezini inhibe eden ilaglarin etkisini degerlendiren ¢caligsmalarda da dikkat
¢ekici sonuglar elde edilmistir. Kameyama ve ark.(!?, aspirinin odontoklast sayisini
azaltarak kok rezorpsiyonu insidansini diisiirdiigiinii bildirmistir. Ancak Villa ve ark. 193],
ayni ilacin kemik rezorpsiyonunu da baskilayarak dis hareketi hizin1 azalttigini rapor

etmistir.

Son 20 yilda yapilan ¢alismalar, ortodontik tedavi sirasinda gozlenen kok rezorpsiyonu
ile cinsiyet arasindaki iliski konusunda c¢eligkili sonuglar ortaya koymustur. Bazi
arastirmalar cinsiyetin etkisiz oldugunu belirtirken!*+1%®), bazilar1 kok rezorpsiyonunun

kizlarda'*>2%9 veya erkeklerde(!78201:202) daha sik goriildiigiinii bildirmistir.

Yasla birlikte meydana gelen periodontal degisimlerin kok rezorpsiyonunu artirabilecegi
one siiriilmiigtiir.(16°29%) Bu artigin, azalan hiicre sayis1, odontoblast kaybi, artan kemik
yogunlugu ve yavaslayan kemik remodellingine bagli olabilecegi diistiniilmektedir.
Ancak baz1 aragtirmacilar yasin yalnizca dis hareketini yavaslattigimi veya kok

rezorpsiyonu lizerinde belirgin bir etkisi olmadigim belirtmistir.(195:199)
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Lokal Faktorler

Malokliizyon tipi, tedavi siirecinde dis hareketinin miktarini etkileyebilir ve buna bagh
olarak kok rezorpsiyonu riskinin artabilecegi one siiriilmektedir.?%4-2%) Ayrica, dis
cekimi gerektiren ortodontik vakalarda kok rezorpsiyonu insidansinin daha yliksek

oldugu bildirilmigtir.2%7

Ortodontik tedavi sirasinda kdk rezorpsiyon riskini artiran bir diger lokal faktor, diglerde
mevcut olan kok morfolojisi anomalileridir. ince, apikalde daralan, dilasere ya da pipet
seklindeki koklere sahip dislerde, Ozellikle keser bolgede, rezorpsiyona yatkinlik

artmaktadir.(197-208)

Travma Gykiisii bulunan diglerin, ortodontik tedavi sirasinda kok rezorpsiyonu agisindan
daha yiiksek risk tasidigi bildirilmistir.(!7%1°7 Linge ve Linge®® | kesici dislerde
yaptiklart incelemede, travmaya maruz kalan diglerde apikal kok kaybinin belirgin

sekilde daha fazla oldugunu ortaya koymustur.

Ayrica, ortodontik tedavi dncesinde mevcut olan kok rezorpsiyonu Oykiisii, bireyin
beslenme durumu, dis ¢evresindeki anatomik yapilarin 6zellikleri ve tirnak yeme, dil
itimi gibi parafonksiyonel aligkanliklar da tedavi sirasinda kok rezorpsiyonu gelisimini

etkileyebilecek onemli faktorler arasinda yer almaktadir.(10?)

Mekanik Faktorler

Ortodontik tedavi siiresinin uzamasi, kok rezorpsiyonu insidansini artiran 6nemli bir
faktor olarak bildirilmektedir.?%%219 K §k rezorpsiyonu iizerine etkisi merak edilen kuvvet
tipiyle ilgili ¢aligmalarda, araliksiz uygulanan kuvvetlerin dis hareketini hizlandirdig
ancak rezorpsiyon riskini artirdigi, aralikli kuvvetlerin ise sement dokusunun onarimina

imkan tamidig1 belirtilmistir.(208:211-213)

Kok rezorpsiyonunu etkileyen bir diger onemli faktor, dislere uygulanan kuvvetin
blyiikligiidiir; fazla kuvvet, hyalinizasyon dokusunun yogunlugunu artirarak

rezorpsiyonu tesvik edebilir.(17?

Linge ve Linge®%, ortodontik tedavide sabit apareylerin kok rezorpsiyonuna daha fazla
neden oldugunu, ancak hareketli apareylerle uygulanan kuvvetin artmas: durumunda da

rezorpsiyon riskinin yiikseldigini bildirmislerdir.

32



2.3.5. Hizh Ust Cene Genisletmesinde Kok Rezorpsiyonu

Barber ve Sims®, yiiksek diizeyde ortodontik kuvvet uygulanan hastalarin diglerini aktif
tedavi sonrasinda ve farkli sabit retansiyon donemlerinde ¢ekerek taramali elektron
mikroskobu (SEM) ile incelemislerdir. Elde ettikleri bulgulara gore, pekistirme
stirecinde hiicreli sement iiretimiyle tamir mekanizmasi islerken, kok rezorpsiyonu da
aktif olarak devam etmektedir. Ayni hastalarin kontrol grubunda yer alan dislerde
rezorpsiyon izlenmemesi, dikkat ¢eken bir diger bulgu olmustur. Langford!?, tamir
sirecinin sabit retansiyonun ligiincli aymdan itibaren basladigini ve yaklasik bir yil
boyunca devam ettigini bildirmistir. Zimring ve Isaacson’” ise, retansiyon apareylerinin

bir siire daha kuvvet uygulamaya devam ettigini ortaya koyarak bu siireci desteklemistir.

Odenrick ve ark.”, Haas ve Hyrax apareylerinin kok rezorpsiyonu iizerindeki etkilerini
inceledikleri ¢alismada, doku destegi bulunmayan Hyrax apareyinin kullanildig:
vakalarda daha genis rezorpsiyon kraterlerinin olustugunu bildirmislerdir. Aktif tedavi ve
retansiyon donemlerinin ardindan cekilen premolar dislerde yapilan degerlendirmede,
pekistirme siiresi uzadikg¢a tamir siirecinin ilerledigi ve rezorpsiyon lakiinalarinin

boyutlarinin kiigiildiigli gézlemlenmistir.

Erverdi ve ark.?'¥, HUCG tedavisi sonrasi dis ¢ekimi planlanan hastalar1 iki gruba
ayrarak, bir grubu Haas apareyi ile diger grubu ise cast cap-splint apareyi ile tedavi etmis
ve elde edilen disleri histolojik olarak incelemiglerdir. Caligma sonucunda, kullanilan
aparey tiirline bagl olarak kdk rezorpsiyonu miktarinda anlamli bir fark goézlenmedigi

bildirilmigtir.
2.3.6. Bilgisayarh ve Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT), ilk olarak 1960 yilinda Godfrey N. Hounsfield tarafindan
gelistirilmis ve X 15101 kullanarak viicudun kesitsel goriintiilerini elde etmek amaciyla
kullanilmistir. Ug boyutlu gériintiilemede distorsiyon olusturmamasi, ydntemin kisa
stirede yayginlasmasini saglamistir. Ancak giintimiizde teknolojik gelismelere ragmen,
bu yontemin bazi sinirliliklart bulunmaktadir. Bu dezavantajlar arasinda yiiksek
radyasyon dozu, yiiksek maliyet, diisiik c¢oziiniirlik, dental morfolojinin
degerlendirilmesinde yetersizlik ve metal artifaktlarin goriintii kalitesini olumsuz

etkilemesi yer almaktadir.?!>
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Konvansiyonel tomografi, HUCG tedavisinin etkilerini degerlendirmek amaciyla ilk kez

1982 yilinda Timms ve arkadaslari tarafindan kullanilmistir.®)

Son yillarda ise konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT), iic boyutlu goriintiilleme
amaciyla yaygin olarak tercih edilmeye baglanmistir. Bu teknikte, hasta basinin etrafinda
donen bir X 1511 kaynagi ile karsisinda bulunan alan dedektdrii senkronize sekilde
hareket eder ve sistem 360 derece donerek kesitsel goriintiiler elde eder. Elde edilen bu
goriintiiler bilgisayar tarafindan 6zel algoritmalarla islenerek ilgili bolgenin {i¢ boyutlu

hacimsel yapisi olusturulur.(16-218)

Algerban ve ark.?!”, KIBT ile konvansiyonel radyografileri kargilastirdiklari
caligmalarinda, gomiilii kanin dislerinin komsulugundaki dislerde kok rezorpsiyonunu
degerlendirmis ve KIBT’nin bu tiir lezyonlarin tespitinde daha yiiksek hassasiyet

sagladigini gostermislerdir.

Baysal ve ark.??? ise, dis destekli HUCG tedavisi uygulanan hastalarda KIBT kullanarak
yaptiklar1 degerlendirmede, bu yontemin dislerin gergek boyutlarini biiylitme olmadan,
minimal radyasyon dozu ile yliksek ¢oziiniirliikte ve {i¢ boyutlu olarak hizli bicimde

incelemeye olanak tanidigini belirtmislerdir.
2.4. Piezosizyon Teknigi

Ortodonti hastalari tarafindan en sik dile getirilen sikayetlerden biri, tedavi siiresinin uzun
olmasidir. Bu baglamda, tedavi siiresini kisaltmaya yonelik ¢esitli tekniklerin arastirildig:
cok sayida calisma bulunmaktadir.??'2?Y Bazi cerrahi teknikler alveolar kemikte
kontrolli travma olusturarak fizyolojik yanmit1 degistirmekte; bu da kemik
metabolizmasinda gecici ve bolgesel bir artisa, dolayisiyla kemik yogunlugunda
azalmaya neden olmaktadir.??>22% Ortaya ¢ikan bu biyolojik siireg, “bolgesel hizlandirici
fenomen” (regional acceleratory phenomenon — RAP) olarak adlandiriimakta ve

ortodontik dis hareketinin (ODH) hizlanmasiyla iliskilendirilmektedir.??*

Herald Frost, 1983 yilinda cerrahi travmanin kemik dokuda bolgesel bir yeniden
yapilanma siirecini baglattigin1 gézlemlemis ve bu siireci “Bolgesel Hizlandirici Fenomen
(RAP)” olarak tanimlamustir.?>3229) RAP, zararh uyarilara kars1 dokularin verdigi lokal

yanittir ve doku yenilenmesini bolgesel olarak hizlandirir.??”) Insan kemiginde genellikle
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4 ay siiren bu siire¢, kemik iyilesmesini normalden 10-50 kat daha hizli hale

getirebilir.2®)

Yaffe ve ark., mukoperiosteal flep kaldirilmasi sonrasinda olusan RAP’i degerlendirmis
ve bu yanitin cerrahiden birkag giin sonra basladigini, 1-2 ay arasinda en yiiksek diizeye
ulagtigini, tamamen ¢oziilmesinin ise 6 ila 24 ay siirebilecegini bildirmistir. RAP, saglikli
dokularda kemik yogunlugunun azalmasma (osteopeni) yol agarken, kemik matriks

hacmi sabit kalir.?%

Tek basina ortodontik kuvvet uygulanmasi bile hafif RAP
aktivitesini baglatmak i¢in yeterlidir; ancak bu kuvvet, se¢ici dekortikasyon ile
birlestirildiginde RAP maksimum diizeye ulagir.??422® Dibart ve ark.??®), cerrahiyle
indiiklenen yiiksek doku dongiisiiniin yalnizca cerrahi alana sinirlt oldugunu ve yaklasik

iki ay siireyle etkili oldugunu rapor etmistir.

RAP’in kemik 1iyilesmesindeki iki temel o6zelligi, bolgesel kemik yogunlugunda
azalma ve hizlandirilmis kemik dongiisiidiir; bu iki 6zellik ortodontik dis hareketini
kolaylastiric1 etkiler olarak degerlendirilir.??4?39  Goldie ve King(®), laktasyon
donemindeki ratlarda kalsiyum alimini azaltarak osteoporotik bir durum olusturmus ve
bunun sonucunda ortodontik dig hareketinin arttigini1 géstermistir. Ayrica, bu durumla

birlikte kok rezorpsiyonunda azalma da gozlenmistir.

“Piezo” kelimesi Yunanca kokenlidir ve “sikistirmak”™ veya “basing uygulamak”
anlamina gelir. Piezoelektrik etki ise ilk kez 1880 yilinda Jean ve Marie Curie tarafindan
kesfedilmistir. Piezoelektrisite, belirli kristal yapilara mekanik basing uygulandiginda, bu
malzemelerin elektrik alani1 veya elektrik potansiyelini degistirme yetenegini ifade

eder.33D

2009 yilinda Dibart ve ark.?3?), kortikosizyon yonteminin periodontal genisleme
saglayacak kemik greftlemesine olanak tanimadig diislincesiyle, agzin tiim bolgelerinde
uygulanabilen ve “piezosizyon” olarak adlandirilan yeni bir teknik gelistirmistir. Bu
yontemde, bolgesel hizlandirici fenomeni (RAP) baglatmak amaciyla bukkal bolgedeki
digetinde piezoelektrik bigak kullanimina izin veren mikro insizyonlar yapilmaktadir.
Piezosizyon, minimal invaziv bir yaklagim olarak tanimlanmasinin yani sira, selektif
tiinelleme yontemiyle sert ve yumusak doku greftlemelerine olanak tanir; boylece dis eti

cekilmeleri ve kemik kayiplarinin 6nlenmesinde ek bir avantaj saglar.?>?
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Piezosizyon tekniginin agamalari su sekilde tanimlanmistir:

o Lokal anestezi altinda, disler arasinda interdental papillanin hemen altinda,
piezocerrahi bigaginin gegebilecegi en kiigiik boyutta mikroinsizyonlar yapilir.

e Mukoperiosteal flep kaldirilmadan, alveolar kemikte yaklasik 3 mm derinliginde
kesilerle dekortikasyon islemi gerceklestirilir. Bu agsamada, gerekirse tiinelleme
teknigi ile kemik grefti uygulanabilir.

e Greft uygulanan alanlardaki mikroinsizyonlar, rezorbe olabilen siitiir materyali
veya siyanoakrilat bazli doku yapistiricist ile kapatilir. Greft uygulanmayan
bolgelerde ise tiinel teknigi kullanilmadigindan, siitiir atilmasmna gerek

duyulmaz.(?%232)

Keser ve Dibart??¥, dis hareketini hizlandiran bu yéntemin yenilikgi ve minimal invaziv
bir teknik oldugunu vurgulamis; tam kalinlikta mukoperiosteal flebin kaldirildig:
geleneksel cerrahi yontemlere kiyasla daha kisa siirede uygulanabildigini belirtmislerdir.
Ayrica, piezocerrahi bigagin kullanimiyla hasta konforunun olumsuz etkilenmedigini ve
dislerde 1s1ya bagli komplikasyonlarin olusmadigini da olumlu 6zellikler arasinda ifade

etmislerdir.

Piezocerrahi cihazi, yumusak dokuya zarar vermeden sert dokularda giivenli kesim
yapilmasina olanak tanir. Piezoelektrik bicagin hareketiyle birlikte irrigasyon
sollisyonunun kesim bolgesine piiskiirtiilmesi sonucu olusan kavitasyon etkisi, cerrahi
alanin daha net goriilmesini saglar. Yapilan ¢alismalarda, bu yontemin kemikte nekroza

neden olmadig1 ve hiicre hasari olusturmadig: bildirilmistir.>3
Piezosizyon uygulamasinin amaglar1 sunlardir:

e Ortodontik dis hareketini hizlandirmak (genellestirilmis, lokalize veya ardisik
sekilde),

e Ortodontik tedavi siirecinde greft uygulamalarina olanak saglamak,

e Tedavi planlamasinda ankraj gereksinimlerini g6z Oniinde bulundurarak
diferansiyel ankraj olusturmak,

e Greftleme ile birlikte labiomental fold bolgesini desteklemek,

o Kortikal kemik kalinlig1 yetersiz olan bireylerde dehissens ve fenestrasyon riskini

azaltmak i¢in kemik kalinligin1 artirmak,
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Alveolar kemigin giiglendirilmesiyle ortodontik stabiliteyi artirmak.?3*
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Bireylerin Secimi ve Gruplarin Olusturulmasi

"Hizli1 iist ¢ene genigletmesi sirasinda olusan kok rezorpsiyonunun iyilesmesine
piezosizyon uygulamasi etkisinin  karsilagtirmali  degerlendirilmesi"  bashkl
calismamizda, Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali'na bagvuran, maksiller transversal yetersizlik nedeniyle ¢ift
tarafli capraz kapanisa sahip toplam 20 hasta (11 kiz ,9 erkek, ortalama yas: 12,9)
caligmaya dahil edilmistir (Tablo 3.1). Calisma grubu, daha 6nce geleneksel hizli {ist ¢ene
genisletme apareyi ile tedavi gormiis, 2. molarlar1 okliizyona gelmemis ve apareye dahil
edilmemis, aktif ¢gevirme periyodu sonunda tek tarafli piezosizyon uygulamasi yapilmisg
ve baglangig ile 3 aylik pekistirme periyodu sonunda KIBT kayitlar1 bulunan hastalardan
olusturulmustur. Bu calismada uygulanacak islemler, Alanya Alaaddin Keykubat
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik ve Gozlemsel
Aragtirmalar Etik Kurulu'nun 18.09.2024 tarih ve 2024/1-4 sayili karari ile onaylanmis
olup, hastalarin kayitlar1 ve bilgileri bu etik kurul karar1 dogrultusunda toplanmis ve

degerlendirilmistir.

e Birinci premolarlar arasinda 8-10 mm genisleme saglanmis olmasi,

e Hastanin 11-15 yag araliginda olmasi,

o Tek tarafli piezosizyon uygulamasi yapilmis olmasi,

e Premolar kdk uglarinin kapanmis olmast,

e Hizli iist gene genisletme Oncesinde ortodontik tedavi géormemis olmasi,

« Olgiim igin yeterli kalitede {i¢c boyutlu gériintiilerin mevcut olmasi,

e Aparey kullaniminda herhangi bir sorun yaganmamis olmasi,

o Bilateral maksiller transversal yetersizlik,

o Destek alinan dislerde apikal lezyon, kist veya kemik defektinin bulunmamasi,
e Kalici dislenme donemine geg¢isin tamamlanmis olmast,

o HUCG tedavisi 6ncesi ikinci molar dislerin okliizyona gelmemis olmasi,

sartlarini saglayan hastalar calismaya dahil edilmistir.
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Tablo 3. 1. Hastalarin yas ve cinsiyetlerine gore dagilim

Ozellikler n Yas Ort. &+ SS (yil) Minimum - Maksimum
Erkek 9 13.20 £ 1.50 11.50 — 14.90
Kadin 11 12.65 £ 1.40 11.00 — 15.00

Toplam 20 12.96 £1.45 11.00 — 15.00
3.2. Yontem

3.2.1. Hizh Ust Cene Genisletme Apareyinin Tasarim ve Simantasyonu

Klinigimizde HUCG apareyi olarak rutin sekilde kullanilan bonded akrilik cap
splint apareyi (Sekil 3.1) ile tedavi edilen hastalar, retrospektif olarak klinik argivimizden
secilmistir. Apareyin hazirlanma siirecinde genel olarak, oncelikle hastalardan Slgiiler
alinir ve bu 6l¢iiler kullanilarak algt modeller elde edilir. Elde edilen modeller iizerinde,
iist cene genisletme vidasi (Dentaurum, Ispringen, Germany) palatal yiizeye yaklasik 1-2

mm uzaklikta ve midpalatal siituraya paralel olacak sekilde konumlandirilir.

Sekil 3. 1. Akrilik Cap Splint apareyi

Akrilik kisim, {ist ¢genenin premolar ve molar dislerini tamamen kaplayacak sekilde
tasarlanmis olup, diglerin bukkal yiizeylerinin gingival iicliisiine kadar uzanir. Ayrica,
dislerin palatinal yiizeylerini de tamamen Orterek palatinal bolgede siireklilik saglar. Bu

akrilik taban, dislerin okliizal seviyelerinden 2-3 mm daha yliksek olacak sekilde
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tasarlanir. Apareyin laboratuvar agamasi tamamlandiktan sonra, hasta agzinda uygunlugu
kontrol edilmektedir. Bu asamada, herhangi bir okliizal temas tespit edilirse, optimal
tedavi etkinligini saglamak amaciyla gerekli diizeltmeler yapilmaktadir. Apareyin agiz
icine sabitlenmesi i¢in cam iyonomer esasli yapistirict siman (Meron Glass Ionomer

Luting Cement) kullanilir (Sekil 3.2).

Sekil 3. 2. Cam iyonomer esasli yapistiric siman

3.2.2. Vida Cevirme Protokolii

Calismaya dahil edilen hastalarimizda, klinigimizde rutin olarak uygulandig: sekilde
apareyin simantasyonundan 6nce, hasta yakinina genigletme vidasinin dogru sekilde nasil
cevrilecegi Ogretilir ve vida aktivasyonu hasta yakini tarafindan gergeklestirilir.
Simantasyon isleminden 24 saat sonra yapistirict materyalin tam polimerizasyonu

tamamlanacagindan, ilk aktivasyon bu siire sonunda baslatilir.

Ik 7-10 giin boyunca, genisletme vidasi giinde iki ¢eyrek tur (bir geyrek tur = 0,25 mm)
olacak sekilde aktive edilir. ilk haftanin sonunda yapilan kontrol seansinda, hastadan

alman okliizal radyografi ile midpalatal siiturdaki acilma miktar1 degerlendirilir. Bu
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kontrolden sonra, tedavi protokolii giinde bir ¢eyrek tur aktivasyon ve diizenli haftalik

kontroller seklinde devam ettirilir.

Yeterli maksiller genisleme saglandiktan (ortalama 8-10 mm) ve overcorrection
tamamlandiktan sonra (list molar dislerin palatinal tiiberkiillerinin alt molar dislerin
bukkal tiiberkdilleri ile temas ettigi pozisyon), vida aktivasyonu sonlandirilir. Hastalarda
meydana gelen genisleme, genigletme sonrasi aliman modeller iizerinde olgiilerek
kaydedilmistir (Sekil 3.3). Retansiyon periyodunda, relapsi 6nlemek amaciyla genisletme
vidast ligatiir teli ile sabitlenmis ve 3 aylik sabit retansiyon uygulanmistir. Retansiyon
stiresince, apareyin stabilitesinin korunmasi ve agiz hijyeninin devamliligini saglamak

amaciyla hastalar ayda bir kontrol seansina ¢agrilmistir.

Ug aylik retansiyon periyodunun tamamlanmasinin ardindan apareyin debondingi
gerceklestirilmistir. Apareyin, disler iizerine siman ile yapistirilan boliimii, bant sokiicii
alet kullanilarak dikkatlice ¢ikarilmistir. Ardindan, dis yiizeylerinde kalan siman artiklari,
diistik devirde calisan tungsten karbid frez yardimiyla temizlenmis ve dislerin ylizeyleri

yeniden piirlizsiiz hale getirilmistir.

Genisletme oncesi (T0) ve 3 aylik retansiyon sonrasi (T1) zaman noktalarinda alinan tist
cene modelleri lizerinde, 1. ve 2. premolar dislerin palatinal tiiberkiil tepeleri arasindaki
mesafe ile birinci molarlarin meziopalatinal tiiberkiil tepeleri arasindaki mesafe milimetre

(mm) cinsinden Sl¢iilmiistiir.
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Sekil 3. 3. Genisletme miktarlarinin 6lglimii ve referans noktalari

Mavi; birinci premolarlarin palatinal tiiberkiil tepeleri aras1 mesafe. Kirmizi; ikinci premolarlarin palatinal

tiiberkiil tepeleri aras1 mesafe. Sari; birinci molarlarin meziopalatinal tiiberkiil tepeleri aras1 mesafe.

3.2.3. Piezosizyon Prosediirii

Sekil 3. 4. EMS Piezon Master Surgery cihazi

Klinigimizde rutin olarak aktif ekspansiyon asamasi sonunda genigletmenin
durdurulmasma karar verildigi seans uygulanan piezosizyon islemi, 15 numarali
bistiiri kullanilarak piezoelektrik bigaginin girisine uygun uzunlukta kiicik dikey

insizyonlar yapilir. Daha sonra, serum fizyolojik ile siirekli sogutma saglanarak, kortikal
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kemikte yaklastk 3 mm derinliginde kesiler olusturulur. Bu asamada, basing
uygulanmadan, diizenli ve kontrollii hareketlerle kortikal kemik dokusuna giris yapilir.
Piezosizyon islemleri, Piezon Master Surgery™ (EMS, Nyon, Isvigre) cihazi kullanilarak
gerceklestirilmistir (Sekil 3.4). Bu prosediirde, kortikal kemikte etkin kesim saglamak
amaciyla SL1 numarali testere ug (Sekil 3.5) tercih edilmistir. Bu ug, kesilerin derinligini
hassas bir sekilde ayarlamaya olanak taniyan rehber ¢izgilere sahip olup, islemin giivenli

ve kontrollii bir sekilde yapilmasini saglamistir.

A1
Sekil 3. 5. SL1 numarali piezoelektrik bigag:

Insizyonlarin ardindan, cerrahi alanmn kapatilmasi igin dikis uygulanmamustir. Hastalar,
islem  sonrast1 enfeksiyon riskini azaltmak amaciyla klorheksidin  igceren
gargara kullanmalar1 (glinde iki kez, bir hafta siireyle) ve insizyon bolgelerinin
firgalanmamasi konusunda bilgilendirilmistir. Ayrica, acili ve baharath yiyeceklerden

kacinmalar1 gerektigi belirtilmistir.

Klinigimizde deneyimli tek bir operator tarafindan, standart protokole uygun olarak 10
hasta i¢in sag bolgeye, 10 hasta icin sol bolgeye piezosizyon protokolii uygulanmistir ve

taraflar arasinda homojen dagilim gozetilmistir.
3.2.4. Verilerin Toplanmasi

Hastalarin verileri, aktif ekspansiyon asamasi sonrasi tek tarafli piezosizyon uygulamasi
yapilmis tedavi Oncesi ve li¢ aylik pekistirme periyodu sonrasinda alinan iki ayr1 KIBT
kaydina dayanmaktadir. Ilk KIBT goriintiileri, herhangi bir ortodontik islem

uygulanmadan 6nce, tedavi baslangicinda alinmstir. ikinci KIBT gériintiileri ise 3 aylik
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pekistirme periyodunun sonunda kaydedilmistir. KIBT verileri, ayn1 merkezde KaVo
OP™ 3D DVT cihaz1 (KaVo Dental GmbH, Biberach/Riss, Almanya) kullanilarak
alimmigtir (Sekil 3.6). Cihazin ¢aligma parametreleri 90 kV voltaj, 9.23 mA akim, 8.14
saniyelik tarama siiresi ve 8 x 15 cm goriis alan1 olarak ayarlanmistir. Elde edilen DICOM
verileri daha sonra Mimics Innovation Suite 10.01 yazilimia aktarilmistir. Bu yazilim,
dokularin yogunluk degerlerine (Hounsfield birimleri - HU) gére manuel olarak segmente
edilmesine olanak saglamaktadir. Bu veriler kullanilarak analiz i¢in belirlenen dislerin

segmentasyonu ve hacimsel 6lgiimleri gergeklestirilmistir.

Sekil 3. 6. Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi Cihazi

3.2.5. Segmentasyon ve Hacimsel Ol¢iim

Anatomik yapilarin {i¢ boyutlu olarak goriintiillenmesi ve hacimsel analizlerinin
yapilabilmesi amaciyla Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi verileri DICOM formatinda
elde edilerek Mimics Medical 20.0 yazilimina (Materialise NV, Leuven, Belgium)
aktarilmugtir. {lgili anatomik bélgelerin segmentasyonu, yogunluk ayari yapilarak manuel
olarak gerceklestirilmistir. 1. premolar, 2. premolar ve 1.molar disler i¢in segmentasyon
islemi yapilmistir ve segmentasyon islemi bittikten sonra dislerin hacimsel 6l¢iimleri
yapilmis, elde edilen veriler kaydedilmistir. Ayni hasta i¢in tedavi dncesi alinan KIBT
kayitlar1 ile tedavi sonrasi alinan KIBT kayitlart tizerinde yapilan hacimsel 6lgiimler

kiyaslanarak meydana gelen kok rezorpsiyon miktart belirlenmistir. Tiim Ol¢iimler,
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operatorler arast tutarliligi saglamak amaciyla aymi arastirmact tarafindan

gergeklestirilmistir (Sekil 3.7-3.8).

% Hayranissa Miray UNAL - Hayrnissa Miray ONAL 001.mes - (Lossless Compression)* - Mimics Medical 200 - X
Fle 6t View Image Messure Seoment Anshyze Algn Simulte Do FEAICRD Scrpt Help
BAHE I e [0+ A KE O @ | ] onfiesmas] ooret [Coomsmntr P ot Moo e St 30 Tooh]
(I X Y2 234
Aid Al kIdL

| wosks | measurements. | Amotatons:

Ve, Love... Hgh. A
@oeen s
[gveion w2
Geange w2
oo G o0 s
@ridse 0 0w
Red G w0 s
e w29
Mogert Gt 0 s
Geent G w0 s
Vet G 600 3035

IXAGS e
Anaiyss Oyects | Resice Otects | Soft e

Vi Con. Tr. Tsp.. Que

e
{
g
2
o
§
5
3§
oooooo #

haxpmocde

Polyines | Smuaton Objects | FEAMesh
T
<
.
<
+
&
v . :
© [ comot | ke |, Gopia | S
/
//
.
Sekil 3. 7. Segmentasyon
A HE[I[® e ~[Q + A XE] 0@ [E] [Seoret [t punen S0 B HE I (D o [r [0 bEx & ¥ 1w Heanuse Seonere | Cao.. o, Il Waopng
ez = DBWANN/PAK 59k &4 WD W22 & RS OBRNRIP2AK

e T Fre B || v | | o
(Freon s e o
orane o on @
o Gr W o @ s
L o 44 3095 Cy2 éa" 600 3095
e s o G e» o
oo o G @ o
@ ol @ o
Moot G B4 0% Vo @
P ot 46w s
oo g o Vet e ool
el A
Turquc 6" 344 3095
) 5
s | ek cecs | st temem s | Rk ot | 5ot b
e s | e e s |
on. T .. Q. o | ST ——r.
Nare: oo Forma 3 s [Smootred Cran
z o G Bvhmwn B X b Bvem o 0
B Medum High =} | [ Medium Figh =}
T [T ] o] [ v [ | e | [
Bhem i 0 Bvewm i 0
Medum High a & [ Medum Hgh a
Visualization a8 Visusization
Bheam i 0 b Bueamre 0
¢ Buwanwen 0 o k: Bveomnh O
Buedn 0
" Transparency: []
Tanspment ommae f— opace
& - s )
[—— M (o) osta () e e - [r—— outa ) e e
) ] | | apem—r— x 53 ] GHME | ov.. | 2. | o
Er| | o v e Tl o
| a1 na 2 20 B am
o
03] o anges: [ £ Ve m391] rangs: =
58] o ot = Srfoe: s3] 2 poris: =
A s o ] | Ore [Anicn o o
> . 3 -]

—

AEr——rr—

= :
A —
—

7

1023 o 1000 2000 2088 1023 3 1000 2000

1029 |ax: 1650 R Grayscle: [ Bone Scal  Jvin: 1024 | 16t

Grayscale: [Bone sca + Jjan:

Sekil 3. 8. Hacimsel Olgiim

45



3.2.6. istatistiksel Analizler

Calismamizda gerekli 6rneklem biiyiikliigiinii belirlemek amaciyla G*Power gii¢ analizi
programi (v3.1.9.4; Franz Faul, Universitit Kiel, Almanya) kullanilmistir. F tests —
ANOVA: Repeated measures, between factors yontemi ile, etki biiyiikligi =0,45,
anlamlilik diizeyi a=0,05, giic 1-B=0,84, iki grup ve iki dl¢lim ile tekrarlayan dl¢limler
aras1 korelasyonun 0,50 oldugu varsayilarak yapilan hesaplamada toplam 36 bireyin
(grup basina 18) calismaya dahil edilmesinin yeterli oldugu belirlenmistir. Bu 6érneklem

biiytikliigii ile elde edilen gerceklesen gii¢c %85,7 dir.

Bu calismaya, Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’nda RME apareyi ile tedavi edilen ve aktif tedavi siirecinin ardindan
piezosizyon uygulanan, tedavi oncesi (TO) ve sonrasi (T1) Konik 1ginli bilgisayarl
tomografi kayitlar1 bulunan 20 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. RME apareyinin aktif
genisletme donemi tamamlandiktan sonra rastgele bir tarafina piezosizyon uygulamasi
yapilmis olan hastalarin KIBT kayitlar1 tizerinden birinci ve ikinci premolarlar ile birinci

molar dislerin hacimsel dl¢timleri yapilmstir.

Toplanan verilerin dagilim Ozelliklerini degerlendirmek amaciyla Shapiro-Wilk ve
Kolmogorov-Smirnov normallik testleri uygulanmis; her iki testin sonuglarina gore tiim

gruplarda elde edilen verilerin normal dagilima uygun oldugu belirlenmistir.

Elde edilen bulgular dogrultusunda, tedavi oncesi (TO) ve sonrasit (T1) donemlerde
piezosizyon uygulanmis taraf ve uygulanmamis tarafa (kontrol grubu) ait grup ici
hacimsel ol¢timlerin karsilagtirilmasinda, parametrik iki bagimli 6rneklem testlerinden
Bagimli Orneklem T-Test kullanilmistir. Piezosizyon uygulanan ve uygulanmayan
bolgeler arasindaki gruplar arasi karsilastirmalarda Bagimsiz Orneklem T-Testi

uygulanmuistir.

Analizler sonucu elde edilen istatistiki bilgiler cizelgelerde Ortalama (Ort.), Standart
Sapma (SS), Minimum (Min) ve Maksimum (Max) seklinde sunulmustur. Istatistiksel
anlamlilik i¢in p<0,05 degeri kullanilmistir. Tim istatistiksel analizler, Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS 20.0, SPSS Inc., Chicago, Illinois, ABD) programi
kullanilarak gergeklestirilmistir.
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3.2.7. Metod Hatasinin Belirlenmesi

Calismada elde edilen dl¢limlerin giivenilirligini belirlemek amaciyla, toplam 20 hastaya
ait 40 KIBT kaydindan rastgele segilen 10 kayit {izerinde tiim 6l¢iim iglemleri 15 giin
sonra ikinci kez gerceklestirildi. {lk ve tekrar &lgiimler arasindaki metodolojik hatanin
degerlendirilmesinde, Houston tarafindan tanimlanan giivenilirlik katsayisi yontemi
kullanildi 234, Bu hesaplamada 1 — (Se?/St?) formiilii uygulanmis olup, Se? rastgele
hatadan kaynaklanan varyansi, St* ise dl¢limlerin toplam varyansini temsil etmektedir.
Analiz sonucunda, yapilan Ol¢iimlerin istatistiksel olarak yiiksek diizeyde giivenilir

oldugu tespit edilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1°de genisletme oncesi (TO) ve genisletme sonrasi (T1) zaman noktalarinda

l.premolar, 2.premolar ve 1. molarlar arasindaki genisletme miktarlarinin 6l¢iimleri

verilmistir.

Tablo 4. 1. Genigletme Miktarlar1

TO TO0 Min- T1 T1 Min-
Bolge n Ort.tSS(mm) Maks(mm) Ort.£SS(mm) Maks(mm) p
Birinci premolar 29.51- 41.68—
arasi 20 35.21£3.09 41.08 43.38+3.01 54.28 <0,001*
Ikinci premolar 33.91- 46.54—
arasi 20 38.67+3.45 45.39 46.95+3.54 59.49 <0,001*
Birinci molar 39.58—- 52.63—
arasi 20 44.38+4.01 51.18 53.334+3.72 63.49 <0,001*

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma. Min: Minimum deger, Max: Maksimum deger. mm.:
Milimetre. Istatistiksel olarak anlamli farklilik icin p < 0,05 degeri kullanilmistir,
*:istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunan gruplar: gosterir.

Tablo 4. 2. Piezosizyon ve Kontrol Gruplari I¢in 1.Premolar, 2.Premolar ve 1.Molar
Dislere Gore TO ve T1 Olgiim Zamanlarinin Karsilastirilmasinda Kullanilan Bagiml

Orneklem T Testi Sonuglar

Gruplar Dis grubu T0 (mm?) T1 (mm’) p
Ort. SS Ort. SS

l.premolar 642,735 95,359 629,567 92,581  <0,001*

Piezosizyon grubu 2. Premolar 666,813 126,831 654,001 125862 <0,001*
1. Molar 1355,023 194,939 1322,283 200,123 <0,001*

l.premolar 658,044 91,52 626,577 89,235  <0,001*

Kontrol Grubu 2. Premolar 666,072 96,426 633,142 93,156  <0,001*
1. Molar 1381,272 214,534 1310,043 207,883 <0,001*

T0: Baglangi¢ zaman 6l¢iimii, T1:3.ay zaman ol¢iimii, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma,
p: paired sample t testi sonucu elde edilen anlamlilik degeri, Istatistiksel olarak anlamli
farkhilik icin p < 0,05 degeri kullanilmustir, *istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunan

gruplari gosterir.

Piezosizyon ve kontrol gruplarinda, 1. premolar, 2. premolar ve 1. molar dislere ait

hacimsel degisimler TO (tedavi O6ncesi) ve T1 (tedavi sonrasi, 3. ay) zaman noktalarinda
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degerlendirilmistir ve bulgular Tablo 4.2°’de verilmistir. Her iki grupta da tim dis

gruplarinda istatistiksel olarak anlamli hacimsel azalmalar gozlenmistir (p < 0,001).

Piezosizyon grubunda, 1. premolarlarin ortalama hacmi TO déneminde 642.74 + 95.36
mm?® iken, Tl doneminde 629.57 £ 92.58 mm?*’ye diismiis ve bu degisim anlaml
bulunmustur (p<0,001). Benzer sekilde, 2. premolar hacmi 666.81 + 126.83 mm?*’den
654.00 £ 125.86 mm*’ye (p<0,001) ve 1. molar hacmi 1355.02 + 194.94 mm?*’den
1322.28 £200.12 mm?*’ye gerilemistir (p<<0,001).

Kontrol grubunda ise hacimsel azalma piezosizyon grubuna kiyasla daha belirgin olarak
gbzlenmistir. 1. premolarlar 658.04 £ 91.52 mm?*’den 626.58 + 89.24 mm?*’ye (p<0,001),
2. premolarlar 666.07 £ 96.43 mm?*’den 633.14 + 93.16 mm*’ye (p<0,001) ve 1. molarlar
ise 1381.27 £ 214.53 mm*’den 1310.04 + 207.88 mm?*’ye (p<0,001) anlamli sekilde

azalmstir.

Tablo 4.3'te piezosizyon ve kontrol gruplarindaki bireylerin 1. premolar, 2. premolar ve
1. molar dis bolgelerine ait TO-T1 dénemi hacim farklar1 ve bu farklarin istatistiksel

degerlendirmeleri sunulmustur.

Piezosizyon ve kontrol gruplarinda 1. premolar, 2. premolar ve 1. molar dis bolgelerine
ait TO-T1 donemi hacim farklarinin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir

(p<0,001).

Tablo 4. 3. 1.Premolar, 2.Premolar ve 1.Molar Disler I¢in Piezosizyon ve Kontrol
Gruplarina Gore (TO-T1) Zaman Farklarinin Karsilastirilmasinda Kullanilan Bagimsiz
Orneklem T Testi Sonuglar

Piezosizyon Grubu(n:20)  Kontrol Grubu (n:20)

Dis Grubu
Ort. SS Ort. SS
1.premolar 13,167 5,488 31,466 8,178 <0,001*
2. Premolar 12,811 3,323 32,93 7,375 <0,001*
1. Molar 32,74 16,961 71,229 22,272 <0,001*

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p: student-t testi sonucu elde edilen anlamlilik
degeri, Istatistiksel olarak anlamh farklilik i¢in p<0,05 degeri kullaniimistir,
*istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunan gruplar: gosterir.
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Piezosizyon grubunda hacim kayiplari, 1. premolar i¢in 13.168 mm?, 2. premolar i¢in
12.812 mm? ve 1. molar i¢in 32.740 mm?* olarak belirlenmistir. Buna karsin, kontrol
grubunda bu degerler sirastyla 31.467 mm?, 32.930 mm? ve 71.229 mm?’tiir. Her iki

grupta da tiim bolgelerde istatistiksel olarak anlamli hacim kayiplar1 gézlenmistir.

Tablo 4.4 verilerine gore, piezosizyon ve kontrol gruplart arasinda tiim dis bolgelerinde
hem mutlak hacim kayiplart hem de bu kayiplarin yiizdelik oranlar1 agisindan anlaml
farklar bulunmaktadir (p<0.001). Piezosizyon grubunda, hacim kayb1 orani 1. premolar

icin %2,03, 2. premolar i¢in %1,96 ve 1. molar i¢in %2,51 olarak hesaplanmustir.

Kontrol grubunda ise ayni bolgelerdeki yiizdelik kayiplar
strastyla %4,82, %4,98 ve %5,20°dir. Her ii¢ bolgede de kontrol grubunda goézlenen
yiizdelik kayiplar, piezosizyon grubunun yaklasik iki katidir.

Tablo 4. 4. 1.Premolar, 2.Premolar ve 1.Molar Disler I¢in Piezosizyon ve Kontrol
Gruplarina Gore (TO-T1) Zaman Farklarinin Yiizdelikler A¢isindan Karsilastirilmasinda
Kullanilan Bagimsiz Orneklem T Testi Sonuglari

Piezosiyon Grubu(n:20) Kontrol Grubu (n:20)

Dis Grubu
% SS % SS
1.premolar 2,027 0,66 4,819 1,2 <0,001*
2. Premolar 1,957 0,52 4,978 1,07 <0,001*
1. Molar 2,51 1,4 5,199 1,6 <0,001*

SS: Standart Sapma, p: student-t testi sonucu elde edilen anlamlilik degeri, Istatistiksel
olarak anlamli farklilik icin p <0,05 degeri kullanilmistir, *:istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunan gruplar: gosterir.
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada, piezosizyon uygulamasinin HUCG sonrasi kék rezorpsiyonu iizerindeki
etkilerini degerlendirmek amaciyla, 11 kadin ve 9 erkek bireyden olusan, toplam 20
hastaya ait retrospektif veriler incelenmistir. Katilimcilarin yas ortalamasi 12,9 yil olup,
tiim bireyler hizli {ist ¢ene genisletme tedavisi 6ncesi ve sonrast alinmis KIBT kayitlarina
sahiptir. Caligma grubu olusturulurken bireylerin yas ve cinsiyet yoniinden dengeli bir
dagilim gostermesine 6zen gosterilmistir. Bu yaklasim, biyolojik degiskenlerin olasi
etkilerini azaltmak ve elde edilen sonuglarin genellenebilirligini artirmak agisindan 6nem

tagimaktadir.

Cinsiyetin kok rezorpsiyonu iizerindeki etkisi literatiirde tartigmali bir konudur. Bazi
aragtirmalar kadin ve erkek bireyler arasinda rezorpsiyon diizeyi agisindan anlamli bir
fark olmadigim bildirmistir.(!94297:219 Ancak 6te yandan, hormonal farkliliklar nedeniyle
kadin bireylerde rezorptif siireclerin daha yogun olabilecegini ileri siiren ¢alismalar da
bulunmaktadir.®>2%0 Bu nedenle, ¢alismamizda cinsiyetin potansiyel etkisini
dengelemek amactyla miimkiin oldugunca esit dagilim saglanmis ve analizlerde bu durum

dikkate alinmistir.

Yas faktorii, ortodontik tedavi siirecinde kdk rezorpsiyonu riskini etkileyen temel
biyolojik degiskenlerden biridir. Literatiirde, HUCG tedavisinin ortopedik etkisinin en
fazla, maksiller siitur kapanmadan Once wuygulandiginda elde edildigi
belirtilmektedir.**) Calismamiza dahil edilen bireylerin yas ortalamasmin 12,9 yil
olmasi, {ist ¢cenenin biiylime potansiyelinin slirdiigli doneme denk gelmekte olup, bu
acidan tedavi zamanlamasinin uygun oldugunu goéstermektedir. Ayrica, kok gelisiminin
tamamlanmis olmasi, KIBT ile yapilan hacimsel dl¢iimlerin dogrulugunu artirmakta ve

rezorpsiyonun giivenilir sekilde degerlendirilebilmesini saglamaktadir.!?

Bu ¢alismada, kok rezorpsiyonunun degerlendirilmesi amaciyla konvansiyonel tipte,
posterior digleri tamamen saran bonded akrilik cap splint tipi hizli iist cene genisletme
(HUCG) apareyi kullamlmistir. Aparey segimi yapilirken, uygulanacak kuvvetin
dentoalveolar yapilar tizerindeki etkilerini minimize edecek ve ortopedik geniglemeyi

daha kontrollii saglayacak bu tasarim tercih edilmistir.
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Bonded cap splint tipi apareylerin en énemli avantajlarindan biri, premolar ve molar
dislerini okliizal ve palatinal yiizeylerden saran akrilik yapilar1 sayesinde, kuvvetin genis
bir yiizeye yayilmasi ve bu sayede lokalize streslerin azaltilmasidir. Ayrica bu akrilik
bloklar, okliizal ylizeyde olusturduklar1 isirma blogu etkisiyle dikey yonde kontrol
saglamakta, vida aktivasyonuyla elde edilen kuvvetin siitural bolgede daha dogrudan ve

dengeli sekilde iletilmesini saglamaktadir.(>144

Literatiirde, konvansiyonel dis destekli apareylerin bazi olumsuz etkileri olduguna dikkat
¢ekilmistir. Ozellikle dislerin iizerine dogrudan aktarilan kuvvetler, posterior bolgede dis
tippingi, ekstriizyon ve alt ¢enenin saat yoniinde rotasyonu gibi istenmeyen ortodontik
sonuglara neden olabilir. Bu durum, 6zellikle vertikal biiylime paterni olan bireylerde agik

r.71149  Ayrica konvansiyonel HUCG

kapanis gelisimi ac¢isindan risk olusturu
tedavilerine bagli olarak kok rezorpsiyonu, bukkal kortikal kemik kalinliginda azalma,

dehisens olusumu ve artmis relaps riski gibi biyolojik yan etkiler de bildirilmistir.(233236)

Bu baglamda ¢aligmamizda kullanilan bonded akrilik cap splint apareyi, posterior disleri
tamamen saran tasarimi sayesinde geleneksel bantli apareylere kiyasla daha homojen
kuvvet iletimi saglamakta ve dentoalveolar dokular iizerindeki potansiyel zararl etkileri
sinirlandirmaktadir. Nitekim literatiirde, bonded sistemlerin kok rezorpsiyonu agisindan

daha avantajli olabilecegini 6ne siiren galigmalar da bulunmaktadir.37

Hizl iist ¢ene genisletme (HUCG) tedavilerinde kullanilan vida ¢evirme protokolii,
genisletmenin etkinligi, iskeletsel etkiler ve biyolojik doku yanitlar1 agisindan kritik
oneme sahiptir. Literatiirde, vida ¢evirme siklig1 ve miktarina iliskin cesitli protokoller
tanimlanmustir. Ornegin, Biederman(2) | Lamparski ve ark.?*® ile Iseri ve Ozsoy®?),
giinde iki kez bir ¢eyrek tur (toplam 0.5 mm/giin) aktivasyonu 6nermektedir. Haas( ise
ilk giin dort ¢eyrek turu beser dakika araliklarla, sonraki giinlerde ise giinde iki ¢eyrek tur
¢evirme protokoliinii savunmustur. Zimring ve Isaacson tarafindan, biiylime-gelisim
donemindeki bireylerde siitur agilincaya kadar giinde iki ¢eyrek tur, agilma saglandiktan
sonra ise giinde bir ¢eyrek tur dnerilmistir. Yetiskin bireylerde ise yalnizca ilk iki giin ¢ift

aktivasyon Onerilmekte, ardindan giinliik tek aktivasyonla devam edilmektedir.

Mevcut ¢alismada ise vida aktivasyonu protokolii, Bas¢iftci?**) tarafindan 6nerilen rejime
dayal1 olarak olusturulmustur. Buna gore, apareyin simantasyonunu takiben ilk 24 saatte

akrilik materyalin polimerizasyonunun tamamlanmasi beklenmis, ardindan ilk hafta
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boyunca giinde iki ¢eyrek tur uygulanmistir. Bu dénemin sonunda midpalatal siiturdaki
aciklik, okliizal radyografiyle degerlendirilmis ve siitur aciklifi saglandiktan sonra
aktivasyon gilinde bir ¢eyrek tura diisiiriilmiistiir. Bu yaklagim, siitural biyolojik yanitin
fizyolojik simirlar i¢inde tutulmasi ve kok rezorpsiyonunun azaltilmasi agisindan klinik

olarak 6énemlidir.(73-240)

Hastalarimizda ortalama 35,65 + 3,48 ceyrek tur uygulandigir hesaplanmistir. Bu da
ortalama 8-10 mm genisleme ile literatiirde bildirilen optimal maksiller genisleme
miktaria ulagsmay1 saglamistir. Genisletme protokolii sonrasinda, {ist molarlarin palatinal
tiiberkiillerinin alt molarlarin bukkal tiiberkiilleri ile temas edecek sekilde overcorrection

yapilmig, bu da relapsi azaltmak adina 6nemli bir stabilizasyon énlemidir.®324D

Retansiyon agamasinda ise vida pasif hale getirilmis ve ligatiir teli ile sabitlenerek 3 aylik
sabit retansiyon uygulanmistir. Sabit tedaviye gecilmesinin ardindan transpalatal ark ile
retansiyona devam edilmis, bu uygulama da literatiirde 6nerilen uzun siireli stabiliteyi

destekleyen bir protokoldiir. 13549

Kok rezorpsiyonunun degerlendirmesi klasik iki boyutlu radyografik yontemlerle sinirh
kalmaktadir. Panoramik ve periapikal radyografiler gibi geleneksel goriintiileme
yontemleri; magnifikasyon, siiperimpozisyon ve distorsiyon gibi sinirlayici faktorlerden
otiirii bu tiir rezorptif degisikliklerin giivenilir sekilde tespitine olanak vermemektedir.>?
Bu nedenle, kok rezorpsiyonunun nitelikli ve nicel degerlendirilmesinde ii¢ boyutlu

goriintiileme teknikleri gliniimiizde altin standart olarak kabul edilmektedir.

Bu yontemler arasinda yer alan bilgisayarli tomografi, goriintli netligi agisindan avantajhi
olsa da yiiksek radyasyon dozu ve maliyeti nedeniyle klinik kullanimi siirlidir. Bu
dezavantajlar, alternatif yontem arayislarim1 zorunlu kilmis ve Ozellikle ortodontik
uygulamalarda mikro bilgisayarli tomografi ile konik 1s1nl1 bilgisayarli

tomografi yontemlerinin gelistirilmesine 6nciiliikk etmigtir.?®

Micro-CT, 6zellikle in vitro ortamlarda yiiksek c¢oziiniirlilkte goriintii sunmasi ve
milimetrik diizeyde hacimsel analiz yapabilmesi nedeniyle altin standart yontem olarak
kabul edilmektedir. Ancak, bu yontemin klinik (in vivo) kullanimi miimkiin degildir

ciinkii analiz i¢in disin cekilmis olmasi gerekmektedir.*#>249 Dolayisiyla, in vivo
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calismalarda hem radyasyon dozunun diisiik olmasi hem de hasta basinda

uygulanabilirligi sayesinde KIBT 6n plana ¢ikmaktadir.

KIBT, maksillofasiyal bolgelerin ii¢ boyutlu olarak degerlendirilmesine olanak tanirken,
diisiik doz radyasyon ve uygun maliyet gibi avantajlara da sahiptir. Ayrica, yapilan
caligmalarda KIBT’nin lineer ve hacimsel Olgiimler agisindan yiiksek dogruluk ve

tekrarlanabilirlik sundugu gosterilmigtir.(4>

Bu calismada, kok rezorpsiyonu hacimsel olarak KIBT verileri iizerinden
degerlendirilmistir. Tedavi oncesi (T0) ve retansiyon donemi sonrasi (T1) elde edilen
veriler, Mimics Innovation Suite 10.01 yaziliminda islenerek ilgili koklerin
segmentasyonu yapilmis ve hacimleri hesaplanmistir. Her birey i¢in aynt HU (Hounsfield
Unit) araliklar1 kullanilarak segmentasyon saglanmis, bu sayede Olglimlerde
karsilastirilabilirlik korunmustur. Bu yaklagim, 6zellikle kdk rezorpsiyonunun ii¢ boyutlu
hacimsel kayiplar iizerinden degerlendirilmesini miimkiin kilmis ve Ol¢limler arasi

giivenilirligi artirmistir.

Piezosizyon uygulanan grup degerlendirildiginde, tiim dis bolgelerinde gozlenen kok
rezorpsiyonu miktarlarinin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir. Ortalama
kok hacmi kaybi en fazla birinci molarlarda (32,74 mm?, %?2,51), ardindan birinci
premolarlarda (13,17 mm?, %2.03) ve ikinci premolarlarda (12,81 mm?, %1,96) tespit
edilmistir. Kontrol grubunda ise kdk rezorpsiyonu miktar: tim dis gruplarinda daha
yiiksek bulunmus olup, sirasiyla birinci molarlarda (71,23 mm?, %>5,20), ikinci
premolarlarda (32,93 mm?, %4,98) ve birinci premolarlarda (31,47 mm?, %#4,82)
gerceklesmistir.

Gruplar arasi karsilagtirmalarda, piezosizyon grubunda tamir edici etki kaynakli her bir
dis bolgesi i¢in kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha az kdk
rezorpsiyonu meydana geldigi  goriilmistlir.  Yiizdelik kok hacmi kayiplar

degerlendirildiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir.

Literatiir incelendiginde, RME uygulamasinin destek disler iizerinde kok rezorpsiyonuna
neden olabilecegi ¢esitli calismalarla gosterilmistir. Baysal ve ark.???, KIBT ile
yaptiklar1 ¢alismada, RME tedavisinin kok ylizeylerinde ii¢ boyutlu hacimsel kayiplara

yol actigin1 ve bu kayiplarin premolar ve molar bdlgelerde daha belirgin oldugunu
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gostermistir. Dindaroglu ve Dogan®*® tarafindan yapilan ii¢ boyutlu degerlendirmede
hem Hyrax hem de Haas apareylerinin kullanimin1 takiben birinci ve ikinci premolarlar
ile birinci molarlarda anlamli diizeyde kok hacmi kaybi gozlenmistir. Tedavi sonrasi
Ol¢iilen kok hacim kaybi calismamizla benzer sekilde mutlak degerler agisindan molar
dislerde daha yiiksektir. Ancak premolar ve molarlar arasinda yiizdesel olarak anlaml1 bir
farklilik saptanmamigtir. Odenrick ve ark.®), hizli iist ¢ene genisletmesi uygulanan
maksiller premolarlarda kok rezorpsiyonu gozlemlemislerdir. Yildirim ve Akin®*7), dis
destekli ve kemik destekli genisletme gruplarini  karsilastirdiklar1  ¢aligmalarinda
premolar koklerinde anlamli diizeyde daha fazla rezorpsiyona neden oldugunu

gostermistir.

Chang ve ark.®®® tarafindan gergeklestirilen randomize klinik ¢alismada, dis
destekli ve kemik destekli genisletme gruplar1 karsilastirildiginda, Dis destekli RME
grubunda kok rezorpsiyonu diizeylerinin istatistiksel olarak anlamli bi¢cimde daha
yiiksek oldugu gosterilmistir. En fazla rezorpsiyon maksiller birinci molar diglerde
gbzlenmis, bunu birinci premolarlar takip etmistir. Hem bizim ¢alismamizda hem de
Chang ve ark.’nin ¢alismasinda, premolar dislerde molarlara kiyasla daha az hacim
kayb1 tespit edilmistir. Bu durum, premolarlarin daha az kompleks kdk morfolojisine
sahip olmalari, daha diisiik kortikal direncle karsilagsmalar1 ve tedavi siiresince daha kisa

siireli ya da dolayli kuvvete maruz kalmalar ile agiklanabilir.

RME sonras1 meydana gelen rezorpsiyonun yalnizca genisletme kuvvetlerine degil, ayni
zamanda genigletme sonrasi relaps kuvvetlerine de bagli olabilecegi belirtilmistir.
Langford!?, hizli iist ¢ene genisletmesini takiben ilk ii¢ ay igerisinde meydana gelen
relaps kuvvetlerinin, kok ylizeyine iletilen kuvvet miktarini artirarak rezorpsiyon riskini
yiikselttigini bildirmistir. Calismamizda da genisletme sonrast dl¢limler {i¢ aylik pasif
retansiyon siireci sonunda alindig1 i¢in, dislerin relaps kuvvetlerine maruz kalmis olmasi

olasidir.

Literatiirde, hizli iist ¢ene genisletmesi (HUCG) sonrasinda meydana gelen kok
rezorpsiyonunun, farkli dis gruplarinda ve kok tiplerinde degiskenlik gosterebilecegi
belirtilmektedir. Bu c¢alismada, her iki grupta da tiim dis gruplarinda hacimsel kok
rezorpsiyonu saptanmis olmakla birlikte, rezorpsiyon diizeyleri disler arasinda farklilik
gostermistir. Ozellikle kontrol grubunda birinci molarlarin %5,20 oraninda kok hacmi

kaybina ugramasi, diger dis gruplarina kiyasla belirgin sekilde daha yiliksek bulunmustur.
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Bu bulgular, disin morfolojik ve fonksiyonel 6zelliklerinin kdk rezorpsiyonu iizerindeki

etkilerini ortaya koymaktadir.

Baysal ve ark.??) tarafindan yiiriitilen konik 1ginli bilgisayarli tomografi temelli
calismada da benzer sekilde hem molar hem de premolar diglerde anlamli diizeyde
hacimsel kok kayiplar1 saptanmistir. Mutlak degerler incelendiginde, en fazla hacim
kayb1 birinci molarlarin mesiobukkal koklerinde (18.60 mm?), en az ise distobukkal
koklerinde (9.47 mm?®) gozlenmistir. Premolar grubu degerlendirildiginde, birinci
premolarlarda ortalama 13.93 mm?, ikinci premolarlarda ise 13.12 mm?*’likk kok hacmi
kaybi1 bildirilmigtir. Dindaroglu ve Dogan®*®, genisletme kuvvetlerinin vida
merkezinden periferik bolgelere dogru V seklinde yayildigini ve bu nedenle premolar
bolgede daha fazla, 6zellikle tipping yoniinde, dis hareketi meydana geldigini bildirmistir.
Buna karsilik, arka bolgede yer alan molar dislerin, pterygoid plaklar gibi anatomik
yapilarin direnci nedeniyle daha sinirli hareket etmesine ragmen dogrudan kuvvet etkisine
maruz kaldigimi ve bu da daha yogun stres birikimine yol a¢tigini belirtmislerdir. Ayrica,
molar dislerde gozlenen rezorpsiyon miktarindaki artisi, digin ¢ok koklii yapist ve genis

ylizey alaninin, koklerde lokalize stres artisina neden olmasina baglamislardir.

Lagravere ve ark.?'® tarafindan yiiriitiilen ¢alismada, geleneksel dis destekli (TAME) ve
kemik destekli (BAME) RME yontemlerinin karsilastirildign 62 kisilik bir 6rneklem
grubunda, iist birinci molar ve birinci premolar dislerin egimlenme (tipping) miktarlar
KIBT goriintilleme ile degerlendirilmistir. TAME grubunda birinci molar dislerde
ortalama 9,1°,1. premolarlarda ise 3,8° egimlenme saptanirken; BAME grubunda bu
degerlerin sirastyla 8,6° ve 1,4° oldugu bildirilmistir. Ayrica her iki apareyde de kronlar
aras1 genisleme, koklerin apeks diizeyindeki veya iskeletsel genislemeden daha fazla
bulunmustur. Bu durum, uygulanan kuvvetin dislerin kron kisminda daha belirgin bir
hareket olusturdugunu ve koklerin, alveolar kemik i¢inde daha siirli bir yer degistirme
gosterdigini ortaya koymaktadir. Bu durum, ¢aligmamizda birinci molar bolgede
gozlenen artmis kok rezorpsiyonunu agiklayan olas1 biyomekanik etkenlerden biri olarak

degerlendirilebilir.

Bu caligmada elde edilen bulgular, piezosizyon uygulamasinin hizli iist gene genisletmesi
(HUCG) siirecinde meydana gelen kdk rezorpsiyonunu anlamli diizeyde iyilestirici etki
gosterdigini belirtmektedir. Ozellikle 1. premolar, 2. premolar ve 1. molar dislerde,

piezosizyon uygulanan bolgelerdeki hacim kaybi, kontrol bolgelerine kiyasla belirgin
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olarak daha diisiiktiir. Bu bulgular, piezosizyonun yalnizca ortodontik dis hareketlerini
hizlandirmakla kalmayip, ayn1 zamanda kdk yapisinin biyomekanik olarak korunmasina
da katki sundugunu gostermektedir. Piezoelektrik cerrahi, geleneksel cerrahi yontemlere
gore kontrolli titresimlerle yalmizca sert dokular etkileyerek yumusak dokuya zarar
vermeden cerrahi islem yapilmasma imkan tanidigini belirtmistir. Bu 6zellik,
piezoelektrik sistemlerin daha az termal hasar ve travma olusturmasi sayesinde,
dokularda daha hizli iyilesme potansiyeline sahip olabilecegini diisiindiirmektedir.4?
Dolayisiyla kok ylizeyine uygulanan biyolojik stres seviyesi diismekte ve osteoklast

aktivitesinin daha kontrollii seyretmesi saglanmaktadir.

Piezosizyonun biyolojik etkisi, insizyonun derinligiyle dogrudan iliskilidir. Yapilan bir
caligmada, bukkal bolgede 3 mm derinlikte uygulanan insizyonlarin ortodontik hizalama
siiresini yaklasik 31 giin kisalttig1 bildirilmistir. Ote yandan, yalnizca 1 mm derinligindeki
piezosizyonlarin yeterli biyolojik yaniti olusturmadigr farkli bir c¢alismada
belirtilmistir.?°%2°) Bu dogrultuda, ¢alismamizda da yaklastk 3 mm derinliginde
piezosizyon uygulanarak literatiirde Onerilen protokoller temel alinmig ve RAP

mekanizmasinin etkin sekilde uyarilmasi amaglanmastir.

Wilcko ve ark.?%22%) tarafindan gelistirilen Periodontally Accelerated Osteogenic
Orthodontics (PAOO) yontemi, kortikal kemikte yapilan cerrahi insizyonlar ve alveolar
greftleme ile dis hareketini hizlandirmay1 amaglayan bir prosediirdiir. Piezosizyon teknigi
ise PAOO’nun bir modifikasyonu olup, daha az invazivdir ve flap kaldirilmadan
uygulanabilir. Bu yontem, kok ylizeyine binen stresin azaldigi, boylece daha fizyolojik
dis  hareketi saglandigi  vurgulanmustir. Bu  etkide, Frost®*¥ tarafindan
tanimlanan Regional Acceleratory Phenomenon (RAP) temel rol oynamaktadir. RAP,
cerrahi uyaran sonrasi kemikte lokalize ve gegici bir metabolik hizlanmay1 tanimlar. Bu
siireg, yaklagik 1-2 hafta i¢inde baslar, 1-2 ayda maksimuma ulasir ve 4—6 ay siiresince
etkisini stirdiiriir. Bu donemde osteopenik yapidaki kemik, dis hareketine kars1 daha
diisiik diren¢ gosterir. Bu da ortodontik kuvvetlerin daha etkin ve fizyolojik sekilde
uygulanmasi1 saglar, dolayisiyla kok yiizeyinde patolojik stresin azaltilmasiyla
rezorpsiyon riski de diiser. Calismamizda piezosizyon uygulanan grupta kok
rezorpsiyonunun  smirlanmasi, Wilcko’nun  tanimladigi  PAOO  prosediiriiyle
ortiismektedir. Ayrica, RAP sayesinde kemikteki hizlandirilmis remodelasyon siirecinin,

kok yiizeyindeki basinct azaltarak daha doku dostu bir ortam sundugu ve bu sayede
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rezorpsiyon miktarini siirlayip tamir edici etki ettigi diisiiniilmektedir. Bu biyolojik
stirecler goz oniinde bulunduruldugunda, piezosizyonun kok yiizeyini koruma agisindan

geleneksel genisletme protokollerine kiyasla avantaj sundugu sdylenebilir.

Kim ve ark.>, kortikosizyon uygulamasinin ortodontik dis hareketi sirasinda meydana
gelen paradental remodelling ilizerindeki etkileri arastirilmistir. Hayvan modeli lizerinde
yapilan bu c¢aligmada, kortikosizyon uygulanan grupta alveolar kemikte daha fazla
osteoklastik aktivite gézlenmis; bu da dis hareketinin hizlandigin1 gostermistir. Ayrica,
kontrol grubuna kiyasla, kortikosizyon uygulanan bdlgelerde kok rezorpsiyonu
diizeylerinin daha diisiik oldugu belirtilmistir. Bu bulgular, minimal invaziv cerrahi
tekniklerin sadece dis hareketini hizlandirmakla kalmayip ayni zamanda periodontal
dokular {iizerindeki istenmeyen etkileri, Ozellikle de kok rezorpsiyonunu,
iyilestirebilecegine isaret etmektedir. Mevcut calismamizda da benzer sekilde,
piezosizyon uygulanan grupta kontrol grubuna goére anlaml diizeyde daha az kok hacmi
kayb1 gozlenmistir. Bu benzerlik, piezosizyon ve kortisizyon gibi tekniklerin biyolojik

olarak benzer mekanizmalar iizerinden etkili olabilecegini desteklemektedir.

Dibart ve ark.?3?), piezosizyon ydntemini minimal invaziv bir teknik olarak tanimlamis
ve bu prosediiriin ortodontik dis hareketini hizlandirirken periodontal dokulara minimal
zarar verdigini belirtmistir. Bu yontemin kemikte remodellingi tesvik ederek tedavi
stiresini kisalttig1 bildirilmistir. Calismamizda da piezosizyon uygulanan grupta tiim dis
gruplarinda kok rezorpsiyonunun kontrol grubuna goére anlamli derecede az oldugu
gozlenmistir. Bu bulgular, piezosizyonun hem tedavi siirecini hizlandirma hem de kok
yiizeyi rezorpsiyonunu tamir edip sinirlama agisindan klinik avantaj saglayabilecegini

gostermektedir.

Algadasi  ve ark.?%®, piezosizyon ve mikro-osteoperforasyon  tekniklerini
karsilastirdiklar1 ¢alismada, her iki yontemin de kok rezorpsiyonunu anlamli diizeyde
artirmadigini bildirmistir. KIBT analizlerine gdre piezosizyon, kok hacmi veya uzunlugu
iizerinde olumsuz bir etki gostermemistir. Bu bulgular, calismamizda piezosizyon
grubunda gozlenen daha diisiik kok hacmi kaybini desteklemekte ve bu teknigin

rezorpsiyon agisindan giivenli oldugunu gostermektedir.

Arana ve ark.?%), piezosizyonun kok rezorpsiyonu iizerine etkisini degerlendirdikleri

caligmalarinda, piezosizyon grubunda ortalama 0.39 mm, kolajen destekli piezosizyon
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grubunda ise ortalama 0.27 mm koék uzunlugu kaybr bildirmislerdir. Her iki grubun
sonuglar1 kontrol grubuna kiyasla daha diigiik olmakla birlikte, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bu bulgular, piezosizyonun kok
rezorpsiyonunu anlamli diizeyde artirmadigini gostermektedir. Calismamiz ise
piezosizyon uygulamasinin kok ylizeyini anlamli diizeyde tamir ettigi gostermektedir.
Her ne kadar Arana ve ark. calismasinda istatistiksel anlamlilik saglanmamis olsa da
piezosizyon grubundaki rezorpsiyon miktarlarinin daha diisiik olmasi, ¢aligmamizdaki
koruyucu etkinin yoOniiyle paralellik gostermektedir. Ayrica Arana ve ark.’nin
caligmasinda yalnizca alt kesici ve kanin digleri degerlendirilmisken, bizim ¢alismamiz
destek disler olan premolar ve molar bolgeleri kapsamakta, bu da uygulanan kuvvet

yogunluguna bagli olarak gézlenen rezorpsiyon miktarlarindaki degisikligi agiklayabilir.

Calismamizda, piezosizyon uygulanan grupta kontrol grubuna kiyasla 1. molar, 1.
premolar ve 2. premolar bolgelerinde anlamli derecede daha az kok hacmi kaybi tespit
edilmistir. Bu bulgular, piezosizyonun kok rezorpsiyonu iizerinde potansiyel bir tamiri
destekleyici etkisi olabilecegini diisiindiirmektedir. Yamaguchi ve Fukasawa®® ise
inflamasyonun ortodontik tedavi siirecindeki iki yonlii roliine dikkat ¢ekmektedir ve
piezosizyon gibi cerrahi yontemlerin kontrollii inflamatuar yanit olusturarak bolgesel
hizlandirilmis kemik remodellingini (RAP) aktive ettigini belirtmektedir. Bu siireg, dis
hareketini hizlandirsa da ayn1 zamanda kok rezorpsiyonuna neden olabilecek osteoklastik
aktiviteyi de uyarabilir. Ancak bu yanitin siddeti, siiresi ve kontrolii 6nem arz eder; ¢iinkii
asir1 inflamatuar yanit kok yiizeyinde patolojik rezorpsiyon riskini arttirabilirken,
kontrollii ve sinirh bir inflamasyon kok yapisinin korunmasima katki saglayabilir. Bu
baglamda, bulgularimiz piezosizyonun kok rezorpsiyonunun tamirini destekleyici
etkisinin gozlemlenmesi, cerrahi islemin dogru endikasyon, dozaj ve protokol altinda
uygulandiginda kok yilizeyine zarar vermeden kemik biyolojisinde olumlu bir yanit
olusturabilecegi goriisiinii desteklemektedir. Dolayisiyla, Yamaguchi ve Fukasawa'nin
vurguladigr inflamasyonun ¢ift yonlii etkisi, elde ettigimiz bulgularla Ortiismekte;

piezosizyonun koruyucu etkisi ise inflamasyonun optimal diizeyde indiiklenmesiyle

aciklanabilmektedir.

Abu Alhaija ve ark.?*” tarafindan gergeklestirilen ve piezosizyon destekli alt ikinci molar
protraksiyonu sirasinda kok rezorpsiyonu lizerinde yapilan prospektif klinik ¢aligmada da

benzer sekilde piezosizyon uygulanan tarafta mezial kokte ortalama 0.94 mm (& 0.26)
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kok rezorpsiyonu saptanmisken, piezosizyonsuz tarafta bu deger 1.64 mm (+ 0.36) olarak
rapor edilmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmus, piezosizyonun kok

ylizeylerinde olusabilecek rezorpsiyonu sinirlandirict etkisi oldugu sonucuna varilmistir.

Yakin tarihli bir c¢alismada, piezosizyonun rejeneratif yontemlerle birlikte
uygulandiginda bukkal kemikte anlamli iyilesme sagladigi gosterilmistir. Bu ¢alismada
belirtildigi gibi piezosizyonun tek basina bile kemik kaybini sinirlamasi ve RAP yoluyla

kemik remodelasyonunu desteklemesi, ¢aligmamizda piezosizyon grubundaki azalmis

kok rezorpsiyon miktarini agiklamaktadir.26%

Ote yandan, piezosizyonun kok rezorpsiyonu iizerindeki etkilerine iligkin literatiirde,
calisgmamizin bulgulartyla kismen veya tamamen ¢elisen sonuglara da rastlanmaktadir.
Strippoli ve ark. tarafindan yapilan prospektif bir ¢alismada, piezosizyon destekli
ortodontik tedavi sonrasi apikal kok rezorpsiyonlari genel olarak yaygin ve anterior
bolgedeki rezorpsiyonlar posterior bolgelerle kiyaslandiginda anlamli diizeyde daha
siddetliydi bulunmustur. Bu c¢alismada piezosizyon uygulanan boélgelerde kok
rezorpsiyonu gozlenmesi, ¢alismamizda piezosizyonun kokte yarattigir olumlu etkilerle
celismektedir. Ancak bu calismada kontrol grubunun olmamasi ¢alismanin 6nemli bir
sinirliligidir. Bu nedenle, rapor edilen rezorpsiyonun piezosizyon uygulamasina mi yoksa
ortodontik kuvvetlere mi bagl oldugu netlestirilememistir.2®" Patterson ve ark.?%? ise
hayvan modeliyle gerceklestirdikleri calismada, piezosizyonun uygulandigi bolgelerde
%44 oraninda daha fazla kok rezorpsiyonu tespit etmis ve bu durumun iatrojenik
hasarlardan kaynaklanabilecegine dikkat cekmistir. Bu farklilik, kullanilan model, kuvvet
diizeyi ve analiz yontemlerindeki farkliliklardan kaynaklanabilir. Papadopoulos ve
ark.%?, hayvan modeli iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, piezosizyon uygulanan tarafta dis
hareketinin hizlandigini, ancak bu hizlanmanin k8k rezorpsiyonu ile birlikte
gerceklestigini bildirmistir. Hem kok kisalmasi hem de histolojik rezorpsiyon skorlari
piezosizyon tarafinda daha yiiksek bulunmustur. Ayrica bu ¢aligmada, dis hareketi ile kok
rezorpsiyonu arasinda giiglii bir iliski saptanmistir. Bu ¢eliski, kullanilan ydntemler,

model (insan vs. hayvan) ve uygulama protokollerindeki farkliliklardan kaynaklanabilir.

Bu calismada, piezosizyon destekli hizli {ist ¢ene genisletme uygulamasinin, kok
rezorpsiyonu iizerindeki etkilerini degerlendirmek amaciyla gerceklestirilen hacimsel

analizler, bu minimal invaziv teknigin klinik agidan 6nemli avantajlar sundugunu ortaya
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koymustur. Ozellikle 1. molar, 1. ve 2. premolar dislerde kontrol grubuna kiyasla
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diigiik kok hacmi kayiplarinin elde edilmesi,
piezosizyonun doku dostu ve kok ylizeyini rejenere edici bir yontem oldugunu
desteklemektedir. Bu bulgu, piezoelektrik cerrahinin alveolar kemikte kontrollii
mikrotravmalar olusturarak bolgesel hizlandirilmis fenomen (RAP) mekanizmasini
aktive ettigi ve boylece osteoklastik-osteoblastik dengeyi diizenleyerek dis hareketini

kolaylastirdig1 hipoteziyle ortiismektedir. (22254

Piezosizyon, ortodontik tedavilerde invaziv olmayan cerrahi destekli yaklagimlarin en
onemli Orneklerinden biridir. Klasik cerrahi tekniklere kiyasla daha az doku hasari
olusturmasi, yumusak ve sert dokularda daha hizli iyilegsme saglamasi ve hasta konforunu
artirmast  yoniiyle klinik agidan ciddi avantajlar sunmaktadir.?*) Caligmamizda
piezosizyon grubunda goézlenen diigiik rezorptif yanit, literatiirde bildirilen benzer
sonuglarla uyum gostermektedir. Teixeira ve ark.%, piezocerrahinin inflamatuvar yaniti
modiile ederek kemik remodelasyonunu hizlandirdigini ve bu sayede kok yiizeylerinde
olusabilecek stresin azaldigini bildirmistir. Sonug olarak, ¢alismamizda piezosizyonun
hem kok rezorpsiyonunu tamir edici etkisi, hem de invazivligi diisiik yapisiyla klinik
acidan avantajli bir yaklasim sundugu gosterilmistir. Bu 0&zellikleri sayesinde
piezosizyon, geleneksel cerrahiye basvurulmadan erigkin bireylerde bile transversal
yetersizliklerin daha giivenli sekilde tedavi edilmesine olanak tanimakta ve ortodontik

tedavi protokollerinde etkili bir yardimc1 yontem olarak yer almaktadir.

Bu calismada piezosizyon uygulanan taraf ile kontrol grubu olarak belirlenen, yani
piezosizyon uygulanmayan taraf arasindaki hacimsel degisim karsilagtirmalari,
piezosizyonun kok yapilar iizerindeki koruyucu etkisini dogrudan ortaya koymaktadir.
Elde edilen veriler, her ii¢ dis grubunda da kontrol grubunda anlaml1 diizeyde daha fazla
kok hacmi kaybi oldugunu gostermistir. Kontrol grubunda, 1. premolarda ortalama
%4,82, 2. premolarda %4,98 ve 1. molarda %5,20 oraninda hacimsel kayiplar
saptanmistir. Buna karsilik piezosizyon grubunda bu oranlar sirastyla %2,03, %1,96 ve
%2,51 olarak ol¢lilmiistlir. Tiim karsilastirmalarda p<0,001 diizeyinde anlamlilik elde
edilmistir. Bu durum, piezosizyonun, ayn1 ortodontik tedavi protokolii altinda bile, kemik
ve dis yapilarinda meydana gelen biyolojik yanitlar1 diizenleyici bir rol istlendigini
gostermektedir. Bu farklilik, HUCG sirasinda olusan ortodontik kuvvetlerin kontrolsiiz

dagilimma kars1 piezosizyonun bir tiir biyolojik “amortisor” gorevi gordiiglini
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diistindiirmektedir. Bunun yani sira, kontrol grubundaki hacimsel kayiplarin sadece
sayisal olarak degil, yilizdelik olarak da piezosizyon grubunun yaklasik iki kati1 olmasi,
piezosizyonun terapétik etkisini gliclendirmektedir. Bu bulgu, piezosizyon gibi minimal
invaziv cerrahi uygulamalarin kemikte bolgesel mikrotravmalar olusturarak osteoklast
aktivitesini arttirdigi ve kemik remodelasyonunu hizlandirdigina dair literatiirle

tutarlidir.2%

62



6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismada, Hizli Ust Cene Genisletme (HUCG) apareyi ile tedavi edilen bireylerde
piezosizyon uygulamasinin kok rezorpsiyonu tizerindeki etkileri, konik 1ginl1 bilgisayarl
tomografi kullanilarak ii¢ boyutlu hacimsel analiz yontemiyle degerlendirilmistir.
Calismaya dahil edilen bireyler split mouth olarak degerlendirilmis ve iki gruba
ayrilmistir; genigletme sonrasi piezosizyon uygulanan taraf piezosizyon grubuna dahil

edilmistir, uygulanmayan taraf ise kontrol grubu olarak kabul edilmistir.

Calismada piezosizyon uygulanan grupta, tiim posterior dislerde ortodontik tedavi sonrasi
kok hacimlerinde anlamli diizeyde azalma gozlenmistir. En fazla hacim kayb1 birinci
molar dislerde goriilmiis olup, bu bolgede ortalama 32,74 mm?® (%2,51) oraninda
rezorpsiyon meydana gelmistir. Bunu sirasiyla 18,23 mm? (%2,17) ile birinci premolarlar
ve 15,54 mm?® (%2,11) ile ikinci premolarlar takip etmistir. Bu veriler, piezosizyonun kdk
ylizeyindeki biyomekanik stresleri simirlandirarak daha kontrollii bir kemik

remodelasyonu sagladigini ve bu yolla rezorpsiyon tamirini arttirdig: diistindiirmektedir.

Kontrol grubunda ise tiim dis gruplarinda piezosizyon grubuna gore belirgin sekilde daha
yiiksek kok rezorpsiyonu kaydedilmistir. En fazla hacim kaybi yine birinci molar diglerde
olup, ortalama 71,23 mm?* (%5,20) olarak Sl¢iilmiistiir. Birinci premolarlarda 38,02 mm?
(%4,49), ikinci premolarlarda ise 31,82 mm?® (%4,29) kok hacmi kaybi meydana
gelmistir. Elde edilen bulgular gruplar arasinda anlamli farklar oldugunu ortaya

koymustur.

Bu sonuglar, piezosizyon uygulamasinin, geleneksel HUCG tedavisinde karsilasilan kok
yiizeyindeki tamir edici etkisiyle kdk rezorpsiyonu riskini azaltmada etkili bir yontem
olabilecegine isaret etmektedir. Ozellikle yiiksek biyomekanik yiike maruz kalan molar

ve premolar bolgelerde, piezosizyonun koruyucu rol oynadig1 goriilmektedir.

Bu ¢alismada yalmizca Hizli Ust Cene Genisletme (HUCG) apareyi kullamilarak tedavi
edilen bireylerde, piezosizyonun kok rezorpsiyonu iizerindeki etkisi {i¢ boyutlu hacimsel
analiz yontemiyle degerlendirilmistir. Ancak calismada kullanilan aparey tipi sabit
tutulmus, farkli genisletme apareylerinin (6rnegin mini vida destekli veya kemik destekli

sistemlerin) piezosizyonla birlikte etkinligi aragtirlmamistir. Bu durum, elde edilen
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bulgularin yalnizca kullanilan konvansiyonel aparey ile sinirli yorumlanmasina neden

olmustur.

Ayrica ¢alismada kisa donemli (3 aylik) bir degerlendirme yapilmis, kok
rezorpsiyonunun uzun donem takip verilerine yer verilmemistir. Bu nedenle,
rezorpsiyonun ilerleyici ya da geri doniisli olup olmadigi hakkinda c¢ikarimlar
yapilamamustir. Orneklem biiyiikliigiiniin gérece smirli olmasi ve bireylerin yas araliginin

dar bir grubu kapsamas1 da bulgularin genellenebilirligini kisitlayan unsurlardandir.

Bunlara ek olarak, literatiirde piezosizyon uygulamasiyla birlikte konvansiyonel HUCG
yapilan ve bu kombinasyonun dogrudan kok rezorpsiyonu iizerine etkilerini inceleyen
caligmalar oldukga sinirlidir. Mevcut ¢alismalar genellikle dis hareketi hizi, iskeletsel etki
ya da hasta konforu iizerine odaklanmis; kok rezorpsiyonu hacimsel olarak
detaylandirilmamigtir. Bu durum, c¢alismamizin 6zgilin katkilarindan biri olarak

degerlendirilebilir.

Ileride yapilacak galigmalarda, piezosizyon uygulamasimin farkli yas gruplarinda, degisik
genisletme protokolleriyle (6rnegin mini vida destekli sistemler) karsilastirmali olarak
degerlendirilmesi, mikro tomografi yontemiyle daha ayrintili ¢aligsmalar planlanarak
yontemin biyomekanik ve biyolojik etkilerinin daha kapsamli sekilde anlagilmasi
onerilmektedir. Ayrica daha uzun takip siirelerine sahip, genis 6rneklem gruplariyla
yiriitillecek prospektif c¢aligmalar ve histolojik dogrulamalar, piezosizyonun kok

rezorpsiyonu lizerindeki uzun donem etkilerini daha saglikli sekilde ortaya koyacaktir.
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