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OZET

Amag: Bu calismanin amaci, hizl iist ¢ene genisletmesi (HUCG) sirasinda olusan
alveolar kemik rezorpsiyonunun iyilesmesine piezosizyon uygulamasinin etkisini
konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) ile degerlendirmek ve piezosizyon

uygulanan ve uygulanmayan taraflar arasinda karsilastirma yapmaktir.

Yontem: Bu retrospektif ¢aliymada, Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi
Ortodonti Anabilim Dali’'nda HUCG tedavisi gormiis, aktif cevirme donemi
sonrasinda tek tarafli piezosizyon uygulanmis ve tedavi dncesi (T0) ile li¢ aylik sabit
retansiyon donemi sonrasi (T1) alinmis KIBT kayitlar1 bulunan, 11-15 yas
araligindaki 20 bireyin (10 kiz, 10 erkek) arsiv kayitlar1 degerlendirilmistir. Incelenen
hastalarda genisletme amaciyla bonded tip akrilik cap splint apareyinin kullanildig1 ve
genigletme isleminin tamamlanmasini takiben tek tarafli piezosizyon uygulandigi
hasta kayitlarindan belirlenmigtir. KIBT kayitlart OnDemand3D Dental yaziliminda
analiz edilmistir. Ust birinci kiiciik az1, ikinci kiigiik az1 dislerinin bukkal kokleri ve
birinci biiyiik az1 diglerinin meziobukkal koklerindeki bukkal alveolar kemik kalinlig1
ve vertikal alveolar kemik yiiksekligi Olciimleri, piezosizyon uygulanan ve
piezosizyon uygulanmayan taraflarda TO ve TI1 zamanlarinda Ol¢lilmiis ve
karsilastirilmistir. Elde edilen veriler Shapiro—Wilk ve Kolmogorov-Smirnov testi ile
normallik acisindan degerlendirilmis; parametrik veriler eslestirilmis ve bagimsiz

orneklem t-testleri ile analiz edilmistir.

Bulgular: Her iki grupta da HUCG sonrasi tiim dis bolgelerinde istatistiksel olarak
anlamli diizeyde alveolar kemik rezorpsiyonu meydana gelmistir. Ancak piezosizyon
grubunda kontrol grubuna kiyasla bukkal alveolar kemik kalinliginda ve vertikal
alveolar kemik yiiksekliginde daha sinirh diizeyde azalma gozlenmistir. Bu fark tiim

bolgelerde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Sonuc: Sonug olarak, piezosizyon uygulamasinin HUCG sonrasi dénemde alveolar
kemik dokusunun iyilesmesini destekleyebilecegi ve yeniden sekillenme siirecini

olumlu yonde etkileyebilecegi diigiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: alveolar kemik rezorpsiyonu, hizli iist ¢ene genisletmesi,

piezosizyon



ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to evaluate the effect of piezocision on the
healing of alveolar bone resorption during rapid maxillary expansion (RME) using
cone-beam computed tomography (CBCT) and to compare the piezocision and non-

piezocision sides.

Methods: In this retrospective study, archival records of 20 individuals (10 females,
10 males) aged between 11 and 15 years who had undergone rapid maxillary expansion
(RME) treatment at the Department of Orthodontics, Alanya Alaaddin Keykubat
University, were evaluated. The included patients had cone-beam computed
tomography (CBCT) records obtained before treatment (TO) and after a three-month
fixed retention period (T1), and had received unilateral piezocision following the
active expansion phase. Review of patient records indicated that a bonded acrylic cap
splint appliance had been used for maxillary expansion and that unilateral piezocision
had been performed after completion of the expansion procedure. CBCT images were
analyzed using OnDemand3D Dental software. Buccal alveolar bone thickness and
vertical alveolar bone height measurements were obtained at the buccal roots of the
maxillary first and second premolars and the mesiobuccal roots of the maxillary first
molars on both the piezocision and non-piezocision sides at TO and T1, and were
compared. Normality of the data distribution was assessed using the Shapiro—Wilk and
Kolmogorov—Smirnov tests. Parametric data were analyzed using paired and

independent samples t-tests.

Results: Statistically significant alveolar bone resorption occurred in all tooth regions
on both sides following RME. However, the piezocision side showed a more limited
decrease in buccal alveolar bone thickness and vertical alveolar bone height compared

to the control side. This difference was statistically significant across all regions

(p<0.05).

Conclusion: The findings suggest that piezocision may support alveolar bone healing
and positively influence the remodeling process in the post-expansion period

following RME.

Keywords: alveolar bone resorption, piezocision, rapid maxillary expansion
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1. GIRIS

Ortodontik tedavilerin genel amaci; dentofasiyal bolgede mevcut veya gelisebilecek
anomalileri gidermek, estetik ve fonksiyonel olarak saglikli bir yap: kazandirmaktir.
Bu anomaliler: sagittal, vertikal ve transversal yon anomalileri olarak
siiflandirilabilir. Maksiller darlik ve posterior ¢apraz kapanis transversal yon

anomalilerinin en sik goriilenidir.(!)

Disler okliizyonda iken maksiller posterior diglerin bukkal tiiberkiilleri, mandibular
posterior dislerin bukkal tiiberkiillerinden daha palatinalde konumlaniyorsa, buna
posterior ¢apraz kapanis denir.® Bu durum tek veya ¢ift tarafli olarak iskeletsel, dental

veya fonksiyonel olabilir.(V

Hizl1 iist ¢ene genisletme (HUCG) tedavisi, posterior capraz kapanis tedavisinde en
stk tercih edilen yontemdir. Median palatal siiturda, aralikli kuvvetlerin etkisi
sayesinde, olusan siitural ayrilmayla iskeletsel etki meydana gelir. Buna ek olarak,
alveolar kemikte ve dislerde bukkale devrilmeyle ortodontik etki meydana gelir.®) Bu
aralikli kuvvetler agir kuvvetler oldugundan (0,9-4,5 kg) daha ¢ok iskeletsel etki ve
daha az dissel etki gdzlenir.® Bu sayede HUCG tedavisiyle maksiller bazal kaide ve

dental arkin transversal boyutlar1 arttirilir.

HUCG tedavisinin ardindan meydana gelen degisiklikleri arastiran bircok ¢alisma
yapilmistir. Bu c¢aligmalarin bir kisminda, apareylerin faydali etkilerinin yaninda,

anlamli diizeyde alveolar kemik rezorpsiyonuna yol agtig1 goriilmiigtiir.(”)

Angell tarafindan 1860 yilinda ilk kez uygulanan apareyden giiniimiize kadar HUCG
apareyleri bircok degisiklik gostermistir. Bu degisiklikler kuvvetin iletildigi yilizeyler

ve kuvveti uygulayan elemanlar {izerinde meydana gelmistir.

Kemikte meydana gelen bir travma sonrasi kemik turnoveri, iyilesmeyi hizlandirmak
igin biiyiik oranda artar.() Travma sonras1 kemikte artan metabolik faaliyeti Harold

Frost 1983 yilinda, Bélgesel Hizlanma Fenomeni (BHF) olarak isimlendirmistir.(”

BHF, etkilenen dokularin iyilesme kapasitesini artiran, zararli bir uyarana karsi olugsan
doku reaksiyonudur. BHF, hiicresel diizeyde osteoblast ve osteoklast aktivasyonunun

artmas1 ve dolayistyla rejenerasyonun artmasiyla karakterizedir.(”



Piezosizyon, kortisizyonun ultrason kullanilarak yapildigt minimal invaziv bir
islemdir ve BHF indiikleyici etki gosterir. Son dénemde yapilan bazi calismalar,
piezosizyon uygulamasinin kemik rejenerasyonuna olumlu etki yaptigini, alveol

kemiginin yeniden sekillenme siirecini hizlandirdigini gostermektedir.®

Cormack tarafindan 1963 yilinda yapilan bir ¢alismada, X-isinlarinin igerisinden
gectigi dokunun yogunluguna bagli olarak farkli oranlarda absorbe edilecegi ve

bdylece kesitsel goriintii elde edilebilecegi diisiincesini ortaya koymustur.(1?

Godfrey N. Hounsfield, bu diisiinceyi yaptigi ¢alismayla uygulamaya koymus, ilk kez
bir hasta lizerinde tomografik tarama islemi yapmistir.! Bu tarihten itibaren iig

boyutlu goriintiileme yontemleri tipta birgok amag i¢in kullanilmaya baslanmistir.

Tomografik tekniklerde meydana gelen gelismeler radyasyon dozunun azalmasini ve
maliyetlerin dligmesini beraberinde getirmistir ve zamanla dis hekimligi
caligmalarinda tomografik teknikler kullanilmaya baglanmistir. Bu tekniklerden biri
konik 151l bilgisayarli tomografidir (KIBT). Uzun bir siire alveolar kemik
rezorpsiyonu iizerine yapilan arastirmalar, iki boyutlu radyografiler ile yapilmistir.
Kemik rezorpsiyonunun iki boyutlu degerlendirilmesi giivenilir degildir, ¢iinkii kemik
rezorpsiyonu ii¢ boyutlu bir olgudur.!'” KIBT ise geleneksel radyografinin sinirlarini
asar ve bukkal ve lingual kemik plakalarinin niceliksel olarak degerlendirilmesine

olanak tanir.(!3

KIBT, kemik rezorpsiyonunun lokalizasyonuna bagli olmaksizin ii¢ ac¢idan
goriintiilenmesine, alveolar kemigin sadece disin mezial ve distal kismindan degil, tim
yonlerinden incelenebilmesine, bukkal ve lingual yiizeylerdeki fenestrasyonlarin ve

dehisenslerin degerlendirilmesine olanak saglar.(?

Literatiirde HUCG tedavisi sonucu olusan alveolar kemik rezorpsiyonlarii KIBT ile
inceleyen smirl sayida ¢alisma vardir. Tarafimizca HUCG sirasinda olusan alveolar
kemik rezorpsiyonunun iyilesmesine piezosizyon uygulamasi etkisini KIBT ile
inceleyen bir ¢alisma tespit edilememistir. Bu ¢alismanin amaci; HUCG sirasinda
olusan alveolar kemik rezorpsiyonunun iyilesmesine piezosizyon uygulamasinin
etkisini KIBT ile 6lgmek ve karsilastirmaktir. Calismamizin sifir hipotezi ise sudur;
hizl1 iist cene genisletmesi uygulanan bireylerde piezosizyon uygulamasinin, alveolar

kemik rezorpsiyonunun iyilesmesi {izerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisi yoktur.



2. GENEL BILGILER

2.1. Maksiller Darhik

Maksiller darlik, ilk olarak Hipokrat tarafindan yazilan Corpus Hippocraticum’da,
yaklasik 2500 y1l 6nce tanimlanmistir. Bu eserde, maksilladaki daralmanin diglerle
ilgili sorunlara yol agmasindan ve bununla birlikte meydana gelen kulak problemleri
ve bas agrisindan s6z etmektedir. Fakat maksiller darlik 1860’lara kadar tedavi

edilememigtir.('*)

Angell’in 1860 yilinda iskeletsel kuvvet uygulayarak median palatal siituru
ayirmasiyla maksiller darligin tedavisinde yeni bir doneme girilmistir.!> 1961 yilinda
Haas tarafindan gelistirilen HUCG apareyi, maksiller darligin tedavisine yénelik
bugiinlere kadar kullanilan en yaygin tedavi yontemidir.) Daha sonraki yillarda
HUCG apareyleri ve cevirme protokollerinde yapilan degisiklikler, klinisyenlerin

tercih edebilecekleri bir¢ok alternatif sunmustur.

Maksillanin transversal yondeki yetersizligi sonucu ortaya ¢ikan tek veya cift tarafli
posterior capraz kapanislar maksiller darligin klinik goriintiisii olarak karsimiza

cikmaktadir.

2.2. Posterior Capraz Kapanis

Dislerin okliizyon halinde bukkolingual olarak anormal iliskisidir.'® Mandibular
posterior dislerin bukkal tiiberkiillerinin, maksiller posterior dislerin bukkal
tiiberkiillerinden daha palatinalde olmasi1 gerekirken, daha bukkalinde olmasidir.
Posterior ¢apraz kapanig, bir veya birden fazla disi kapsayabilir, tek veya ¢ift tarath

goriilebilir.(®

Iskeletsel gapraz kapanisi temel olarak Moyers kassal, iskeletsel ve dental capraz
kapanis olarak ii¢ sinifa ayirmigtir.(!9 McDonald ve Avery ise, kassal ¢apraz kapanisi
fonksiyonel capraz kapanig olarak adlandirmis ve posterior capraz kapanisi

fonksiyonel, iskeletsel ve dental olarak ii¢ sinifa ayirmigtir.(!”)

Iskeletsel posterior ¢apraz kapanista maksilla ve mandibulanin transversal boyutlar
arasinda hem istirahat durumunda hem de sentrik okliizyonda bir uyumsuzluk vardir

ve bunun sebebi her iki ¢ene de olabilir.(!%1?



Haas, maksiller yetersizligin ger¢ek veya goreceli oldugunun tespitinin 6nemine vurgu
yapmustir.?® Ust ¢ene transversal olarak normal boyuttayken alt genenin normal
transversal boyutlarindan daha biiylik olmasina {ist cenenin goreceli yetersizligi olarak
tamimlamustir. Ust ¢enenin {ist yiiz yapilartyla karsilastirildiginda normalden dar
olmas1 ise gergek iist ene yetersizligi olarak tanimlanmustir. iskeletsel ¢apraz kapanis,
maksillanin tek veya ¢ift tarafli dar olabilmesi sebebiyle tek veya ¢ift tarafli olarak

geligebilir.

Dissel posterior ¢apraz kapanis ise, ¢enelerin ve apikal kemik kaidelerinin transversal
boyutlar1 arasinda bir uyumsuzluk yokken tek disin veya dis grubunun alveol
kemiginde anormal inklinasyon degerlerine sahip olmasiyla meydana gelen ¢apraz

kapanis seklidir.(1621

Istirahat halindeyken transversal olarak iist ve alt arklar arasinda bir boyut
uyumsuzlugu goriilmezken, alt c¢ene istirahat konumundan maksimum
interkiispidasyona gectiginde primer temaslara bagl olarak kayma gerceklesirse ve
bunun sonucunda posterior bolgede tek tarafli capraz kapanis gelisirse buna
fonksiyonel posterior ¢apraz kapanis ismi verilir. Bu duruma daha ¢ok siit ve karma

dentisyon déneminde rastlanir.(18:22:23)

Bu fonksiyonel durum erken dénemde tedavi edilmezse morfolojik ¢apraz kapanisa
doniislir ve bu sebeple erken tedavi gereklidir. Darligin sebebi iskeletsel oldugu
takdirde HUCG kullanimi gerekir.?¥ Bu fonksiyonel kaymanin sebebi her zaman
erken temaslar olmak zorunda degildir. Noromiiskiiler rehberlik de bu kaymanin

sebebi olabilir.)

2.2.1. insidans

Izmir’de 958 ¢ocukta yapilan bir calismada, posterior capraz kapanis insidansi1 % 2,7
olarak bildirilmistir.?® Konya’da 965 ¢ocukta yapilan galigmada ise bu insidans %9,5
olarak bulunmustur.?” Danimarka’da 1700 ¢ocukta yapilan bir ¢alismada posterior

capraz kapanis insidansi erkeklerde %9 ken kizlarda %14 bulunmustur.®®

Kutin ve Hawes’1n 1969°da yaptig1 bir ¢calismada ise erkeklerde ve kizlarda posterior

capraz kapanis goriilme sikligi arasinda bir fark bulunamamigtir.??



1968’te Helm tarafindan yapilan bir calismada tek tarafli ¢apraz kapanis insidansinin
tim capraz kapanislara oranim1 %80 bulunmustur.®® Bunlarin biiyiik bir

¢ogunlugunun fonksiyonel oldugu bildirilmistir.2!2-30

Bir bagka bir ¢alismada ise, posterior tek tarafli capraz kapanisin sag ve sol tarafta esit

insidansta goriildiigii bildirilmistir.GV

2.2.2. Etiyoloji

Maksiller darlik genetik veya gevresel faktorler sonucu meydana gelebilir. En temel
sebebi olarak uzun bir siire genetik faktorler one siiriilmiistiir. Birbirinden farkli irk
gruplarinin bir araya gelmesiyle olusan toplumlarda maksiller darlik daha sik
goriiliirken homojen 1k gruplarinin bir arada bulundugu toplumlarda daha az

gOriilmiistiir.

Derin palatal ark, maksiller darlik ve posterior ¢apraz kapanigin goriildiigli uzun yiiz

sendromu siklikla genetik paternlidir.?)

Yine kalitimsal anomalilerden Treacher-Collins, Craniofacial Dysostosis, Binder,
Klippel-Feil, Apert sendromlarinda énemli olgiide maksiller yetersizlik goriiliir.”
Maksiller darligin paranormal fonksiyonlar ve fonksiyonel aligkanliklara bagh ortaya

¢ikabilecegi bildirilmistir.333

En sik rastlanan aligkanlik parmak emmedir. Bu aligkanlik genellikle 1 ila 4 yas
arasinda dogal olarak goriiliirken, ilerleyen yaslarda patolojik kabul edilir ve dislerde
morfolojik diizensizliklere yol agabilir.3>3%) Bebeklikte karsilanamayan emme ihtiyaci

ve duygu durum bozukluklari bu aliskanli§in sebepleri olarak éne siiriiliir.”)

Parmak damaga yerlestiginde dili asagi iter. Konumu sebebiyle dil, mandibulada
kopek disi, kiigiik az1 ve biiyilik az1 dislerin vestibiil pozisyona dogru egilmesine yol
acar. Emmenin olusturdugu negatif basing etkisiyle, ¢evreleyen kaslar maksillada
daralma meydana getirir. Emzigin uzun siireli kullanilmasi da benzer etkiler

gosterir.G®

Solunum fonksiyonuyla maksillofasiyal morfoloji arasinda énemli bir iliski vardir.(%)
Nasal septum deviasyonu, adenoid tonsillerin hipertrofisi, alerjik durumlar, solunum

yolunu daraltan etkenlere bagl agiz solunumu ortaya cikabilir.('®) Ozellikle biiyiime



gelisim doneminde yapilan agiz solunumu, dilin mandibulada konumlanmas1 sonucu
V sekilli maksiller arka, mandibulanin al¢galmasina ve buna eslik eden adenoid yiiziin

ortaya ¢ikmasina neden olur.?

Siit disi retansiyonu sebebiyle ektopik siiren daimi disler, yer darliklar1 sonucu ortaya
cikan capragikliklar, siit diglerinde goriilen erken temaslar posterior ¢apraz kapanis

sebepleri arasindadir.!

Embriyonel asamada dudak damak yarigi veya gelisim bozukluklari teratojenik
etkilere bagli olarak olusabilir. Bu etkiler gebelik sirasinda kullanilan ilaglar, temas
edilen kimyasallar, alkol ve sigara kullanimi, belirli viral enfeksiyonlar, radyasyon,

stres, folik asit ve vitamin eksiklikleri gibi faktorlerle iliskilendirilebilir.*4D

Dudak damak yarikli hastalarda rekonstriiksiyon cerrahisi ardindan meydana gelen
skar dokusu, maksiller gelisimi engeller ve buna bagli olarak posterior ¢apraz kapanis

meydana gelir.?

2.2.3. Posterior Capraz Kapamisin Teshisi

Bu durumun dogru teshisi, uygulanacak tedavi yontemini dogrudan etkiler. Bunun
nedeni, posterior ¢apraz kapanisin iskeletsel, dental ve fonksiyonel olmak {izere ii¢
farkli ¢esidinin olmasidir. Tan1 agsamasi, genellikle ylizde asimetri varliginin tespiti ile
baglar. Yiizdeki morfolojik farkliliklar, ¢cenede benzer farkliliklarin olma olasiligini

arttirir, (349

Klinik gozlemde, ¢apraz kapanisin dogru teshisini yapmak icin ilk asama, ¢apraz
kapanigin fonksiyonel olup olmadigini tespit etmektir. Fonksiyonel ¢apraz kapanigin
tespiti i¢in, alt ¢ene istirahat pozisyonundan kapanis pozisyonuna gegerken herhangi

bir kayma olup olmadig1 gozlemlenir.

Istirahat pozisyonunda orta hatlar hizalanmissa, fakat kapanis sirasinda cene bir yone
dogru kayma gosteriyorsa, buna fonksiyonel ¢apraz kapanis denir. Iskeletsel capraz
kapanista ise hem istirahat pozisyonunda hem de kapanis pozisyonunda alt ¢enenin

ayni tarafta olmasi beklenir.



Capraz kapanis fonksiyonel degilse, iskeletsel veya dental oldugu belirlenmelidir.
Dental posterior ¢apraz kapanista, ¢enelerin bazal kaideleri birbirleriyle uyumludur

fakat dislerin bukkolingual egimleri ve pozisyonlar1 ¢capraz kapanis meydana getirir.

Iskeletsel ¢apraz kapanista, iist cenede derin damak kubbesi, giilimsemede goriilen
karanlik alanlar dikkat ¢eker. Digler, bu durumu maskelemek igin {ist genede bukkal
yonde, alt genede ise lingual yonde egilebilir.*>#7) Bu durumlarin teshisi genellikle alg1
modeller ve anteroposterior filmler kullanilarak yapilir. Algt modeller iizerinde
dislerin pozisyonlari, ¢aprasikliklar: ve alveol kemikle olan iligkiler incelenir. Howes

model analiziyle bazal kemik kaidesinin yetersizligi belirlenebilir.*¥

Agi1z i¢i muayenede goriillen capraz kapanis, modeller sagittal olarak dogru
konumlandirildiginda  kaybolursa,  goreceli  posterior capraz  kapanistan
bahsedilebilir.® Alt ¢enenin ve kondillerin asimetrisi, anteroposterior filmler

kullanilarak tespit edilebilir.

Posterior ¢apraz kapanisin tedavi yontemi ve uygun apareylerin sec¢imi, posterior
capraz kapanigin sinifi, siddeti, hastanin tedaviye uyumu, yas faktorii ve etiyolojik

faktorler gibi bir dizi 6nemli faktor dikkate alinarak belirlenmelidir.

Posterior ¢apraz kapanisin biiyiime ve gelisimle kendiliginden diizelebilecegini
gosteren aragtirmalar mevcuttur. Thilander ve ark. tarafindan 28 cocuk iizerinde
yapilan bir gozlemsel ¢alismada, 6 cocukta ¢apraz kapanisin kendiliginden normale

dondiigii bulunmustur.®”

Benzer sekilde, Kurol ve Berglund tarafindan 20 ¢ocuk iizerinde yapilan bir ¢aligmada,
9 c¢ocugun tedavi edilmeden ¢apraz kapaniglarinin kendiliginden diizeldigi

goriilmiistiir. 3?0

Ancak, Silva Filho ve Dutra, hastalarin bircogunda c¢apraz kapanisin kendiliginden

diizelemeyebilecegini ve bu nedenle tedavi edilmeleri gerektigini savunmaktadir.346)

Farkli etiyolojik faktdrlere bagl cesitli tedavi yaklasimlari mevcuttur. Ornegin;
parmak emme, emzik emme gibi aligkanliklar nedeniyle olusan bir posterior ¢apraz
kapanis durumunda, Oncelikle aligkanligin ortadan kaldirilmas1 gerekmektedir.

Aliskanlik devam ettiginde, tedavinin kaliciligr miimkiin olmayabilir.*?



Uzun siire emzik kullanan hastalarda da posterior ¢apraz kapanis goriilme olasilig1
yliksektir. Ancak, emzik kullanimi daimi dislerin siirmesinden Once birakilmigsa

genellikle kalic1 bir malokliizyon goriilmez.(1®

Ayrica Larsson, 2-3 yaslarinda emzik kullanan ¢ocuklarda, kdpek disler bolgesinde
prematiir kontaktlar varsa, ebeveynlere emzik kullanim siirelerini azaltmalari

konusunda bilgi verilmesi gerektigini belirtmistir.*®

Siit ve karma dentisyonda prematiir kontaktlar nedeniyle olugan fonksiyonel posterior
capraz varliginda, alt c¢enede kayma miktar1 azsa, dislerin prematiir kontakt
noktalarindan mdlleme yapilabilir. Bu sayede dislerde egik diizlem olarak gérev alan

alanlar olusturulur ve alt cene dogru konuma yonlendirilmis olur.(4344

Mollemeye ilaveten, alt ¢eneyi sentrik iliski pozisyonuna yonlendiren egzersizler de
onerilebilir.*®  Mollemeyle giderilemeyecek  fonksiyonel —¢apraz  kapanis

durumlarinda, simetrik olarak iist cene genisletilmesi yapilmalidir.®

2.2.4. Yavas Ust Cene Genisletmesi

Yavas 1Ust cene genisletmesinin, siiturlarin direnci 900 gr. ’lik kuvvetle
kirilamadigindan ortodontik etkisi fazla, ortopedik etkisi azdir.*?) Bununla birlikte
siit ve karma dentisyon doneminde uygulandiginda siiturlarda da agilma meydana

gelebilmektedir. Bu sayede hem ortopedik hem de ortodontik etki elde edilebilir.(!859

Minne apareyi, Quadheliks apareyi, W ark apareyi, Ni-Ti genisletme apareyi, magnetli
ve vidali genisletme apareyleri yavas iist c¢ene genisletmesi i¢in kullanilan
apareylerdendir.®! Bu tedavi 2 ila 6 ay arasinda siirmektedir ve ortalama 450-900 gr

arasinda bir kuvvet uygulanmaktadir.*49

Bell, 1982 yilinda yavas iist ¢ene genisletmesinin daha az travmatik olusu ve doku

biitiinliigiinii korumasi nedeniyle niiks miktarinin daha az oldugunu savunmustur.©?

Storey bu fikri destekler sekilde, yavas {ist gene genisletmesinin biyolojik uyumunun
daha 1iyi oldugunu, ankraj dislerde daha az tipping oldugunu, daha az rezidiiel yiik

biriktigini sdylemistir.>

Mew, yavas iist ¢ene genisletmesiyle haftalik 1/3 mm genislik elde etmeyi

amaglamistir.>¥



Storey, kemigin adaptasyonu i¢in haftalik 0,5 ila 1 mm arasinda bir genisletme elde
etmenin daha olumlu sonug¢ verecegini belirtmistir.*®) Yavas iist ¢ene genisletmesi

sonrasinda ortalama 3 ay siire retansiyon ile stabilizasyon saglanmaktadir.36-38:5%)

2.2.5. Hizh Ust Cene Genisletmesi

Embriyolojik donemde bilateral olarak gelismeye baslayan ve median palatal siiturda
birlesen premaksilla ve palatal kemiklerin, siiturdan uygulanan kuvvetle hizli bir
sekilde ayrilmasiyla elde edilen genisletmeye hizli iist ¢ene genisletmesi (HUCG)
denir.5> Bu yontemle median palatal siiturda ayrilmayla birlikte ortopedik etki,
dislerde ve alveolar kemikte meydana gelen bukkale devrilme ile ortodontik etki
olusur. Amag, ortodontik etki icin gereken kuvvetten daha yiiksek kuvvet

uygulanmastyla daha ¢ok ortopedik etki ve daha az ortodontik etki olusturmaktir.+>

Tarihge

Hizli st ¢cene genisletmesi ilk olarak Emerson C. Angell tarafindan lateral ve kiiciik
az1 disleri ektopik olan 14 yasinda bir kiz hastaya uygulanmistir. Uygulanan aparey,
kiigtik azilar hizasinda vida bulunan, altindan imal edilmis bir apareydir. Median
palatal stiturun ayrilmastyla iist arkta genisletme elde edildigini bildiren bu ilk ¢calisma,

Dental Cosmos’da 1860 yilinda yayinlanmigtir.(*>)

Angell tedaviyi 14 giin siireyle giinliik 2 aktivasyonla uygulamistir. Bu tedavi
sonucunda 14 giinde yaklasik 7,5 mm genisletme meydana gelmistir. Tedavi sirasinda
Angell’in gozlemledigi ilk klinik degisiklikler; iist keserlerde gecici mobilite, orta
hatta diastema ve palatal mukozada renk degisimidir.®® Ayrica orta hatta olusan
diastemanin median palatal siiturda ayrilmaya isaret ettigini, ¢capraz kapanista olan

keser digin 6ne geldigini rapor etmistir.('

Angell’in bu tedaviyi uyguladigi déonemde rontgen olmadigindan, median palatal
siiturda meydana gelen agilma ispat edilememis ve bazi isimlerden elestiriler

gelmigtir.57-59)

Rontgenin gelisimiyle Landsberger, HUCG sonucu median palatal siiturda meydana
gelen agilmayr 1909°da ispatlamistir.0” Buna karsin, Hawley ve Ketcham gibi

arastirmacilar bu yontemin olanaksiz oldugunu savunmustur.



Sonraki donemde bu yoOntemle ilgili olumsuz goriisler yayginlasmis, ¢ekimli
tedavilerin popiilerlesmesiyle de HUCG, 1940’l1 yillara dek yeniden giindeme

gelmemigtir. (6061

Graber, 1940’Ii yillarda dudak damak yarikli hastalarda HUCG uyguladigim
bildirmistir.(6?

Debbane, HUCG nin kedilerde sebep oldugu histolojik ve sefalometrik degisiklikleri
arastirmustir.®® Daha sonra Krebs, HUCG’nin sonuglarini implant yardimiyla

incelemistir.(*¥

1956 yilinda Illinois Universitesi’nde verdigi seminerde Korkhaus, HUCG yaptig
hastalar1 sefalometrik verileriyle birlikte gostermistir.?® Bu seminerden etkilenen
Haas, konuyla ilgili birgok calisma yapmus, yeni bir aparey tasarlamis ve HUCGyi
yeniden tanitmistir. Bu aparey, birinci biiyiik azi1 ve kiigiik azilarin bantlandig1, akril

ve celigin kullanildig1 dis ve doku destekli bir apareydir.?

Haas, apareyini domuzlarda yaptig1 histolojik bir caligma ile tanitmistir. Akrilik plagin
kapladig1 alan sayesinde, kuvvetin sert ve yumusak dokulara yayilmasiyla dislerde
daha az devrilmeye neden oldugunu savunmustur. Ek olarak, burun boslugunda
meydana gelen genislemeyle solunumun da olumlu yonde etkilenecegini ileri

stirmiigtiir.(>->%

Daha sonra Biedermann tarafindan tasarlanan Hyrax apareyinde, ¢elik kollar ile {ist
birinci biilyiik az1 ve birinci kiiciik azilarin bantlarina lehimlenmis bir genisletme vidasi
bulunmaktadir.®>69 Haas apareyine gore temizlenmesi daha kolay olan, daha az
irritasyona yol acan Hyrax apareyinin hem anterior hem de posterior bolgede ¢apraz

kapanis tedavisinde kullanilabildigi bildirilmistir.

1964°te Starnbach ve Cleall, maymunlarda HUCG nin periodontal dokulara etkilerini
incelemislerdir.(”) Hiicresel aktivitenin en fazla oldugu bélgenin nazal siitur oldugunu
tespit etmislerdir. Ek olarak alveolar kemikte basing tarafinda rezorpsiyon oldugunu

bildirmislerdir.

1964 yilinda Isaacson ve Murphy, dudak damak yarikli hastalarda HUCG yaparak,

posterior ¢apraz kapanigin giderilmesini saglamiglardir.©®
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Cleall ve ark., vidali akrilik bir HUCG apareyini Rhesus maymunlarma uygulamus,
median palatal siiturda meydana gelen degisiklikleri radyolojik ve histolojik olarak
incelemislerdir. Siiturdaki ayrilmay1 radyolojik olarak, immatiir fibréz dokuyu

histolojik olarak tespit etmiglerdir.(®)

1966°da HUCG sonucunda meydana gelen median palatal siiturdaki ayrilma ile, en
cok nazal siiturda ve devaminda maksillozigomatik siitur, zigomatikotemporal siiturda

olmak tizere yiiksek hiicresel aktivite oldugu bildirilmistir.(’?

Wertz, iist cene yetersizliginin goriildiigii vakalarda HUCG uygulanmasim

onermistir.(’)

1975 yilinda Lines, erigkinlerde yiiz kemikleri ve bunlarin birbirleriyle olan
iliskilerinden kaynaklanan direngleri azaltmak gerektigini diisiinerek HUCG yapilacak

hastalarda maksiller osteotomi yapilmasini ilk kez 6neren isim olmustur.(’?)

Giiniimiize kadar olan siirecte bircok farkli tipte HUCG apareyi tasarlanmistir. Bu
yapilan c¢aligmalar farkli tedavi planlarint miimkiin kilmistir ve vakaya en uygun

aparey tipine karar verilebilmesini saglamistir.

HUCG tedavisi ortodontistler tarafindan en sik uygulanan tedavi ydntemlerinden

biridir ve bizim ¢aligmamiz gibi bir¢ok ¢alismaya konu olmayi stirdiirmektedir.

HUCG Endikasyonlari

e Iskeletsel ve/veya dental maksiller darlik veya mandibular genislik sonucunda
ortaya cikan birden fazla disi iceren tek veya c¢ift tarafli posterior capraz
kapanis olgularinda,®

e Maksiller ve mandibular kiigiik azilar ve biiyiik azilar aras1 genislik farkinin 4
mm ve daha fazla oldugu olgularda,®

e Maksiller kollaps gozlenen dudak-damak yarikli olgularda,®

e Orta siddette maksiller ¢caprasiklig1 olan sinir vakalarda,®

e Burun solunumuna katki saglamak amaciyla nazal havayolu direncini azaltmak
icin,2373)

e Ortognatik cerrahi éncesinde, ¥

e Fonksiyonel ¢ene ortopedisi dncesinde,*®
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e Smf III vakalarda yiiz maskesiyle birlikte, sirkiimmaksiller siiturlarin
immobilizasyonunda,?374.75)
e Giilimseme sirasinda genis bukkal koridorlari olan bireylerde bu alanin

daraltilmas1 amaciyla,’®

e Asimetrik kondiler pozisyonu olan olgularda,®?

e SifII vakalarin karigik dislenme déneminde spontan diizeltilmesinde,’®

e Maksiller posterior dislerin inklinasyonlarinin diizeltilmesinde,””)
e Sagittal yonde diizeltilecek olan malokluzyonun posteriordaki bukkolingual

iliskiyi bozacag1 durumlarda énlem amaciyla® HUCG kullanilir.

HUCG Kontrendikasyonlar

o Tek diste ¢apraz kapanis varsa,

e Median palatal siitur kaynasmissa,

e Nonkoopere hastalarda,

e Mandibular diizlem agisinin asir1 yiiksek oldugu, konveks profilli anterior
open-bite olgularinda,

e Anteroposterior ve vertikal yonde siddetli iskeletsel sapma olan olgularda,

e Maksiller/mandibular  iskeletsel asimetrisi olan olgularda HUCG

kontrendikedir.*-!4

HUCG’nin Iskeletsel Etkileri

HUCG ile median palatal siitura 0,9-4,5 kg. kuvvet uygulanir ve bu kuvvetler birikerek
9 kg’a kadar ulasabilir. Bu siddetli kuvvetler ortodontik hareket i¢in gereken kuvvet
limitinin {izerindedir ve ortopedik etkiler dogurur. Bunun sonucunda haftada ortalama

3 mm veya daha fazla genisletme yapilabilmektedir.>478.79

Hayvan caligmalarinda yapilan incelemelere gore vida c¢evrildikce meydana gelen en
biiyiik etki, alveolar kemikte olusan lateral yonde egilmelerdir. Bunu median palatal
stiturda agilma takip eder. Siiturda meydana gelen bu defekt yeni kemik olusumuyla

tamir edilir.(5-20:80)

Ust gene, kraniyofasiyal sistemde on kemikle siiturlar araciligiyla iliski i¢indedir.(®!$%

Bu siiturlarmn, HUCG ile olusan ortopedik kuvvetlerden énemli diizeyde etkilendigi

bildirilmistir.®> Bu nedenle bu kuvvetlerin sadece median palatal siitura degil,
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zigomatikomaksiller siitura, zigomatikotemporal siitura, nasal siitura da etkileri oldugu

bildirilmistir.7?

Median palatal siiturda olusan acilma horizontal diizlemde incelendiginde, anterior
bolgede posterior bolgeden daha fazla oldugu goriilmiistiir. Okluzal rontgenler
incelendiginde tepesi posteriorda tabani anteriorda olmak iizere iiggen seklinde bir

agilma goriiliir.("1-80)

Bu agilmanin anterior ve posterior bolgede esit olmamasinin nedeni, maksillanin
posteriorda bircok kemikle baglantisi olmasidir. Bu kemik baglantilar1 maksiller
genislemeye direng gosterir. Bu noktalar arasinda en fazla direng gdsteren yerler;
apertura piriformis, zigomatik krest, pterigoid birlesimdir.®? Posterior bolgede

direncin fazla olmasimdan kaynakli olusan bu etkiye butressing etkisi denir.®>

Bu etki sonucunda A noktasinin 1-2 mm anteriora geldigi belirtilmistir.'® Olusan
acilma frontal diizlemde incelendiginde, rotasyon merkezi frontomaksiller siiturda,
taban1 keser disler bolgesinde tepesi anterior nazal spinada olacak sekilde yine {iggen

seklinde oldugu goriilmiistiir.("V

Frontal diizlemde, nazal kavitede olusan acilma alveolar bdlgede olusan acilmanin
%46°s1 kadar, anterior nazal spinada olusan agilma ise yine alveolar bdlgede olusan

agilmanin %56°s1 kadar oldugu belirtilmistir.®®

Sagittal diizlemde ise iist genede 6ne ve asagi yonlii bir hareket gozlenir.??) Bazi
arastiricilara gore One hareket daha belirginken, 7% bazi arastiricilara gore asagi
yonde hareket daha belirgindir.®” Sagittal yonde bu hareketin, biiyiime ve gelisim
doneminde meydana gelen {ist ¢enenin siitural biiylimesini taklit ettigi

bildirilmistir.>-6%)

Chang tarafindan yapilan arastirmaya gore, en az alti yil takip edilmis HUCG
uygulanmis hastalarda, iist cenede kayda deger bir sagittal ve vertikal yonde hareket
bulunmamistir.®® Bununla birlikte bazi arastiricilar, iist ¢enenin sagittal yonde
hareketinin olmadigini, yalniz asagi dogru hareket ettigini bununla birlikte palatal

diizlemde posterior (asagi-geri) yonde rotasyon meydana geldigini bildirmislerdir.>
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Biederman’a gore ise, bu hareket yOniiniin belirleyicisi rotasyon merkezleridir.
Biederman, iist ¢cenede tek rotasyon merkezi olusursa A noktasinin posteriora hareket

edecegini, ¢ift rotasyon merkezi olusursa anteriora hareket edecegini sdylemistir.(®)

Ust c¢enenin asag1 dogru hareketi ve posterior dislerin palatinal tiiberkiillerinde
meydana gelen sarkma sonucu alt ¢enede posterior rotasyon olusur. Buna bagli olarak
kapanis agilacagindan bu sonug, alt yiiz yiiksekligi azalmig hipodiverjan hastalarda
istenen bir durum iken, alt yiiz ytliksekligi artmis hiperdiverjan hastalarda agik kapanig
meydana getirme riskinden dolayi istenmeyen bir durumdur.*%® Bu nedenle bu
hastalarda posterior intriizyon etkisinden dolay1 bonded apareyler tercih edilir. Ayrica
tedavi bitiminde retansiyon asamasinda, glinde 12-14 saat 250 gram kuvvet uygulayan

oblik veya vertikal genelik kullandirilir.®?

HUCG, hava yolu direncinin azalmasima da katkida bulunur. Median palatal siiturun
ayrilmasiyla nazal kavitede genisleme meydana gelmektedir.?%°? Yapilan bir
caliymada, HUCG uygulanan hastalarda 4 ay sonra nazal kavitenin alt {i¢liisiinde
belirgin bir genisleme bulunmustur.®” Bu genisleme sonucunda nazal hava yolu
direnci azaldigindan HUCG tedavisi sonucunda hastalarda solunumun kolaylastig:

bildirilmistir.(2%-?)

HUCG’nin Dental Etkileri

HUCG sonrast meydana gelen dental etkilerden biri de median palatal siiturun

agilmasiyla iist keser disler arasinda olusan diastemadir.>:69)

Haas, bu acilmanin miktarinin vida aktivasyonuyla meydana gelen siitural agilmanin
yarist kadar oldugunu bildirmistir.®) Baz1 arastiricilar meydana gelen bu diastemanin
miktarinin ortalama 2,98 mm oldugunu bildirmislerdir.®® Olusan bu diastema
gecicidir ve transseptal liflerin gerilimiyle hizla kapanir. ilk asamada keser dislerin
devrilmesiyle kontakt saglanirken, ikinci asamada yaklasik 4 aylik bir siire igerisinde
kokler diizlegir.*>

HUCG’de siitural genislemeyle birlikte dental genisleme de gdzlenir. Bu genisleme
stitural genislemenin aksine, maksillada posteriora dogru gidildik¢e artar. Kopek
disleri aras1 genislik artisi, biiyiik az1 disleri arasi genislik artisinin yaklasik yarisidir.

Ankraj alman dislerde 1-24 derecelik devrilmeler meydana gelir.®®
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Meydana gelen bir diger 6nemli degisiklik ise toplam ark uzunlugunda meydana gelen
uzamadir. Bazi arastiricilar bu uzamanin yaklasik olarak iist ¢enede saglanan

genisleme kadar oldugunu bildirmislerdir.®%

Adkins ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, HUCG sonrasi elde edilen uzama miktarmin,

kiigiik az1 disler aras1 genisleme miktarinin 0,7 kat1 oldugunu belirtmistir.®>

Geran ve ark., elde edilen toplam uzama miktarinin ortalama 4 mm oldugu

bildirilmistir.®®

Bir bagka ¢alismada ise, kopek disleri aras1 genislikte 5-5,3 mm biiyiik az1 disleri arasi
genislikte 6-6,75 mm artis oldugu belirtilmistir. Bununla birlikte {ist cenede posterior
diglerde 0,5 mm kadar ekstriizyon olustugu ve overjette yaklasik 1,3 mm artis

gozlendigi bildirilmigtir.®

HUCG ile olusan bir diger sonucun iist keser dislerde protriizyon oldugu

bildirilmistir.%

HUCG sonrast iist cenedeki dislere paralel olarak alt cenedeki dislerde de bir miktar
genisleme tespit edilmistir.) Bunun sebebi olarak, damakta bulunan aparey sebebiyle
dilin normal konumundan daha asagida konumlanmasi ve iist ¢enedeki genigslemenin

etkisiyle buksinatér kasin alt disler tizerindeki baskisinin azalmasidir.©?

HUCG’nin Yumusak Dokuya Etkileri

HUCG’nin yumusak dokularda olusturdugu etkilerle ilgili literatiirde kisith sayida
calisma vardir. HUCG ile burun ucu, yumusak doku A noktas, iist cene ve alt ¢ene
keser dislerin anteriora hareket ettigi bildirilmistir. Bununla birlikte orta ve alt yiiz

yiiksekliklerinde artma gozlenmistir.®

Bir baska calismada dijital fotograflar {izerinden yapilan 8l¢iimlerde, HUCG boyunca
burun uzunlugunda ortalama 0,7 mm kadar azalma meydana geldigi belirtilmistir.

Ayrica genisletme boyunca iist dudak uzunlugunda 1 mm kadar artis gériilmiistiir.>®)

HUCG’de Kullanilan Apareyler

HUCG’de kullanilan apareyler 1860 yilinda Angell tarafindan uygulanan ilk

apareyden giiniimiize dek bir¢ok sekilde tasarlanmistir. Bu apareyler banded, bonded
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ve kemik destekli apareyler olarak iice ayrilabilir. Yapilan degisiklikler, kuvveti
uygulayan ve kuvvetin iletildigi boliimler iizerinedir. Giiniimiiz teknolojisinde

minividalar sayesinde kemik destekli HUCG apareyleri de tasarlanmaktadir.

Banded apareylere; Haas apareyi, Hyrax apareyi, nikel titanyum iist ¢gene genisletme

apareyi ornek olarak verilebilir.

Bonded apareylere ise; akrilik cap splint apareyi, fan-type genisletme apareyi, kemik

destekli HUCG apareyleri &rnek olarak verilebilir.
Haas Apareyi

Bu dis doku destekli banded aparey, Haas tarafindan 1960 yilinda tasarlanmistir.
Akrilik par¢adan uzanan teller, ankraj alinan disler olan birinci biiyiik az1 ve birinci

kiigtik azilarda bulunan bantlara lehimlidir. Bu sayede de aparey dislerden destek alir.

Median palatal siitura paralel yerlestirilen vida, akrilige gomiilmiistiir. Bu akrilik parca
damaga oturdugundan aparey dokudan da destek alir. Bu sayede kuvvet yalnizca
dislere degil akriligin oturdugu dokulara da yayildigindan disler iizerinde istenmeyen

devrilme hareketi azalir.

Kuvvetin bir biitlin olarak maksillanin hem iskeletsel hem de dentoalveolar yapilarina

iletilmesiyle daha paralel bir genisletme saglandig bildirilmistir.®?

Bu apareyin ortopedik etkisi Hyrax apareyine kiyasla daha fazladir. Bu apareyle
birlikte Haas, nazal kavite tabaninin asagi hareket ettigini ve solunumun

kolaylasacagini iddia etmistir.-2?)

Damakta oturan akrilik parca nedeniyle palatal doku enflamasyonu bu apareyle ilgili

en sik rapor edilen komplikasyondur.(1%

Hyrax Apareyi

Biedermann tarafindan tasarlanan bu dis destekli banded aparey, sadece metal
parcalardan olusur. Akrilik bir par¢a olmadigindan mukozaya temasinin bulunmamasi
ve metal parcalarin temizliginin daha kolay olmasi nedeniyle daha hijyenik bir

apareydir.
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Ankraj alinan disler olan birinci kiigiik az1 ve birinci bilyiik az1 diglere bant yerlestirilir.
Bu bantlara genisletme vidasi lehimlenmistir. Damakta hacimli bir akrilik parca

olmadigindan konusmaya etkisi Haas apareyine kiyasla daha azdir.(26:101:102

Hyrax apareyinin negatif yani, Haas apareyine gore daha esnek olmasi sebebiyle

dislerde devrilmenin daha ¢ok olmas, siitural agilmanin ise daha az olmasidir.(1°?

Hafif/orta derecede yer darligi olan, ge¢c karma dislenme ve erken daimi dislenme
doneminde olan hastalarda Hyrax apareyinin tercih edilmesi tavsiye edilirken, orta
derecede yer darlig1 olan ge¢ daimi dislenme doneminde olan geng¢ hastalarda ve
siddetli transversal darlig1 olan erken daimi dislenme doneminde olan hastalarda Haas

apareyinin kullanilmasi tavsiye edilir.(!%

Nikel Titanyum Ust Cene Genisletme Apareyi

Arndt tarafindan tasarlanmis olan bu banded aparey, biiyiik az1 dislere takilmis olan
bantlarin palatinal tiiplerine yerlestirilir. Uygulamadan 6nce sogutulan aparey agiz
ortaminda 1siarak aktive olur ve sekil hafizas1 nedeniyle eski halini almaya ¢alisir.

Bunun sonucunda 180-300 g civar1 kuvvet olusturur.198.109

Cap Splint Apareyi

Timms tarafindan tasarlanan bu aparey, krom kobalt dokiimden imal edilir ve {iist
santral keserler hari¢ tiim dislerin okliizal ylizeylerini ve insizal kenarlarini 6rter. Bu
aparey zaman i¢inde yeniden tasarlanarak dokiim yerine akrilikten imal edilmeye

baslanmustir.(!4)

Akrilik Cap Splint Apareyi

Cohen ve Silverman tarafindan tasarlanan bu bonded aparey, giinlimiize kadar ¢esitli
modifikasyonlarla yeniden tasarlanmistir. Bonded akrilik cap splint olarak

isimlendirilen tasarimda, posterior dislerin iizeri akrilik ile kaplidir.

Modifiye akrilik cap splint olarak isimlendirilen tasarimda ise, akrilik kisim tiim disleri
kapsar. Boylece daha ¢ok disten destek alinir ve sonucunda ortaya ¢ikan kuvvet daha
cok dis tarafindan karsilanir. Tiim disleri 6rten akrilik, daha rijit bir yap1 olusturur ve

boylece diglerde goriilen bukkale devrilme miktar1 azalir. Bununla birlikte posterior
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digleri kaplayan akrilik kaide 1sirma blogu benzeri gorev goriir. Boylece iist ¢ene

genisletmesini kolaylastirir ve vertikal kontrol saglar.(%-103)

Fan-type Genisletme Apareyi

Schellino ve ark. tarafindan tasarlanan bu banded aparey, Ragno ad1 verilen bir vida
icerir. Bu vidanim farki, yelpaze formunda genisleme saglamasiyla anteriorda daha
fazla posteriorda daha az genisletme meydana gelmesidir.! Bu formdaki
genisletmeye, fan-type genisletme denir. Yalnizca anteriorda genisletme istenen
vakalarda standart genisletme vidasi kullanilirsa genisletme sonrasinda posteriorda
meydana gelebilecek niiks, ek mekaniklerle 6nlenmeye ¢alisilir ve bu istenmeyen bir

durumdur.®*:

Fan-type genisletme apareyi kullanilan bir ¢aligmada, kdpek disleri aras1 genislik 6
mm artarken, bilyiikk azi disleri arasi genislik 1 mm artmistir.®® Bu durum

genisletmenin daha ¢ok anteriorda istendigi durumlarda avantaj saglar.

Kemik Destekli Hizh Ust Cene Genisletme Apareyi

Gliniimiizde gegici iskeletsel ankraj elemanlarinda meydana gelen gelismeler
sonucunda gelenecksel HUCG vakalarinda olusan istenmeyen yan etkilerin

eliminasyonu i¢in sadece kemikten ankraj alan apareyler gelistirilmigtir.(19%

Gelistirilen bu apareylerde, palatinaya yapilan mini vidalar veya mini implantlar
yardimiyla kuvveti dogrudan iist ceneye ve median palatal siitura iletilir.19%197) By
sayede geleneksel yontemlerde goriilen; ankraj dislerdeki rezorpsiyon, devrilme,
alveolar kemikte meydana gelen dehisens, periodontal hasar gibi yan etkiler

azaltilmaya caligilir.(1%%)

Bu apareylerin negatif yanlari ise pahali olmasi, daha invaziv olmasi, daha yiiksek

enfeksiyon riski tagimasidir.

Vida Cevirme Protokolii

Median palatal siiturda meydana gelen ayrilma sonrast giinde 0,1 mm’lik kemik
yapimm gergeklesir.5? Giinliik genigletme miktar1 giinliik kemiklesme miktarindan
fazla olmalidir. Yapilan bir calismada {ist ¢ene genisletmesinin maksillofasiyal

bolgede onemli diizeyde deformasyon meydana getirdigi, bunun sonucunda uzun
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vadede niikse sebep olabilecegi bildirilmistir.®* Bu nedenle median palatal siiturda
acilma meydana gelene kadar hizl1 daha sonra yavas genisletme yapilmasi 6nerilmistir.
Bu sonuglardan yola ¢ikarak arastiricilar tarafindan cesitli vida ¢evirme protokolleri

Onerilmistir.

HUCG igin kullanilan vidalar genellikle tavsiye edilen iizere biri sabah biri aksam
olmak iizere giinde 2 kez 1 ¢geyrek tur ¢evrilir ve her ¢evirmede 0,25 mm’lik genisletme
saglar.*47D) Bunun sonucunda iist ¢eneye 1,5-4,5 kg kuvvet uygular.®?? Tekrarlayan

vida aktivasyonlariyla iist ceneye kiimiilatif olarak 9 kg’a kadar kuvvet iletilir.(’®

Haas, apareyi ilk giin beser dakika araliklarla 4 ¢eyrek tur ¢evirerek aktive etmistir.
Daha sonraki gilinlerde biri sabah biri aksam olmak iizere giinde 2 ¢eyrek tur

cevrilmesini tavsiye etmistir.??)

Zimring ve Isaacson, biiylimesi devam eden hastalarda vidanin ilk 4-5 giin giinde 2
ceyrek tur, sonraki giinlerde giinde bir ¢eyrek tur g¢evrilmesini tavsiye etmistir.
Yetiskinlerde ise artan iskeletsel ankrajdan dolay: ilk iki giin glinde iki ¢eyrek tur,
sonraki 5-7 giinde bir ¢eyrek tur, kalan giinlerde iki giinde bir ¢eyrek tur ¢evrilmesini

onermistir.’”
Timms, genglerde giinde 2 ¢eyrek tur ¢evrilmesini dnermistir.(1¥

Ceylan ve ark. ve Taspinar ve ark. ise, median palatal siiturda agilma gbzlenene dek
giinde 3 ceyrek tur, acilmadan sonra giinde 2 ¢eyrek tur ¢evrilmesini tavsiye

etmigtir.(10%-110)

Tecco ve ark., ilk giin 4 ¢eyrek tur sonraki gilinlerde giinde 1 ¢eyrek tur

cevirmislerdir.(!'

Biedermann ise viday1 ilk giin 5 veya 10 dakikalik araliklarla 3 ¢eyrek tur, takip eden

giinlerde giinde 2 ¢eyrek tur ¢evirmistir.(6®

Sander ve ark., HUCG sonucu meydana gelen kdk rezorpsiyonunun vidanin
aktivasyonuyla olusan kuvvetten ¢ok tedavi siiresi ile ilgili oldugunu belirtmis, bu

sebeple vidanin giinde en az 5 geyrek tur gevrilmesini dnermistir.(!1?)

19



Wichelhaus ve ark., hafizali genisletme vidasiyla yaptig1 tedavilerde, vida
aktivasyonunu sabah, 6gle ve aksam olmak iizere toplam 6 ceyrek tur olarak

yapmugtir.(13

Iseri ve ark., yaptiklar1 sonlu eleman analizlerinde HUCG’nin maksillofasiyal
bolgedeki kemiklerde ciddi miktarda deformasyona sebep oldugunu ve stres
birikimine yol ag¢tigin1 bildirmis, bunun sonucunda bu tedavilerin uzun vadede niiksle
sonuglanacagini belirtmistir. Bu durumdan yola ¢ikarak vidayr median palatal siitur
acilana kadar giinde 2 ¢eyrek tur, acildiktan sonra ise haftada 3 ¢eyrek tur ¢evirmistir.

Bu isleme “yar1 hizli {ist ¢ene genisletmesi” adim vermislerdir.(!'¥

HUCG’nin Miktarinin Belirlenmesi

Ust cenenin en c¢ok ne kadar genisletilebilecegi sorusu heniiz kesin olarak
cevaplanamamig olsa da hastalara ve malokliizyon durumuna gore {ist sinirin 10-12
mm olmas1 gerektigi belirtilmistir. Bu miktarin {izerinde genisletme yapilmasi gereken
durumlarda, ilk etapta genisletme sonrasinda 3-6 ay kadar retansiyon uygulanmasi ve
ardindan tekrar ikinci bir genisletme yapilmasi Onerilmistir. Diger bir Oneri ise bu

durumlarda cerrahi miidahalenin uygulanmasidir.

Gerekli genisletme miktarinin belirlenmesinde en ¢ok kullanilan analiz ise Howes
Modeli Analizidir. Bu analizde disler ve apikal kemik kaidesi arasindaki iliski
incelenir. Normal bir okliizyonda birinci kii¢iik azilar arasindaki genislik, apikal kemik
kaidesi genisgligine esit veya ondan kiigiik olmalidir. Kiigiik azilar arasindaki genisligin
apikal kemik kaidesi genisliginden genis oldugu ve dislerin eksen egimlerinin bukkale
dogru oldugu durumlarda HUCG, apikal kemik kaidesi genisliginin kii¢iik azilar
arasindaki genislikten fazla oldugu ve dislerin eksen egimlerinin palatinale egimli

oldugu durumlarda ise yavas iist gene genisletmesi onerilir.(!!>

Bir bagka yontem Staley ve ark. tarafindan 6nerilmistir. Bu yontemde, alt birinci biiyilik
az1 dislerin bukkal oluklarinin dis etine en yakin noktalar1 arasindaki mesafe 6l¢iiliir.
Ust birinci biiyiik az1 dislerin de meziobukkal tiiberkiilleri arasindaki mesafe 6lgiiliir.
Ust arkta elde edilen sonugtan, alt arkta elde edilen sonug ¢ikarilir. Bu mesafe farkinin,
erkeklerde ortalama +1,6 mm ve kadinlarda +1,2 mm oldugu belirtilmistir. Buna ek
olarak gerekli genisletmeden 2-4 mm fazla ilave genisletme yapilmasinin niiks riski

yoniinden yararli oldugu bildirilmigtir.(!'®)
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Ust gene genisletmesinin maksimum 10-12 mm yapilabilecegi belirtilmistir. Eger daha
fazla genisletme gerekiyorsa, cerrahi destekli ortodonti ile multidisipliner bir tedavi

planlanmalidir.(1®)

Wertz, HUCG sonrasi alveolar proseslerde biriken rezidiiel kuvvetler 117 ve yumusak
doku direnci nedeniyle, iist posterior dislerde diklesme egilimi oldugundan, 2-3 mm

asir1 diizeltme yapilmasini tavsiye etmigtir.(!!®

Niiksii telafi etmek adma st dislerin palatinal tliberkiilleri, alt dislerin bukkal

tiiberkiilleriyle ayn1 hizaya gelene dek genisletme onerilir.(!9

HUCG’nin Tedavi Zamanlamasi

Median palatal siitur diger biitiin kafa kemigi stiturlar1 gibi ilerleyen yasla beraber daha
kivrimh bir hale gelir. 10 yasa kadar neredeyse tiim genisletme apareyleri median
palatal siituru acabilir. Ergenlik dénemi ve sonrasinda, birbiri igine ge¢mis siituru

agmak daha agir kuvvetler gerektirir.(!'”)

Calismalar, hastanin biiyiime ve gelisim doneminin hangi evresinde oldugunun,
genisletme sonucunda elde edilen dissel ve iskeletsel degisiklik miktarini etkiledigini

kanitlamgtir.

Bell, pubertal biliylime atilimin1 gecmis hastalarda median palatal siiturda a¢ilmanin
daha genc¢ hastalara gore zor oldugunu ve genisletme i¢in en uygun vaktin pubertal
biliylime atilimi 6ncesinde veya atilim boyunca oldugunu bildirmistir. Erken donemde
yapilan tedavi, median palatal siiturun normal kapanma modelinin saglanmasi,
gelisgmekte olan okliizyonun yeniden yapilandirilmasi ve aktif biiylimeden

faydalanmak adina yararlidir.?)

Bir baska ¢alismada ise, HUCG nin siit dislenmeyi de dahil ederek en erken donemde

tedavi edilmesi tavsiye edilmigtir.*>

Baccetti ve ark., servikal vertebra maturasyonunun farkli doneminde olan hastalari
incelemis, pubertal bilyiime atilim1 baslamamus hastalarda HUCG sonucunda median
palatal siiturda ortalama 3 mm genisleme saglarken, pubertal biiylime atilimi sona
erdikten sonra uygulanan HUCG sonucunda median palatal siiturda ortalama 0,9 mm

genisletme elde edilmistir. Sonuclar, puberte Oncesi tedavi goren bireylerde uzun
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donemde daha c¢ok iskeletsel etki elde edilirken, puberte sonrasi tedavi goren

bireylerde daha ¢ok dissel etki elde edildigini gdstermistir.(120)

Zimring ve Isaacson, HUCG sonucunda meydana gelen kuvvetleri incelemis, yasin
artmas1 ile iskeletsel yapmin HUCG’ye karsi gosterdigi direnci arttirdigim
bildirmistir.()

Yapilan baska bir calismada HUCG’nin karma ve daimi dislenme déneminde
olusturdugu etkiler karsilastirilmis, erken donemde gozlenen ortopedik etkinin
beklenenden daha az oldugu goriilmiistir. Bu sebeple HUCG igin erken daimi

dislenme donemine dek beklemek tavsiye edilmistir.(!2!

Bishara ve Staley, genisletme icin en avantajli yaglarin 13-15 yas Oncesi oldugunu
bildirmis, yas1 daha biiyiik olan hastalarda da HUCG’nin miimkiin oldugunu ancak

elde edilecek sonuglarin stabil olmayacagini belirtmistir.

Epker ve Walford, 16 yasindan sonra,('?? Mossaz ve ark. ise hayatin 2.dekadindan

sonra yapilacak HUCG igin cerrahi destek tavsiye etmistir.(12%

Alpern ve Yurosko ise, cerrahi destekli HUCG endikasyonu igin cinsiyetin de dnemli
bir rol oynadigini belirtmis, 20 yasindan biiyiik kadin ve 25 yasindan biiyilik erkek

hastalarda cerrahi destek dnermistir.('9)

HUCG’de Retansiyon

Ortodontik tedavide yasanan en 6nemli problemlerden biri, tedavi sonunda elde edilen
sonuglarin niiks etme yani niiks egiliminde olmasidir. HUCG iki asamadan olusur. Tk
asama, siiturda olusturulan ayrilma ile iist ¢enenin genisletilmesi, ikinci agsama ise

median palatal siiturdaki reorganizasyon ve kalsifikasyondur.%87)

HUCG ardindan meydana gelen dissel ve iskeletsel niiks; pekistirme siirecinde
yetersiz kemik formasyonu, siiturlarda olusan rezidiiel kuvvetler, siiturlarin
deformasyona kars1 direnci, ¢evre yumusak doku ve bukkal kas yapisi, gerilmig

mukoperiosteum kaynakli geligir.(©8.7%:117.124-126)

Niiksii etkileyen faktorler; genisletme hizi, aparey tasarimi, retansiyon periyodu,
hastanin yas1, hastanin kooperasyonu, median palatal siitur ve komsu dokularin cevabi,

yumusak dokularin reorganizasyonudur.(687%-103)
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Hicks, niiksiin uygulanan retansiyon metoduyla yakindan iligkili oldugunu belirtmis,
sabit retansiyon apareyleriyle %10-23 oraninda, hareketli retansiyon apareyleriyle
%22-25 oraninda niiks meydana geldigini bildirmistir. Retansiyon apareyi

uygulanmadiginda ise %45 oraninda niiks goriildiigiinii belirtmigtir.?

HUCG uygulanmis hastalarda yas arttikga, yan etkilerin, basarisizlik oraninm ve
niiksiin arttig1 ¢esitli calismalarda bildirilmistir.’"127128) Bu konuda bildirilen bir
goriise gore, artan yasla median palatal siiturda kalsifikasyonun artmastyla HUCG igin

uygulanan kuvvetlere kars1 daha yiiksek diizeyde bir direng olusur.(129-132)

Retansiyonun yetersiz yapilmasi iskeletsel niiksle sonuglamir. Bu nedenle HUCG
uygulanmis hastalarda reorganizasyon ve stabilite i¢in 3-6 ay retansiyon
onerilir. 5371133 Yapilan bazi ¢alismalarda, HUCG sonras1 median palatal siiturda
artan metabolik aktivitenin 3 aylik retansiyon siireci sonrasinda baglangi¢ diizeyine
dondiigii, bu sebeple 3 aylik retansiyonun kemigin reorganizasyonu i¢in yeterli oldugu

bildirilmistir.(133

Zimring ve Isaacson, HUCG’de niikse neden olan kuvvetlerin ortalama 6 hafta etkisini
stirdiirdiigiinii  bildirmistir. Bu nedenle 6 haftalik retansiyon siiresini yeterli
gormiislerdir.”® Fakat Barber ve Sims, tedavi bitiminden itibaren en az dokuz haftalik
bir siire boyunca da kemik kaidelerin niiks egiliminin siirdiigiinii bildirmistir.('* Haas

ise, median palatal siiturda kemik formasyonunun 60-90 giin siirdiigiinii belirtmigtir.??

Krebs, metal implantlar uygulayarak yaptigi calismada, tedavi bitiminden 6-7 y1l sonra
bile instabilitenin goriildiigiinii ortaya koymustur.!3> Cleall ve ark., tedaviden 6 ay
sonra median palatal siiturun reorganize oldugunu ve histolojik olarak normale
dondiigiinii belirtmistir.*” Bell, Bishara ve Staley’e gére, HUCG sonrasinda median
palatal siiturda kemigin reorganizasyonu ve yeterli stabilitenin saglanmasi i¢in en az 3

aylik retansiyon siiresi gerekir.*3?)

Yaptig1 bir calismada Ekstrdm, HUCG yaptig1 10 yasindaki bir erkek ¢ocukta, tedavi
sirasinda isaretlenmis iyodin uygulamistir. Kemik formasyonunu gdsteren iyodinin
emilimi genisletmeden 1 ay sonra en yiiksek diizeyine ¢ikarken, 3 aya kadar bu siirecin

tamamlandigini bildirmistir.(!33)
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Mew’e gore ise, uygulanan genisletme miktaria gore 1,5 ila 4 y1l arasinda retansiyon

siiresi gerektigini belirtmistir.(''”)

Arat ve ark. tarafindan 3 farkli biiylime doneminde 3 hasta {izerinde yapilan bir
caliymada, HUCG ile median palatal siiturda gozlenen kemik aktivitesini sintigrafi
yontemiyle degerlendirmislerdir. Caligmanin sonucunda, kemik rejenerasyonunun

meydana gelmesi i¢in 3 aylik retansiyon siirecinin yeterli oldugu bulunmusgtur.(3®)

HUCG uygulandiginda, maksiller bolgede yiiksek siddette kuvvetler birikir.®¥ Bu
rezidiiel kuvvetler bolgede bulunan yapilar tarafindan tolere edilemezse, olusan tepki

niikse sebep olur.

Yaptig1 arastirmalar sonucunda Bell, yavas iist cene genisletmesinde maksiller
yapilara daha diisiik siddette kuvvet iletildiginden, daha az niikse sebep oldugu
sonucuna ulasmigtir.*? Bu nedenle yavas iist gene genisletmesinde retansiyon

periyodu daha kisa tutulabilir.

Isaacson ve Ingram da niiksiin olasi nedeninin bu rezidiiel kuvvetler oldugunu,
tedavinin ardindan aparey birakilir birakilmaz %20 oraninda niiks olustugunu, en iyi
retansiyon yonteminin ise asir1 diizeltme oldugunu bildirmistir. Arastirmacilara gore
asir1 diizeltme yapilip bu konumda bir siire retansiyon uygulanirsa, rezidiiel kuvvetler

etkisini zamanla kaybedecek ve niiks goriilmeyecektir.’®

Bell, HUCG siiresince fazladan yapilan 2-3 mm’lik genisletmenin faydali oldugunu
belirtmistir.*?

HUCG sonrasi goriilen niiks nedenlerinden biri de yanak basincindaki degisimdir.
Halazonetis ve ark., HUCG ardindan yanak basincinin 3 katma ¢iktigini ve 3 aylhik
retansiyon sonunda da basingta azalma olmadigimi belirtmistir.('?® 2003 yilinda
yapilan bir ¢alismada, HUCG 6ncesi, sonras1 ve retansiyon siirecinde yanak, dil ve
dudak ile iist ceneye iletilen basinglarda meydana gelen degisiklikler, 12 hasta
iizerinde incelenmistir. Genisletme ile iist birinci biiyiik azilarin bukkal ve keser
dislerin labial bolgesindeki kuvvetlerde artis gozlenmeye baslamistir. Bu artigin
retansiyon siireci boyunca azaldig1 goriilmiistiir. Retansiyon siirecinin 3.ayinin sonuna
dogru ise genisletmeden once var olan kuvvetlere benzer diizeye dondiigli sonucu

bulunmustur.  Genisletme ile iist birinci biiyiik az1 ve keser dislerin palatinal
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bolgesinde goriilen dil basinct ise azalmistir. Genisletmeden sonra yeniden artma
baslamis, normal diizeye geri doniis gozlenmistir. Bu bulgular sonucunda retansiyon
stirecinin 3.aymda yanak ve dudaklar dental arkin yeni haline adapte olurken, dilin

uyum saglamasi daha uzun siirmektedir.!37

Timms’e gére de HUCG sirasinda gerekenden daha cok genisletme yapilmasi
onemlidir.('¥) Ciinkii; HUCG ile ¢evre yumusak dokularda gerilmeler meydana gelir.
Olusan bu gerilme kuvvetleri niikse sebep olur. Bu nedenle, cevre dokularin

reorganizasyonu igin en az 2 senelik bir retansiyon gerektigini bildirmigtir.(!¥)

Iseri ve ark., niiksii azaltmak amaciyla median palatal siitur acilincaya kadar hizli,
ardindan yavas genisletme yapilmasini tavsiye etmislerdir.®» Bu yonteme yar1 hizli
iist cene genigletmesi ismini vermislerdir. Bu yontemde elde edilen degisimlerin uzun
siire korundugu belirtilmistir. Bunu, maksillanin yavag genisletilmesi sonucunda tamir
stirecine daha fazla firsat bulabilmesi ve doku direncinin azalmasina

baglamiglardir.(!'4)

Vardimon, HUCG ardindan 6nce sabit retansiyon uygulanmasini, sonrasinda hareketli

retansiyon apareyinin aralikli olarak kullanilmasini onermistir.(*®)

Yapilan bir ¢alismada, ortodontistlerin HUCG isleminden sonra uyguladiklari
retansiyon sliresi aragtirilmig, 85 klinikten 2’sinin 1 ay, 8’inin 2 ay, 42’sinin 3 ay,

12’sinin 4 ay, 2’sinin 5 ay ve 19’unun 6,5 ay retansiyon uyguladigi rapor edilmistir.(!3%

Cameron ve ark., Haas ile HUCG ve sonrasinda edgewise sistemiyle sabit ortodontik
tedavi uyguladigi 6 hastada, 10 yil sonra bile maksiller genislik, maksiller keser dis

apeks konumu ve maksiller biiyiik az1 genisliginin sabit kaldigin1 bildirmistir.(12%

Sannomiya ve ark., anterior bolgede posterior bolgeden daha fazla acilma meydana
geldigini fakat kemik rejenerasyonunun posterior bolgede daha hizli gergeklestigini
bildirmistir.('4® Benzer sonuclar1 elde ettikleri ¢alismalarinda Vardimon ve ark.,

niiksiin 6nlenmesi i¢in anteriorda retansiyon siiresinin uzun tutulmasini énermigtir. (14"

Franchi ve ark., HUCG sonucu median palatal siiturun kemik yogunlugunda goriilen
degisikleri inceledigi ¢alismada, siiturun 6n, orta ve arka bdlgelerinde dlgiilen dansite

degerlerini 6 aylik retansiyon siireci sonucunda genisletme oncesi degerler ile benzer
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bulmustur. Bunun sonucunda 6 aylik retansiyon siiresinin yeterli oldugu kanisina

vartmistir.(’?

HUCG de Goriilen Yan Etkiler

Eriskin hastalarda yapilan HUCG, ankraj alman dislerde bukkale devrilme,
ekstriizyon, periodontal membranda daralma, alveolar proseste egilme, kemikte
fenestrasyon, damak mukozasinda nekroz, agr1 ve yetersiz stabilizasyon gibi olumsuz

etkiler yaratabilir.(!4.71.79:103.131)

HUCG’de en sik goriilen yan etki, vida aktive edildiginde meydana gelen baski
hissidir.®” Bunun sebebi, 9 kg’a yakin bir kuvvet olusmasi ve bu kuvvetin ¢evre
dokulara iletilmesidir ve bu durum agriya sebep olabilir. Hissedilen agr1 siddeti
hastanin yasina, agr1 esigine, kemiklesme seviyesine gore farklilik gosterebilir.(!? Bu
agr1 genelde alveol kemik, palatina, burun kemeri, zigomatik bolge ve goz altlarinda
hissedilir.>?® Birkag¢ saniyeden birkag saate kadar degisebilen bir siirede agr1 hissi

azalarak yok olur.

Yapilan ¢aligmalarda agr1 hissinin yaninda gorme bozukluklari, bulanti, bas agrisi da
bildirilmistir.'4? Bu gibi yan etkilerin yetiskin hastalarda olusmas1 veya median
palatal siiturda agilma meydana gelmemesi durumunda HUCG cerrahi ile

desteklenmelidir.®

Capelozza ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada, 38 yetiskin hastaya Haas apareyi
uygulanmistir. Bu hastalarin %32’sinde komplikasyon olusmazken, kalaninda 6dem

ve agri gibi yan etkiler meydana gelmistir.(!43)

HUCG’de kullanilan apareyler, ag1z icinde biiyiik bir hacme sahip oldugundan fonetik
ve estetik agidan hastalar tarafindan kabul edilmesi zor apareylerdir. Ozellikle akrilik
kisimlart bulunanlar olmak iizere bu apareyler, mikroorganizmalarin ¢ogalmasina
uygun ortam olusturur. Bunun sonucunda agiz kokusu, dis eti ¢ekilmesi ve doku

iilserasyonlart meydana gelebilir."?

HUCG ile meydana gelen kuvvetlerin ankraj alinan dislere iletilmesiyle bu dislerde
kok rezorpsiyonlart goriilebilir.(* Ankraj alinan dislerde olusan devrilmeyle bukkal
ve interproksimal bolgelerde kemik rezorpsiyonlari meydana gelebilir.'*> Bu kemik

rezorpsiyonlarina bagl olarak dis eti ¢ekilmesi goriilebilir. Olusturulan kuvvet
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neticesinde ise dislerin kanlanmasinda bozulma ve devitalizasyon meydana

gelebilir.(70:146)

Maksillanin ve mandibulanin alveol soketini olusturan ve destekleyen pargasina alveol
kemigi denir. Diglerin siirmesi sirasinda periodontal ligamente destek olmak i¢in
meydana gelir ve dis kaybedilince ortadan kalkar. Alveol kemiginin morfolojisi,

dislerin biiyiikligi, sekli ve fonksiyonu tarafindan belirlenir.(14?

Alveol kemigi, sement, periodontal ligament ve disetinden olusan yapiya
periodonsiyum adi verilir. Bu yapilar, tek bir iinite gibi hareket eder, dislerin
fonksiyonda kalmasina yardimci olur. Herhangi bir patoloji varliginda ise bu dort yap1

birden etkilenmektedir.(14®

Haversian kemik ve kompakt kemik lamellerinden olusan kortikal kemik, alveol
kemiginin dis tabakasini olusturur. Alveol kemiginin i¢ kismi ise alveolar bone proper
ismi verilen ince kemik dokusundan olusur. Bu bdlge rontgende lamina dura olarak
gozlenmektedir. Histolojik olarak bakildiginda ise kanseléz kemik ile periodontal
ligament arasinda baglantiy1 saglayan norovaskiiler demete gecis yolu olusturan

cribriform plate ad1 verilen delikli yap1 gozlenir.

Alveol septum ise, digler arasinda bulunan kompakt kemik kenar1 i¢inde kalan
stingerimsi destek kemikten olusur. Alveol septumun dis tarafindaki kismini alveolar
bone proper, vestibiil ve lingual tarafa bakan kismimi ise kompakt kemik dokusu
cevirir. Alveolar septumun hizasi, iki komsu disin mine-sement birlesimleri
hizasindaki ¢izgiye paraleldir. Alveol kemik kreti ile mine-sement birlesimi arasinda

ortalama 1-3 mm mesafe vardir.(149

Kemigin ii¢te birini organik, iigte ikisini inorganik madde olusturur. Inorganik madde

kalsiyum ve fosfattan olugur. Organik maddenin ise %901 tip 1 kolajen, kalan kism1

ise kolajen olmayan proteinlerden meydana gelir.('5?

2.3.1. Alveolar Kemik Rezorpsiyonu

Alveol kemigi, lakiinler adi verilen adaciklar igindeki osteositler ve kalsifiye

matriksten olusur.3? Kemigin yapisi geregi, kemik yapimu ile kemik yikimi arasinda
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bir denge bulunur. Kemik yapimi osteoblastik aktivite ve apozisyon, kemik yikimi ise
osteoklastik aktivite ve rezorpsiyon olarak adlandirilir. Bu aktiviteler, alveol
kemiginin digse bakan kisminda degil, stingerimsi kemigin trabekiilerinde ve kortikal

kemigi delen damarlarin kanallarinda meydana gelir.(*47

Alveol kemiginde bu devamli gerceklesen yapim ve yikim aktiviteleri ile yeniden
sekillenme goriilir. Kemigin, lizerine gelen kuvvetlere karsi direng gdsterebilmesi,
yara iyilesmesi ve kemigin sekil degistirmesi bu yeniden sekillenme sayesinde
olur."*”) Bu sebeple, sert yapisina ragmen alveol kemigi periodontal dokular arasinda

en az stabil kalan dokudur.

Bazi sistemik ve lokal faktorler alveol kemiginin yeniden sekillenmesini etkiler. Lokal
etkenler arasinda; disin fonksiyonel hareketleri ve yas bulunur. Sistemik etkenler ise
genellikle hormonlardir. Bu hormonlara 6rnek olarak; paratiroid, kalsitonin, vitamin

D3 verilebilir.

Alveol kemiginin yeniden sekillenmesini, kemik konturunu, yogunlugunu ve
yiiksekligini belirler. Alveolar kemikte yikim yapimi gegtiginde, kemik ytiksekliginde
ve yogunlugunda azalma goézlenir. Okluzal kuvvetler ve periodontal dokular arasinda,
yeniden sekillenme sayesinde hassas bir denge bulunur. Alveolar kemik okliizal
kuvvetle karsilagtiginda, kanseloz kemikte trabekiil sayisi, yogunlugu ve dizilimi
etkilenir. Kuvvetler arttiginda, kemik trabekdilleri de artar ve kalinlagir. Sonucunda
disin bukkal ve lingual tarafindaki kemikte artis goriiliir. Bu kuvvetler sona erdiginde

ise kemik trabekiil sayisinda ve kalinliginda tekrar azalma olur.(3"

Travmatik okliizyon durumunda ise periodontal dokularda yikim gdzlenir. Artmis
okliizal travmada goriilen degisiklikler; periodontal ligamentte artmis gerilim ve
sikisma, alveol kemikte artmis osteoklastik aktivite, periodontal ligament nekrozu,
alveolar kemik nekrozu, diste ve alveolar kemikte rezorpsiyon olarak siralanabilir.
Meydana gelen bu degisiklikler, kuvvet ortadan kaldirildiginda tamir edilebildiginden
geri dontisebilirdir. Ancak, kuvvet ortadan kalkmazsa, periodontal ligamentte

genislemeye ve komsu kemiklerde rezorpsiyona neden olur.

HUCG sirasinda, agir kuvvetler sonucu elde edilen genisletmenin, ¢ocuklarda
%50’sinin iskeletsel, kalaninin ise digsel oldugu gosterilmistir. Ergenlerde ise bu oran

%35 iskeletsel, %65 dissel olarak belirtilmistir.®® Dislere iletilen bu agir kuvvetler
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sonucu destek periodontal dokularda bazi yan etkiler gézlenebilir. Bunlar; dislerde
bukkal tipping, dis eti ¢ekilmesi, kok rezorpsiyonu, kemikte dehisens, bukkal kemik

kalinliginda azalma ve vertikal alveolar kemik rezorpsiyonu olarak siralanabilir.

30 denekle yapilan bir ¢alismada, HUCG’den 6nce ve sonra alinan KIBT kayitlari
iizerinde yapilan incelemelerde, HUCG’den sonra 3 ay icerisinde; bukkal kemik
kalinliginda azalma, vertikal kemik kayb1 ve bukkal kron tippingi gibi yan etkiler

meydana geldigi gozlenmistir.(5)

Yapilan bagka bir ¢aligmada, hayvanlar {izerinde yapilan histolojik incelemelerde, 2
haftalik ortodontik genigletmenin ardindan posterior dislerde bukkal kemik
rezorpsiyonu insidansi gosterilmistir. 3 aylik retansiyon sonrasinda ise yeni kemik

olusumu gozlenmistir.’9)

Garib ve ark., HUCG ardindan 3 aylik retansiyon sonras: énemli miktarda bukkal
kemik rezorpsiyonu bildirmis ve sebebini bukkal periosteum altinda telafi edici kemik

yapiminin olmamasi olarak belirtmigtir.(!53
2.4. Piezosizyon

2.4.1. Piezoelektrik Etki: Tanim ve Tarihce

Piezo kelimesi, Yunanca kokenli olup ‘sikistirmak’ veya ‘basing uygulamak’
anlamlarma gelmektedir. Piezosizyon ise, piezoelektrik ve insizyon kelimelerinin
birlesiminden tliremis olup, 2009’da Dibart tarafindan tanimlanmistir ve

kortikotominin ultrason kullanilarak yapildigi minimal invaziv bir islemdir.

Bu islemin temeline bakacak olursak, 1880 yilinda Curie kardesler, belirli kristallere
mekanik basing uygulandiginda elektriksel yiik olustugunu kesfetmisler ve bu
olaya piezoelektrik etki adin1 vermislerdir. Kristallere uygulanan mekanik basing
sonucunda bu kristallerin elektriksel potansiyelinde degisiklikler meydana

gelmektedir.

Bu etkinin tersi olarak, basta kuvars olmak {iizere bazi kristaller ve seramikler
iclerinden elektrik akimi gectiginde ultrasonik titresimler olusturur. Piezocerrahi
cihazlarinda bu titresimler, piezoseramik halkalar aracilifiyla iiretilir. Uretilen

ultrasonik titresimler, amplifikator tarafindan gii¢lendirilir ve kesici u¢ mikrometrik
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diizeylerde titresim hareketi yaparak sert dokuda kontrollii bir kesim yapilmasina

olanak tanir.(!39

2.4.2. Piezoelektrik Cihazin Ozellikleri

Piezoelektrik cihaz, ilk olarak 1988 yilinda agiz cerrahisinde kullanilmak tizere
gelistirilmistir. Vercellotti, cihazin fonksiyonel calisma frekansinin 25-30 kHz
arasinda olmasi gerektigini belirtmistir. Bu frekans aralifinda, cihaz 60-210 pm/dk

mikro titresimler olusturur.

Cihaz, farkli modlarda ¢alisabilme 6zelligine sahiptir ve bu sayede diisiik frekanslarda
detertraj islemleri yapilabilirken, yliksek frekanslarda ise osteotomi islemleri
gerceklestirilebilmektedir. Frezle yapilan kemik cerrahisiyle karsilagtirildiginda,
piezoelektrik cihaz daha az 1s1 iiretir ve komsu dokularin zarar gérme riski en aza

indirilir.(155:156)

Cihaz seti, piezoelektrik el parcasinin bagli oldugu platform, bu platforma entegre
edilmis bir ayak pedali, el parcasi ve irrigasyon sollisyonunu tasiyan tutuculardan
olusur. Cihazda 0-60 mL/dk aras1 ayarlanabilir steril soliisyon akisin1 saglayan bir

sogutma irrigasyon sistemi bulunur.

Piezocerrahi seti, farkli cerrahi girisimler i¢in tasarlanmis, farkli boylarda uglar igerir.
Bu uglar, titanyum nitrit veya elmasla kaplanmistir. Bu sayede yeterli dayanikliligi
gosterirler, ancak kullanima bagli olarak keskinlikleri azaldigindan, belirli araliklarla

degistirilmesi onerilmektedir.(13%

Islem sirasinda yiiksek 1s1 olusturmamak icin yeterli sogutma saglanmalidir. irrigasyon
isleminin sogutma etkisini yiikseltmek i¢in 4°C’de beklemis fizyolojik serum
kullanilmasit Onerilir. Bununla birlikte uzun siireli kesiler sirasinda cihaz

1sinabileceginden, islemlerin aralikli olarak yapilmasi tavsiye edilir.(”)

Geleneksel tekniklerin aksine piezocerrahi cihaziyla islem yapilirken fazla kuvvet
uygulanmasi 6nerilmez. Asir1 baski, cihaz ucunun titresimini engelleyerek 1s1 artisina
neden olur. Cihazdan gelen yiiksek frekansli tiz ses, hekime uyguladigi kuvvetin fazla
oldugunu gosterir ve bu durumda basing azaltilmalidir. Uygulama sirasinda basincin

arttirilmasi titresimlerin kesilmesine yol agar.!>%
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2.4.3. Klinik Avantajlar

Piezoelektrik cihazin bir¢ok avantaji bulunmaktadir. Piezoelektrik cihaz sayesinde,
yalnizca sert dokuya yonelik kesim yapilabilmektedir. Boylece yumusak dokulara

zarar vermeden giivenli kesim yapilmasit miimkiin olur.

Piezoelektrik ucu hareket ederken irrigasyon soliisyonu kesim bdlgesine piiskiirtiiliir
bu sayede kavitasyon etkisi olusur ve bunun sonucunda daha net bir goriis alani

saglanmis olur.

Literatiirde bu yontemin kemik nekrozu veya hiicresel hasar olusturmadigi
belirtilmistir. Ek olarak, cihazin olusturdugu mikro titresimler ses olusumunun az

olmasini saglayarak islem sirasinda hastalarin konforunu arttirmaktadir.(13%

2.4.4. Ortodontide Kullanim Alanlari

Ortodontide piezosizyon uygulamasinin temel amaclar1 arasinda dis hareketlerini
hizlandirmak, tedavi siiresini kisaltmak bulunmaktadir. Ayrica piezosizyon

uygulamasiyla tedavi sirasinda kemik grefti destegi eklenebilmektedir.

Greftlemeyle birlikte labiomental fold desteklenerek estetik ve fonksiyonel biitiinliik
saglanabilir. Aym1 zamanda piezosizyon, Ozellikle kortikal kemigin ince oldugu
hastalarda dehisens ve fenestrasyon riskinin Oniine ge¢mek icin kortikal kemik

kalinligin1 arttirmada kullanilir.

Piezosizyon uygulamasi diferansiyel ankraj olusturmak i¢in de kullanilabilir; bu
sayede belirli dislerin daha kontrollii hareket etmesi saglanir. Bununla birlikte
piezosizyon ile alveolar kemigi giiclendirilerek, tedavi sonrasinda niiks riski

azaltilabilmektedir.(13®

Piezosizyon uygulamasi; sistemik hastaligi bulunan bireylerde, kemik fizyolojisini
etkileyen ilaglar (bifosfonatlar, kortikosteroidler) kullanan bireylerde, kemik

hastaliklarina sahip bireylerde ve ankiloz dislerin varliginda kontrendikedir.

Ayrica tedaviye uyum gostermeyen bireylerde, karma dislenme déneminde olan ¢ocuk
hastalarda ve hem hekimde hem de hastada kalp pili ya da koklear implant gibi aktif
elektronik bir implant bulunmasit durumunda bu uygulamadan kaginilmasi

gerekmektedir.(13®)
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2.4.5. Biyolojik Mekanizma

Kemikte meydana gelen bir travma sonrasi kemik turnoveri, iyilesmeyi hizlandirmak
i¢gin biiyiik oranda artar.() Travma sonras1 kemikte artan metabolik faaliyeti Harold
Frost 1983 yilinda, Bolgesel Hizlanma Fenomeni (BHF) olarak isimlendirmistir.(”
BHF, etkilenen dokularin iyilesme kapasitesini artiran, zararli bir uyarana karsi olugsan
doku reaksiyonudur. BHF, hiicresel diizeyde osteoblast ve osteoklast aktivasyonunun

artmas1 ve dolayisiyla rejenerasyonun artmasiyla karakterizedir.

Alveol kemiginde BHF tipik olarak dis ¢ekimi ardindan alveoliin iyilesme siirecinde,
periodontal hastalikta, ameliyat ve travma sonrasinda ve ortodontik hareketler

stiresince meydana gelir.

Piezosizyon uygulamasi BHF indiikleyici etki gosterir. Son dénemde yapilan bazi
caligmalar, piezosizyon uygulamasimin kemik rejenerasyonuna olumlu etki
yaptigin,® alveol kemiginin yeniden sekillenme siirecini hizlandirdigin

gostermistir.®

2.4.6. Cerrahi Teknik

Teknigin cerrahisinde mukoperiosteal flep kaldirilmadan, sadece kortikotomilerin
yapilacagir bukkal bolgedeki dis etine, kokler arasmma 15 numarali bistiiri ile
piezoelektrik bicagin girebilecegi boyutta kesiler atilir. Piezoelektrik bigak
kullanilarak kesi bolgesinden periostu gececek sekilde kemikte irrigasyon esliginde
mikro kesiler gerceklestirilir. Kortikal tabakay1 gecip mediiller kemige ulagilabilmesi

icin kortikotominin 3 mm derinlikte yapilmas1 gerekir.

Bu teknikte periodontal bir sorun meydana gelmemesi i¢in kesiler interdental papillere
miimkiin oldugunca uzak yapilmalidir. Eger hastada ince dis eti, ince kortikal kemik,
dis eti ¢ekilmesi ya da dehisens/fenestrasyon gibi periodontal defektler varsa tiinel

yontemi aracilifiyla yumusak/sert doku grefti eklenebilmektedir.
Greftleme islemi yapilmadigi siirece siitur atilmasina gerek duyulmaz.(!%%

2.4.7. Olas1 Komplikasyonlar

Piezosizyon uygulamasi sirasinda meydana gelebilen ¢esitli komplikasyonlar

bulunmaktadir. Yapilan bir ¢alismada piezosizyon uygulamasinin hastalarda gegici

32



bakteriyemi olusturabilecegi belirtilmis, yiliksek risk grubunda olan hastalarda

bakteriyel endokardit riskine kars1 dikkatli olunmasi gerektigi bildirilmigtir.(!3%

Piezosizyon uygulamalarinda karsilasabilecek bir diger komplikasyon da kok
hasaridir. Uygun piezoelektrik bicagmin sec¢ilmemesi ya da islem oncesinde kok

morfolojisinin kontrol edilmemesi sonucu ortaya ¢ikabilir.

Bir diger olas1 komplikasyon ise enfeksiyondur. Bu olasiligi minimuma indirmek igin
islem Oncesinde sterilizasyon kurallarina dikkat edilmeli, islem sonrasinda ise hastanin

bir hafta boyunca giinde iki kez klorheksidinli gargara kullanmasi 6nerilir.

Ayrica, yapilan kesilerin interdental papillere yakin bir bolgeden yapilmasi halinde
papil kaybi1 meydana gelebilir. Bu sebeple, kesi hatlariin miimkiin oldugunca
papillerden uzak, dis kokiiniin orta {iglii hizasina denk gelecek sekilde planlanmasi

onerilmektedir. (138160

2.5. Bilgisayarh Tomografi Yontemleri

Cormack, X-1sinlarinin icerisinden gegtigi dokunun yogunluguna gore farkli oranlarda
absorbe edilecegi, bu yontemle kesitsel goriintiiler elde edilebilecegi fikrini 1963
yilinda 6ne siirmiistiir. Hounsfield, 1971 yilinda bu fikri kullanarak ilk kez bir hastada
tomografik tarama yapmustir.'"V Bu ¢alismalar1 sayesinde Cormack ve Hounsfield
1979°da Nobel odiilii almiglardir. Yapilan ilk uygulamalar daha ¢ok beynin
goriintiilenmesi lizerineyken, giliniimiizde biitiin anatomik yapilar

goriintlilenebilmektedir.

Broadbent 1931 yilinda, rontgenografik sefalometriyi tanitmis ve ortodonti alanina
biiyiik bir fayda saglamgstir.('®") Fakat lateral sefalometrik filmlerde, lingual kortikal
kemik uzunlugu ve keser dislerin kokleri net olarak goriinmez.(1%? Bu filmlerde,
goriintiiler iki boyutlu oldugundan simfizis ve palatal kortikal kemik de tam anlamiyla
goriintiilenemez.'%) Bununla birlikte, bukkal ve lingual bdlgedeki defektler, lateral
sefalometrik filmler disinda, panoramik ve diger intraoral filmlerde de tam olarak

goriintiilenememektedir.(163)

33



2.5.1. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT’de, X-151m1 kaynaginin ve dedektdriin hastanin ¢evresinde donmesiyle tek bir
kesitten bir¢ok agidan gorlintii alinir ve aliman bu goriintiiler bilgisayar iizerinde
birlestirilir. Bunun sonucunda iki boyutlu goriinti elde edilir. Aymi1 prosediir
makinenin ve hastanin bulundugu bélmenin vertikal yonde hareketiyle tiim kesitler
icin tekrarlanir. Edinilen kesitsel goriintiiler bilgisayar yardimiyla birlestirilir ve ii¢

boyutlu goriintii elde edilir.(!?)

Kemik rezorpsiyonu gibi ii¢ boyutta meydana gelen bir durum iki boyutta
degerlendirildigi taktirde yapilan Ol¢limlerin giivenilirligi 6nemli 6l¢iide azalir. Bu
nedenle dis hekimliginde ii¢ boyutlu goriintiileme, teshis ve tedavide klinik olarak
onemli bir yere sahiptir. Fakat metalik restorasyonlar, braketler ya da bantlar nedeniyle
artefakt olusabilmesi bu teknik i¢in bir dezavantaj olusturur.('®+195) Ayrica yiiksek doz
radyasyon ve yiiksek maliyet de dezavantajlar1 arasindadir.!” Farkli yontemler

gelistirilerek bunlarin 6niine gegilmeye calisilmigtir.

2.5.2. Mikro Bilgisayarh Tomografi (Mikro-BT)

Ik kez 1980 yilinda Jimm Elliott tarafindan kullanmilmistir. Tomografi prensibiyle
calisir fakat daha kiiciik objelerin ayrintili taranmasi i¢in gelistirilmistir. Bilgisayarl
tomografide 1s1n kaynag1 ve dedektor hastanin ¢evresinde donerken, mikro bilgisayarli
tomografide taramasi yapilan obje kendi ekseni etrafinda doner. Objenin sabit olmasi
nedeniyle ¢ok yiiksek ¢oziiniirliik elde edilir.('® Mikro-BT nin kdk rezorpsiyonunu
incelemek i¢in kullamldig1 bir¢ok c¢alisma mevcuttur.('¢7-1%) [n vivo kullanimi
olanaksiz oldugundan, kok rezorpsiyonunun goriintiilenebilmesi i¢in dislerin ¢ekilmis

olmasi gerekir. Bu durum bu yéntemin dezavantajlarindandir.(!7?

2.5.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

BT’nin dezavantajlarmi gidermek icin gelistirilen KIBT, dis hekimliginde dental
voliimetrik tomografi olarak da adlandirilir. Ik olarak 1980°li yillarda tipta
kullanilmis, dis hekimliginde ilk kez Mozzo ve ark. tarafindan 1998 yilinda
kullanilmistir. Bu arastirmacilar, KIBT nin yiiksek goriintii kalitesine sahip, diisiik
maliyetli, tarama siiresinin kisa, radyasyon dozunun ise disik oldugunu

belirtmistir.(!7"
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BT de X-151m1 2 boyutlu yelpaze sekline sahipken, KIBT’de 3 boyutlu konik bir
yapidadir.'7? BT’de kullanilan dedektor gizgiselken, KIBT de iki boyutlu alan
dedektorii kullanilir.'7V KIBT’de kullanilan cihaz, BT’ye gore daha kiigiik

oldugundan dental kliniklerde kullanimi1 kolaylagmustir.

KIBT’de “voksel” ad1 verilen, 3 boyutlu hiicreler bulunur. Bu hiicrelerin boyut olarak
kiigiik olusu yiiksek ¢oziintirliik saglar. KIBT de vokseller kiip seklindeyken, BT de
dikdortgenler prizmasi seklindedir. Bu da KIBT’de goriintii kalitesinin yliksek

olmasini saglar.(17%)

KIBT’de de BT’de oldugu gibi, goriintiilenen alandaki metal yapilar artefakt
olusturabilir. Ancak bu durum, KIBT de daha azdir.('7%

KIBT’deki radyasyon dozu BT ye gore %98 oraninda daha azdir.(!’> Yanez-Vico ve
ark., KIBT deki radyasyon dozunun seri periapikal filmlerden de diisiik oldugunu,
ayrica KIBT ile aliman goriintiilerden panoramik, lateral sefalometrik ve

posteroanterior radyograflarin da elde edilebilecegini 6ne siirmiistiir.(!’®)

BT goriintiilerinin islenmesi i¢in pahali bilgisayarlara ihtiya¢ duyulurken, KIBT igin

kisisel bilgisayarlar yeterli olmaktadir.(!!-177

Dikkat edilmesi gereken durum, KIBT deki radyasyon dozu goriintiileme alan1 (Field
of view (FOV)) ile iliskili oldugundan, maksillofasiyal bolgede olabildigince
goriintlileme yapilacak olan alana uygun FOV degeri se¢ilmesidir. Aksi taktirde 15 cm
kadar bir FOV degerinde, yani tiim kafay1 iceren KIBT goriintiilemelerinde, uygulanan

radyasyon dozu BT de uygulanan doza yaklagsmaktadir.(!’®

Avrupa Dentomaksillofasiyal Radyoloji Dernegi (EADMFR) KIBT kullanimu ile ilgili
bir proje hazirlamig, sonucunda “Cone beam BT for dental and maxillofacial radiology
evidence based guidelines” isimli bir yonerge yaymlamistir. Bu yayinda, lokalize
goriintiilemelerde geleneksel radyografilerin kullanilmasini, bu yontemlerin yetersiz
geldigi durumlarda KIBT kullanilmas1 gerektigini belirtmistir. Ortodonti amaciyla tim
maksillofasiyal bolgeyi KIBT ile goriintiilemenin bir rutin olamayacaginin altini

cizmistir.

KIBT, hasta otururken, yatarken ya da ayakta ¢ekilebilir. Hastanin ¢evresinde tek bir

360 derecelik dontis, goriintli elde edilmesini saglar. Kisa siirede tamamlanan (20-40
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saniye) bu doniis hareket kaynakli artefaktlart minimuma indirir. Elde edilen
goriintiiler, bilgisayar ortaminda islenir ve ii¢ diizlem i¢in ayr1 ayri kesitler olusturulur.
Olusturulan bu kesitler daha sonra yine bilgisayar ortaminda bir araya getirilerek ii¢

boyutlu goriintii meydana getirilir.

Yapilan ¢alismalar, KIBT sayesinde elde edilen goriintiilerin, gercek goriintiiye en
yakin goriintiller oldugunu, bu sayede geleneksel kafa grafileri yerine

kullanilabilecegini bildirmistir.(!”®

KIBT, dudak damak yarikli hastalarda yarik olan bdlgenin goriintiilenmesi, kemikteki
defektin hacmi ve komsu dislere yakinlig ile ilgili bilgi edinilmesi konusunda énemli
avantajlar sunar. Bu sayede defektin tedavisi i¢in gerekli olan ortalama greft miktari

da belirlenebilir.('80)

KIBT, gomiilii dislerin gdriintiilenmesinde, pozisyonlarinin incelenmesinde, komsu
dislere yakiligimin 6l¢iilmesinde siklikla kullanilir. Ozellikle gémiilii kdpek dislerinin
stirdiiriilmesi sirasinda verilecek kuvvetin yonii ile ilgili KIBT den yararlanilmaktadir

ve bu sayede komsu dislere verilecek olan zarar minimuma indirilebilmektedir.(!8V

KIBT ile iist solunum yolu degerlendirilmesi, lateral sefalometrik radyografilere gore

daha etkili yapilabildigi bildirilmistir.(13%

KIBT ile kok rezorpsiyonlarinin tespiti, diger dental radyografilerle
karsilastirildiginda ¢ok daha net bir sekilde yapilabilir. Cok koklii dislerde, hangi
koklerde rezorpsiyon oldugu detaylica tespit edilebilir.(139

KIBT ile temporamandibular eklem (TME) incelenmesi, kondiler erozyonun tespiti

acisindan BT ve TME projeksiyonlarina gore daha detayli yapilabilmektedir.

KIBT ile olusturulan goriintiiler, kemigin daha iyi degerlendirilmesine olanak saglar.
Ayrica tamir olmus alveolar kemige dislerin ortodontik olarak hareket ettirilip

ettirilemeyecegine karar vermede yardimci olur.(!83)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireylerin Se¢imi ve Calisma Gruplarimmin Olusturulmasi

Calismamiz retrospektif olup, Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi Ortodonti
Boliimii’nde 2024 yili igerisinde geleneksel hizli iist gene genisletme apareyi ile tedavi
edilmis, tek tarafli piezosizyon uygulanmis ve tedavi oncesi (T0) ile 3 aylik retansiyon
periyodu sonunda (T1) alinmis KIBT kayitlar1 bulunan hastalarin arsiv kayitlari
iizerinden yiiriitiilmiistiir. Incelenen hastalarda, ikinci molar dislerin okliizyona
gelmemis oldugu ve genisletme apareyine dahil edilmedigi belirlenmistir. Piezosizyon
uygulamasinin,  aktif  genisletme periyodunun tamamlanmasini  takiben

gerceklestirildigi tespit edilmistir.

Calismaya baslanmadan 6nce, Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik ve Gozlemsel Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
18.09.2024 tarihli ve 2024/2-1 sayil1 karar ile etik onay alinmistir (EK-1) ve bu karar

dogrultusunda hasta verileri arsiv kayitlarindan toplanmis ve degerlendirilmistir.

Toplam 20 hastanin arsiv kayitlar1 incelenmis olup, piezosizyonun sag ve sol maksiller
posterior bolgelerde esit dagilim gosterecek sekilde her iki tarafta 10’ar hasta olacak
bicimde homojen dagilim gozetilerek secilmistir. Piezosizyon uygulanmayan taraf her

birey icin kontrol bolgesi olarak kabul edilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin 10’unun kadin, 10’unun erkek oldugu belirlenmis

olup, yas ve genisletme miktarlarina iligkin dagilimlar Tablo 3.1°de sunulmustur.
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Tablo 3.1. Calismaya dahil edilen bireylerin yas ve genisletme miktar1 dagilimi

Degiskenler Ort+SS Arahk
Yas (y)
Toplam (n=20) 12,5+1,6 11,2 - 14,6
Erkek (n=10) 12,6 £1,5 11,6 — 14,5
Kadin (n=10) 12,4+1,7 11,2 - 14,6
Genisletme miktar: (mm) 6,1 £0,6 5,3-6,9

y: yil, mm: milimetre, n: Orneklem Sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma.

(Calismaya dahil edilme kriterleri sunlardir;

e Hastalarin 11-15 yas araliginda olmasi,

e Ust cenede cift tarafli darlik bulunmasi,

e Hastalara HUCG tedavisi uygulanmis olmast,

e HUCC apareyinin aktif genisletme siireci boyunca sorunsuz sekilde
kullanilmis olmast,

e Birinci kiiclik az1 digleri arasinda 8-10 mm’lik genisletme saglanmis olmasi

o Aktif ekspansiyon siirecinin tamamlanmasini takiben posterior interradikiiler
bolgelere tek tarafli olarak piezosizyon uygulamasi yapilmis olmasi,

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

e KIBT kayitlarinin 6l¢iim i¢in yeterli kaliteye sahip olmasidir.
Calismaya dahil edilmeme kriterleri ise sunlardir;

e Kemik yapisini veya metabolizmasini etkileyebilecek herhangi bir sistemik ya
da lokal hastaliginin bulunmasi,

e Kemik yapisi veya dongilisii tizerinde etkili olabilecek herhangi bir
farmakolojik ajan kullanim 6ykiisiiniin bulunmasi,

e HUCG o6ncesinde baska bir ortodontik tedavi gérmiis olmasi,

e Ucgiincii biiyiik az1 disleri hari¢ herhangi bir daimi dis eksikligi bulunmast,

e Ankraj alinan dislerde apikal lezyon bulunmasidir.

38



3.2. Kullanilan Aparey

Hastalarda kullanilmis olan aparey, HUCG igin klinigimizde rutin olarak uygulanan

akrilik cap splint apareyidir (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Kullanilan akrilik cap splint apareyi

Aparey, kurutulmus olan dislere cam iyonomer siman (Meron Glass Ionomer Luting

Cement; VOCO GmbH, Cuxhaven, Almanya) ile simante edilir (Sekil 3.2).

39



Sekil 3.2. Cam iyonomer siman (Meron Glass Ionomer Luting Cement)
3.3. Cevirme Protokolii

Arsiv kayitlarinda, apareylerin klinigimizde rutin olarak uygulandig {izere, ilk 7 giin
giinde iki geyrek tur (0,5 mm) aktive edildigi belirlendi. ilk 7 giinliik aktivasyonun
ardindan hastalardan alinan okliizal radyograflarda median palatal siiturda agilma
gozlenen hastalarda, ikinci 7 giinliik siirede ¢evirme hiz1 giinde bir ¢eyrek tur (0,25
mm) olarak diizenlendigi belirlenmistir. Bu islem iist posterior diglerin palatal cusplar
alt posterior dislerin bukkal cusplartyla bas basa gelene dek siirdiiriildigi

kaydedilmistir.
3.4. Piezosizyon Uygulamasi

Aktif genigletme tamamlanip vida sabitlendikten sonra ayni seansta hastalara tek
tarafl1 olarak piezosizyon uygulamasi yapildig: bildirilmistir. Piezosizyon uygulamasi
icin Piezon Master Surgery (EMS, Nyon, Isvigre) cihazi kullanildig1 belirtilmistir
(Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. EMS Piezon Master Surgery cihazi

Klinigimizde rutin olarak piezosizyon uygulamasi i¢in kullanilan cerrahi protokol su
sekildedir; lokal anesteziyi takiben, kopek disi ile birinci kiiciik az1 dis kokleri
arasindan baslayarak posterior interradikiiler bolgelere bukkal mukogingiva iizerine
15 numarali bistiiri ile piezoelektrik bicagin yerlesebilecegi uzunlukta vertikal kesiler
atilir. Bu kesiler serum fizyolojik ile irrigasyon esliginde fazla basing uygulamadan
yapilir. SL1 numarali piezoelektrik bicagi (Sekil 3.4) bu kesilere yerlestirilir ve
periosta kadar uzanan yaklagik 3 mm derinliginde kortikotomi uygulamasi yapilir. Bu
islemin ardindan ayni apareyin, retansiyon periyodu icin 3 ay sabit olarak agizda
birakilir. 3 ay sonunda apareyin sokiimi ile kontrol amag¢hh KIBT kaydi alindigi

belirtilmistir.

41



-

-

([ AN)

(|

Sekil 3.4. SL1 numaral1 piezoelektrik bigagi

3.5. Verilerin Toplanmasi

Hasta verileri, aktif genisletme islemi 6ncesi (TO) ve 3 aylik sabit retansiyon periyodu
sonrast (T1) KIBT kayitlarina dayanmaktadir. Bu KIBT kayitlari, ayn1 yerde ayni
makine ile alinmistir. Kullanilan cihaz KaVo (Model OP 3D Pro, KaVo Dental GmbH,
Biberach, Almanya) olup, kayitlar 90 kV, 9,23 mA, 8,14 sn’lik tarama siiresi ile elde
edilmigtir. Tiim gorilintiler i¢in goériinti boyutu 8.0 x 15.0 cm’dir. Aksiyel kesit

kalinlig1 ise 0,35 mm’dir.
3.6. Vertikal ve Bukkal Kemik Ol¢iim Yéntemi

Hastalardan alinan KIBT kayitlar1 OnDemand3D Dental (CyberMed Inc., Seoul,
South Korea) programina aktarilarak {i¢ boyutlu olarak yeniden yapilandirilmigtir.
(Calismamizda, incelenen digin uzun ekseni, TO’da ve T1’de alinan KIBT kayitlarinin
standardizasyonu i¢in referans gorevi gormiistiir. Disin uzun ekseni; bukkal cusp
tepesiyle apeks arasinda uzanan dogru olarak kabul edilmistir. Yapilacak dl¢timler i¢in
kesitler baglangicta yazilimin  ¢ok  diizlemli  rekonstrilksiyon = modunda

goriintiilenmistir. Bu modda 3 farkli pencerede, 3 kesit bulunmaktadir (Sekil 3.5).
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Sekil 3.5. Yazilimin ¢ok diizlemli yeniden yapilandirma moduna genel bakis

Koronal kesitte sagittal diizlem, ilgili disin bukkal cusp tepesi ve kdk ucundan gececek

sekilde, disin uzun eksenine paralel olarak yerlestirildi (Sekil 3.6).

"7

Sagittal kesitte koronal diizlem, bukkal cusp tepesinden ve apeks noktasindan gececek

Sekil 3.6. Koronal kesitte sagittal diizlemin hizalanmasi

sekilde uzun eksene paralel olarak konumlandirildi (Sekil 3.7).
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Sekil 3.7. Sagittal kesitte koronal diizlemin hizalanmasi

Aksiyel kesitte sagittal diizlem, Ol¢limlerin standardizasyonunu saglamak amaciyla

kokiin bukkolingual uzun ekseni dogrultusunda yerlestirildi (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. Aksiyel kesitte sagittal diizlemin hizalanmas1

Vertikal alveolar kemik yiiksekligi, koronal kesitte her bir dis i¢in digin uzun eksenine
paralel olarak (birinci biiyiik az1 dis i¢in mezial kdk uzun eksenine paralel olarak)
olusturulan sagittal diizleme paralel olarak, bukkal cusp tepesinden alveolar kret

seviyesine kadar olan mesafenin 6l¢iilmesiyle hesaplandi (Sekil 3.9).
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Sekil 3.9. Vertikal alveolar kemik yiiksekligi dl¢timii i¢in ilgili disin bukkal cusp tepesinden alveolar

kret seviyesine kadar olan mesafenin dlgiilmesi

Bukkal alveolar kemik kalinligmin 6l¢iimii icin, oncelikle koronal kesitte sagittal
diizleme paralel olarak disin kok boyu (mine-sement birlesiminden apeks noktasina
kadar olan mesafe) hesaplandi. Kok boyunun ii¢ esit parcaya boliinmesiyle servikal
(a), orta iiclii (b) ve apeks (c) diizeylerine ait referans noktalar: tanimlandi. Ardindan
a, b ve ¢ noktalarindan bukkal alveolar kemigin dis yiizeyine kadar olan mesafeler

oOlgiilerek ti¢ farkli seviyede bukkal kemik kalinliklar1 belirlendi (Sekil 3.10).
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Sekil 3.10. Servikal (a), orta (b) ve apikal (c) diizeylerde ilgili referans noktalarindan bukkal kortikal

kemigin dis yiizeyine kadar olan mesafelerin dl¢timii

Bu islemler, birinci kiiclik azi, ikinci kiigiik az1 ve birinci biiylik az1 dislerde hem
piezosizyon uygulamasi yapilan ve hem de piezosizyon uygulamasi yapilmayan

taraflar i¢cin TO’da ve T1’de tekrarlandu.
3.7. Istatistiksel Analiz

Calismamizda kullanilan orneklem biyiikliigli G*Power 3.1 (Franz Faul, Kiel
Universitesi, Almanya) kullanilarak yapilan gii¢ analiziyle belirlenmistir. Eslestirilmis
gruplar arasinda orta-yiiksek diizeyde bir etki biiyiikligi (dz=0.7), %5 anlamlilik
diizeyi ve %80 istatistiksel gii¢ i¢cin minimum 19 bireyin yeterli oldugu hesaplanmuistir.

Bu baglamda caligsmaya dahil edilen 20 birey ile %82,3 istatistiksel gii¢c saglanmistir

Verilerin dagilimi Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov normallik testi kullanilarak
analiz edilmigtir. Ayrica, varyanslarin homojenligi Levene’s Testi ile kontrol

edilmistir.

Istatistiksel analizler, IBM SPSS Statistics Versiyon 30.0.0.0 (IBM Corp., Armonk,
Ny, USA) programi kullanilarak yapilmistir. Yapilan analizlerde anlamlilik diizeyi
p<0,05 kabul edilmistir.

46



Yapilan 6l¢timlerin giivenilirliginin degerlendirilmesi amaciyla ¢alismaya dahil edilen
bireylerden elde edilen KIBT kayitlar1 arasindan rastgele secilen 10 kayit iizerinde
Ol¢ciim islemleri iki hafta arayla iki kez tekrarlanmistir. Birinci ve ikinci 6l¢iimler
arasindaki metot hatasini belirlemek i¢in Houston tarafindan onerilen giivenilirlik
katsayisindan yararlanmilmistir. Tekrarlanan Ol¢limlerin  giivenilirlik  katsayisi
hesaplanirken 1 — (Se? / St?) formiilii kullanilmistir. Bu formiilde Se? tesadiifi hatadan
kaynaklanan varyansi, St ise dl¢iimlerin total varyansi ifade etmektedir. Islemler
sonucunda dl¢timlerin istatistiksel olarak yiiksek diizeyde giivenilir oldugu sonucuna

ulagilmistir.
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4. BULGULAR

Calismada, piezosizyon ve kontrol grubuna ait genisletme dncesi (T0) ve 3 ay sabit
retansiyon sonrasi (T1) donemlerde vertikal kemik mesafesi ile bukkal kemik

kalinligina ait 6l¢timler karsilagtirilmis, ayrica gruplar arasi farklar degerlendirilmistir.

Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk
testleriyle degerlendirilmistir. Tiim gruplarda p>0,05 elde edilmesi, verilerin normal
dagilim gosterdigini ortaya koymaktadir. Bu nedenle parametrik testler kullanilmistir.
Grup i¢i karsilastirmalarda, tedavi oncesi (T0) ve tedavi sonrasi (T1) ol¢iimleri
eslestirilmis 6rneklem t-testi, gruplar arasi karsilastirmalarda bagimsiz 6rneklem t-testi

kullanilmistir. Varyanslarin homojenligi Levene’s testi ile dogrulanmistir (p<0,05).

Kontrol grubunda TO ve T1 Olgiimleri arasindaki karsilagtirmalar Tablo 4.1°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.1. Kontrol grubunda TO ve TIl’de yapilan Olglimlerin bagimli Odrneklem t-testi ile
karsilastirilmas1 (mm)

.. TO(mm) T1(mm)
Ol¢iim Tiirii Grup Dis Grubu P
Ort SS Ort SS
Birinci
8,79 0,95 9,35 1,03 <,001***
kiiciik az1
ikinci
Vertikal Kemik Mesafesi  Kontrol 7,93 0,49 8,62 0,51 <,001***
kiiciik az1
Birinci
7,83 0,95 8,43 1,04 <001%**
biiyiik az1
Birinci
2,09 0,56 1,39 0,64 <001%**
kiiciik az1
Bukkal Kemik Kahinhig ikinci
Kontrol 1,64 0,59 0,91 0,53 <,001***
(Apeks) kiiciik az
Birinci
2,33 0,49 1,37 0,51 <,001%**
biiyiik az1
Birinci
2,37 0,79 1,67 0,98 <001***
kiiciik az1
Bukkal Kemik Kalinhig ikinci
y Kontrol 2,02 0,42 1,52 0,54 <001%**
(Orta Uglii) kiiciik az1
Birinci
2,42 0,49 1,49 0,61 <001%**
biiyiik az1
Birinci
4,42 1,89 3,66 1,94 < 001***
kiiciik az1
Bukkal Kemik Kahinhig ikinci
. Kontrol 2,01 0,77 1,43 0,78 <,001***
(Servikal Uglii) kiiciik az
Birinci
2,45 0,90 1,59 1,08 <,001%**
biiyiik az1

TO Baslangi¢ zaman 6l¢iimii, T1: 3 ay sabit retansiyon sonrasi dl¢iimii, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma,
p: Bagimhi Orneklem t-testi ile elde edilen anlamlilik diizeyi. p<,05 anlamli kabul edilmistir.
(*) isareti istatistiksel olarak anlamli farkliliklari gdstermektedir. Istatistiksel anlamlilik diizeyleri: * p<,05,
**p<,01, ***p<,001 olarak degerlendirilmistir.

Kontrol grubunda tiim dislerde vertikal kemik mesafesi T1 doneminde TO'a kiyasla
anlamli diizeyde artis gostermistir (p<0,001). Bu mesafenin artis1 vertikal kemik
rezorpsiyonunu gostermektedir. Bukkal kemik kalinliginda da apeks, orta {i¢li ve
servikal iiclii bolgelerinde tiim disler i¢in anlamli azalma tespit edilmistir (p<0,001).
Bu bulgular, genisletmenin kontrol grubunda bukkal kemik kalinliginda azalmaya

sebep oldugunu gostermektedir.
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Piezosizyon grubunda TO ve TI1 Olglimlerinin karsilagtirllmasi Tablo 4.2°de

sunulmustur.

Tablo 4.2. Piezosizyon grubunda TO ve T1’de yapilan Olglimlerin bagimli Srneklem t-testi ile
karsilastirilmas1 (mm)

N TO(mm) T1(mm)
Ol¢iim Tiiri Grup Dis Grubu P
Ort SS Ort SS
Birinci
8,43 0,51 8,79 045 LOL1*
kiiciik az1
ikinci
Vertikal Kemik Mesafesi Piezosizyon 7,86 0,48 8,25 0,48 < 001***
kiiciik az1
Birinci
7,67 1,08 8,03 1,07 ,003*%*
biiyiik az1
Birinci
1,65 0,7 1,32 0,65 <,001***
kiiciik azi
Bukkal Kemik Kalinhig Ikinci
Piezosizyon 1,62 0,63 1,27 0,62 <,001***
(Apeks) kiiciik az
Birinci
1,86 0,48 1,54 0,49 <,001*%**
biiyiik az1
Birinci
2,88 1,3 2,59 1,27 <,001%**
kiiciik az1
Bukkal Kemik Kalinhg ikinci
. Piezosizyon 1,93 0,56 1,59 0,55 ,026*
(Orta Uclii) kiiciik az
Birinci
2,55 0,84 2,04 0,65 ,002%%*
biiyiik az1
Birinci
4,2 2,19 391 228 <,001***
kiiciik az1
Bukkal Kemik Kalinhg ikinci
. Piezosizyon 2,1 0,9 1,71 0,88 <,001***
(Servikal Uglii) kiiciik az
Birinci
2,45 0,98 2 1 <,001***
biiyiik az1

TO: Baslangi¢c zaman 6l¢iimii, T1: 3 ay sabit retansiyon sonrasi 6l¢iimii, Ort: Ortalama, SS: Standart
Sapma, p: Bagimli Orneklem t-testi ile elde edilen anlamlilik diizeyi. p<,05 anlamli kabul edilmistir.
(*) isareti istatistiksel olarak anlamli farkliliklari gdstermektedir. Istatistiksel —anlamlilik
diizeyleri: * p<,05, **p<,01, ***p<,001 olarak degerlendirilmistir.

Piezosizyon grubunda, tiim dislerde vertikal kemik mesafesi T1 doneminde TO’a
kiyasla anlamli diizeyde artis gostermistir (p<0,001). Bu artig, vertikal yonde alveolar

kemik rezorpsiyonu olustugunu gdostermektedir. Bununla birlikte, bukkal kemik
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kalinliginda apeks, orta {i¢lii ve servikal iiclii bolgelerinde tiim dis gruplarinda T1
Olciimleri TO’a kiyasla anlamli sekilde daha diisiik bulunmustur (p<0,001). Bu durum,
HUCG tedavisi ardindan piezosizyon uygulanmis bireylerde de bukkal kortikal

kemikte rezorpsiyon meydana geldigini gostermektedir.

Piezosizyon ve kontrol gruplarinin T1-T0 degisimlerinin karsilagtiritlmasi Tablo 4.3’te

sunulmustur.
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Tablo 4.3. Piezosizyon ve kontrol gruplarinda T1-TO degisimlerinin bagimsiz 6rneklem t-testi ile
karsilastirilmas1 (mm)

Piezosizyon Grubu Kontrol Grubu

Olciim Tiirii Dis Grubu TI1-TO(mm) TI1-TO(mm) D
Ort SS Ort SS
Birinci
0,36 0,17 0,56 0,31  <,001***
kiiciik az1
ikinci
Vertikal Kemik Mesafesi 0,39 0,21 0,70 0,16 <,001***
kiiciik az1
Birinci
0,36 0,18 0,6 0,3 <001%**
biiyiik az1
Birinci
-0,33 0,2 -0,70 0,38 <,001***
kiiciik az1
Bukkal Kemik Kalinhg  ikinci
-0,35 0,16 -0,73 0,27 <,001%**
(Apeks) kiiciik az
Birinci
-0,32 0,14 -0,96 0,39 <,001***
biiyiik az1
Birinci
-0,30 0,14 -0,71 0,41 <,001***
kiiciik az1
Bukkal Kemik Kalinhg  ikinci
.. -0,34 0,17 -0,51 0,28 <,001%***
(Orta Uclii) kiiciik az
Birinci
-0,52 0,36 -0,93 0,42 <,001***
biiyiik az1
Birinci
-0,28 0,12 -0,76 0,29 <,001***
kiiciik az1
Bukkal Kemik Kalinhg  ikinci
.. -0,39 0,18 -0,58 0,15 <,001%**
(Servikal Uglii) kiiciik az
Birinci
-0,45 0,18 -0,74 0,23 <,001%**
biiyiik az1

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p: Bagimsiz Orneklem t-testi sonucu elde edilen anlamlilik degeri.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<,05 kabul edilmistir. (*) isareti istatistiksel olarak anlamli farkliliklar1
gostermektedir.  Istatistiksel — anlamhilik  diizeyleri: * p<,05,  **p<,01,  ***p<,001 olarak
degerlendirilmistir.

Vertikal kemik mesafesi degisiminde (T1-TO0), kontrol grubundaki artiglarin
piezosizyon grubuna kiyasla daha fazla oldugu gozlenmistir. Bukkal kemik kalinlig1
farklarinda ise her ii¢ seviyede (apeks, orta iiclii, servikal {i¢lii) kontrol grubunda

piezosizyon grubuna gore belirgin sekilde daha fazla azalma meydana gelmistir.
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Bulgular, piezosizyon uygulamasmin HUCG sirasinda meydana gelen vertikal ve
bukkal kemik kayiplarim1 istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalttigini

gostermektedir.
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5. TARTISMA

Bu calismada kullanilan veriler, HUCG tedavisi ncesinde ve genisletmeyi takiben 3
aylik retansiyon periyodu sonunda alinan KIBT kayitlarindan elde edilmistir.
Calismaya dahil edilen 6rneklem 11-15 yas araliginda olup, toplam 20 hastadan

olusmaktadir.

Calismamiza, kemik yapisini veya metabolizmasimi etkileyebilecek herhangi bir
sistemik hastalig1 bulunan ya da bu amagla farmakolojik ajan kullanan bireyler dahil
edilmemistir. Bu durum, alveolar kemikte meydana gelen rezorptif degisiklikleri
dogrudan etkileyebilen faktorlerin elimine edilmesi agisindan biiylikk 6nem

tagimaktadir.

Literatiirde, non-steroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAII) gibi prostaglandin sentezini
inhibe eden ajanlarin kemik rezorpsiyonunu azalttigi rapor edilmistir.'®% Benzer
sekilde, bifosfonatlar gibi anti-rezorptif ilaglar da kemikte osteoklastik aktiviteyi
inhibe ederek kemik rezorpsiyonunu azaltabilmektedir.'®> Buna karsilik,
kortikosteroidlerin uzun siireli kullanimiin osteoklastik aktiviteyi artirarak kemik
rezorpsiyonunu siddetlendirebilecegi; ayrica D vitamini, paratiroid ve tiroit
hormonlarinin da kemik dongiisiinii etkileyerek rezorptif siirecleri hizlandirabilecegi
cesitli calismalarda  bildirilmistir.('86:187) Bu sebeplerle, kemik yapisin1 ve
metabolizmasini etkileyebilecek sistemik hastalik ya da ilag¢ kullanim &ykiisii olan

bireyler ¢alisma dis1 birakilmistir.

Calismamizda piezosizyon ve kontrol gruplari ayni bireyler iizerinde split-mouth
tasarim ile degerlendirilmis, simetrik anatomik bolgelerde karsilastirma yapilmistir.
Bu yaklasim, bireyler arasi biyolojik varyasyonlarin etkisini minimize ederek elde

edilen sonuclarin giivenilirligini olumlu yonde etkilemistir.

Maksiller transversal yetersizliklerde HUCG tedavisi siklikla tercih edilmektedir. Bu
tedavi sonucunda elde edilen etkinin daha ¢ok ortopedik olabilmesi i¢in tedavinin
median palatal siitur kapanmadan yapilmasi gerekir. Bu sebeple HUCG tedavisi dogru
yasta yapilmalhidir. Haas, ideal yas aralimin 8-15 yas oldugunu bildirmistir.??
Bishara ve Staley ise, genisletme i¢in en avantajli yaslarin 13-15 yas dncesi oldugunu

bildirmis, yasca daha biiyiik olan hastalarda da HUCG’nin miimkiin oldugunu ancak
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elde edilecek sonuglarin stabil olmayacagini belirtmistir.¥ Bu sebeple ¢alismamiza

11-15 yas araliginda tedavi gormiis hastalar dahil edilmistir.

Dislerin bantlanmasi ile uygulanan konvansiyonel apareyler (Haas, Hyrax gibi)
hijyenik olmalar sebebiyle sik sik tercih edilmektedir. Bununla beraber bu apareylerde
uygulanan kuvvetin dogrudan dislere iletilmesi ortopedik etkinin yaninda ortodontik
etkinin de agiga c¢ikmasina neden olmaktadir. Bu apareyler posterior dislerde
olusturdugu tipping ve ekstriizyon sebebiyle mandibulanin saat yoniinde posterior
rotasyon yapmasina sebep olur. Bu etki sonucunda open-bite olusabilmektedir. Bu
durum vertikal biiyiime paternine sahip olan hastalarda dezavantaj olusturur.*>80
Bununla birlikte bu apareylerde goriilen artmig ortodontik etki; kok rezorpsiyonuna,

dehisense, bukkal kortikal kemik kalinliginin azalmasina ve niiksiin artmasina sebep

olabilir.(77-188)

Bu dezavantajlar sebebiyle daha iyi vertikal kontrol elde edebilmek i¢in posterior
disleri tamamen saran bonded akrilik cap-splint apareyleri liretilmistir. Bu apareylerde
posterior digleri saran akrilik kistm ayni1 zamanda 1sirma blogu olarak calisir. Boylece
vidanin ¢evrilmesiyle olusan genisletme kuvveti herhangi bir direngle
karsilagsmaksizin dogrudan siitura iletilir.”” Bu apareylerde kok rezorpsiyonunun daha

az oldugunu bildiren yayinlar vardir.(!%3

Literatiirde, akrilik cap splint apareylerinin alveolar kemik iizerine daha fizyolojik bir
kuvvet dagilimi sagladigini savunan caligmalar mevcuttur. Bu apareylerin dislere
dogrudan uygulanan kuvvet yerine, kuvveti daha genis bir alana yaymasiyla yalnizca
dentoalveolar degil ayn1 zamanda iskeletsel etkiler yarattig1 bildirilmistir. Bu durum
bukkal kemik rezorpsiyonunun azaltilmasina katki saglayabilir. Garib ve ark. ve
Lagravere ve ark. tarafindan KIBT o6l¢iimleriyle yapilan karsilastirmali ¢calismalarda,
bonded HUCG uygulamalarinda bukkal kemikte daha az rezorpsiyon gériildiigii,
banded apareylere kiyasla kortikal kayiplarin daha smirli oldugu bildirilmigtir.(7-13%
Bu sebeple ¢alismamizda, posterior disleri akril ile tamamen saran akrilik cap-splint

apareyi kullanilmigtir.

Literatiirde, HUCG uygulamalarinda kullanilan ¢evirme protokolleri oldukca cesitlilik
gostermektedir. Haas, sabit hizda giinliilk 2 veya daha fazla ¢eyrek tur aktivasyon

onerirken,® Iseri ve ark., aktivasyon miktarin1 median palatal siiturda meydana gelen
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agilmaya ya da hastanin yasina gore bireysellestirme onerilmektedir.®¥ Bununla
birlikte daha agresif veya daha yavas protokoller Oneren ¢aligmalar da

mevcuttur.(13-114)

Filho ve ark., HUCG’nin fizyolojik sinirlar icinde gerceklestirilmesi gerektigini
vurgulamakta; median palatal siiturda meydana gelen ayrimin ardindan aktivasyon
hizinin azaltilmasinin ¢evre dokularda olusabilecek rezorptif yaniti azaltabilecegini
belirtmektedir.*> Ayrica Timms galigmasinda, median palatal siiturda meydana gelen
acilma radyografik olarak dogrulanmadan devam edilen genisletmenin, alveolar kemik

lizerinde olumsuz etkiler dogurabilecegini bildirmistir.('*)

Bu baglamda calismamiza dahil edilen bireylerde uygulanmis olan genisletme
prosediiriinde; median palatal siiturun agilmasini saglamak amaciyla giinde iki ¢eyrek
tur (0.5 mm) aktivasyon uygulanmig, siitur ayriminin radyografik olarak
saptanmasmin ardindan aktivasyon hizi giinde bir c¢eyrek tura (0.25 mm)

distirtilmistiir.

Kemik rezorpsiyonu, dogas1 geregi ii¢ boyutta meydana gelen bir siire¢ oldugundan,
bu degisimleri iki boyutlu goriintiileme teknikleri giivenilir bir sekilde ortaya
koymakta yetersiz kalmaktadir.'”  Olgiimlerin  giivenilirligini  smirlayan
magnifikasyon, distorsiyon ve siliperimpozisyon gibi etkenler sebebiyle, kemik
rezorpsiyonu Ol¢limlerinde daha ¢ok {i¢ boyutlu goriintiileme teknikleri tercih

edilmektedir.

Ug boyutlu goriintiileme teknikleri degerlendirildiginde, BT nin yiiksek radyasyon
dozu ve maliyet gibi dezavantajlar barindirdig1 goriilmektedir.'7" Bu durum, daha
diisitk radyasyon dozu ve daha ekonomik alternatif yontemlerin gelistirilmesi
gerekliligini dogurmustur. Bu baglamda mikro-BT ve KIBT gibi yeni teknikler ortaya

cikmugtir.

Mikro-BT, goriintii ¢ozilinlirligli agisindan altin standart olarak kabul edilmekle
birlikte, in vivo kullaniminin miimkiin olmamasi sebebiyle yalnizca ¢ekilmis diglerde

kok rezorpsiyonunu degerlendirme amaciyla kullanilabilmektedir.

KIBT ise, oOzellikle maksilla gibi daha kiigiik anatomik alanlarin in vivo

goriintiilenmesine olanak saglamasiyla 6ne ¢ikmaktadir. KIBT nin diisiik radyasyon
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dozu, ekonomik olusu ve yiiksek giivenilirlikle 6l¢iim yapabilme kapasitesi, literatiirde
birgok ¢alismada defalarca ortaya konmustur.!7® Bu sebeple, calismamizda 6lgiimler
HUCG tedavisi uygulanmis hastalarin tedavi dncesi ve sonras1 alinmis KIBT kayitlart
iizerinden gergeklestirilmistir. Calismamizda kullanilan KIBT tabanli alveolar kemik
rezorpsiyonu Ol¢iim yOntemi, literatiirde benzer konfigiirasyonlarla uygulanan

yontemlerle genel hatlariyla ortiismektedir.

Brunetto ve ark., bonded HUCG sirasinda olusan dental, iskeletsel ve alveolar
degisiklikleri degerlendirmek amaciyla KIBT {izerinde yaptig1 dl¢iimlerde maksiller
birinci biiyiilk azinin meziobukkal kokiinii referans almis; bu kokiin uzun eksenini
sagittal diizlemde hizalayarak bu eksene dik dogrultuda koronal kesitler elde etmistir.
Vertikal alveolar kemik yiiksekligi, cusp tepesinden alveolar kret seviyesine kadar
olan mesafe olarak tanimlanmustir.'*® Bukkal kemik kalinlig1 6lgiimiinde ise mine-
sement birlesiminden itibaren sirasiyla 3 mm, 5 mm ve 10 mm apikaldeki noktalardan
bukkal alveolar yiizeye kadar olan yatay mesafeler dlgiilmiistiir.'°” Bu yéniiyle
mevcut c¢alismamizda kullanilan ydntem, Brunetto’nun ydntemiyle benzerlik

gostermektedir.

Baysal ve ark., bukkal alveolar kemik kalinligin1 furkasyon, orta ve apikal diizeylerde
degerlendirmis; benzer sekilde Garib ve ark. da birinci kiigiik az1 ve biiylik az1
bolgelerinde mine-sement birlesiminin 3 mm apikalindeki noktadan bukkal kortikal
yiizeye kadar olan mesafeyi esas alarak kemik kalinligimi 6l¢miistiir."7-!8%) Ancak her
iki calismada da vertikal alveolar kemik yiiksekligi degerlendirilmemis, yalnizca
kalinlik o6l¢iilmistiir. Ayrica bu g¢aligmalarda kullanilan sabit 6l¢iim mesafeleri

bireysel kok farkliliklarini goz ardi etmektedir.

Calismamizda ise bu yontemlerden farkli olarak kok boyu, mine-sement birlesiminden
apeks noktasina kadar ol¢iilmiis; bu mesafe ii¢ esit parcaya boliinerek servikal, orta ve
apikal diizeyler tanimlanmistir. Bukkal alveolar kemik kalinliklarinin bu diizeylerde
Olgiilmesi, bireysel anatomik varyasyonlar1 dikkate alan ve biyolojik olarak daha

anlamli bir 6l¢iim sistematigi sunmaktadir.

Sonug olarak ¢alismamizda kullanilan yontem; kdk boyunun ii¢ esit parcaya ayrilmasi
yoluyla, literatiirdeki bircok caligmaya kiyasla daha bireysellestirilmis bir

degerlendirme saglamistir.
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Literatiirde, bukkal alveolar kemik kalinlig1i ve vertikal kemik yiiksekliginin
degerlendirilmesinde, maksiller birinci biiyiik az1 disi incelenirken meziobukkal kokiin
referans alindig1 birgok ¢alisma mevcuttur. Rungcharassaeng ve ark., maksiller birinci
biliyiik az1 diginin meziobukkal kokii hizasinda cusp tepesinden alveolar kret
seviyesine kadar olan mesafeyi Olgerek vertikal alveolar kemik yiiksekligini

degerlendirmistir.(15?

Bu nedenlerle, ¢alismamizda; maksiller birinci biiylik az1 disinin meziobukkal kokii
referans alinmistir. Bu kok, anatomik olarak en belirgin ve kolay lokalize edilebilen
kok olmasi ve ortodontik kuvvetlerin en ¢ok etki ettigi bolgelerden biri olmasi
nedeniyle tercih edilmistir. Ayrica, literatiirle kiyaslanabilir veriler elde edilmesi

acisindan da uygun bir referans saglamistir.

Calismamizda yapilan dl¢iimler, HUCG tedavisini takiben {i¢ aylik sabit retansiyon

siireci sonunda elde edilen KIBT kayitlar1 tizerinden gergeklestirilmistir.

Literatiirde retansiyon siiresi ile ilgili farkli goriisler rapor edilmistir. Zimring ve
Isaacson, rezidiiel kuvvetlerin ortalama alt1 hafta devam ettigini ve bu nedenle kisa
siireli retansiyonun yeterli oldugunu bildirmistir.®¥ Buna karsin Haas ve Barber ve
ark., en az 60-90 giinliik bir retansiyon siiresinin gerekli oldugunu belirtmigtir.(192.140)
Cleall, Bell ve Ekstrom ise median palatal siiturun reorganizasyonu i¢in en az ii¢ aylik
bir retansiyon siiresi dnermistir.*>%%133) Benzer sekilde, Arat ve ark. da median palatal
stiturdaki kemik aktivitesinin ii¢ ay sonra baslangi¢ seviyesine dondiigiinii rapor

etmistir. 139)

Timms ise, ¢evre yumusak dokularin reorganizasyonunun daha uzun zaman aldiginm
ve bu sebeple retansiyon siiresinin iki yila kadar uzatilmasinin gerekebilecegini 6ne

stirmiigtiir.(!4

Calismamizda kullanilan ii¢ aylik sabit retansiyon siiresi, median palatal siiturun
reorganizasyonu icin literatiirde bildirilen minimal siire olup, kisa ddnem

degerlendirmeler i¢in uygun ve yeterli kabul edilmektedir.

Calismamizda, HUCG sonrasinda bukkal alveolar kemik kalinhig1 ve vertikal alveolar
kemik ytiksekliginde istatistiksel olarak anlamli azalmalar gézlenmistir. Bu bulgular,

Brunetto ve ark. tarafindan yapilan ¢alismanin sonuglariyla uyumludur. S6z konusu
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calismada bonded HUCG tedavisi sonrasinda maksiller birinci biiyiik az1 bolgesinde
hem alveolar kemik kalinliginda hem de vertikal kemik yiiksekliginde azalma rapor

edilmisgtir.(1°9)

Benzer sekilde, Garib ve ark. da biiyiik az1 ve kiiciik azilar bolgesinde bukkal kemik
kalinliginda anlaml1 azalma rapor etmistir; ancak bu calismada vertikal alveolar kemik

yiiksekligi degerlendirilmemistir.(15%

Rungcharassaeng ve ark., maksiller birinci biiyiik az1 disinin meziobukkal kokii
boyunca yaptig1 Ol¢iimlerde alveolar kretin daha apikal bir pozisyona kaydigini

bildirmistir.(}>?

Baysal ve ark. ise HUCG sonrasi bukkal kemik kalinligmi furkasyon, orta ve apikal

diizeylerde degerlendirmis, istatistiksel olarak anlamli azalma bildirmistir.(!89

Ote yandan, Akyalgin ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, bonded HUCG
sonrasinda alveolar kemik kalinlig1 ve yiiksekliginde istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklik saptanmamgtir.'°" Bu ¢alismada, KIBT ile elde edilen T1 (tedavi dncest),
T2 (genisletme sonrasi) ve T3 (yaklasik 2,5 yi1l sonrasi) goriintiiler lizerinden yapilan
Olgtimlerde, T1-T2 zaman dilimleri arasinda bukkal kemik kalinliginda azalma

gbzlenmis, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Yazarlar, bu durumu kdklerin bukkale devrilmesine bagli gecici bir azalma olarak
degerlendirmis ve sabit ortodontik tedavi sonrasinda kok pozisyonlarmin yeniden
diklesmesi sonucu T3 doneminde bukkal kemik kalinliginin biiylik oranda geri
kazanildigin1 bildirmistir. Bu Ol¢limlerin yalnizca trifurkasyon ve bifurkasyon
diizeylerinde yapilmis olmasi ve 6rneklem biiyiikliigiiniin sinirli olmasi, istatistiksel

olarak anlamli bir farkin ortaya konamamasinda etkili olmus olabilir.

Piezosizyon uygulamasi, alveolar kemigin rejeneratif kapasitesini artirmak amaciyla
gelistirilmistir. Bu uygulamanin temelinde, travmaya bagli olarak ortaya ¢ikan ve lokal
inflamatuvar yanit1 tetikleyen BHF yer almaktadir. BHF, lokal inflamatuvar yaniti
uyararak kemigin yeniden sekillenmesini hizlandirmakta ve osteoklastik ile

osteoblastik aktiviteyi artirmaktadir.®”)

Dibart tarafindan tanimlandig1 lizere, piezosizyon minimal invaziv bir yaklagim olmas1

nedeniyle bu biyolojik etkiyi giivenli bir bicimde tetikleyebilmektedir.!>® Ozellikle 3-
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5 mm derinliginde yapilan kesilerin kemigin yeniden sekillenme hizini1 anlamli sekilde

artirdig1 ve rejenerasyon siirecini destekledigi literatiirde bildirilmigtir.(!5®

Piezosizyon uygulamasinin osteoklastik ve osteoblastik aktivite lizerindeki etkileri,

uygulanan kesinin derinligine bagl olarak degiskenlik gosterebilmektedir.

Sharmin ve ark. tarafindan yapilan bir klinik ¢aligmada, bukkal yiizeyde 4-5 mm
uzunlugunda ve 3 mm derinliginde uygulanan piezosizyon ile ortodontik seviyeleme
ve hizalama siiresinin yaklagik 31,5 giin kadar istatistiksel olarak anlamli sekilde
kisaldig1 bildirilmistir.(!°? Buna karsilik, derinligi yalnizca 1 mm olan ve ii¢ kesi igeren
piezosizyon uygulamalariin, BHF etkisini olusturmakta yetersiz kaldig1

vurgulanmistir.

Bu bulgular, piezosizyon derinliginin osteoklastik ve osteoblastik aktivite artigini
etkileyen 6nemli bir faktdr olabilecegini gostermektedir.1%? Bu sebeple, ¢alismamiza
dahil edilen bireylerde uygulanmis olan piezosizyon protokolii, literatiirde onerilen
yonteme uygun sekilde yaklasik 3 mm derinliginde gergeklestirilmistir. Boylece,
BHF’nin etkin bigimde tetiklenmesi ve elde edilen sonuglarin literatiirde bildirilen

biyolojik yanitlarla karsilastirilabilir olmas1 amag¢lanmastir.

Sicanlar lizerinde yapilan bir pilot calismada, piezoelektrik kortikal penetrasyon
uygulanan grupta, hem 7. hem de 14. giinde kortikal porozitede anlamli artig
gozlendigi bildirilmistir.'°) Bu artis, hem geleneksel osteotomi grubuna hem de
kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Rapor edilen kortikal
porozite artigi, osteoklastik ve osteoblastik aktivitenin artmasina baglanmis;
piezosizyonun kemigin yeniden sekillenme dongiisiinii tetikledigi sonucuna

varilmistir.

Alhaija ve ark.’nin yaptig1 calismada ise, piezosizyon destekli alt ikinci biiylik az1
disinin protraksiyonu sirasinda alveolar kemik yiiksekliginde artis ve kok
rezorpsiyonunda azalma saptanmistir.!°Y Bu durum piezosizyonun kemige olan
biyolojik etkileriyle agiklanmigtir. Calismamizda piezosizyon grubunda kontrol

grubuna gore daha az kemik rezorpsiyonu gozlenmesi, bu bulgularla uyumludur.

Aksakalli ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, piezosizyonun dis hareketini

anlamli diizeyde hizlandirdigi, tedavi siiresini kisalttifi ve periodontal dokularda
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olumsuz bir etkisinin bulunmadigi bildirilmistir.(!°> Calismamizda piezosizyon
uygulanan grupta kemik dokusunun iyilesmesinin daha iyi olmasi, bu bulgularla

uyumludur.

Piezosizyon ile ilgili son donemlerde yapilan bir ¢calismada, piezosizyonun minimal
invaziv kemik rejenerasyon yontemleri (greft, membran uygulamalar1 vb.) ile
kullanilmasiin, yetiskin bireylerde bukkal kemikte anlamli diizeyde iyilesme
sagladign rapor edilmistir.'%® Bu teknik, piezosizyonun osteoanabolik etkisinin

kemigin yeniden sekillenmesini destekledigini gostermektedir.

Calismamizda ek bir rejeneratif prosediir uygulanmamis olmasina ragmen, elde edilen
sonuglar piezosizyonun kemik kaybimi sinirlandirdigi yoniindedir. Bu durum,
piezosizyonun rejeneratif materyal eklenmediginde dahi BHF etkisi araciligiyla

kemigin yeniden sekillenme siirecini destekleyebilecegini diisiindiirmektedir.

Strippoli ve ark. tarafindan yapilan prospektif bir ¢alismada, piezosizyon destekli
ortodontik tedavi sonrasi iist ve alt cenede, hem bukkal hem de lingual yiizeylerde
anlamli alveolar kemik yiiksekligi azalmalar1 gozlenmistir.'®? Ozellikle alt 6n
bolgede bukkal kemik yiiksekliginde gozlenen rezorpsiyonun, lingual yiizeydekinin
yaklasik iki kat1 oldugu bildirilmistir. Yazarlar bu durumu, baslangigtaki ince kortikal
kemik yapis1 ve hasta yasiyla iliskilendirmistir.'®? Bu ¢alismada piezosizyon
uygulanan boélgelerde kemik rezorpsiyonu gdzlenmesi, ¢alismamizda piezosizyonun
kemik dokusunda yarattigi olumlu etkilerle c¢elismektedir. Ancak, bu caligmanin

onemli bir sinirliligi, kontrol grubunun olmamasidir.

Bu nedenle, rapor edilen rezorpsiyonun piezosizyon uygulamasina mi yoksa
ortodontik kuvvetlere mi bagli oldugu netlestirilememistir. Nitekim literatiirde,
konvansiyonel ortodontik tedavilerde de benzer rezorptif degisikliklerin gozlendigi
bildirilmistir.!'*® Dolayisiyla, séz konusu c¢alismada rapor edilen bu degisikliklerin
dogrudan piezosizyon kaynakli olmayabilecegi; ortodontik tedavinin olagan biyolojik

etkileri kapsaminda ger¢eklesmis olabilecegi goz 6niinde bulundurulmalidir.

Figueiredo ve ark. tarafindan yapilan sistematik derlemede, piezosizyon uygulamasini
degerlendiren bazi ¢alismalarda piezosizyon sonrasinda kok ve kemik dokularda daha
az rezorptif degisiklik bildirilirken, bazi c¢aligmalarda ise anlamli bir fark

gozlenmemistir.'? Bu geligkili bulgular; uygulanan cerrahi protokollerdeki
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farkliliklar, ortodontik kuvvetlerin yonii ve siddeti, hastalarin yasi ve baslangi¢

alveolar kemik kalinlig1 gibi faktorlere bagh olabilir.

Piezosizyon uygulamasinin kemik rejenerasyonundaki olumlu etkileri, bu yontemin
bolgesel bir biyolojik yanit olusturarak kemigin yeniden sekillenme siirecini
hizlandirmasina baglanmaktadir. Ancak literatiirde, HUCG sonrasinda kemik
iyilesmesini desteklemek amaciyla farkli biyolojik yaklagimlar: arastiran ¢aligsmalar da

mevcuttur.

Bu yaklasimlardan biri olan platelet rich plasma (PRP) uygulamasini degerlendiren bir
split-mouth ¢aligmada, PRP tarafinda olusan bukkal kemik rezorpsiyonunun sinirl
diizeyde daha diisiik oldugu bildirilmis, ancak fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamigtir.?®® PRP’nin beklenen biyolojik etkisi, igerdigi trombosit kaynakli
biiytime faktorleri araciligiyla osteoblast aktivitesini ve anjiyogenezi artirarak kemik
iyilesmesini hizlandirmasi yoniindedir. Ancak bu etki, piezosizyonda oldugu gibi
mekanik mikrotravma ile tetiklenen BHF etkisine degil, biyokimyasal bir uyarima

dayanmaktadir.

PRP’nin beklenen rejeneratif etkisinin goriilmemesi, genisletme esnasinda meydana
gelen yiiksek mekanik kuvvetlerin lokal biyolojik yaniti baskilamasi nedeniyle
olabilecegi rapor edilmistir. Ayrica hastalardan elde edilen trombosit
konsantrasyonlarinin degiskenlik gostermesi sebebiyle uygulanan PRP’nin igeriginin
tam olarak standardize edilememesi, bulgularin istatistiksel olarak anlaml

bulunmamasinda etkili olmus olabilir.

Bu bulgular, PRP’nin HUCG sirasinda olusan alveolar kemik rezorpsiyonunun
iyilesmesinde sinirlt biyolojik etkinlige sahip olabilecegini; buna karsilik piezosizyon
gibi dogrudan kortikal kemige uygulanan yontemlerin alveolar kemik iyilesmesi

izerindeki etkisinin daha belirgin olabilecegini diisiindiirmektedir.

Benzer sekilde, kemik iyilesmesini desteklemek amaciyla D vitamini analogu olan
ED-71,2%D stronsiyum ranelat,*? laktoferrin,*®> PRF (platelet-rich fibrin),%¥

1,200 diisiik seviyeli lazer,?*7 diisiik

0zon,?%)  periosteal stimiilasyon terapis
yogunluklu ultrason®®® ve mekanik titresim®@® gibi biyostimiilasyon teknikleri de
caligmalara konu olmustur. Bu ¢aligmalarin tamami median palatal siitur diizeyinde

yirilitilmiis olup; ED-71, stronsiyum ranelat, laktoferrin, PRF, ozon ve periosteal
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stimiilasyon uygulamalarinin siitur bolgesinde istatistiksel olarak anlamli kemik
formasyonu artis1 sagladigi bildirilmistir. Buna karsin lazer, ultrason ve titresim

uygulamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark rapor edilmemistir.

Bu bulgular birlikte degerlendirildiginde, HUCG sirasinda olusan kemik
rezorpsiyonunu iyilestirmeye yonelik yaklasimlarin ¢ogunun median palatal siitura

odaklandigy, alveolar kemik diizeyindeki kanitlarin ise sinirli kaldigi gortilmektedir.

Bu acidan, calismamiz piezosizyonun alveolar kemik {iizerindeki etkisini
degerlendirerek, literatiirde c¢ogunlukla siitura odaklanan biyostimiilasyon
caligmalarindan farkli olarak, alveolar diizeydeki biyolojik yanitin anlasilmasina katki

saglamaktadir.

Calismamizin baz1 siirliliklart meveuttur. Oncelikle ¢alismamizin retrospektif olarak
tasarlanmis olmasi1 ve tek bir merkezde yiiriitiilmesi, elde edilen bulgularin
genellenebilirligini kisitlamaktadir. Gii¢ analizine dayanarak belirlenmis olsa da,
orneklem Dbiiyiikliiglinlin sinirlt  kalmasi istatistiksel analizlerin hassasiyetini

etkileyebilir.

KIBT, konvansiyonel iki boyutlu goriintiileme tekniklerine gore daha {istiin
¢ozliniirliik saglasa da, diisiik doz kullanim1 nedeniyle goriintii kalitesi baz1 bolgelerde
smirl kalabilmektedir. Voksel boyutu, pozisyonlama hatalar1 ve metal artefaktlar gibi

faktorler, 6lglimlerin hassasiyetini ve tekrarlanabilirligini azaltabilir.

Split-mouth tasarim, bireyler arasindaki anatomik ve biyolojik farkliliklar1 minimize
etme ac¢isindan 6nemli avantajlar saglamaktadir. Ancak piezosizyon gibi lokal cerrahi
uygulamalarin tetikledigi bolgesel inflamatuvar yanitlar, sinirli diizeyde sistemik

etkiler olusturabilir.

BHF, her ne kadar lokalize biyolojik bir olay olarak tanimlansa da, komsu bolgelerdeki
kemik metabolizmasin1 etkileyebilecek biyokimyasal mediatorlerin  salinimini
tetikleyebilecegi rapor edilmistir.(”’ Dibart da piezosizyon gibi minimal invaziv cerrahi
uygulamalarin pro-inflamatuvar sitokin salinimi yoluyla genel bir biyolojik yanit

olusturabilecegini belirtmistir.(!3®

Uribe ve ark. ise split-mouth tasarimiyla yiiriitilen ¢alismalarda, lokal cerrahi

miidahalenin olas1 sistemik etkileri nedeniyle kontrol tarafinda da biyolojik
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degisikliklerin goriilebilecegini vurgulamistir.?'9 Dolayisiyla c¢alismamizda elde
edilen bulgularda lokal miidahalenin yani sira sinirhi diizeyde sistemik biyolojik

yansimalarin da rol oynamis olabilecegi gz 6niinde bulundurulmalidir.

Calismamizda yalnizca bukkal kortikal kemik kalinligi ve vertikal alveolar kemik
yiikseklikleri degerlendirilmis, palatal ylizeylerdeki degisiklikler analize dahil
edilmemistir. Bununla birlikte yapilan dl¢iimler voliimetrik degil, yalnizca lineer

oldugundan, kemik kaybinin ii¢ boyutlu dogas1 tam olarak yansitilamamis olabilir.

Son olarak, ¢aligmamizin uzun dénem takip verileri bulunmadigindan yalnizca kisa
donem (li¢ aylik) sonuglar degerlendirilmistir. Bu nedenle, piezosizyonun kemik
stabilitesi lizerindeki uzun dénem etkileri hakkinda kesin bir ¢ikarimda bulunmak

miimkiin degildir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda HUCG uygulanan bireylerde piezosizyon uygulamasmin alveolar
kemik rezorpsiyonu iizerindeki etkileri degerlendirilmistir. Elde edilen bulgular
sonucunda; hem piezosizyon hem de kontrol grubunda tedavi sonrast 3 aylik
retansiyon siireci sonunda maksiller birinci kiigiik azi, ikinci kii¢iik az1 ve birinci
biiyiik az1 bolgesinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde alveolar kemik rezorpsiyonu

gozlenmistir.

Piezosizyon uygulanan taraflarda, kontrol taraflarina kiyasla bukkal alveolar kemik
kalinliginda ve vertikal alveolar kemik yiiksekliginde daha az azalma meydana
gelmistir. Gruplar arasinda gozlenen bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmus ve
piezosizyon uygulamasinin HUCG ile meydana gelen kemik rezorpsiyonunun
iyilesmesine olumlu etkiler sagladigi sonucuna ulasilmistir. Bu dogrultuda ¢alisma

icin belirlenen sifir hipotezi reddedilmistir.

Bu bulgular 1s18inda, piezosizyonun kemigin yeniden sekillenme siirecini
destekleyerek HUCG sonrast dénemde alveolar kemik dokusunun iyilesmesini
hizlandirabilecegi diisiiniilmektedir. Bu baglamda o6zellikle alveolar kemik
biitiinliigiiniin korunmasinin kritik oldugu periodontal agidan riskli goriilen bireylerde

piezosizyon destekli genisletme yonteminin tercih edilmesi dnerilebilir.

Ayrica alveolar kemik kalinliginin ince oldugu vakalarda, dehisens riskini azaltmak
icin piezosizyon destekli genigletme uygulamasi klinisyenler i¢in daha giivenilir bir

segenek olabilir.

Calismamiz, piezosizyon uygulamasmin HUCG sirasinda meydana gelen alveolar
kemik rezorpsiyonunun iyilesmesi iizerindeki etkilerini KIBT o&lglimleriyle
degerlendiren ilk caligmalardan biri olmasi sebebiyle literatiire 6zgiin bir katki

saglamaktadir.

Piezosizyonun alveolar kemik iyilesmesi iizerindeki etkilerinin daha net bigimde
ortaya konabilmesi icin daha biiyiilk 6rneklem gruplariyla ve uzun dénem takip

verileriyle desteklenmis prospektif ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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