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OZET
Ortodontik Tedavi-Apikal Kok Rezorpsiyonu Iliskisinin Degerlendirilmesi

Amagc: Bu calismanin amaci; ortodontik tedavi géren hastalarda olusan apikal kok
rezorpsiyonun tedavi baslangicindaki hasta yasi, hasta cinsiyeti, uygulanan tedavi tipi,
tedavi siiresiyle iligkisini analiz edilmesi ve rezorpsiyon olusumunu 6nlemek i¢in bilgi

edinilmesidir.

Yontem: Bu retrospektif ¢alisma 2012-2019 yillar1 arasinda Akdeniz {iniversitesi dis
hekimligi fakiiltesi ortodonti anabilim dalinda tedavi goren hastalarin tedavi baslangici
ve tedavi sonunda alinan panaromik filmleri incelenerek yapildi. Caligmamizda 10
yasindan biiyiik 1678 hasta verisi kontrol edildi, panaromik filmleri standartlari
karsilamayan, tedavi baslangicinda kok rezorpsiyonu gbézlenen, kooperasyon kaybi ve
sistemik hastalig1 oldugu i¢in ¢alisma dis1 birakilan 242 hastadan sonra 1356 hasta
rezorpsiyon varligi agisindan degerlendirildi. Retrospektif c¢alismamizda kok
rezorpsiyonu 0-3 arasi skorlandi ve rezorpsiyonun hasta yasi, hasta cinsiyeti, tedavi

stiresi ve tedavi tipi parametreleriyle iliskisi incelendi.

Bulgular: Hasta yasinin ve sabit ortodontik tedavi dncesi hareketli apareyle tedavi
yapilmasinin kok rezorpsiyonunu etkilemedigi goriildii. Erkek hastalarda kadin
hastalara gore daha fazla rezorpsiyona rastlandi. Ortodontik tedavisi dis ¢ekimli
yapilan hastalarda daha fazla rezorpsiyon oldugu goruldu. Tedavi strelerindeki artigin
kok rezorpsiyonu olusumunu artirdigi tespit edildi. Maksiller keser dislerde diger

dislerden daha fazla rezorpsiyon olustugu goriildii.

Sonuglar: Ortodontik tedavi goren hastalarda kdk rezorpsiyonuna rastlanma orani
hasta cinsiyetinden, tedavinin dis ¢ekimli yapilmasindan ve tedavi slresinden

etkilenmektedir.

Anahtar kelimeler: Eksternal apikal kok rezorpsiyonu, kok rezorpsiyonu,
orthodontik tedavi



ABSTRACT

Evaluation of the Relationship between Orthodontic Treatment and Apical Root

Resorption

Objective: The aim of this study is to analyze the relationship between apical root
resorption and patient age, patient gender, type of treatment, duration of treatment in
patients receiving orthodontic treatment and to obtain information to prevent

resorption.

Method: This retrospective study was carried out by examining the panoramic films
taken at the beginning and end of treatment of the patients who were treated in the
orthodontic department of Akdeniz University Faculty of Dentistry between 2012-
2019. In our study, the data of 1678 patients older than 10 years were checked. After
excluding 242 of the patients who had root resorption at the beginning of the treatment,
lack of cooperation during treatment and had systemic disease 1356 patients were
evaluated for the presence of resorption. In our retrospective study, root resorption was
scored between 0-3 and the relationship of resorption with patient age, patient gender,

duration of treatment and treatment type parameters was investigated.

Results: Patient age and treatment with removable appliances before fixed orthodontic
treatment did not affect root resorption. Male patients had more resorption than female
patients. More resorption observed in patients who treated with tooth extraction. It was
determined that increase in treatment duration increases the formation of root

resorption. Maxillary incisors had more resorption than other teeth.

Conclusion: The rate of root resorption in patients undergoing orthodontic treatment

is influenced by patient gender, tooth extraction and duration of treatment.

Key words: External apical root resorption, root resorption, orthodontic treatment
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1.GIRIS VE AMAC

Eksternal apikal kok rezorpsiyonu (EAKR) odontoklast hiicreleri tarafindan disin
sement ve dentin dokularmin ortadan kaldirilmasi olarak tanimlanmustir.) Daimi
dislenmeye geg¢is sirasinda siit dislerinde olusan rezorpsiyon fizyolojik surecin bir
pargasi olarak degerlendirilmesine ragmen daimi dentisyona gectikten sonra olusan
rezorpsiyon bir patoloji olarak kabul edilir.®) Eksternal apikal kok rezorpsiyonu
ortodontik tedavi goren hastalarda sik goriilen bir yan etki olarak karsimiza
¢tkmaktadir.G-®

Ortodontik tedavi sirasinda apikal bolgede olusan rezorpsiyon periodontal ligament
alaninda olusan kompleks biyolojik aktivitenin sonucudur, bu biyolojik aktivitenin
sebebi ise ortodontik tedavi sirasinda bireysel fizyolojik tolerans sinirlarinin Ustiinde
uygulanan kuvvettir.® Ortodonti pratiginde sik karsilasilan EAKR iatrojenik etki-
fayda/zarar degerlendirmesinin zor yapildigi, hastaya biyolojik zarar verme
ihtimalinin yaninda yasal sorunlar olusturma potansiyeli de olan bir fenomen olarak

degerlendirilmektedir.(”

Eksternal apikal kok rezorpsiyonu ortodontik tedavinin herhangi bir asamasinda
ortaya ¢ikip tedavinin prognozunu ve sonuglari stabilitesini etkileyebilir.®) Alveol
kretinde ve disin kok boyunda olusan rezorpsiyon ortodontik tedavinin sekeli olarak
nitelendirilir. Kret yiiksekliginde ve kron kok oraninda kron lehine olan degisimler
ortodontik tedavi sonrasi relaps olasiligimi artirir, tedavi sonuglarinin stabilitesini

azaltir.®

Kok rezorpsiyonuyla ilgili ilk siniflama Brezniak ve ark.? tarafindan yapilmis, bu
siiflamada rezorpsiyonun klinik siddeti dikkate alinmistir. Brezniak ve ark.(?
calismalarinda kok rezorpsiyonunu sadece sementte rezorpsiyon olan semental yiizey
rezorpsiyonu, dentine ulasan dentinal rezorpsiyon ve sert dokularin tamamen
rezorpsiyonuyla kok boyunun da kisaldigi sirkumfarensiyel rezorpsiyon olarak (¢
farkli form olarak tanimlamistir.!® Sharpe ve ark.®) ise kok rezorpsiyonunu
radyografik goriintiilerde degerlendirerek rezorpsiyon siddetine gore dort asamali
olarak siniflamistir.®) EAKR smiflamasinda sik kullanilan diger yontem ise Sharpe

siniflamasina benzeyen fakat rezorpsiyonu siddetine gore bes asamada degerlendiren



Malmgrem®V simiflamasidir. Eksternal apikal kok rezorpsiyonu kompleks ve
multifaktoryel bir siirectir, ortodontik tedavi sirasinda olusan rezorpsiyonun
etiyolojisinde genetik yatkinlik, kisisel degiskenler ve eksternal faktorlerin

kombinasyonu vardir.*? 13

EAKR etiyolojisinde yer alan bu faktorlerin basinda ortodontik tedavi dncesi olugmus
dental travma, alveol kemik densitesi ve morfolojisi, dis koklerinin sekli, tedavi
baslangicinda hastanin yasi, tedavi siresi, ortodontik tedavi mekaniklerinin tipi ve

uyguladigi kuvvet miktari sayilabilir.14-28)

EAKR ortodontik tedavi mekaniklerinden kaynaklanan bir komplikasyon olarak ilk
kez 1914 yilinda Ottolengui®® tarafindan rapor edilmistir.*® Gegen zaman boyunca
rezorpsiyon siirecini arastirmak ve rezorpsiyonu engellemek icin bir¢ok c¢alisma
yapilmis konuyla ilgili genis kapsamli ilk arastirma ise Ketcham® tarafindan1927
yilinda yaymlanmistir.?®® Bu ¢alismada EAKR’nun ozellikleri ilk kez

tanimlanmustir. 20)

Ortodontik tedavi planlamasinda rutin olarak alinan filmler periapikal, panaromik ve
sefalometrik filmlerdir, kok rezorpsiyonu varliginin tespiti de genellikle bu rutin
filmler kullamilarak yapilmaktadir.!¥ Tedavi sirasinda kok rezorpsiyonu olusup
olusmadiginin siipheli oldugu durumlarda en sik kullanilan yontem ise periapikal
radyograflardir.?® Ug boyutlu degerlendirme yapmak ya da daha kesin Slgiimler
yapmak gerektiginde konik 1l bilgisayarli tomografi Kok rezorpsiyonu tespitinde
kritik 6neme sahiptir.?Y  Ortodonti muayenelerinde rutin olarak alinan filmlerden
kok rezorpsiyonu miktarini belirlemek igin periapikal ve panaromik filmler
kullanilabilir, periapikal filmler panaromik filmlere gore daha detayli goriintii verir.
Bu ylzden klinisyenler 6zellikle yetiskin hastalarda kok rezorpsiyonu muayenesi igin

tiim cene periapikal film almay1 tercih edebilirler.®?

Ortodontik tedavi sebebiyle olusan EAKR siirecinin sonlanmasiyla ilgili goriisler

farklilik gostermektedir.

Vonderhae® ortodontik tedavi sebebiyle olusan rezorpsiyonun ortodontik tedavi biter

bitmez sonlandigim bildirmistir.



Rygh®® elektron mikroskobu kullanarak yaptigi calismasinda ortodontik tedavi
sebebiyle olusan rezorpsiyonun tedavi bittiginde ya da dise uygulanan mekanik kuvvet
belli bir seviyenin altina diistiigiinde sonlandigin1 bildirmistir.?? Mattison@®
ortodontik tedavi bittikten sonra da rezorpsiyonun devam edebilecegini, bu durumda
rezorpsiyonun devam ettigi dise endodontik tedavi yapilip ardindan splintlenerek

rezorpsiyonun durdurulabilecegini bildirmistir.

Kok rezorpsiyonu giiniimiizde hala bir¢ok yonii aydmnlatilamamis bir patolojik
durumdur. Genellikle asemptomatik oldugu i¢in her yil birgok EAKR vakas1 gbzden
kagmaktadir. Rezorpsiyonun erken teshisi ise basarili tedavi igin esas teskil

etmektedir. @)

Calismamizin amact Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Ana
Bilim Dal1 kliniginde 2012-2019 yillar arasinda tedavi gormiis hastalarin panaromik
filmleri incelenerek faklltemizde tedavi edilmis hastalar i¢inde EAKR gelisen hasta
verilerini elde etmek, bu verileri kullanarak EAKR’nun hasta yasi, hasta cinsiyeti,
tedavi slreleri ve tedavinin ¢ekimli yapilip yapilmadigiyla iliskisini
degerlendirmektir. Calismamizda degerlendirilen hasta sayisi literatiirde ortodontik
tedavi-EAKR iliskisi ile ilgili ¢alismalarda degerlendirilen hasta sayilarindan olduk¢a
yuksektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tanimi

Kok rezorpsiyonu dis kokii dokularinin progresif olarak kaybedilmesi durumudur.?”

Kokiin hem i¢ hem de dis ylizeyinde olusabilir, disin pulpal ylizeyinde olusan
rezorpsiyon internal rezorpsiyon olarak tanimlanirken, dis kokiiniin periodontal
ligament yoOninde olusan rezorpsiyon ecksternal apikal rezorpsiyon olarak
tanimlanir.?”) Ortodontik tedavi kaynakli eksternal apikal kék rezorpsiyonu ortodontik

tedavinin bir yan etkisi ve ka¢milmaz patolojik sonucu olarak tanimlanmustir. 28

Eksternal apikal kok rezorpsiyonu ortodontik tedavinin birgok biyolojik ve cevresel
faktorden etkilenen bir yan etkisidir.*® Eksternal apikal kok rezorpsiyonu siirecinin
sonunda seliiler sementle tamir olusmasina ragmen kok uzunlugunda kalict bir kayip
olusur.®?  Bu patolojik yan etki kok yiizeyindeki klastik hiicrelerin istenmeyen
aktivitesi sonucu olusmaktadir ve ancak rutin radyografik incelemelerde fark
edilebilir.®) Eksternal apikal kok rezorpsiyonunuyla kokiin dortte birinden fazlasmin
kaybedildigi siddetli rezorpsiyon vakalari disinda belirgin  klinik semptom
goriilmeyebilir.®? 33 Vital ve endodontik tedavi gérmiis disler apikal kok rezorpsiyonu

goriilmesi bakimindan birbirinden farksizdir.%

Kok rezorpsiyonunun siddetli bir formu olarak tanimlanan eksternal invaziv
rezorpsiyon dar bir baslangi¢ kavitesi sonrasi genisleyen rezorpsiyon alanlari
olusturan rezorpsiyon tipidir ve genellikle servikal bdlge tutulumu yapar. Heithersay
eksternal invaziv rezorpsiyon igin hazirlayici faktorleri su sekilde siralamigtir:
(%21,1) ortodontik tedavi, ( %15 ) travma , (%3,9) intrakoronal bleaching, (%7,7)
travma ve bleaching kombinasyonu, (%1,8) ortodontik tedavi ve bleaching

kombinasyonu ©%
2.2. Smiflandirma

Literatiir bilgilerinde farkli kok rezorpsiyonu tipleri igin farkli tanimlamalar vardir.
Ornegin ‘apikal replasman rezorpsiyonu’ ortodontik tedavi sonrasi apikal kok
rezorpsiyonunu tanimlamak i¢in kullanilmaktadir.®® Ayni patolojik durum
‘inflamatuar kok rezorpsiyonu’ kategorisinde de degerlendirilmektedir®”) Travmatik

yaralanmalar sonrasi olusan KOK rezorpsiyonu siniflamasinda replasman ve



inflamatuar rezorpsiyonlar tamamen farkli etiyoloji ve tedavi protokolleriyle
iliskilendirilmektedir.(38) Fuss ve ark. ¥ EAKR smiflamasinda karisikliklara sebep
olabilen bu durumun klinisyenler arasinda iletisimi zorlastirdigini ve bu yiizden yeni

bir klinik siiflama olusturulmasi gerektigini bildirmistir.®®

Literatiirde sik kullanilan ve genel kabul goéren Andresen siniflamasinda kok
rezorpsiyonu lokalizasyonuna gore eksternal ve internal olarak ikiye ayrilir, eksternal
rezorpsiyon ise kendi icinde inflamatuar rezorpsiyon , replasman rezorpsiyonu ve

servikal rezorpsiyon olarak iige ayrilir.“%

Ortodonti pratigini ilgilendiren eksternal inflamatuar rezorpsiyon infektif ve steril
formlarda olabilir. Nekrotik bir diste kok yiizey hasari oldugunda ve bakteri
endotoksinleri osteoklastlari aktive ettiginde infektif rezorpsiyon olusur. Dis, kist ya
da siirmemis bir disle komsulukta olup baska bir patolojik durum olmadan rezorpsiyon

olustugunda ise steril rezorpsiyon olusur.?” 49

Eksternal kok rezorpsiyonunun siddetine gére genel siniflama su sekildedir:
Hafif: 2 mm’den daha az rezorpsiyon varlig1.

Orta: 2 mm’den fazla fakat kokiin {igte birinden daha az rezorpsiyon varlig.

Siddetli: 4 mm’den fazla veya kokiin Gicte birinden daha fazla rezorpsiyon varlig1. G4
41, 42)

Horizontal kok rezorpsiyonunu periapikal filmler Uzerinde degerlendirmek igin
genellikle Malmgrem® smiflama sistemi kullanilir. Bu sistemde rezorpsiyon siddeti
0-4 arasi degerler almaktadir. Egimli rezorpsiyon alanlarini degerlendirmek igin ise

modifiye edilmis Malmgrem siniflama sisteminin kullanimi énerilmektedir.“®

Sharpe ve ark.® tarafindan tanimlanan sistemde kok rezorpsiyonunu rezorpsiyon

siddetine gore dort asamali olarak siniflanmistir, .
2.3. Epidemiyoloji

Literatiirdeki eksternal apikal kok rezorpsiyonu ile ilgili ¢alismalarda rezorpsiyon

sikligiyla ilgili farkli sonuglar bildirilmistir.



Lund ve ark.“¥ EAKR’nu arastirdiklar1 CBCT ¢alismalarinda sabit ortodontik tedavi
sonrasi hastalarin %94’iinde en az bir diste 1 mm den daha fazla kok boyu kayb1 , %
6,6’ sinda ise 4 mm den fazla kok boyu kaybir gozledigini bildirmistir.“? Lund ve
ark.“¥ ortodontik tedavi sirasinda dislerin % 91” inde kok rezorpsiyonu tiplerinden

herhangi birinin goriildiigii bildirmistir.*¥

Lupi®®), eksternal apikal kok rezorpsiyonununu arastirdigi calismasinda EAKR’nu
ortodontik tedavi éncesinde % 15 oraninda belirledigini tedavi sonrasinda ise oranin

% 73’¢ yiikseldigini bildirmistir.“®

Killany®, agresif eksternal apikal kok rezorpsiyonu olarak tanimladigi Smm’den
fazla kok rezorpsiyonunun ortodontik tedavi goren hastalarin %2-5 inde goriildiigii
bildirmistir. ®® Calismada siddetli kok rezorpsiyonu, santral kesici dislerin kdk
uzunlugunun %?25’inden daha fazlasinin kaybedildigi durum olarak tanimlanmus,
panaromik radyograflarda siddetli kok rezorpsiyonununun tespit edildigi vakalarin

oran1 %3 olarak rapor edilmistir. >

Farkli ¢alismalarda siddetli kok rezorpsiyonu apikal bolgede 3 mm’den fazla
rezorpsiyonu tanimlamak i¢in kullanilmis, bu caligmalarda hastalarin %10-20

kadarinda siddetli rezorpsiyon oldugu rapor edilmistir. “% )

Apikal kok rezorpsiyonu olusma insidansini farkli caligmalar arasinda kiyaslamak ¢ok
faydali degildir. Ciinkii caligmalardaki rezorpsiyon kriterleri ¢ok farklidir ve bu
kriterler ¢alismalarda genellikle tanimlanmamistir. Etnik orjin ise epidemiyolojide
Oonemli bir faktor olarak tanimlanmistir, asya kokenlilerin kok rezorpsiyonuna
yatkinligmin beyazlardan ve hispaniklerden daha fazla oldugu bildirilmistir. ¢ Bu

yiizden c¢aligsma sonugclar1 kiyaslanirken etnik faktorler dikkate alinmalidir.
2.4. Etiyoloji

Kok rezorpsiyonu etiyolojisinin iki fazdan olustugu sdylenebilir: yaralanma ve
stimulasyon.®"4) Yaralanma disin kok yiizeyini saran mineralize olmayan dokularda,
presementte, ya da kok kanalinin i¢ yiiziinde ve predentinde olabilir. Yaralanma farkl
rezorpsiyon tiplerinde benzer sekillerde olabilir bunlar travma, cerrahi islemler,
gomilii dis, ortodontik tedavi ya da tiimor kaynakli asir1 basing olabilecegi gibi

agartma islemlerinde kullanilan hidrojen peroksite ya da bagka kimyasal irritanlara



bagli olarak da gelisebilir.“®) Yaralanma sonrasi ¢iplak kalan mineralize doku gok
cekirdekli hiicrelerce isgal edilir ve rezorpsiyon siireci baslar. Eger rezorpsiyon yapan
hiicreler daha ileri seviyede uyarilmaya devam etmezse rezorpsiyon slreci

kendiliginden sona erer.(®

Hasarlanmis bolge ¢ok genis degilse sement benzeri bir dokuyla tamir stireci 2-3 hafta
icinde baglar. Fakat hasar goren alan ¢ok genis ise kemik hiicreleri sement benzeri
hiicrelerden 6nce kok yiizeyine ulasip ankiloz gelismesine sebep olabilir.
Rezorpsiyonun devam etmesi klastik hiicrelerin basing ya da baska sebeplerle
uyartlmaya devam etmesine baglidir. Rezorpsiyon orjini rezorpsiyon tipine gore
degisir, bu yiizden rezorpsiyonu tetikleyen faktor tespit edilip rezorpsiyon sirecini

tersine cevirmek mimkiin olabilir.?

Gegmiste kok resorbsiyonunun etiyolojisiyle ilgili gesitli modeller ortaya atilmigtir. )

Bu modeller sunlardir:

Replantasyon modeli.®%
L iiksasyon modeli.®
Cerrahi-periodontal yaralanma modeli.®?

Donma yaralanma modeli.®®

o B~ w0 D

Ortodontik yaralanma modeli.®3 545¢)

TUm bu modellerle ilgili yapilan ¢alismalarda rezorpsiyonun baslangi¢c asamasini

aciklayacak yeterli bilgi edinilememistir.®)

Dokuyla ilgili faktorlerin disinda eksternal apikal kok rezorpsiyonu kompleks ve
multifaktoryel bir strectir. EAKR genetik yatkinlik, kigisel degiskenler ve eksternal
faktorlerin kombinasyonunun sonucudur.“? 13 Loos ve ark.®” EAKR’nu genetik ve
genetik olmayan birgok faktdriin rol oynadigi kompleks bir fenomen olarak
tanimlanmaktadir.®” Apikal kok rezorpsiyonunu tetikleyen yas, cinsiyet, dil itimi,
anterior open bite, malokluzyon tipi, tedavi oncesi kok morfolojisi gibi hastaya ait

biyolojik faktorlerle ilgili literatiir bilgileri tartigmali sonuglar vermektedir. ?® 5859

Son doénemde etiyoloji ¢alismalarina genler de dahil edilmis, IL-1B ve EAKR
arasindaki iliskiyi inceleyen caligmalarda iki parametre arasinda iliski olmadig:

bildirilmistir.®



Calismamizin ilgi alan1 olan sabit ortodontik tedavinin tipi ve suresinin, tedavinin
cekimli olup olmadiginin ve anterior dislere uygulanan tork miktar1 gibi gevresel

faktorlerin kok rezorpsiyonu lizerinde etkisi oldugu kabul edilmektedir.®)

Rezorpsiyon sureci vitaminlerden, o6zellikle D vitamini alim miktarindan
etkilenmektedir, D vitamini ile periodontal saglik arasinda belirgin iliski oldugu rapor
edilmistir.®” Kanitlar D vitamininin oral saglik icin sadece kemik saglig1 ve mineral
metabolizmasi igin gerekli oldugundan degil ayni zamanda bir antiinflamatuar ajan

oldugu igin gerekli oldugunu gostermektedir.(*?

D vitamini eksikliginin iilkemizin de i¢inde degerlendirildigi orta asya bolgesinde yil
icinde yeterli giin 15181 alinmasina ragmen sik rastlanan bir durum oldugu

bildirilmistir.©®
2.5. Rezorpsiyon Siirecinin Isleyisi

Rezorpsiyon surecinde farkli faktorler gorev alir, odontoklastlar bu slrecin temel
hiicreleridir.®9 Odontoklastlar morfolojik ve fonksiyonel karakteristikler olarak
osteoklastlara cok benzeyen hiicrelerdir.®® Periodontal ligament ve kemik iligi
kaynakli  dolagimdaki  hemotopoetik  mononikleer hiicre  prekirsorlerinin
diferansiasyonu kemik ve kok vyiizeyi rezorpsiyonu icin gereklidir. ®% Aktive
odontoklastlar mineral matrikse yapisarak polarize olan girintili g¢ikintili
yiizeylerinden mineral rezorpsiyonunu baslatan proteaz salgilamaya baslar.®® V-
ATPaz pompasi karbonik anhidraz-2 tarafindan iiretilen protonlar1 hiicre membranina
tasir ve oradan da rezorpsiyon alanina bosaltir, boylece asidik bir alan olusturulur.®”
Asidik ortam sayesinde rezorbe edilen materyal endositozla hiicre igine alinir, hiicre
icine almman materyalin eliminasyonundan tartarat direngli asit fosfataz enzimi
sorumludur. Katepsin ve matriks metalloproteazlari ise kollojenden zengin organik

matriksin yikimini gerceklestiren enzimlerdir.©®)
2.6. Radyografik Degerlendirme-Teshis

Ortodontik nedenle olusan kok rezorpsiyonunun degerlendirmesi konvansiyonel
radyografi, subtraksiyon radyografisi, cone-beam bilgisayarli tomografi, elektron
mikroskopu ve histopatolojik yontemlerle yapilabilir. ©¢° 70 Bu uygulamalar iginde (¢

boyutlu goérintileme saglayan tek yontem bilgisayarli tomografi uygulamasidir.



Periapikal ve panaromik rontgen goruntileme teknikleri ise iki boyutlu degerlendirme
saglar. Panaromik ve periapikal yontemlerin magnifikasyon hatalar1 olmasi ve diisiik
gozlemci tekrarlanabilirlikleri gibi dezavantajlari  vardir.®®  Histopatalojik
degerlendirme ve scanning elektron mikroskobu teknikleriyse invaziv girisimler

gerektirdigi icin klinik olarak uygulanabilir degildir.®®

Radoyografik tetkikler ortodontik tedavide muayene siirecinin énemli bir parcasidir.
Lateral sefalometrik ve panaromik filmler tedavi baslangicinda ve tedavi sirasinda
rutin olarak alinan filmlerdir. Klinisyenler devam eden ortodontik tedavi sirasinda kok
rezorpsiyonu olusup olusmadigini genellikle panaromik radyograflar yardimiyla
degerlendirir."Y Panaromik radyografin kok uzunlugundaki kiigiik degisimleri ayirt
etmede yeterli olamayacagi dislinilen durumlarda periapiakal radyograflar
istenebilir. iki boyutlu radyograflarda kok boyu degisimi degerlendirilirken dikkatli
olunmalidir. Ciinkii radyografik goriintiiler distorsiyonlardan, magnifikasyondan ve
disin angulasyonundan etkilenmektedir."" 7@ Hafif ve orta siddetli siif 2
malokluzyona sahip hastalarda yapilan kamuflaj tedavilerinde mandibular keserler
prokline oldugunda bu dislerin panaromik radyograftaki boylar1 daha kisa
gorinmektedir."® Maksiller keser disler fazla miktarda retrokline oldugunda

radyograftaki boylarinda artis oldugu goriilmiistiir.("®

Panaromik radyografin diger dezavantajlari, iki boyutlu olmasinda dolay1 olusan

stiperpozisyonlar, radyografta olusan parlamalar, projeksiyon distorsiyonlar: olarak

belirtilmektedir.(* 7

Panaromik filmlerde yapilan kok rezorpsiyonu degerlendirmesinde periapikal filmde
yapilan degerlendirmeye oranla rezorpsiyon miktarinin %20 daha fazla ol¢iildiigiinii
bildirilmistir. Dijitalize edilmis periapikal filmlerin ise bilgisayarli tomografiye oranla

daha diisiik degerler lgmeye sebep oldugu bildirilmistir.?? ')

Sherrad ve ark. Periapikal radyograflarla yapilan oOlclimlerde  dislerin gergek
uzunlugundan ortalama 2.6 mm diisiik ol¢iildiiglinii CBCT o6l¢iimlerinde ise boyut
farkiin sadece 0.3 mm oldugunu bildirmistir.’"” Egimli rezorpsiyon bélgelerinin
degerlendirilmesinde panaromik radyograf CBCT ve periapikal radyografa gore daha

kiigiik degerler 6lciilmesine sebep olmaktadir. ® Panaromik ve periapikal filmlerin



kok rezorpsiyonu miktarint belirlemede yetersiz kalacagi icin ileri radyografik

yontemlerin kullanilmast gesitli calismalarda énerilmistir.("> 7

Rahmel ark. ¢alismasinda konvansiyonel panaromik filmle tomosentetik panaromik
film kok rezorpsiyonunu tespit etmedeki basarilar1 bakimindan kiyaslanmis,
tomosentetik panoromik radyografin rezorpsiyon tespitinde konvansiyonel radyografa
kiyasla daha net gorintiiler verdigi fakat sonuclarn birbirine ¢ok yakin oldugu
bildirilmistir.®?

CBCT teknolojisinin 90’11 yillarda tanitilip ardindan yaygin olarak kullanilmaya
baglanmistir. Kiigiik rezorpsiyon alanlarinin tespiti i¢in CBCT goriintiileme sistemi
konvansiyonel  panaromik  radyografiye gdre daha  guvenilir  olarak

degerlendirilmektedir.®% 82)

Tantanapornkul™®), rezorpsiyon alanmin tam olarak degerlendirmenin tek yolunun bu
konuda altin standart olarak kabul edilen g¢ekilmis disin histolojik incelemesiyle

miimkiin olabilecegini bildirmistir.("®
2.7. Ortodontik Tedavi Sirasinda Olusan Kok Rezorpsiyonunda Risk Faktorleri

Ortodontik tedaviyle olusan kok rezorpsiyonu, kuvvet kaynakli steril inflamasyon
olarak tamimlanabilir, rezorpsiyon baslangigta kok yiizeyindeki sementi daha siddetli
durumlarda da dentini etkiler.®

Apikal kok rezorpsiyonunun ortodontik tedaviyle iliskisi ilk olarak 1914 yilinda
Ottolenghi tarafindan dile getirilmistir.*® Bu tarihten sonra gesitli arastirmacilar
tarafindan bu ciddi iatrojenik problemin olasi sebepleri arastirilmaya devam

edilmistir.®¥

Apikal kok rezorpsiyonu ortodontik tedavi sirasinda periodontal ligament {izerinde
olusan basing sebebiyle canliligini kaybeden dokularin klastik hiicreler tarafindan
ortadan kaldirilmasi sirasinda kok yiizeyinde olusan ¢evresel hasarlanmayla meydana
gelmektedir.®> 8) Dis iizerine uygulanan mekanik stres periapikal dokularin direng ve
tamir kapasitesinin iizerine ¢iktiginda rezorpsiyon olusmaya baslar.®” Sementte ya da
dentinin mineral iceriginde kayip olugmasi sonucunda apikal bolgede kisalma

gozlemlenir..?®
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Brezniak ve ark. ©9 na gore EAKR-ortdontik tedavi iliskisinde risk faktorleri

sunlardir, 9

Genetik faktorler
Sistemik faktorler
Kisisel yatkinlik

Kok morfolojisi

Alveol kemik morfolojisi

Ortodontik kuvvet tipi (strekli ya da kesikli), yoni ve sresi

N o g~ w D Pe

Tedavi mekaniklerinin tipi (koseli ya da yuvarlak ark teli kullanim, spring,
elastik vs. kullanimi)

8. Dis hareketinin tipi (intruzyon, ekstruzyon, devrilme ya da paralel hareket)

9. Disin hareket miktari

10. Ortodontik tedavinin siresi

2.7.1. Genetik faktorler EAKR Iliskisi

Genetik faktorlerin kok rezorpsiyonunu etkiledigi ilk olarak 1975 yilinda Newman

tarafindan ailesel yatkinlik olarak dile getirilmistir.®

Genetik olarak kontrol edilen ve alveol kemigin rezorpsiyonunda yer alan
sitokinlerden IL-lbeta osteoklast aktivitesi ve kemik rezorpsiyonunun potent
tetikleyicilerindendir. Bu medyatoriin eksikligi alveol kemigin kuvvet karsisinda
gosterdigi yikim cevabinin azalmasina sebep olur, boylece dis kokii ylizeyinde daha
fazla stres olusmasma ve rezorpsiyona sebep olabilir.®® [L-1beta geninin
proinflamatuar etkisini antagonize eden IL-1Ra proteinini kodlayan gen ise ILIRN

genidir.®

P2RX7 reseptorl makrafaj yiizeyinde bulunan ve ortodontik kuvvete karsi olusan
cevap mekanizmasinda yer alan reseptorlerden biridir. Ozellikle nekrotik doku
kaynakli apoptotik hiicrelerden salman ATP bu gene baglanir, bu reseptOrin
aktivasyonuyla IL1 in ve diger kemotaktik ajanlarin saliniminda artis olusur. Boylece

fagositik hiicrelerin ¢alismast ve kemik remodelingi saglanir.V

Al-Qawasmi ve ark. 2 | IL-1beta polimorfizminin kok rezorpsiyonuna yatkinlikta

genetik temeli olusturdugunu bildirmistir.®? Fakat Giilden ve ark. yaptiklari
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calismada IL-1beta alleleri arasinda kok rezorpsiyonu bakimindan fark olmadigi
sonucuna ulasmustir. Iglesias-Linares ve ark.®® yaptig1 calismada ise IL-1RN tek gen
polimorfizminin  k6k rezorpsiyonuyla yiikksek seviyede iliskili oldugunu

bildirmistir.®®

Guo ve ark. ®¥, (2016)174 hastayla yaptig1 ¢alismada tedavi baslangici ve sonunda
hastalarin CBCT kayitlar1 ve genomik DNA igin yanak SWAP’lar1 alinmustur.
Rezorpsiyon goriilen ve goriilmeyen hastalar kiyaslandiginda cinsiyet ve disin hareket
miktarinin IL-1RN SNP rs 41958 gen varligiyla iliskili olmadigi, fakat IL-6 SNP
rs1800796 geninin kok rezorpsiyonuyla iliskili oldugu bildirilmistir. ¢4

Consolaro ®)ya gére kok rezorpsiyonunun genlerle iliskisini incelemek igin yapilan
calismalar genellikle farkli klinisyenler tarafindan tedavi edilmis hastalarin vakalari

oldugu ve 6rneklem gruplar1 homojen olmadigi i¢in bilimsel destekten uzaktir.®®
2.7.2. Sistemik Faktorler EAKR iliskisi

Apikal kok rezorpsiyonuna etkisi olan birgok sistemik faktor vardir. Bunlar arasinda
en bilinenler hiperparatiroidizm, hipoparatiroidizm, hipofosfatemi, hiperfosfatemi,
Gaucher hastaligi, Paget hastaligi, Goltz sendromu, Papillon-Lefevre sendromu,

anakorezis, Turner sendromu ve hormonal bozuklulardir.®®

Apikal kok rezorpsiyonunun hastayla ilgili faktorlerini degerlendiren bazi

calismalarda alveoler kemik dansitesi de sistemik faktorler arasinda gosterilmistir.®%
97)

Hiperparatirodizm®®, hipo ve hipertirodizm®%  kalsiyum eksikligi®,
overektomi® gibi sistemik anomalilerin de EAKR icin potansiyel risk faktorii
olabilir, bu rahatsizliklardan birini veya birkacgini tagiyan hastalar EAKR agisindan

riskli olarak degerlendirilir fakat bu konudaki risk tahminleri tartismaya aciktr. 10
2.7.3. Kemik Densitesi EAKR Tliskisi

Kemik kitlesi bir kemik segmentinin matriks ve mineral miktarinin
kombinasyonudur.® Klinik olarak kemik Kitlesi yerine kullandigimiz kemik
densitesi ise kemigin kalsiyum ve diger mineral i¢eriginin konsantrasyonunu tanimlar

ve kemigin giiciinii hesaplamada kullanilir. insanlarm kemik densitesi yasam boyunca
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degisime ugrar. Yirmili yaglarin ortalariyla otuzlu yaslarda zirve seviyesine ulasan

kemik densitesi ilerleyen yasla birlikte diisiis gosterir.104 105)

Alveol kemik densitesinin degismesi dis kokii tizerindeki gerilimi ve hareket ettirmek
icin gereken ortodontik kuvveti etkiler.®? Dislere uygulanan ortodontik kuvvet arts

ise olusacak rezorpsiyon seviyesini etkilemektedir.

Winkler®) mandibular kemik dansitesinin fazla olmasmin molar mezializasyonu

sirasinda artmis kok rezorpsiyonu igin risk faktorii oldugunu bildirmistir. %

Nakada®®”), ortodontik olarak hareket ettirilen disin kortikal kemik temas: arttikca

rezorpsiyon miktarmin arttig1 bildirilmistir %7

2.7.4. Hasta Yas1 EAKR fliskisi

Rezorpsiyon olusumunda yas, cinsiyet, kok morfolojisi, dental anomaliler ve daha
once gegirilmis travma hikayesi gibi hasta karakteristikleri olasi risk faktorleri olarak
bildirilmistir, hasta yasinin ortodontik tedavide kok rezorpsiyonu bakimindan risk

olusturup olusturmadig literatiirdeki tartismali konulardandir, (208 109)

Genel olarak hasta yasinin kok rezorpsiyonu agisindan risk faktorii oldugu ve yetiskin
hastalarin bu konuda tedavi Oncesi bilgilendirilmesi gerektigi yoniinde goriisler
hakimdir.(6 110 11DG¢te yandan Harrris ‘*2yas ortalamalar1 12,5 olan adolesanlar ve
yas ortalamas1 27,6 yil olan yetiskinlerle yaptig1 calismada tedavi siireleri ve olusan

EAKR’nun yas gruplar arasinda farklihik géstermediginin bildirilmistir. 2

Daimi disler icinde kok gelisiminin en erken tamamlanan dis 7 yasinda apikal
kapanmasi tamamlanan {ist birinci molar distir. Hasta 8 yasina geldiginde st alt
santral kesici diglerin kok gelisimi, 10 yasinda ise lateral kesici dislerinin kok gelisimi
tamamlanmaktadir. “*¥ Ugiincii molar disler haric tiim daimi dislerin kok gelisimi ise
15 yasinda tamamlanmaktadir.*® Bu bilgiler 1s181nda rezorpsiyon olusumunun en

erken degerlendirilebilecegi yasin 7 yas sonrasi oldugu sdylenebilir.

2.7.5. Tedavi Siiresi EAKR Iliskisi

Tedavi siiresinin EAKR olusumuna etkisi birgok ¢alismada ele alimis Mc Fadden**¥),

intruzyon hareketi sirasinda olusan kok rezorpsiyonunda en 6nemli faktoriin tedavi
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siiresi  oldugunu bildirmistir.**¥ Tedavi siiresinin EAKR olusumuna  etki
mekanizmasini inceleyen caligmalarda kok rezorpsiyonunun — aktif ortodontik
tedaviyle olusan hyalinizasyon tabakasi olusumundan hemen sonra olustugu
gbzlenmis, calismacilar kOk rezorpsiyonunda tedavi suresinden cok aktif tedavi

stiresinin onemini vurgulanmistir. % 119

Janson (%) tedavi siiresindeki artisin  ¢ekimli tedavi yapilan hastalarda molar
mezializasyonu  sirasinda olusan kuvvetin etkidigi streyi  artirdigini, kok

rezorpsiyonu riskinin bu nedenle arttigini bildirmistir.:°?

Segal ve ark. ' disin ortodontik kuvvete maruz kaldig siire arttikga EAKR artist
oldugunu bildirdikleri ¢alismalarinda tedavi siiresi arttik¢a disin ¢evre dokularindaki
inflamatuar cevabin arttigini, inflamasyondaki artisin da kok rezorpsiyonuna sebep

oldugu bildirmistir.16)

Literatlirde tedavi siresinin kok rezorpsiyonuna etkisi olmadigini, rezorpsiyonun

nedeninin baska faktorler oldugunu bildiren goriislere de rastlanmaktadir, (08 117-120)

Mirabella ve ark.“® maksiller kesicilerdeki rezorpsiyon miktarini lateral sefalometrik
filmler lizerinde inceledikleri ¢alismalarinda tedavi siiresinin rezorpsiyon miktarma

etkisi olmadigini, disin hareket ettigi mesafenin rezorpsiyonu etkiledigini bildirmistir.
2.7.6. Cinsiyet EAKR iliskisi

EAKR-ortodontik tedavi iliskisi incelenirken dikkat edilmesi gereken degiskenlerden

birisi de hasta cinsiyetidir.

Cinsiyetler arasindaki temel farki Ostrojen ve testesteron hormonlar1 ve bu
hormonlarin kemik dokuda olusturdugu etkiler olusturur. Her iki hormonunda kemik

yikimini azalttig1 ve kemik dansitesini artirdig1 bildirilmisgtir. 2%

Mc Fadden®® intriizyon sirasinda olusan rezorpsiyonu degerlendirdigi calismasinda
cinsiyetin rezorpsiyon miktarin1 etkileyen faktorler arasinda olmadigim
bildirmistir. 4

Newman ©® ortodontik tedavi sirasinda kadinlarda daha fazla rezorpsiyon oldugunu

bildirmistir.®®
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Benzer sekilde Levandeer “® sabit mekaniklerle yapilan 6-9 aylik baslangic
tedavisinden sonra kadinlarda daha fazla rezorpsiyon gozlendigini bildirmistir,
calismaci siddetli kok rezorpsiyonunun da kadinlarda daha fazla gozlendigini

bildirmistir.“®
2.7.7. Dis Hareketi EAKR Tliskisi

Dis hareketinin tipi ve miktart rezorpsiyon miktarini belirleyen kriterlerden biri olarak
degerlendirilmektedir. % 199 Apikal bolgede rezorpisyon olusturan dis hareketleri
icinde en zararli hareketin intriiziv hareket oldugu bildirilmistir.*%® Intriizyon hareketi
sirasinda dise gelen kuvvetlerin kok ucunda yogunlasmasi intriizyonda olusan

rezorpsiyon miktarmin diger hareketlerden fazla olmasiin nedeni olabilir. 1?2

Han ve ark.%3), intruzyon yénli kuvvetinin ekstriizyon yonlii kuvvetten dért kez daha
fazla rezorpsiyon olusturdugunu bildirmistir.?® Open bite tedavisinde iskeletsel
ankraj initesi yardimiyla molar intruzyonu yapilan hastalarda molar intruzyonu
yapilmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede fark oldugu

bildirilmistir.®?4

Intriizyon kuvvetiyle birlikte tork hareketinin olmasi ya da diste jiggling hareketinin

olusmasi rezorpsiyon siddetini artirmaktadir, 2% 125 126)

Dis hareketiyle EAKR iliskisin inceleyen Janson @%) cekimli tedavi yapilan
hastalarda daha fazla rezorpsiyon oldugunu, bunun ¢ekim yapilan vakalarda keserlerin
daha fazla retrokline olmasindan ve dis kokiiniin daha fazla yer degistirmesinden

kaynaklanabilecegini bildirmistir.

Hareket tipinin rezorpsiyona etkisini degerlendiren Levander®, tedavisi sirasinda
interrupted kuvvetler uygulanan hastalarda daha az kok rezorpsiyonu gozlendigini,
siddetli kok rezorpsiyonu gorilen hastalarda tedaviye birkag ay ara verilmesi

gerektigini bildirimistir.4®)

Ozkalayc1 ve ark.“?"), devamli kuvvet uygulanan dislerde, kesikli kuvvet uygulanan
dislere gore daha fazla rezorpsiyon, rotasyon ve tipping oldugunu bildirmistir.
Calismacilar rezorpsiyon olan disleri volumetrik olarak incelelendiginde

rezorpsiyonun en fazla disin bukkal ve lingual yiizeylerinde oldugunu bildirmistir. 2"
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Dudic ve ark.?®, ortodontik olarak hareket ettirilen dislerde hareket miktariyla
rezorpsiyon miktart arasinda korelasyon oldugunu, mandibuler dislerde maksiller

disleden daha fazla rezorpsiyon olustugunu rapor etmistir.*2)

EAKR olusumunda degerlendirilen etkenlerden biri de ortodontik kuvvetin
siddetidir.?® 130 Kuvvetin siddeti ile rezorpsiyon iliskisini arastiran ¢alismalarda

kuvvet arttik¢a rezorpsiyon miktarinin arttig1 bildirilmistir. 3 130-132)

Owman ve ark.*®¥ ortodontik kuvvet siddetinin rezorpsiyonla iliskisini inceledikleri
calismalarinda , kuvveti 50 ¢cN’ dan 200 c¢cN’ a ¢ikararak Kok rezorpsiyonu miktarini
histolojik olarak incelemis, farkli kuvvet uygulanan gruplarda rezorpsiyon miktarlar

arasinda fark olmadigini bildirmistir.3¥

Ortodonik kuvvvet etkisiyle olusan rezorpsiyon alanlarinin lokalizasyonu periodontal
ligament igindeki stres/strain dagilimmindaki farklilikla agiklanabir.**¥ Kuvvetin
yoniiniin rezorpsiyona etkisini inceledikleri ¢alismada Chan ve ark.*3?, sikistirma
yonli kuvvetin germe yonli kuvvetten daha fazla rezorpsiyona sebep oldugunu

bildirmistir.*3?

Ortodontik  kuvvetin olusturdugu rezorpsiyonu histolojik olarak inceleyen
caligmalarda dise tipping yaptiracak yonde kuvvet uygulandiginda apikal bolgede
daha fazla rezorpsiyon oldugu bildirilmistir.**¥ Beagle kopekleriyle yapilan deneysel
calismada ortodontik olarak bodily hareket yaptirilan dislerde kokuin orta ve servikal

tiglilerinde apikal Ggliiden daha fazla rezorpsiyon gériildiigii bildirilmistir.*)
2.7.8. Sement EAKR fliskisi

Sement dis kokiinii sararak periodontal ligament liflerine ankraj saglayan mineralize
dokuya verilen isimdir.*® Bircok bakimdan sement ve kemik dokular1 benzer olsa da
sement daha az remodeling kapasitesine sahip olmasi, inervasyonunun olmamasi,
vaskilarizasyonunun olmamasi, lameller yapida olmamasi ve kalsiyum hemostazi ve

hemopoezine katkis1 olmamasi yonleriyle kemik dokusundan farklilik gosterir, 32 137:

138)

Sementoblast hiicreleri de tipki osteoblast hiicreleri gibi Runx2 geni tipl kollejen geni
tarafindan kodlanan osteriks, alkalen fosfataz, kemik sialoproteini ve osteokalsin

salinim1 yapar. Osteriks’in seliiler sement ve kemik formasyonu diizenlemesinde hiicre
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proliferasyonunu azaltip hiicre diferasyonunu artirmak suretiyle onemli bir rol

{istlendigi diisiiniilmektedir.**%

Sementoblast ve osteoblastlarin her ikisi de kemik morfojenik proteni tarafindan
yonlendiriliyor olsa da ortak prekdrsor hiicreleri olan mezensimal multipotansiyel

hiicreden hangisinin olusacaginin belirleyen mekanizma hala aydinlatilmamigtir. %9

Sementoblast-odontoblast ~ prekiirsor  hiicrelerinin ~ dolagimdaki  mononiikleer
hiicrelerden kaynaklandigi, kemotaktik ajanlar sayesinde periodontal ligament
boélgesinde damar disina ¢ikip rezorpsiyon bolgesine goc ettikleri, hicrelerin rezorptif
aktivitesininse periodontal ligament bolgesinde salinan RANK-RANKL-OPG sinyal
yoluyla kontrol edildigi  diisiiniilmektedir.*4%41)  Sementoklast  hiicreleri
osteoklastlarla benzer fenotipe sahiptir, cok ¢ekirdekli , girintili ¢ikintili sinirlart olan,

cok sayida mitokondri bulunduran, endoplazmik retikulumlart iri hiicrelerdir.4?

Sement dokusu seliiler ve aseluler olmak lzere lokasyon ve fonksiyon olarak farkli iki
temel tipe sahiptir. Her ikiside periodontal ligament liflerinin baglanmasi i¢in destek
noktasi olarak gorev yapmanin yaninda seliiler sement disin koronal kisminda yer alip
digeti liflerinin tutunma bolgesi olarak gorev yaparken, aseliiler sement disin
apikalinde yer alir ve disin okluzal asmmalar karsisinda adaptasyonunu saglar.(4%)
Ortodontik tedaviyle baglantili EAKR tipik olarak siklikla apekste olusur. Bu

durumun kismi agiklamasi apikal tigliiniin seliiler sementle kapliyken orta ve koranal

ticliiyii kaplayan sementin aseliiler olmasi olabilir.¥
2.7.9. Sementin Fizyolojik Remodelingi

Sement dokusunda olusan rezorpsiyon ve ardindan seliiler sementle olusan tamir
fizyolojik remodeling olarak tanimlanan ve hayat boyu devam eden bir siregtir.
Remodeling periodontal ligamentteki metabolik degisikliklere, dislerin devam eden
erupsiyonu ve driftine ve muhtemel parafonksiyonel aliskanliklara cevap olarak
olusabilir.® ¥4 Sement dokusu kemik dokudan farkl1 olarak bu tiir bir remodelinge

ugrar, boylece hayat boyu sement kalmliginda artis olusur,4% 146)

Ortodontik dis hareketi sebebiyle olusan sement diferansiasyonu osteoklast

diferansiasyonunda oldugu gibi iginde hormon, sitokin, makrofaj-koloni stimule
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faktoru, RANK, RANKL ve OPG sinyal yollarinin da bulundugu birgok biyolojik

medyator gorev aldig1 bir siiregtir.(247-149)

Rezorbe olan aselller sementin tamiri seliiler sementle olmaktadir, fakat seliiler
mekanizmalarin  ve molekiiler yollarin  nasil ¢alistigit  hala tam olarak
aciklanamamustir.4> 150 Remodeling sonucunda olusan sement dokusunun tipi ve

kalinligt EAKR olusumunda belirleyici bir faktordiir.
2.7.10. Klinik Uygulamalarla EAKR iliskisi

Ortodontik dis hareketi sirasinda olusan kuvvet etkisiyle periodontal ligamentte ve
komsulugundaki kemik dokuda vaskiilarizasyonunda bozulma ve iskemi olusur, buna
bagli olarak alveol kemikte ve periodontal ligamentte hayalinizasyon ve nekroz
baslar.?® 30 132) Olysan nekroz sonrasinda nekrotik ve hyalinize dokuyu ortadan
kaldirmak igin gelen makrofaj benzeri multiniikleer hiicreler ¢evresel hasarla kok
yiizeyinde rezorpsiyona sebep olur.®> ¥®0te yandan nekoz ve hyalinizasyon

olusmadan da klast hiicreleri tarafindan kok yiizey rezorpsiyonu olusabilir.?®

Ortodontik tedavi sirasinda olugan kok rezorpsiyonu oncelikle digin bodily hareket ya
da tipping hareketi yapip yapmadigina baglh olarak kok yiizeyinde yiiksek kompresiv
strese maruz kalan bolgelerde olusur.*>) Tensile strese maruz kalan periodontal
ligament bolgelerinde de daha kiiglik miktarlarda rezorpsiyon gordlebilir. Kompresiv

stres miktari arttikga rezorpsiyon miktari da artar. (32

Bodily dis hareketinde olusan kok rezorpsiyonu hem siklik hem de miktar olarak
tipping hareketinde olusan rezorpsiyondan daha azdir, ¢iinkii tipping hareketinde

kompresiv stres kok ucunda ve servikalde dar bir alanda yogunlagir. % 132 152)

Palatal ekspansiyon sirasinda olusan kuvvetin apikal kok rezorpsiyonuna etkisini
arastiran Yildiim ve ark.?®® bilateral premolar ¢ekimi planlanmis hastalarin bir
maksiller yarisina akrilik plak simante edilerek dislerden destek almis, diger tarafta ise
mini vidalar kullanilarak kemik destegi ile kuvvet uygulanmistir. Ug aylik retansiyon
doneminin ardindan ¢ekimi yapilan premolar dislerdeki rezorpsiyon miktari
mikrotomografiyle dlglilmistiir. Dis-doku destekli tarafta kemik destekli tarafa gore

daha fazla kok rezorpsiyonu oldugu gozlenmistir. Rezorpsiyonun kokin hangi
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bolgesinde daha fazla oldugu incelendiginde ise bukkal ve lingual kok ylzeylerinde
daha fazla rezorpsiyon oldugu bildirilmistir. 5%

Gomiilii dislerin ortodontik olarak siirdiiriilmesinin EAKR olusumuna etkisinini
incelendigi calismada Lempesi ve ark. 5% cerrahi olarak iizeri agilip ortodontik olarak
strdurtlen kanin dislerde olusan rezorpsiyonuyla Kendiliginden slren kontrol
grubunda olusan kok rezorpsiyonunu panaromik filmler Uzerinde karsilastirdiklar
caligmalarinda gruplardaki kok rezorpsiyonlari arasinda anlamli fark olmadigi

bildirilmistir.:>%

Genel olarak hem bodily hareket hem de tipping hareketinde kok rezorpsiyon miktari
uygulanan ortodontik kuvvet miktar1 arttik¢a fazlalagir. 32 155 1%6) Kyyvetin continius
tarzda olmasi rezorpsiyon miktarimi artirmaktadir.t521%5:157) fntermittent ve interrupted
kuvvetler uygulandiginda kuvvet araliklarinda sement tamir olabildigi i¢in daha az
rezorpsiyon oldugu bildirilmistir. ©31%01%) Kuvvetle ilgili bu faktérler kullanilan
ortodontik teknik ve apareylerle kontrol edilebilir, boylece ortodontik tedavi sirasinda

olusabilecek EAKR ’nun 6niine gegilebilir. 6 152
2.8. idiopatik Kok Rezorpsiyonu

Eksternal kok rezorpsiyonununun ortodontik tedavi, timor, kist, travma, diet
dengesizlikleri, hormonal bozukluklar gibi bilinen etiyolojik faktorlerinin yoklugunda
olugsmasina idiopatik kok rezorpsiyonu, rezorpsiyonun yaygin oldugu durumlara ise

multiple idiopatik kok rezorpsiyonu denir.(5%)

Idiopatik eksternal kok rezorpsiyonu bir veya birkac diste olusabilen, nadir rastlanan
bir durumdur, apikal ve servikal olmak iizere iki sekilde gozlenmektedir. Servikal kok
rezorpsiyonu disin servikal kismindan baslayip pulpa yoniinde ilerlerken apikal kok
rezorpsiyonu apikalden baslayip koronale dogru ilerleyerek dis boyunda kisalmaya

sebep olur.®)

Idiopatik kdk rezorpsiyonu olan hastalar genellikle asemptomatikdir ve rezorpsiyon
genellikle rutin panaromik filmlerde tespit edilmektedir.®%® idiopatik apikal kok
rezorpsiyonu maksiller dislerde mandibuler dislerden daha fazla gozlenmektedir.

Ozellikle 14-39 yaslar aras1 erkeklerde ve tek koklii dislerde daha fazla goriildiigii
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bildirilmistir.*%? Idiopatik kok rezorpsiyonunda devam eden kok rezorpsiyonunun

hyalinize dokunun rezorpsiyon direnciyle ilgili oldugu diisiiniilmektedir, 4% 161 162)
2.9. Rezorpsiyonun En Sik Goriildiigii Disler

Eksternal apikal kok rezorpsiyonunundan en sik etkilenen disler — maksiller
keserlerdir.®® Maksiller keser dislerin kiint uclu ve pipet formlu olmasinin bunun
sebebi olabilecegi bildirilmistir.#? 4> 8 Artmis kok rezorpsiyonu riski varliginda 3

ayda bir maksiller keser dislerden radyograf alinmasi onerilir. *'®

Literatiirde intriizyon hareketi ve EAKR 1iligkisinin maksiller ve mandibuler dislerdeki
dagilmi da incelenmis, Henry ve ark.???, maksillada keser intruzyonu sirasinda
olusan kok rezorpsiyonunun mandibular keserlerin intruzyonu sirasinda olusan
rezorpsiyondan fazla oldugunu bildirmistir. ™9 Mc Fadden ve ark. intriizyon
hareketinin rezorpsiyonla iliskisini inceledikleri ¢alismada mandibuler keserlerin

daha fazla rezorpsiyona ugradigi sonucuna ulasmigtir.*4

Sharpe ve ark.®, en fazla rezorpsiyon gozlenen dislerin maksiller kesici disler, en fazla
alveol kret rezrpsiyonu olan bdlgenin ise maksiller keserler bolgesi oldugunu

bildirmistir. ©
2.10. Ortodontik Dis Hareketi Sonrasi Sementle Tamir

Ortodontik olarak tetiklenmis kok rezorpsiyonunu tedavi baslandiktan iki ay
sonrasindan itibaren histolojik olarak tespit edilebilir, fakat radyolojik olarak bu
asamada gozlemlenemez.®® Rezorpsiyon olusumuna sebep olan odontoklast-
sementoklast hicrelerinin rezorpsiyon lakiinasini terk etmesi sonrasinda periodontal
ligament kaynakli fibroblast benzeri hiicreler rezorpsiyon lakiinasini isgal ederek
erken sement yapimina baslar.®*® Bu fibroblast benzeri sementoblastik hiicreler
Ozellikle osteopontin ve kemik sialoproteini olmak tizere nonkollojen matriks proteini
salgilayarak rezidiiel fibril yapinin igindeki bosluklar1 doldurur.®% Bu yiizden kollojen
yapinin mimarisi kollojen olmayan protein olusumunu da belirler.**® Daha sonra
sementoblastlar rezidiiel fibrillerle birbirinin i¢ine giren kollojen fibriller salgilayarak
ince bir sementoid tamir tabakas1 meydana getirir.24% 19 Minealizasyon hidroksiapatit
kristallerinin kollojen lifler arasinda olusduktan sonra, fibrillerin dig kismini

doldurmasiyla devam eder. (64 165
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2.11. Rezorpsiyona Engel Olmak icin Alinabilecek Onlemler

Consolaro’ya gore apikal kok rezorpsiyonu ortodontik tedavinin biyolojik sonucudur,
yine de klinik olarak kabul edilebilir degildir ve normal bir sonu¢ olarak kabul
edilmemelidir. Cesitli yontem ve yonergeler takip edilerek ortodonti mekanikleri

sirasinda kok rezorpsiyonu olusumu ya da etkilenen dis sayisi azaltilabilir.(66)

Ortodontik tedavi géren hastalarda rezorpsiyon olusumunu gozden kagirmamak igin

6-12 aylik periyotlarla panaromik film alinmasi 6nerilmektedir.?®

EAKR gozlenmesi durumunda pasif ark telleri takilarak dislere kuvvet uygulamaya

2-3 ay ara vermenin rezorpsiyonun daha ileri seviyelere ulasmasin1 engellenebilir.?)

Levander ve ark.“®, tedavi siiresince kuvvet verilmeyen ara dénemler uygulanan
hastalarda surekli kuvvet verilenlere gore daha az kok rezorpsiyonuna rastlandigini

bildirmistir.“®)

Tedaviye ara verildiginde daha az rezorpsiyon goriilmesinin nedeni kuvvete ara
verilen donemlerde rezorbe olan semente iyilesmesi i¢in zaman verilmesi ve bu sayede

daha ileri seviyede rezorpsiyonun 6niine gecilmesidir.(67: 168)

Rezorpsiyon olusumu goézlendikten sonra alinabilecek onlemlerden biri de tedavi
sonlandiktan sonra dislerin splintlenmesidir. Kegel ve ark.*®¥, mobilite artis1 olan
hastalarda disleri splintlemenin etkisini arastirdiklar1 split mouth dizaynli ¢alismada
mobilite artig1 olan bir yaridaki disler periodontal kiiretaj ve okluzal uyumlama sonrasi
splintlenmis diger yaridaki diglerse splintlenmeden takip edilmistir. Onbes haftalik
takip sonrasi splintlenen tarafla splintlenmeyen taraf arasinda baslangic iyilesmesi ve

mobilitedeki azalma bakimindan fark olmadig: bildirilmistir.6%

Kok rezorpsiyonunu engellemek igin farmakolojik ajanlarin  kullanilmas1 da
rezorpsiyonu engellemek igin alinabilecek Onlemlerdendir. Bisfosfanatlarin kemik
metabolizmasim1 durdurma o6zelligi baslamis apikal rezorpsiyonun ilerlemesini
durdurmak icin bir tedavi segenegi olarak diistiniilmiis, alendronat ve zolendronat

replantasyon oncesi dislere uygulandiginda rezorpsiyonun azaldig bildirilmistir.*’%
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3. GEREC ve YONTEM

Eksternal apikal kok rezorpsiyonu-ortdontik tedavi iligkisinin incelenmesi amaciyla
planlanan bu retrospektif ¢alismanin materyali sabit ve/veya hareketli ortodontik
aygitlar ile tedavisi tamamlanan hastalarin tedavi basi ve tedavi sonu panaromik
radyografilerinden olusmaktadir. Calismamizin baslangic asamasinda Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan (26.9.2018 tarih ve 669 say1, Ek 1)

calismamizin uygulanabilirligi i¢in gerekli izinler alindi.

Calismaya dahil edilecek bireyler 2012-2019 yillar1 arasinda Akdeniz Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Ana Bilim Dali’nda fonksiyonel apareyler ve/veya sabit
mekaniklerle tedavisi tamamlanmis olan hastalarin baslangic ve bitim materyalleri

arasindan secildi.
3.1. Calisma Gruplarinin Olusturulmasi

Oncelikle 2012-2019 yillar1 arasinda tedavisi tamamlanan toplam 1678 hastaya ait
panoromik filmler ve diger kayitlar incelendi. 211 hastanin materyali panaromik film
kalitesi rezorpsiyon varligini degerlendirmek icin yetersiz oldugundan, 8 hastanin
tedavi baglangici filmlerinde rezorpsiyon gozlendigi i¢in, 23 hastanin materyali ise
sistemik hastalik varlig1 ve kooperasyon kaybi nedeniyle calismaya dahil edilmedi

(Sekil 3.1).

Sonug olarak calisma; Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali Klinigi’nde 2012-2019 yillar1 arasinda tedavisi tamamlanan ve
calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 1356 hastaya ait tedavi bas1 ve tedavi
sonu materyaller ile tamamlandi. Her hastanin tedavi baslangicindaki yasi, cinsiyeti,
tedavi tipi, tedavi siiresi, kooperasyon durumu ve sistemik saglig ile ilgili bilgiler
kaydedildi.

Calismaya dahil edilen bireylerin se¢ciminde su kriterler esas alindu.

1. Tedavi baslangici ve tedavi bitiminde yeterli gorinti kalitesinde panoramik
filmlerinin alinmig olmasi.
2. Bireylerin tedavi takip dosyalarmin yapilan iglemleri ve hastanin sistemik

durumunu ve hasta anamnezini gosterecek sekilde tam ve eksiksiz olmas.
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3. Tedavi baslangicinda daimi diglenmenin tamamlanmis ya da keser ve molar
diglerden en az birinin kok gelisiminin tamamlanmis olmasi, degerlendirilecek
dislerde tedavi baslangicinda rezopsiyon olmamasi.

Rezorpsiyon seviyesi incelenecek dislerde travma hikayesi olmamasi.
Bireylerin daha 6nce ortodontik tedavi gormemis olmalari.

Bireylerin herhangi bir kraniyofasiyal anomaliye sahip olmamalari.

N o a &

Kemik formasyonu, kemik dansitesi ve kemik metabolizmasini etkileyebilecek
ya da kok rezorpsiyonuna sebep olabilecek herhangi bir sistemik hastaliga

sahip olmamalari.

Ortodontik tedaviye bagli EAKR goriilme sikligint ve EAKR varlig ile hasta cinsiyeti,
hasta yasi, tedavi siiresi ve tedavi tipi arasindaki iliskinin degerlendirilmesini
amaclayan retrospektif ¢alismamizda; 111 hastanin dosyalarinda tedavi siireleri ile
ilgili yeterli bilgiye wulasilamadigi i¢in bu hastalar EAKR-tedavi siresi
degerlendirmelerine dahil edilmedi. BOylece; 1245 hasta materyali EAKR-tedavi
siresi, EAKR-cinsiyet, EAKR- hasta yasi ve EAKR-tedavi tipi iliskisinin
degerlendirilmesi amaciyla; 1356 hasta materyali ise EAKR-cinsiyet, EAKR- hasta
yasi, ve EAKR-tedavi tipi iliskisinin degerlendirilmesi amaciyla kullanildi (Sekil 3.1).

Bu calismada degerlendirilen tiim filmler Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Radyoloji Ana Bilim Dal1 goriintiileme merkezindeki Planmeca (Planmeca,
Romeksis, Promaks, Finland) marka cihazlarla standart olarak cekilen filmler

arasindan secildi.
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Calismaya uygunluk agisindan

degerlendirme

(n=1678)

N

Dahil edilme kriterlerini

karsilayan hasta sayisi

(n=1356)

/N

Dahil edilme kriterlerini

karsilamayan hasta sayisi

(n=242)

EAKR-yas;

EAKR-cinsiyet;
EAKR-tedavi

degerlendirilen hasta

sayist (n= 1356)

EAKR-Tedavi
sureleri
degerlendirilen

tipi
hasta sayis1

(n=1245)

Film kalitesi yetersiz oldugu i¢in
calisma dis1 birakilan hasta sayisi
(n=211)

Tedavi baslangicinda kok
rezorpsiyonu gozlendigi i¢in
calisma dis1 birakilan hasta sayisi
(n=8)

Sistemik  hastalik ~ varhi@  ve
kooperasyon  kaybi1  nedeniyle
calisma dis1 birakilan hasta sayisi

(n=23)

Sekil 3.1. Calisma gruplarmin olugturulmasi
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3.2. Calisma Grubunun Demografik Bilgileri
3.2.1. Calisma Grubu Yas Bilgileri

Calismamiza dahil edilecek hastalarin yaslar1 belirlenirken daimi dislerinden en az
birisinin kok gelisiminin tamamlanmasi Kriteri dikkate alindi. Kok olusumu en erken
tamamlanan dis st birinci biiyiik az1 distir ve bu disin kok kapanmasi 7 yasinda, {ist

lateral disin kok gelisimi ise 10 yasinda tamamlanmaktadir. ()

Calismamiza dahil edilen hastalarin tedavi baslangicindaki yaslari ise 10,2 yil ile 39,7
yil arasinda olup ortalama yaslar1 ise 14,4+2,8 yildir (Tablo 3.1).

Degerlendirilen hastalarin tedavi baslangicindaki ortalama yagslari kadmlarda 14,5+
2,8 y1l, erkeklerde 14,3+ 2,7 yildir (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Tedavi baslangicinda hasta yaslart

Baslangic yasi
n Min Max Ortalama %ss
Toplam 1356 10,1 39,7 14,4428
Kadin 857 10,1 39,7 14,5+2,8
Erkek 498 10,2 35,6 14,3427

Calismamizda EAKR-yas iligkisi degerlendirilirken Hernandes ve Handschin’in
kemik dansitesinin en yiiksek degerlerine ulastigini belirttigi 25 yas referans alinarak,
25 yas alt1 ve 25 yas {istii hastalarin EAKR oranlar1 ayrica incelendi 1% 1% (Tablo
3.2).
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Tablo 3.2. 25 yas istii ve 25 yas alti hasta dagilum.

<25 >25 Toplam

1267 89 1356

3.2.2. Calisma Grubu Cinsiyet Bilgileri

Calismamizda degerlendirilen hastalarin  cinsiyet dagilimlar1 incelendiginde,
hastalardan 498’inin erkek (n:498; %36,8 ) 857 sinin ise kadin hasta oldugu belirlendi
(n: 857 ; %63,2 ; Tablo 3.3.).

Tablo 3.3. Hasta-cinsiyeti dagilim.

Cinsiyet n %
Erkek 498 36,8
Kadin 858 63,2
Toplam 1356 100,0

3.3. Tedavi Tipinin ve Suresinin Degerlendirmesi

Calismamizda degerlendirilen hastalar tedavi sirasinda hareketli aparey kullanip
kullanmadigina gore ve tedavi sirasinda dis ¢ekimi yapilip yapilmadigina gére tedavi

tiplerine ayrildi.
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3.3.1. Hareketli Aparey Kullanimina Gore Tedavi Tipinin Belirlenmesi

Calismamizda degerlendirilen hastalar sabit tedavi oOncesi hareketli apareylerle
(fonksiyonel tedaviler dahil) tedavi olan ‘hareketli ve sabit mekaniklerle tedavi olan
hastalar’ ve tedavisi hareketli aparey kullanimi olmadan dogrudan sabit mekaniklerle
baglayan ‘sabit mekaniklerle tedavi olan hastalar’ olmak uzere iki grup olarak
incelendi. Boylece ¢alismamiz; hareketli ve sabit mekaniklerle tedavi géren 790 hasta
verisi ile, sadece sabit mekaniklerle tedavi géren 455 hastanin verilerinden olustu
(Tablo 3.4; Sekil 3.2.).

Tablo 3.4. Tedavi tipine gore hasta sayilari.

Hareketli ve sabit mekaniklerle Sadece sabit Toplam hasta
tedavi olan hastalar(n) mekaniklerle tedavi olan sayisi(n)

hastalar (n)

790 455 1245

Calismamizda degerlendirilen hastalardan hareketli apareylerle ilk asama tedavisi
goren hastalarin hareketli aparey kullanimi sonrasi panaromik filmleri olmadig: i¢in

yalnizca hareketli aparey kullanimi sonrasi rezorpsiyon degerlendirmesi yapilamadi.

3.3.2. Tedavi Sirasinda Dis Cekimi Yapilip Yapilmadigina Gore Tedavi Tipini

Belirlenmesi

Calismamizda ortodontik tedavi amagh dis ¢ekiminin EAKR’nuna etkisini
degerlendirmek i¢in ortodontik tedavisi dis ¢ekimi yapilarak tamamlanan 969 hasta ile
tedavisi dis ¢ekimi yapilmadan tamamlanan 387 hasta EAKR-tedavi tipi iliskisi
bakimindan incelendi (Tablo 3.5; Sekil 3.2.).
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Tablo 3.5. Dis ¢ekimli-dis ¢ekimsiz tedavi yapilan hasta sayilari.

Cekimli tedavi yapilan hastalar Cekimsiz tedavi yapilan hastalar ~ Toplam

387 969

1356

Tedavi tiplerine gore hasta sayilari

Toplam hasta sayisi: 1356

Hareketli aparey kullanimina gore hasta

sayilart:
Hareketli aparey kullanan: 455

Hareketli aparey kullanmayan:790

Dis ¢ekimi yapilip yapilmadigina

gore hasta sayilari:
Dis ¢ekimi yapilan:387

Dis ¢ekimi yapilmayan:969

Sekil 3.2. Tedavi tiplerine gore hasta sayilart
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3.4. Rezorpsiyon Seviyesinin Degerlendirmesi

Caligmamizda rezorpsiyon seviyelerinin degerlendirmesinde  Sharpe ve ark.®
tarafindan tanimlanan modifiye kdk rezorpsiyonu siniflamasi teknigi kullanildi (Sekil
3.2).

Bu teknige gore rezorpsiyon olmayan disler ‘0’ skoru alirken, rezorpsiyon seviyesi
kok ucunun 1-2 mm’lik kisminda olan disler rezorpsiyon skoru ‘1°, rezorpsiyon
seviyesi 1-2 mm’den fazla fakat kok boyunun Ug¢te birinden az olan disler rezorpsiyon
skoru ‘2°, rezorpsiyon seviyesi kok boyunun {igte birini gegen disler ise rezorpsiyon
skoru ‘3’ degerini almaktadir (Sekil 3.3-8).

Klinigimizde tedavi edilen ve farkli tedavi skorlar1 alan hastalarin tedavi baglangici ve

tedavi sonu filmlerinde rezorpsiyon seviyeleri asagida gosterilmistir (Sekil 3.3-8).

Sekil 3.3. Eksternal apikal kok rezorpsiyonu skorlamast )

e Rezorpsiyon olmayan disler: 0
e Kok ucunda 1-2 mm rezorpsiyon :1
e Kok ucunda 1-2 mm’den fazla kok boyunun (icte birinden az rezorpsiyon: 2

e Kok ucunda kok boyunun (gte birinden fazla rezorpsiyon: 3
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Sekil 3.4. Ornek vaka 1: Klinigimizde tedavi olan bir hastanin tedavi baslangict filmi.

Sekil 3.5. Ornek vaka 1: Klinigimizde tedavi olan bir hastanin tedavi sonu filmi; rezorpsiyon skoru 2-3 olan kesici

disler.
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Sekil 3.7. Ornek vaka 2: Klinigimizde tedavi olan bir hastann tedavi baslangict filmi.
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Sekil 3.8. Ornek vaka 2: Klinigimizde tedavi olan bir hastanmn tedavi sonu filmi; rezorpsiyon skoru 1 olan kesici
disler.

Sekil 3.9. Ornek vaka 2 nin kesici disler bdlgesinin bityiitiilmiis gorintist.

Caligmamiza dahil edilen1356 hastanin tedavi baslangict ve tedavi sonu panaromik
filmleri incelenerek 16-46 numarali disleri arasindaki dislerinden herhangi birinde
hangi seviyede olursa olsun rezorpsiyon gozlenen hastalar ‘rezorpsiyon var’, herhangi

bir disinde rezopsiyon gézlenmeyen hastalar ise ‘rezorpsiyon yok’ olarak gruplandi.
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Rezorpsiyon gozlenen dislerin Sharpe © siniflamasma gore aldigi rezorpsiyon

degerleri kaydedildi.

Calismamizda rezorpsiyon gozlenen ve  rezorpsiyon gozlenmeyen hastalar yas,
cinsiyet, tedavi tipi ve tedavi siiresi degiskenlerinin rezorpsiyon olusumuna etkileri

bakimindan incelendi.

Panaromik filmde baslangi¢ seviyesindeki apikal kok rezorpsiyonunun tespiti
histolojik inceleme, periapikal film ve bilgisayarli tomografi tekniklerine gore daha
zordur. ©% 79 Ogzellikle kesici dislerde ortodotik tedavi sirasinda olusan aci
degisimleri apikal kok rezorpsiyonunun baslangi¢ asamasiin panaromik filmde
tespitini zorlastirmaktadir /% 72 (Sekil 3.3-8). Calismamizda, panaromik filmin bu
dezavantajlarindan en fazla ‘1’ skoru alan disler etkilendigi i¢in ‘1’ skoru alan hastalar
onceki gruplamada ‘rezorpsiyon yok’ grubuna alinarak olusturulan yeni grup ‘ileri
seviyede rezorpsiyon yok (skor 0-1) olarak isimlendirildi. Orta ve ileri seviyede
rezorpsiyon olan hastalar ise ‘ileri seviyede rezorpsiyon var (skor 2-3)’ olarak
isimlendirilerek olusturulan bu yeni iki grup yas, cinsiyet, tedavi tipi ve tedavi siiresi

degiskenlerinin EAKR olusumuna etkileri bakimindan ayrica incelendi.
3.4 Rezorpsiyon Lokalizasyonunun Degerlendirilmesi

Calismamizda rezorpsiyon skorlamasi yapilan 16-46 arasi dislerin rezorpsiyon
varligina gore ve aldiklart rezorpsiyon skoruna goére alt ve (st gene arasindaki
dagilimlari incelendi. Ayrica dislerin Sharpe ) skorlama sisteminde aldiklar1 skorlara

gore de ceneler arasindaki dagilimlar1 degerlendirildi.
3.4. Tedavi Siirelerinin Degerlendirmesi

Calismamizda degerlendirilen hastalarin tedavi siireleri hastalarin hareketli ve sabit
mekaniklerle tedavi gordukleri sureyi gosteren ‘toplam tedavi siresi’ ve sabit
mekaniklerle tedavi edildigi slireyi gosteren °sabit tedavi sresi’ olarak iki ayri

parametre olacak sekilde hesaplandi.

Toplam tedavi slresi icine sabit mekaniklerle yapilan tedaviler Oncesinde
gerceklestirilen maksiller genisletme, fonksiyonel tedaviler ve diger mekaniklerle

yapilan tedavilerin streleri eklendi.
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Calisma icin kayitlart incelenen hastalardan 111 tanesinin tedavi baslangig tarihleri
hasta dosyalarinda belirtilmedigi i¢in bu hastalar tedavi siirelerinin incelendigi

calismalara dahil edilmedi.

Tedavi sureleri belirlenen 1245 hastada EAKR-hasta yasi, EAKR-cinsiyet, EAKR-
tedavi tipi, EAKR-tedavi siiresi iliskileri incelendi.

3.5. istatistiksel Analizler

Calismamizda Istatistiksel analizler i¢in SPSS Versiyon 23.0 paket programi (SPSS
for Win, ver 23,0; SPSS Inc, Chicago, III) kullanildi. Metot hatasini belirleyebilmek
amaciyla smif i¢i korelasyon katsayilar1 elde edildi. Hastalarin cinsiyet dagilimini
belirleyebilmek i¢in frekans analizi yapildi. Degerlendirilen hastalarin yas
ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin tespiti i¢in
bagimsiz gruplarda t testi uygulandi. EAKR-cinsiyet iligkisini incelemek ig¢in
Pearson’s Ki Kare testi, EAKR ile hastalarin toplam tedavi siirelerinin ve sabit
mekaniklerle tedavi strelerinin incelenmesi igin tek yonli varyans analizi kullanildi.
EAKR-tedavi tipi iligskisini incelemek i¢in Pearson’s Ki Kare testi testi kullanildu.
EAKR varliginn alt ve (st ¢ene arasinda ve disler arasinda dagilimlarini incelemek

icin bagimsiz gruplarda t testi kullanildi.

Hareketli ve sabit mekaniklerle tedavi goren hastalarla sadece sabit mekaniklerle
tedavi goren hastalar1 EAKR gozlenme oranlari bakimindan degerlendirmek igin

bagimsiz gruplarda t testi kullanildu.
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4. BULGULAR
4.1. Metot Hatasimin Degerlendirilmesi

Calismamizda yapilan Ol¢iimlerin hata paymi saptamak i¢in arastirma materyalini
olusturan toplam 1356 hastanin tedavi basi ve tedavi sonu toplam 2712 panaromik
filmi icinden rastgele 120 tane film secildi. Panaromik filmler Gzerinde rezorpsiyon
varlig1 ve seviyesi ilk yapilan degerlendirmeden bagimsiz olarak 4 hafta sonra ayni
arastirmaci tarafindan tekrar degerlendirildi. Tiim O6l¢timlerin hassasiyetini kontrol
etmek ve Olgtimlerin hata paymi ortaya koymak i¢in sinif i¢i korelasyon katsayilari
hesaplandi. Katsayilarin 0,915 ile 0,945 arasinda degistigi goriilerek Olglimlerin
yuksek derecede uyumlu ve tutarli oldugu sonucuna ulasildi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Metot hatasinin degerlendirilmesi

Parametreler r

0 skoru 0,915
1 skoru 0,927
2 skoru 0,935
3 skoru 0,945

r: Cronbach’s Alpha testi
4.2. EAKR- Hastalarda goriilme oranimin degerlendirilmesi

Calismamizda degerlendirilen 1356 hastadan 375’inde herhangi bir seviyede
rezorpsiyon gozlendi. Rezorpsiyon gézlenmeyen hasta sayisi ise 981 olarak belirlendi.
Bu verilere gore ortodontik tedavi goren hastalarin % 28’sinde herhangi bir seviyede

rezorpsiyon gézlendigi sonucuna ulasildi (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. EAKR varligina gore hasta sayilari

Rezorpsiyon var Rezorpsiyon yok Toplam

n=375, %28 n=981, %72 n=1356, %100

‘Ileri seviye rezorpsiyon’ dikkate alinarak yapilan degerlendirmede ise 1356 hastanin

201’inde ileri seviye rezorpsiyon (skor 2-3) oldugu sonucuna ulasildi (Tablo 4.3).

Bu verilere gore ortodontik tedavi goren hastalarin %15’inde ileri seviyede

rezorpsiyon gozlendigi sonucuna ulasildi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. leri seviyede rezorpsiyon (skor 2-3) varligina gore hasta sayilari

Rezorpsiyon var (skor 2-3)  Rezorpsiyon yok (skor 0-1) Toplam

n: 201, %15 n:1155, %85 1356,%100

4.3. EAKR - Hasta Yas Iliskisinin Degerlendirmesi

Calismamizda rezorpsiyon-hasta yasi iliskisi incelendiginde, rezorpsiyon var olarak
kaydedilen ve herhangi bir seviyede rezorpsiyon goriilen 375 hastanin tedavi
baslangicindaki yas ortalamasinin 14,3£2.5 yil, rezorpsiyon goriilmeyen 981 hastanin
tedavi baslangicindaki yas ortalamasinin ise 14,6+2,8 yil oldugu sonucuna ulasildi. Bu
sonuglara gore rezorpsiyon goriilen hastalarin tedavi baslangicindaki yas ortalamasi
ile rezorpsiyon goriilmeyen hastalarin tedavi baglangicindaki yas ortalamasi arasinda

istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik olmadigi sonucuna ulasildi (p>0,05; Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Rezorpsiyon-Hastalarin tedavi baglangici yast iligkisi

Rezorpsiyon n Baslangig yasi (ort. £Ss) p
Yok 981 14,6+2,8
0,437
Var (skor 1-2-3) 375 14,3+2,5
Bagimsiz gruplarda t testi

Calismamizda ileri seviyede rezorpsiyon-hasta yasi iliskisi incelendiginde, ileri
seviyede rezorpsiyon goriilen hastalarin (skor 2-3) yas ortalamasinin 14,5+2,6 yil, ileri
seviyede rezorpsiyon goriillmeyen hastalarin (skor 0-1) yas ortalamasinin 14,4+2,9 yil
oldugu sonucuna ulasildi. Bu sonuglara gore ileri seviyede rezorpsiyon gorllen
hastalarin (skor 2-3) tedavi baslangicindaki yas ortalamasi ile ileri seviyede
rezorpsiyon goOriilmeyen hastalarin (skor 0-1) tedavi baslangicindaki yas ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki olmadigi sonucuna ulasild1 (p>0,05; Tablo
4.5).

Tablo 4.5. Tleri rezorpsiyon-Hastalarn tedavi baslangict yast iliskisi

Tleri rezorpsiyon n Baslangig yasi (ort. £Ss) p
Yok (0-1) 1155 14,4428
0,569
Var (skor 2-3) 201 14,5+2,6
Bagimsiz gruplarda t testi

Calismamizda degerlendirmeye alinan 1356 hastanin tedavi baslangicinda yas
ortalamasinin 14,4+2,8 yil; kadin hastalarin tedavi baslangicindaki yas ortalamasinin

14,5+2,8 y1l; erkek hastalarin tedavi baslangicindaki yas ortalamasimin  14,3+2,7 y1l
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oldugu sonucuna ulasildi. Bu sonuclara gore calismamizda degerlendirilen kadin ve

erkek hastalarin tedavi baslangicindaki ortalama yaslar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark olmadig1 sonucuna ulasildi (p>0,05; Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Tedavi baslangicinda hasta yaslari

Tedavi baslangicinda hasta yaslar

n Min Max Ortalama £Ss
Toplam 1356 10,1 39,7 14,4+2 8
Kadm 857 10,1 39,7 14,5+2.8
Erkek 498 10,2 35,6 14,3+2,7

EAKR-yas iliskisine kemik dansitesinin etkisini degerlendirmek igin 25 yasindan

biiylik hastalarla 25 yasindan kiglk hastalar gruplandirilarak rezorpsiyon oranlari

bakimindan ayrica incelendi, gruplardaki kok rezorpsiyonlar: arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik olmadig1 sonucuna ulagildi (p>0,05; Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Tedavi baslangici yas1 25 alti olanlarla 25 iistii olanlarda izlenen kok rezorpsiyonu oranlari

Hasta yas1 Rezorpsiyon yok Rezorpsiyon var
p
n % n %
<25 852 72,0% 332 28,0%
0,068
25 ve Uzeri 71 79,8% 18 20,2%
Ki kare testi
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25 yasindan biiyilik hastalar ve 25 yasindan kiigiik hastalar ileri rezorpsiyon oranlari
bakimindan ayrica incelendi, gruplardaki kok rezorpsiyonlari arasinda istatistiksel

olarak anlamli iliski olmadig1 sonucuna ulasildi (p>0,05; Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Tedavi baslangici yast 25 alti olanlarla 25 (istli olanlarda izlenen ileri rezorpsiyon oranlart

Hasta yast Rezorpsiyon yok Rezorpsiyon var
p
n % n %
<25 1140 84,8% 204 15,2%
0,438
25 ve lzeri 11 91,7% 1 8,3%
Ki kare testi

4.4. EAKR - Hasta Cinsiyeti iliskisinin Degerlendirmesi

Calismamizda degerlendirilen hastadan 1356 hastadan 498’1 erkek (n:498; % 36,2)
858’1 kadin hastadir (n: 858; %63,2) ,(Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Hasta cinsiyeti dagilim

Cinsiyet n %
Erkek 498 36,8
Kadin 858 63,2

Toplam 1356 100,0

Cinsiyet ile rezorpsiyon arasindaki iliski incelendiginde erkek hastalarin %32,3’tinde,

kadin hastalarin ise %25’inde herhangi bir seviyede rezorpsiyon oldugu sonucuna
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ulasildi. Rezorpsiyon ile cinsiyet arasindaki iliskiyi incelemek igin yapilan istatistik
analiz sonuclarina gore; erkek hastalardaki rezorpsiyon goriilme oraninin kadin
hastalarda rezorpsiyon goriilme oranindan istatistiksel olarak anlamli oranda daha
fazla oldugu sonucuna ulasild: (Tablo 4.10; Sekil 4.1).

Tablo 4.10. Hasta cinsiyeti- EAKR iligkisi

Eksternal apikal kok rezorpsiyonu

Yok Yok Var Var
(n) (%) (skor 1-2-3) (n) skor (1-2-3) (%) p
Erkek 337 %67,7 161 %32,3
0.002
Kadin 644 %75 214 %25
Toplam 981 %72,3 375 %27,7

Ki kare testi

Ileri rezorpsiyon olan hastalarin (skor 2-3) cinsiyetlere gore dagilimi incelendiginde
erkeklerin %13,7’sinde, kadinlarin ise %15,5’inde ileri rezorpsiyon oldugu sonucuna
ulasildi. Ileri rezorpsiyon ile cinsiyet arasindaki iliskiyi incelemek icin yapilan
istatistik analiz sonuglarina gore; kadin ve erkek hastalar arasinda ileri rezorpsiyon
goriilme orani bakimindan istatistik olarak anlamli bir farklilik olmadigi sonucuna

ulagildi (Tablo 4.11; Sekil 4.2.).
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Tablo 4.11. Hasta cinsiyeti- ileri rezorpsiyon iligkisi

Eksternal apikal kok rezorpsiyonu

Yok (skor 0-1) Yok (skor 0-1) Var (skor 2-3) Var (skor2-3) p

(n)

(%)

(n) (%)

Erkek

Kadin

Toplam

430

725

1155

86,3%

84,5%

85,2%

68 13,7%
0,2
133 15,5%

201 14,8%

Ki kare testi

80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

B REZ Yok

M REZ Var

erkek

Kiz

Sekil 4.1 Rezorpsiyon (skor 0-1)-Hasta cinsiyet dagilinm
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80.0%

70.0%

60.0%

50.0%

40.0%

30.0%

20.0%

10.0%

Erkek Kadin

0.0%

B REZ Yok M REZVar

Sekil 4.2 Siddetli rezorpsiyon (skor 2-3)-Hasta cinsiyet dagilim

Cinsiyet parametresi — EAKR iligkisi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir
iligki bulunmasi iizerine (erkek hastalarda herhangi bir seviyede rezorpsiyon goriilme
siklig1 daha fazla), cinsiyetlere gore tedavi siiresi ve tedavi tipi dagilimlari ayrica

degerlendirildi.

Tedavi surelerinin cinsiyete gore iliskisi incelendiginde, erkek hastalarin toplam tedavi
suresi ortalamasinin 28,6 +10 ay, kadin hastalarin toplam tedavi siiresi ortalamasinin
27,149,2 ay oldugu sonucuna ulasildi. Bu sonuglara gore erkek hastalardaki toplam
tedavi siiresi ortalamasinin kadin hastalarin toplam tedavi siiresi ortalamasindan
istatistiksel olarak anlamli oranda fazla oldugu sonucuna ulasildi (p<0,05; Tablo 4.13).
iki grup arasindaki yaklasik iki aylik bu fark ortodonti pratiginde kisa bir zaman dilimi

olarak yorumlanabilir.

Sabit tedavi sureleri incelendiginde ise erkek hastalarin sabit tedavi sUresi
ortalamasimnin 22,849,1 ay, kadin hastalarin sabit tedavi siiresi ortalamasinin ise
23,149,0 ay oldugu goriildii. Bu sonuglara gore cinsiyetler arasinda sabit tedavi suresi
bakimindan anlamli bir farklilik olmadig1 sonucuna ulasildi (p>0,05; Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Cinsiyete gore tedavi sireleri

Toplam sure

Ortalamazss

Cinsiyet n p
Erkek 462 28,6x10

0,009*
Kadin 782 27,1+9,2

Sabit sure

Ortalamazss

Erkek 462 22,8491

Kadin 782 23,149 0,603

Tek yonli varyans analizi; *p<0,05

Cinsiyete gore sabit tedavi sirasinda dis ¢ekimi yapilma orani incelendiginde, erkek
hastalarin %28,6’sinda, kadin hastalarin ise %28,7’sinde ¢ekim yapildig1 goruldi. Bu
sonuclara gore cinsiyetler arasinda dis g¢ekimi bakimindan anlamli bir farklilik

olmadig1 sonucuna ulasildi (p>0,05; Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Cinsiyetlere gore dis ¢ekimi oranlart

Cekim yok Cekim var p
n % n %
Erkek 356 71,5% 142 28,5% 0,519
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Kadn 613 71,4% 245  28,6%

Ki kare analizi
4.5. EAKR -Tedavi Siireleri Iliskisinin Degerlendirmesi

Calismamizda hastalarin tedavi sureleri toplam tedavi suresi ve sabit tedavi siresi
olarak iki ayr1 kategoride incelendi. Toplam tedavi siiresi hesaplanirken sabit tedaviye
baslamadan Once uygulanan genisletme apareyleri, fonksiyonel apareyler ve basit
hareketli apareylerin kullanim siiresiyle birlikte sabit mekanik sirelerini de kapsayan
toplam sure hesap edildi. Sabit tedavi siiresi ise braketleme yapildiktan sonra tedavi
bitimine kadar gecen sire olarak hesaplandi. Degerlendirmeye alinan hastalarda
toplam siire ortalamasinin 27,79,5 ay, sabit siire ortalamasinin ise 23,0+9,0 ay oldugu

sonucuna ulasildi. (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Toplam ve sabit tedavi stireleri

Toplam tedavi sireleri

Hasta
sayisi (n)
Min. Max. Ortalamazss
1243 4 63 27,749,5
Sabit tedavi sureleri
1243 4 53 23,0+£9,0

Hastalarin tedavi oldugu toplam siire incelendiginde; rezorpsiyon goriilmeyen
hastalarin toplam tedavi siiresi ortalamasmin 26,7+9,4 ay, rezorpsiyon gorilen
hastalarin toplam tedavi siiresi ortalamasinin ise 30,3+£9,4 ay oldugu belirlendi. Bu
sonuclara gore herhangi bir seviyede rezorpsiyon gorilen hastalarin toplam tedavi

sliresi ortalamasimnin herhangi bir seviyede rezorpsiyon goriilmeyen hastalarin toplam
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tedavi siiresi ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli oranda daha fazla oldugu

sonucuna ulasildi (p<0,05;Tablo; Tablo 4.16).

Hastalarin sabit mekaniklerle tedavi oldugu siireler incelendiginde; rezorpsiyon
gorilmeyen hastalarin sabit tedavi siiresi ortalamasmin 21,9+8,6 ay, rezorpsiyon
gorulen hastalarin sabit tedavi siiresi ortalamasinin ise 25,849,6 ay arasinda oldugu
sonucuna ulasildi. Bu sonuglara gore rezorpsiyon goriilen hastalarin sabit tedavi
srelerinin rezorpsiyon gorilmeyen hastalarin sabit tedavi siirelerinden istatistiksel

olarak anlamli oranda daha fazla oldugu goriildii (p<0,05; Tablo 4.16)

Tablo 4.16. EAKR-Tedavi stiresi iligkisi

Toplam  sire
OrtalamazSs

Rezorpsiyon n
Yok 898 26,7+9,4
0,000*
Var 348 30,3+9,4
Sabit sure
Ortalama*Ss
Yok 898 21,9+8,6
0,000*
Var 348 25,8+9,6

Tek yonli varyans analizi ; *p<0,05

lleri rezorpsiyon varlig1 (skor2-3) ile toplam ve sabit tedavi sureleri arasindaki iliski
incelendiginde ileri rezorpsiyon gortlen ve ileri rezorpsiyon gorilmeyen hastalar
arasinda toplam ve sabit tedavi siireleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig1 sonucuna ulasildi (p<0,05; Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. leri rezorpsiyon-tedavi siiresi iliskisi

Toplam sire
p
Rezorpsiyon n Ortalamaz+Ss
Yok(skor0-1) 1064 27,5+9,5
0,121
Var (skor2-3 181 28,7+9,3
Sabit sire
OrtalamatSs
Yok(skor0-1) 1064 22,919,0
0,198
Var (skor2-3 181 23,819,0

Tek yonli varyans analizi

4.6. EAKR -Dis Cekimi Iligkisinin Degerlendirmesi

Calismamizda dis ¢ekimi yapilmadan tedavi edilen hasta sayist 966, dis ¢ekimi
yapilarak tedavi edilen hasta sayisi ise 387°dir. Dis ¢ekimi yapilarak tedavi edilen
hastalarda gorulen herhangi bir seviyedeki rezorpsiyon oran1  %40,8, dis ¢ekimi
yapilmadan tedavi edilen hastalarda gortilen herhangi bir seviyedeki rezorpsiyon orani
ise %22,5” dir (Tablo 4.18).

Ortodontik tedavinin ¢ekimli yapilmasiyla rezorpsiyon arasindaki iligkiyi incelemek
i¢in yapilan istatistiksel analiz sonuglarina gore; tedavisi ¢ekimli yapilan hastalarda
herhangi bir seviyede rezorpsiyon goriilme oraninin tedavisi g¢ekimsiz yapilan
hastalarda herhangi bir seviyede rezorpsiyon goriilme oranindan istatistiksel olarak

anlamli oranda fazla oldugu sonucuna ulasildi (Tablo 4.18; Sekil 4.3).
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Tablo 4.18. EAKR — Dis ¢ekimi iliskisi

EAKR
Cekim Yok Var Toplam p
Yok n 751 218 969
% 77,5% 22,5% 100,0%
0,000
Var n 229 158 387
% 59,2% 40,8% 100,0%
Toplam n 980 376 1356
% 72,3% 27,7% 100,0%
Ki kare testi
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0% - W REZ Yok
m REZ Var
30.0%
20.0%
10.0% -
0.0%
Yok Var
Cekim

Sekil 4.3. Rezorpsiyon- dis ¢ekimi iligkisi
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Ileri rezorpsiyon olan hastalar ayrica incelendiginde ise; tedavisi ¢ekimli yapilan

hastalarda ileri rezorpsiyon goriilme oraninin tedavisi ¢ekimsiz yapilan hastalarda ileri

rezorpsiyon goriilme oranindan istatistiksel olarak anlamli oranda fazla oldugu

sonucuna ulasildi (Tablo 4.19; Sekil 4.4.).

Tablo 4.19. Dis ¢ekimi-fleri rezorpsiyon iliskisi

EAKR

Yok(skor0-1)

Var(skor2-3)

Cekim Toplam  p

Yok n 826 143 969

% 85,2 14,8 100

0,000

Var n 329 58 387

% 85 15 100
Toplam n 1155 201 1356

% 85,2 14,8 100%

Ki kare testi
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80.0%

70.0%

60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

Yok Var

Cekim

M REZ Yok ®REZVar

Sekil 4.4. Ileri rezorpsiyon- Dis cekimi iliskisi

Dis ¢ekimi parametresi — ileri rezorpsiyon iliskisi incelendiginde istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmasi tizerine (dis ¢ekimi yapilan hastalarda ileri rezorpsiyon
goriilme siklig1 daha fazla), dis ¢ekimi yapilip yapilmadigina gore tedavi siiresi ve

tedavi tipi dagilimlari ayrica degerlendirildi.

Toplam tedavi siireleri incelendiginde, dis ¢ekimi yapilmadan tedavi edilen hastalarin
toplam tedavi siiresi ortalamasinin 26,8+9,8 ay dis ¢ekimi yapilarak tedavi edilen
hastalarin toplam tedavi siiresi ortalamasinin 29,9+8,4 ay oldugu, bu degerlere gore
cekimli tedavi yapilan hastalarin tedavi siirelerinin ¢ekimsiz tedavi yapilan hastalarin
tedavi surelerinden istatistiksel olarak anlamli oranda fazla oldugu sonucuna ulasildi
(Tablo 4.19.).

Sabit tedavi slreleri incelendiginde, dis ¢ekimi yapilmadan tedavi edilen hastalarin
sabit tedavi slresi ortalamasinin 21,58+8.8 ay, dis ¢ekimi yapilarak tedavi edilen
hastalarin sabit tedavi siiresi ortalamasinin 26,6+£8,4 ay oldugu, bu degerlere gore
cekimli tedavi yapilan hastalarin sabit tedavi siirelerinin ¢ekimsiz tedavi edilen
hastalarin sabit tedavi siirelerinden istatistiksel olarak anlamli oranda fazla oldugu

sonucuna ulasildi (Tablo 4.19.).
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Tablo 4.19. Dis ¢ekimi-Tedavi sureleri iliskisi

Toplam tedavi suresi

Cekim n OrtalamazSs P
Yok 887 26,8+9,8

0,000*
Var 355 29,9484

Sabit tedavi siresi
OrtalamazSs

Yok 885 21,5+8,8 0,000*
Var 355 26,6+8,4

Ki kare testi; *p<0,05

4.7. EAKR- Tedavi Tipi Degerlendirmesi

Calismamizda sabit tedavi oncesi hareketli apareylerle tedavi edilen hastalardaki

rezorpsiyon oranityla hareketli aparey kullanmadan dogrudan sabit tedavi baslanan

hastalardaki rezorpsiyon oranlari incelendiginde iki grup arasinda rezorpsiyon oranlari

bakimindan anlamli fark olmadig1 sonucuna ulasildi (Tablo 4.20).
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Tablo 4.20. Tedavi tipine gore rezorpsiyon oranlari

Tedavi tipi Rezorpsiyon var Rezorpsiyon yok
% %
p

Iki asamali tedavi goéren n=120 n=335
hastalar n=455

(% 26,4) (% 73,6)

0,191

Tek asamali tedavi goren n=228 n=562
hastalar n=790

(% 28,9) (% 71,1)

Ki kare testi
4.8. EAKR’nun Cenelere ve Dislere Gore Dagiliminin Degerlendirmesi

Calismamizda incelenen 1356 hastadan 375’inde (%27) herhangi bir seviyede
rezorpsiyon oldugu gozlendi. Rezorpsiyon olan disler incelendiginde Ust ¢enede en
fazla rezorpsiyon goriilen disin 12 numaral dis, alt cenede ise 41 numarali dis oldugu
belirlendi. Bir skorunu en fazla alan disin {ist ¢genede 12 numarali dis alt cenede 41
numarali dis oldugu belirlendi. Iki skorunu en fazla alan disin iist cenede 22 numarali
dis, alt genede 31 numaral1 dis oldugu belirlendi. Ug skorunu en fazla alan disin Ust
¢enede 11 numarali dis, alt genede 46 numarali dis oldugu belirlendi (Tablo 4.21; Sekil
4.5 ve Sekil 4.6)
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Tablo 4.21. Dislerin aldig1 rezorpsiyon skorlari

Dislerin aldig1 rezorpsiyon skorlar1 Toplam
0 2
Disler % | n % |n % n %

16 1345 992% | 3 02%| 4 0,3% 4 0,3% 11
15 1342 990% | 2 01% ) 8 0,6% 4 0,3% 14
14 1344 991% | 3 02%|7 05% | 2 01%| q,
13 1325 97,7%| 9 0,7% |20 1,5% 2 0,1% 31
12 1147 84,6% | 111 8,2% | 88 6,5% 10 0,7% | 209
11 1167 86,1% | 107 7,9% | 70 5,2% 12 0,9% | 189
21 1171 86,4% | 102 7,5% |74  55% 9 0,7% | 185
22 1160 85,5% | 100 7,4% | 90 6,6% 6 0,4% | 196
23 1329 98,0% | 9 0,7% |16 1,2% 2 0,1% 27
24 1347 993% | 3 0,2%| 5 0,4% 1 0,1% 9
25 1341 989% | 5 04%| 7 ,5% 3 0,2% 15
26 1348 994% | 0 0,0%| 4 ,3% 4 0,3% 8
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Tablo 4.21. (Devami)

Diglerin aldig1 rezorpsiyon skorlari Toplam
1 2

Disler n % n % n % %
36 1340 988% 3 02% 10 7% 0,2% 16
3> 1345 992% 4 03% 6 04% 0,1% 11
34 1344 991% 4 03% 6 04% 0,1% 12
33 1340 988% 8 06% 7 05% 0,1% 16
32 1232 909% 96 7,1% 27 2,0% 0,1% 124
31 1101 87,8% 127 94% 36 2,7% 0,1% 165
41 1184 87,3% 136 10,0% 34 25% 0,1% 172
42 1219 899% 110 81% 26 1,9% 0,1% 137
43 1335 985% 10 0,7% 10 0,7% 0,1% 21
44 1337 986% 5 04% 12 0,9% 0,1% 19
45 1345 992% 8 06% 3 0.2% 0,0% 11
46 1325 97,7% 4 03% 19 14% 0,6% 31
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9.0%
8.0%

7.0%
6.0%
5.0%

m1

4.0%
3.0%
2.0%

m2

m3

1.0%
.0%

Ust Cene

Sekil 4.5. Ust cene dislerinin aldig1 rezorpsiyon skorlart

12.0%

10.0%

8.0%

mi

6.0%
m2

4.0%
m3

2.0%

Alt cene

Sekil 4.6. Alt cene dislerinin aldig1 rezorpsiyon skorlart

Rezorpsiyonun alt cene disleri arasindaki dagilimi incelendiginde; st ¢ene
dislerindeki rezorpsiyon oraninin % 33, alt ¢ene dislerindeki rezorpsiyon oraninin ise

%16 oldugu goriildii (Tablo 4.22).
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Bu sonuclara gore (st gene dislerinde rezorpsiyon goriilme oraninin alt gene dislerinde
rezorpsiyon gorilme oranindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu

sonucuna ulasildi (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Alt ve Ust gene EAKR yiizdeleri

Rezorpsiyon

Ortalamazss

Ust cene 1356 0,33+1,11
0,000*
Alt cene 1356 0,16+0,80
Bagimsiz gruplarda t testi *p<0,05
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5 TARTISMA

Rezorpsiyon disin sement ve dentin dokularinin odontoklast hiicreleri tarafindan
ortadan kaldirilmasi siirecidir.®) Daimi dislenmeye gegiste siit dislerinin rezorpsiyonu
icin gerekli olan ve bu asamada fizyolojik olarak degerlendirilen rezorpsiyon siireci
daimi dislenme doneminde gozlendiginde patolojik bir durum olarak kabul
edilmektedir. 1™V Bu patolojik durum gerekli 6nlemler alinmadiginda disin kaybina
neden olabilen bir dental komplikasyona déniisebilir.®® Ortodonti pratiginde sik
rastlanan EAKR tedavisi zor bir komplikasyon oldugu igin iyi anlasilmali ve

olugmasini engellenmek i¢in dikkatli olunmalidir.

Literatirde kok rezorpsiyonunun zaman icerisinde farkli sekillerde siniflandirildigi

gOriilmiistiir.

1970 yilinda Andreasen “9 kok rezorpsiyonunu lokalizasyonuna gore eksternal ve
internal olarak ikiye ayirmustir.®® Eksternal rezorpsiyonu da kendi icinde yiizey,
inflamatuar ve replasman olarak ii¢ farkli kategoride degerlendirmistir, bu siniflama

giiniimiizde hala en sik kullanilan siniflamalardan biridir.“"

2002 yilinda Benitez ve ark.®"? rezorpsiyonu lokalizasyonuna ve etiyolojisine gore
smiflamustir. 272 2003 yilinda Fuss ve ark.® rezorpsiyonu tedavi yontemlerine gére
smiflamistir.  Ankilotik rezorpsiyonu idiopatik oldugu i¢in tedavisi olmayan
rezorpsiyon olarak siniflayan bu ¢alismada, ortodontik tedavi sirasinda olusan EAKR
mekanik basicin kaldirilmasiyla tedavi edilecek rezorpsiyon olarak tanimlanmuistir.
39 Apikal kok rezorpsiyonuyla ile ilgili son siiflama 2018 yilinda Patel ve ark. 473
tarafindan yapilmistir. Bu siniflamada rezorpsiyon eksternal (inflamatuar, servikal,
yuzeyel ve gecici apikal hasarlanma) ve internal (inflamatuar ve replasman) olarak iki

ana form olarak smiflanmistr.3)

Internal rezorpsiyon; travmatik yaralanma, enfeksiyon ve ortodontik tedavi gibi
etiyolojik sebeplerle artan odontoklast aktivitesi sonucu intraradikuler dentinin dentin
tiibiilleri boyunca progresif yikimmi ifade eder.*”) Internal rezorpsiyon radyografta
pulpa kavitesi etrafinda radyolusent alan olarak izlenir, en sik etkilenen disler ise keser
ve molar dislerdir.!”> Rezorpsiyon ilk olarak inorganik mineral yapinin yikimi
ardindan organik materyalin ortadan kaldirilmasi1 seklinde ilerleyen bir siiregtir,

perforasyonla ya da perforasyon olmadan sonlanabilir.:"® Internal rezorpsiyon agri
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semptomu olmayan bir durumu ifade eder, rezorbe olan alan1 dolduran grantilasyon
dokusundan kaynaklanan pembelik klinik olarak gdze ¢arpan baslica bulgudur. Bu
yuzden internal rezorpsiyonun tespiti i¢in radyograf alinmasi zorunludur. Radyografta
gorulen, pulpa odasi etrafinda genislemis yuvarlak-oval formlu radyolusensi internal

rezorpsiyonun tipik gorintustidar. G717

Bu galismanin ilgi alani olan eksternal kok rezorpsiyonu disin periodonsiyumunda
baslayip dis kokiiniin eksternal yuzeylerini etkileyen bir sdrectir. Travmatik
yaralanmalar, periodontal dokularin kronik enfeksiyonu ve ortodontik tedavi eksternal
kok rezorpsiyonun etiyolojisinde yer alan baglica etkenlerdir. Eksternal rezorpsiyon
tek basma olabilecegi gibi internal rezorpsiyonla birlikte de goriilebilir, ayn1 diste
birbirinden dentin tabakasiyla ayrilmis olarak bulunabilecegi gibi birlesik lezyona
doniismiis olarak da bulunabilir.*”") Eksternal rezorpsiyon kendi icinde eksternal
yuzey rezorpsiyonu, eksternal inflamatuar rezorpsiyon, eksternal replasman
rezorpsiyonu, eksternal servikal rezorpsiyon ve gegici apikal rezorpsiyon olarak bese

ayrilabilir, (74 177

Eksternal ylizey rezorpsiyonu genellikle travma sonrasi ortaya ¢ikan ve kendi kendini
sinirlayan rezorpsiyon formudur. Genellikle sement sinirlart i¢inde kalan nadiren
dentine ulasan yiizey rezorpsiyonu olarak izlenir. Olusan rezorpsiyon kaviteleri
radyolojik incelemede kicuk yiizey dizensizlikleri olarak normal lamina dura ve

periodontal ligament boslugu ile birlikte goraliir. 7"

Eksternal inflamatuar rezorpsiyon genellikle travma ya da periodontal enfeksiyon
sonrasi periodonsiyumda ortaya ¢ikan inflamatuar cevap sonrasinda olusur.®® Asir
intruziv kuvvet ya da asir1 tipping kuvveti olusturan ortodontik hareketler inflamatuar
cevabi baslatabilir.*’® Eksternal inflamatuar rezorpsiyon genellikle klinik semptom
vermez, apikal periodontitisle birlikte olusan periapikal bir patoloji olarak
degerlendirilir.!”® Eksternal inflamatuar rezorpsiyon genclerde dentinal tiibiiller daha

genis oldugu i¢in daha hizli ilerler.7®

Eksternal replasman rezorpsiyonu periodontal ligamentin i¢ tabakalarinda olusan
inflamasyon sonrasi olusur. Eger kok yiizeyinin %20’sinden daha az alan1 kaplayacak
sekilde periodontal ligament hasar1 olusmussa gecici ankiloz olusur. Olusan gecici

ankiloz dis iyilesme déneminde uygun sekilde splintlenerek fonksiyonel kuvvetlerin
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dise ulagmasi engellenmemisse kendiliginden rezorbe olur. Daha genis alan1 kaplayan
hasarlanmalarda ise daimi ankiloz gelisir. Daimi ankiloz gelistiginde dis, kemik
dokunun bir parcasi haline gelir ve kemik remodeling mekanizmalar1 dahilinde

osteoklastlarca rezorbe edilerek kemik dokuyla yer degistirir. 8%

Eksternal servikal rezorpsiyon infiltratif seyrinden dolay1 klinisyenlerin tedavide
zorlandiklar1 kompleks patolojik bir durumdur.®®? Dental travma, periodontal tedavi,
intrakoronal bleaching ve ortodontik tedavi gibi etiyolojik faktorler eksternal servikal
rezorpsiyona sebep olabilir.®” 182 Klinik goriintiisii yiiksek vaskiiler yapisi olan
graniilasyon dokusunun incelen dentin ve mine altindan servikal bolgeye yansiyan

goriintiisiinii tarif eden ‘pink spot’ olarak adlandirilan goriiniimdiir.

Gegici apikal hasarlanma travma sonrasi disin apikalinde olusan gegici rezorpsiyonu
ifade eder. Radyografta gorulebilen radyolulusensi periodontal ligament
genislemesinden ve kok ucundaki hafif rezorpsiyondan kaynaklanir ve genellikle bir
yil icinde kaybolarak saglikli goriiniime kavusur. Problemli dis pulpa testlerine normal

cevap verir, tedavi gerektirmeyen bir rezorpsiyon tiirtidur. % 183

Literatirde EAKR ile ilgili bircok caligma olmasina ragmen galigmacilar arasinda
etiyolojik sebeplerle ilgili fikir birligi saglanamamistir. EAKRnun fizyolojik bigimi
olan siit disi rezorpsiyonu sirasinda odontoklast Onciillerinin nasil ortaya ¢iktigi,
mezengimal kok hiicrelerin odontoklastlara diferansiasyonuna neyin sebep oldugu,
rezorpsiyonu baslatan siireclerin nasil tetiklendigi heniiz aydinlatilamamistir, (8% 185
Daimi diste olusan kok rezorpsiyonunda gorev alan odontoklastarin aktivasyonunun
ise  mekanik, inflamatuar, otoimmin ve enfeksiydz nedenlerin yer aldig1
multifaktoryel bir siirecle oldugu diisiiniilmektedir.“8 ) Ortodontik tedaviyle olusan
EAKR’de bu faktorlerden 6zellikle inflamatuar ve mekanik etkenlerin yer aldigi
diistiniilmektedir. Bakteriyel enfeksiyon, travmatik yaralanma, fiziksel ve kimyasal
irritasyon nedenleriyle ortaya cikabilen EAKR, genellikle radyolojik muayene

sirasinda tesadiifen fark edilen bir fenomen olarak da degerlendirilmektedir. 73 186)

Ortodontik tedavi sirasinda olusan EAKR nun etiyolojisini degerlendiren ¢aligmalarda
siklikla tedavi sirasinda uygulanan mekanik kuvvet ve bu kuvvet nedeniyle
periodontal ligament alaninda olusan nekrotik dokunun ortadan kaldirilmasi sirasinda

171)

olusan inflamatuar siire¢ degerlendirilmistir.®> Kuvvet nedeniyle olusan
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inflamatuar sirecin, sement dokusu rezorpsiyona kemik dokusundan daha direncli
oldugu i¢in dnce alveol kemigini rezorbe ettigi, bolgedeki inflamasyon kaynakl yikict

kuvvet sementin reperatif kapasitesini astifi ve dentinin agiga ¢iktigi durumda ise

EAKR olustugu bildirilmistir.*'®

EAKR ortodontik tedavinin bir komplikasyonu olarak ilk olarak 1914 yilinda
Ottolengui tarafindan bildirilmistir.!® EAKR ile ilgili kapsamli ilk calisma ise 1927
yilinda Ketcham tarafindan yapilmistir.?®  Gelisen radyografik goriintiileme
teknolojileriyle birlikte konuyla ilgili ¢alismalar artmistir. Elhaddaoui ve ark.&"
tarafindan ortodontik tedavinin en 6nemli komplikasyonu olarak tanimlanan EAKR
literatlirdeki bir¢ok calismada ortodontik tedavi sirasinda en sik rastlanan yan etki

olarak bildirilmistir, % 187-189)

Ortodontik tedavinin bu yan etkisinin tedavi sonrasinda devam edip etmedigi
konusunda farkli goriisler bildirilmistir. Vonderhae ve ark.?® ortodontik tedavi
sebebiyle olusan rezorpsiyonun ortodontik tedavi biter bitmez sonlandigini

bildirmistir.®®

Rygh ve ark.?® elektron mikroskobu kullanarak yaptigi calismasinda ortodontik
tedavi sebebiyle olusan rezorpsiyonun tedavi bittiginde ya da dise uygulanan mekanik
kuvvet belli bir seviyenin altina diistiigiinde sonlandigmi bildirmistir.? Ote yandan
Mattison ve ark.® ortodontik tedavi sonlandiktan sonra rezorpsiyonun 3 yil boyunca
devam ettigi bir vaka bildirmis, tedavi olarak kalsiyum hidroksitli kanal pati ile kok

kanalinin doldurulmasini ve disin splintlenmesini énermistir.?®

Calismamiz planlanirken EAKR-ortodontik tedavi iliskisiyle ilgili literattirdeki
caligmalar incelendi. Cogunlugunu periapikal ve panaromik filmlerde rezorpsiyon
degerlendirmesinin  olusturdugu literatiir ¢alismalarinda degerlendirilen hasta
saytlarinin azlig1 dikkat cekmistir. 114 120:190) Sharpe ve ark.’nin®  toplam 18 hastanin
EAKR seviyelerini degerlendirdikleri ¢alismasinda hasta sayisinin yetersiz oldugu
calismacilar tarafindan da bildirmistir. Literatlirdeki panaromik filmler kullanilarak
yapilan calismalart inceledigimizde 601 hastanin panaromik filmlerinin
degerlendirildigi Apajalahti ve ark. % calismasinin 6rneklem grubu en biyiik olan

calisma olarak goze carpmaktadir.®) EAKR-ortodontik tedavi iliskisini
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inceledigimiz  ¢alismamizda toplam 1356 hastanin  panaromik  filmleri

degerlendirilmistir.

Calisma materyalini Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim dali Klinigi’nde tedavi gérmiis bireyler arasindan dahil edilme kriterlerine
uygun gorulen bireylerin panaromik filmlerinden olusturuldugumuz bu ¢aligmada
ortodontik tedavinin en sik rastlanan komplikasyonlardan biri olan EAKR’na hasta
yas1, hasta cinsiyeti, tedavi tipi ve tedavi siresinin etkisini ¢ok sayida hasta verisini
incelenerek ortodontik tedavi sirasinda olusan rezorpsiyonla ilgili daha fazla bilgi

sahibi olmak hedeflenmistir.

Calismamizda incelenen hastalar belirlenirken daha 6nce EAKR-ortodontik tedavi
iligkisi ile ilgili yapilmis ¢calismalar da dikkate alinarak EAKR agisindan sistemik ve
lokal etiyolojik predispozan faktorleri tasiyan, tedavi baslangicinda dislerinde kok
rezorpsiyonu gozlenen ve daha Once ortodontik tedavi gdrmiis hastalar ¢alisma disi
birakildi.®® 4® EAKR-ortodontik tedavi iliskisini panaromik filmleri degerlendirerek
inceleyen calismamizda panaromik film ¢ekim tekniginden ya da hasta pozisyon
hatalarindan kaynaklanan goriintii kalitesi diisiik filmler ¢alisma dis1 birakildi. Daimi
dislerden kok gelisimi ilk tamamlanan dis st birinci molar oldugu ve bu disin kok
gelisimi 7 yasinda tamamlandig i¢in bu yastan kiiciik hastalar calisma disi
birakildi.™®) Literatiir incelemesinde dahil edilme kriterleri arasinda 7 yas1 alt sinir
olarak belirleyen c¢alisma olmadigi, fakat degerlendirilen hastalarin ortalama
yaglarmin 7 yastan biiyiik oldugu goriildii. Calismamizda kemik dansitesi- EAKR
olusumu iliskisini degerlendirebilmek icin Hernandez!®® ve Handschin’in% alveol
kemik dansitesinin en yiiksek seviyesine ulastigini bildirdigi 25 yas referans alinarak
25 yagindan kiigiik ve 25 yasindan biiylik hastalar rezorpsiyon oranlari bakimindan
ayrica incelendi. Literatiirde belli bir yas referans alinarak rezorpsiyon oranlarinin

kiyaslandig1 ¢alismaya rastlanmadi.

Ortodontik tedavi Oncesinde farkli etiyolojik sebeplerle ya da idiopatik olarak kok
rezorpsiyonu gorilebilir. Lupi® inceledigi hastalarda eksternal apikal kok
rezorpsiyonuna rastlanma oraninin ortodontik tedaviye baslamadan once % 15
oldugunu bildirilmistir.*® Calismamizda degerlendirilen hastalardan 8 tanesinin
tedavi baslangici filmlerinde rezorpsiyon gozlendigi i¢in bu hastalar ¢alisma disi

birakilmistir. Caligmamizda tedavi baslangicindaki rezorpsiyona rastlanma orani %0,4
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olarak bulunmustur, bu oran Lupi’nin c¢alismasinda bildirilen orandan ¢ok daha

diistiktiir.

Literatirde EAKR olusumunu etkileyen faktorler arasinda hasta yasi, cinsiyeti, tedavi
siiresi, dis ¢ekimi yapilip yapilmadigi ve disin hareket miktar1 tizerinde en ¢ok durulan
parametrelerdir.“8 108 109. 117 Bizim calismamizda hastalarin tedavi baslangicindaki
kronolojik yaslari, cinsiyetleri, toplam tedavi siireleri, sabit mekaniklerle tedavi
sureleri, tedavilerin ¢ekimli yapilip yapilmadigi parametreleri ile EAKR olusumu

arasindaki iligki degerlendirilmistir.

Literatir incelemesinde EAKR-tedavi siiresinin birgok g¢alismada dikkate alindig
fakat tedavi suiresinin genellikle sabit tedavi siiresi olarak degerlendirildigi goriildii.®
108,109, 117) Caligmamizda hastalarin hareketli apareylerle tedavi oldugu siirenin EAKR
olusumuna etkisini degerlendirebilmek icin hastalarin tedavi oldugu siire toplam
tedavi suresi ve sabit tedavi slresi olmak Uzere iki parametre olarak degerlendirildi.
Calismamiza benzer tek ¢alisma olan Brin ve ark.®?? tarafindan yapilan ¢alismada
hastalar iki grup olarak incelemis, birinci grup hareketli fonksiyonel aygitlarla tedavi
edildikten sonra sabit mekaniklerle tedavi edilen hastalardan ikinci grup ise daimi
dislenme tamamlandiktan sonra sabit mekaniklerle tedavi edilen hastalardan

olusmustur.

Literatiirde EAKR’nun farkli diagnostik yontemler kullandiginda farkli oranlarda
teshis edildigi gortilmektedir. Ortodontik tedavi sonrasi olusan kdk rezorpsiyonunu
inceleyen histolojik ¢alismalar rezorpsiyon oranimi %90 gibi ¢ok yiiksek oranlarda
bildirirken, radyolojik yontemin kullandig: farkli ¢alismalarda rezorpsiyon orant %48-
66 olarak tespit edilmistir. 12> 1D Lund“? ve ark. CBCT yontemi kullandiklari
calismalarinda sabit ortodontik tedavi sonrasi hastalarin %94’linde en az bir diste 1
mm’den daha fazla kok boyu kaybi gozlediklerini bildirmistir. “¥ Toplam 1356
hastay1 degerlendirdigimiz calismamizda ortodontik tedavi goren hastalarin %28’inde

herhangi bir rezorpsiyon oldugu sonucuna ulasildi.

Rezorpsiyon seviyesinin tespitinde hangi filmin kullanilmas1 gerektigi literatiirdeki
tartismal1 konulardandir.(" 7> 7 Periapikal filmler ve tomografi teknikleri rezorpsiyon
tespitinde panaromik filmlere gore daha detayli goriintii vermektedir. Fakat bu filmler

ortodonti kliniklerinde tedavi baslangici ve tedavi bitiminde hasta kayitlari i¢in alinan
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rutin filmlerden degildir.?* 22 ™ Birgok ortodonti kliniginde oldugu gibi bu
retrospektif caligmanmn yapildigi Akdeniz Universitesi Ortodonti kliniginde de
hastalarin tedavi baslangic1 ve tedavi sonu rutin radyografik kayitlari panoromik ve
lateral sefolametrik filmlerden olusmaktadir. Literatiir incelemesinde lateral
sefalometrik filmlerin kesici dislerde olusan EAKR’nun tespitinde kullanilabilecegi
bildirimistir.*%) Fakat kesici disler disindaki dislerde olusan EAKR siddetinin tespiti
sefalometrik filmlerin degerlendirmesiyle miimkiin degildir EAKR-ortodontik tedavi
iliskisini inceleyen c¢alismamizda bu nedenle panaromik filmler  rezorpsiyon

degerlendirmesinde kullanilmistir.

Sameshima ve ark.?? yaptiklar1 ¢alismada panaromik filmler izerinde rezorpsiyon
seviyesi degerlendirildiginde periapikal filmler {izerinde yapilan degerlendirmeye
gore rezorpsiyon seviyesinin % 20’ye varan oranlarda fazla 6l¢iildiiglinti bildirmistir.
Ote yandan gelisen teknolojiyle panaromik film kalitesindeki artisin apikal kok
rezorpsiyonu degerlendirmesinde panaromik filmleri daha giivenilir hale getirdigi,
giiniimiizde kullanilan panaromik filmlerin de periapikal filmler kadar etkili

kullanilabildigini savunan ¢alismalar da bulunmaktadir. (6 1%%

Kok rezorpsiyonunun radyograflar Gizerinde tespiti ve rezorpsiyon seviyesinin dogru
degerlendirilmesi tedavi segeneklerini belirlemek ve rezorpsiyonu engellemek igin son
derece 6nemlidir. ?® Rezorpsiyon seviyesini dogru degerlendirmek igin geometrik-
matematik algoritmalarin kullanimi1  Onerilse de bu algoritmalarin ihtiyaci
karsilamadigi bildirilmistir. % Literatiirde kok rezorpsiyonunu degerlendirmek igin
sik kullamlan yontemler Malmgren ve ark. @ ve Sharpe ve ark.’ni® yéntemidir, Bu
yontemlerden ilki olan Malmgren ve ark. 9 tarafindan tanimlanan bes asamali
rezorpsiyon siniflamasinda rezorpsiyonun baslangi¢ asamasindaki ilk ti¢ skoru (skor
0: rezorpsiyon yok; skor 1:kok ucu konturunda diizensizlesmeyle karakterize hafif
rezorpsiyon; skor 2: kok ucu konturunun hemen hemen diiz sayilabilecegi orta seviyeli
rezorpsiyon) panaromik filmler kullanarak birbirinden ayirmak zor oldugu ig¢in
calismamizda Sharpe ve ark.® tarafindan tanimlanan dort asamali siniflama sistemi
kullamlmistir. Sharpe ve ark.®) ‘nin tanimladig1 rezorpsiyon smiflama sisteminde
Malmgrem ve ark. @D nin  sistemindeki 2 ve 3 skorlarmin her ikisi de skor 2 olarak
tamimlanmustir. Literatirdeki ¢alismalar incelendiginde periapikal radyograflarla

yapilan EAKR degerlendirmesinde genellikle Malmgren siniflamasi kullanilirken,
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panaromik radyograrlarla yapilan EAKR degerlendirmesinde Sharpe siniflamasinin

daha ¢ok tercih edildigi goriilmektedir. (195 1%)

Radyografik  goriintiiler  distorsiyonlardan, = magnifikasyondan ve  disin
angulasyonundan etkilenmektedir.(*  Kesici disler prokline oldugunda bu dislerin
panaromik radyograftaki boylar1 daha kisa goriinmektedir."®Panaromik radyografin
sliperpozisyon, radyografta parlama ve projeksiyon distorsiyonu dezavantajlari da

1.4 7 jki boyutlu bir goriintiilleme teknigi olan panaromik radyografin

bulunmaktad
bu dezavantajlar1 rezorpsiyonun baslangic asamalarinit belirlemeyi zorlastirdigi i¢in

calismamizda ileri rezorpsiyon -ortodontik tedavi iliskisi ayrica arastirilmistir.

Literatlirdeki calismalar incelendiginde rezorpsiyonun ilerlemis asamalarinin farkli
sekillerde tanimlandig1 goriildii. Incelenen birgok calismada siddetli rezorpsiyon
EAKR’nun kok boyunun tgte birini gectigi durum ya da 4 mm’den fazla kok
rezorpsiyon olarak tanimlanmustir. 342118129 Kaley ve ark.%)  siddetli kok
rezorpsiyonunu, santral kesici dislerin kok uzunlugunun %25’inden daha fazlasinin
kaybedildigi durum olarak tanimlamistir. 2" Killany ve ark’nin ®® calismasinda ise
apikal rezorpsiyonunun 5 mm’den fazla oldugu durum agresif eksternal apikal kdk

rezorpsiyon olarak tanimlanmistir.*>

Caligmamizda Sharpe ve ark.®nin rezorpsiyon siniflama sistemindeki 2 ve 3 skoru
‘ileri rezorpsiyon’ olarak tanimlanarak ileri rezorpsiyonun yas, cinsiyet, tedavi siiresi

ve tedavi tipiyle iligkisi ayrica incelenmistir.

Calismamizda degerlendirilen ilk parametre EAKR- hasta yasi iligkisidir. GUnlimuzde
hem ortodontik tedavi goren yetiskin hasta sayis1 hem de yetiskin hastalarin toplam
hasta sayis1 igindeki orani artmaktadir.% 199 Genel olarak yash ve orta yash
bireylerin ortodontik tedavisi addlesanlara ve geng bireylere gore daha komplekstir,
¢linkii yetiskin hastalarda periodontal yap1 genglerden farklidir ve periodontal problem
bulunma olasilig1 daha yiiksektir. Yetiskin hastalar arasindaki periodontal hastalik
orani %30 olarak bildirilmistir. Periodontal hastalik varliginda dislerde migrasyon,
rotasyon, diastema ve okluzal uyumsuzluklar olusur.?%? Yetiskin hastalarda dental
periodontal dokularin cevabi yaslanmayla birlikte gen¢ bireylerden farklilik

gostermeye baslar.?®V) Yetiskin hastalarda olusan okluzal diizensizlikler ve dislerin

63



seviyelemesindeki bozulmalar ise ancak ortodonti ve periodontoloji dallarinin

interdisipliner calismasiyla diizeltilebilir.?%?

Hasta yasmin kok rezorpsiyonuyla iliskisi degerlendiren ¢alismalarda yasla kemik
densitesinde olusan artigin kok rezorpsiyonu artisina sebep oldugu bildirilmistir. Yasla
olusan kemik dansitesi artiginin yirmili yaslarin ortasiyla otuzlu yaslarda en st
seviyeye ulasmaktadir. ‘% Alveol kemik dansitesinde olusan artis disi hareket
ettirmek i¢in gereken kuvveti ve olusacak inflamatuar reaksiyonu ve rezorpsiyon
seviyesini artirmaktadir. ©Y Winkler@®), mandibular kemik dansitesinin fazla
olmasinin molar mezializasyonu sirasinda artmis kok rezorpsiyonu igin risk faktorii

oldugunu bildirmistir.%®

Calismamizda kemik dansitesinde hasta yasiyla olusan artisin kdk rezorpsiyonuna
etkisini incelemek i¢in 25 yas dstii hastalardaki rezorpsiyon seviyesi ayrica

(104) ve

degerlendirilmistir. Bu degerlendirmenin yapilabilmesi i¢in Hernandez
Handschin’in®® alveol kemik dansitesinin maksimuma ulastigim bildirdigi 25 yas
referans alinarak 25 yasindan kiiciik hastalardaki rezorpsiyon orani ile 25 yasindan
bilylik hastalardaki rezorpsiyon oranlari incelendi. Iki grup arasinda rezorpsiyon
oranlart bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: goriildi. Literatiirdeki
caligmalar incelendiginde kemik densitesindeki artis referans alinarak gruplanmis

calismaya rastlanmadi.

Calismamizda hasta yas1 ile EAKR iligkisi; rezorpsiyon-hasta yas, ileri rezorpsiyon-
hasta yas1 ve 25 yas lstii hastalarda rezorpsiyon orani olmak tiizere ii¢ ayr1 sekilde
degerlendirildi. Hasta yasi, hastanin sabit ya da hareketli apareylerle ortodontik
tedaviye basladigi giin esas alinarak yil, ay olarak hesaplandi. Hasta yasi ve tedavi
stireleri hesaplanirken panaromik filmlerin c¢ekildigi tarihle hastalarin tedaviye
basladig tarih arasinda, tedavi planlamasi, laboratuvar hazirliklart ve dis ¢ekimleri

gibi sebeplerle zaman farki olustugu icin hasta dosyalarindaki tarihler esas alindi.

Hasta yasinin apikal kok rezorpsiyonuna etkisi ile ilgili goriisler farklilik
gostermektedir.1% 109 Genel olarak hasta yasmin ortodontik tedaviyle olusacak Kok
rezorpsiyonu agisindan risk olusturdugu, bu yiizden yetigkin hastalarin bu konuda

uyarilmasi gerektigiyle ilgili goriisler hakimdir. 0% 11D
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Pastro ve ark.?%®) sabit mekaniklerle tedavi edilen 600 hastanin rezorpsiyon
seviyesinin periapikal filmlerle degerlendirildikleri ¢alismada c¢alismamizla benzer
sekilde EAKR ile hasta yasi arasinda anlamli iliski olmadig1 sonucuna ulagsmistir.?%®
Pastro ve ark.’nimn %3 calismasinda tedavi baslangicinda kronik periodontitisi olan
yetigkin hastalarin kron/kok orani degistigi igin EAKR riskinin arttigi, fakat hasta
yasiyla rezorpsiyon arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski olmadig
bildirilmistir.?°® Ote yandan Linge®!” ve Stevik®?* gibi bazi arastirmacilar kok
rezorpsiyonun hasta yasindan etkilendigini, bu ylizden ortondontik tedaviye erken

yasta baglamanin tavsiye edilebilecegini bildirmistir.

Literatiirde ortodontik tedavi kaynakli eksternal kok rezorpsiyonunun bireyin yasiyla
iligkisini incelemek i¢in yapilmis sadece bir deneysel calismaya rastlanmistir. Ren ve
ark.?%) Wistar fareleri iizerinde yaptiklar1 bu deneysel calismada ortodontik tedavinin
yetiskin farelerde, genc farelere gore daha fazla rezorpsiyon olusturdugu
bildirilmistir. (%)

Hasta yast EAKR iligkisi; rezorpsiyon-hasta yasi, ileri rezorpsiyon-hasta yasi ve 25
yas Uistii hastalarda rezorpsiyon iliskisi olmak iizere ii¢ ayr1 parametre olarak incelenen
calismamizda rezorpsiyon-hasta yasi ve ileri rezorpsiyon-hasta yasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski olmadig1 sonucuna ulasildi. Elde ettigimiz bu bulgu;
literatiirde yer alan ve yasla birlikte ortodontik tedaviye bagli kdk rezorpsiyonu
riskinin arttigin bildiren caligmalarla®® 1% 1) yyumlu olmamakla birlikte hasta yast
ve kok rezorpsiyonu arasinda anlamli bir iliski olmadigim bildiren Mc Fadden®!4 |
Sjolen®®, Beck ve ark.%®) ve Philips®)in calisma sonuglartyla uyumludur. Bu
durum; eksternal apikal kok rezorpsiyonunun multifaktériyel bir siire¢ oldugunu ve

tek basina yas ile iliskilendirilemeyecegini gostermektedir.

Literattirde kok rezorpsiyonuyla ilgili galismalarda degerlendirilen etkenlerden biri de
hasta cinsiyetidir.®” 8) Cinsiyetler arasindaki hormonal farklihigi Ostrojen ve
testesteron olusturur. Ostrojen ve testesteron steroid yapili cinsiyet hormonlaridir.
Ostrojen kadimnlarda osteoklast sayisini baskilayarak kemik yikimimi engeller.
Testesteron ise erkeklerde kemik yikimini azaltirken hem erkek hem de kadinlarda
kemik yapimmim artiran bir hormondur.*?UCinsiyetin ortodontik tedaviye etkisini
arastiran Seifi’nin®”) deneysel ¢alismasinda testesteron ve Ostrojen hormonlarinin

kan plazma seviyelerinin ortodontik dis hareketi ve kdk rezorpsiyonuna etkisi Wistar
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fareleri tizerinde incelenmis, her iki hormonun da kan plazma seviyelerindeki artigin

ortodontik dis hareketini azalttig1, rezorpsiyonu ise artirdig1 bildirilmistir. (")

Kok rezorpsiyonu-ortodontik tedavi iliskisini degerlendiren klinik c¢alismalarda ise
hasta cinsiyetinin rezorpsiyona etkisiyle ilgili farkli sonuglar bildirilmektedir.©438
114206208209 jung ve ark.?%®, ve Pastro ve ark.?%® calismalarinda cinsiyetin
rezorpsiyon lzerinde etkisi olmadigim bildirmislerdir.24 203299 Benzer sekilde Mc
Fadden ve ark. %), ortalama yaslar1 13,1+1,4 olan 38 hastayla yaptiklar1 calismada
alt ve Ust ¢enede kesici intruzyonu yapildiktan sonra olusan kok rezorpsiyonlarini

incelemis, cinsiyetle kok rezorpsiyonu arasinda iliski olmadigimi bildirmistir. 14

Sjolen ve ark.?%) tarafindan yapilan ortalama yaslar1 16,3+1,6 olan 59 hastanin
periapikal filmlerinin degerlendirildigi ¢alismada intriizyon yapilan hastalarda kok
rezorpsiyon oranlari incelenmis, hasta cinsiyetiyle kok rezorpsiyonu arasinda

korelasyon olmadigi rapor edilmistir.2%)

Ortodontik tedavi-EAKR iligkisini inceleyen en uzun siireli takip calismasi olan
Sharpe ve ark.’nn® koék rezorpsiyonu ve alveol kret kaybmi degerlendirdikleri
calismasinda hastalar tedavileri bittikten sonra 10 yil boyunca takip edilmistir. On
yillik  takip sonrasi yapilan rezorpsiyon degerlendirmesi sonucunda kok

rezopsiyonunun cinsiyetler bakimindan fark gostermedigi bildirilmistir.®

Ortodontik tedaviye bagli EAKR goriilme sikligi ve cinsiyet arasinda bir iliski
olmadigini bildiren caligmalarin yanisira literatiirde kadin hastalarda daha fazla
rezorpsiyona rastlandigini bildiren calismalar da bulunmaktadir. Levander®®, sabit
mekaniklerle yapilan ortodontik tedavinin 6-9 aylik baslangic doneminden sonra
olusan rezorpsiyonu degerlendirdigi ¢alismasinda kadinlarda daha fazla rezorpsiyon
goriildiigiinii  bildirmistir.*® Cinsiyetin EAKR (izerindeki etkilerini inceleyen
Newman’m®) calismasinda da Levander’in® c¢alismasiyla benzer sekilde
ortodontik tedavi goren kadin hastalarda erkek hastalara gore daha fazla rezorpsiyona
rastlandig1 bildirilmistir.®®

Literatirde cinsiyet-EAKR iliskisini inceleyen ¢ok sayida ¢alisma olmamakla birlikte
cinsiyetle EAKR arasinda iliski oldugunu bildiren calismalarda kadinlarda daha fazla
rezorpsiyon oldugu rapor edilmistir. Bizim ¢alismamizda ise tiim bu bulgulardan farkl

olarak erkek hastalarda daha fazla rezorpsiyona rastlandigi sonucuna ulasilmistir. Bu
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sebeple; kok rezorpsiyonunun multifaktoriyel yapisi goz oniinde bulundurularak
cinsiyetler arasinda rezorpsiyon farki olugsmasinda etki edebilecek degiskenlerden olan
tedavi siiresi ve dis ¢ekimi parameterelerinin cinsiyetler arasindaki dagilimi ayrica

incelenmistir.

Kadin ve erkek hastalarin toplam tedavi sureleri ve sabit tedavi sureleri incelendiginde
sabit tedavi siresinin cinsiyetler arasinda farklilik gostermedigi, erkek hastalarin
toplam tedavi siresinin kadin hastalarin toplam tedavi stresinden istatistiksel olarak
anlamli oranda yiiksek oldugu sonucuna ulasildi. Klinigimizde fonksiyonel ¢ene
ortopedisi tedavisinde kullanilan hareketli apareyler genellikle hastalarin biiyiime
donemi sonuna kadar kullandirilmaktadir. Erkek hastalarin biyume doneminin kadin
hastalardan yaklasik iki y1l uzun olmasmin®® ve erkek hastalarda kadin hastalara
gore daha diisiik hasta kooperasyonu saglanabilmesinin c¢aligmamizdaki erkek
hastalarin toplam tedavi siiresinin kadin hastalara gore daha uzun olmasinin nedeni
oldugu diisiiniilebilir. Calisma bulgularimizdan biri olan tedavi siiresi artisinin
rezorpsiyon artigina Sebep oldugu dikkate alindiginda erkek hastalarda daha fazla

rezorpsiyon gortlmesinin nedeninin tedavi sirelerindeki fark oldugu diisiiniilebilir.

Cinsiyetler arasinda dis ¢cekim oranlar1 bakimindan fark olup olmadig da incelenen
aragtirmamizda erkek hastalardaki ¢ekim oranimin %28,6, kadin hastalardaki ¢ekim
oraninin %?28,7 oldugu, erkek ve kadin hastalardaki ¢ekim oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi, erkek hastalarda daha fazla rezorpsiyon

goriilmesinin dis ¢ekimiyle iliskisi olmadigi sonucuna ulasilmistir.

Ileri rezorpsiyon goriilen hastalarin cinsiyetler arasindaki dagilimi incelendiginde
cinsiyetler arasinda fark olmadig1 goriildii. Bu sonug erkek hastalarda 1 skoru alan

hastalarin daha fazla oldugunu gostermistir.

Kok rezorpsiyonunun tedavi siiresiyle iligskisi hem toplam tedavi slresi hem de sabit
mekaniklerle yapilan tedavi siiresi dikkate alinarak degerlendirilen ¢alismamizda
rezorpsiyon goriilen hastalarin toplam tedavi siiresi ortalamasinin rezorpsiyon
goriilmeyen hastalarin toplam tedavi siiresi ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli
oranda(yaklasik 4 ay) fazla oldugu; rezorpsiyon goriilen hastalardaki sabit tedavi

siiresi ortalamasinin  da rezorpsiyon goriilmeyen hastalarin  sabit tedavi siiresi
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ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli oranda(yaklasik 4 ay) fazla oldugu

sonucuna ulasildu.

Literatiirde tedavi suresinin kok rezorpsiyonuna etkisiyle ilgili ¢calismalarda farkli
goriisler bildirilmistir.1%8 116.117.120) Seqgal ve ark. (19 disin ortodontik kuvvete maruz
kaldig1 siire arttikca disin ¢evre dokularindaki inflamatuar cevabin arttigini,
inflamasyondaki artisin da kok rezorpsiyonunda artisa sebep oldugunu bildirmistir. ¢
Mc Fadden ve ark.’nin**¥ ¢alismasinda rezorpsiyon varligi periapikal filmler {izerinde
degerlendirilmis, Segal ve ark. M® ile benzer sekilde tedavi siiresi artisnin kok

rezorpsiyonunu artirdigi sonucuna ulastiklarini bildirilmislerdir.*4

Brin ve ark.®?”’nm  Sinif 2 malokluzyona sahip artmis overjeti olan 138 hasta ile
yaptiklar1 ¢alisma,da hastalar iki grup halinde degerlendirilmis, birinci grup karigik
dislenme doneminde hareketli fonksiyonel aygitlarla tedavisine baslanip ardindan
sabit mekaniklerle tedavi edilen hastalardan ikinci grupsa daimi dislenme
tamamlandiktan sonra sadece sabit mekaniklerle tedavi edilen hastalardan
olusturulmustur. Caligma sonucunda tedavi siiresi arttikca rezorpsiyon miktarinin
anlaml1 oranda artt1g1, sabit mekaniklerle tedavi stiresindeki artisin kok rezorpsiyonu

artistyla daha fazla korelasyon gosterdigi bildirilmigtir. 2%

Ileri rezorpsiyonu skor 2-3 olarak tanimladigimiz ¢alismamizda tedavi siiresi arttikca
ileri rezorpsiyon goriilme sikliginin arttigi fakat bu artigin istatistiksel olarak anlamli
seviyede olmadig1 sonucuna ulasildi. Bu sonuglara gore baslangig seviyesinde EAKR
olusumu tedavi siirelerinden daha fazla etkilenmektedir. Literatiirde rezorpsiyonu
siddetine gore degerlendiren caligmalar incelendiginde Maues ve ark.” nmin kok
boyunun iicte birinden fazlasimi siddetli rezorpsiyon olarak tanimladiklar
calismasinda calismamizla benzer sekilde siddetli rezorpsiyon goriilme oraninin
tedavi siiresi uzadikca arttig1 bildirilmistir.(”) Martins ve ark.?!? ise tedavi siiresinin
kok rezorpsiyonun siddetini arttirmadigini, EAKR siddetinin  disin hareket

miktaridan etkilendigini bildirmistir.?*V

Ortodontik tedavinin dis ¢ekimli olup olmamasimin tedavi suresi Uzerine etkisinin
ayrica incelendigi ¢alismamizda dis ¢ekimli tedavi yapilan hastalarin sabit tedavi ve
toplam tedavi suresi ortalamalarinin dis ¢ekimsiz tedavi yapilan hastalarin sabit tedavi

ve toplam tedavi siresi ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli oranda fazla
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oldugu sonucuna ulasild. Pastro ve ark.?%® bizim ¢alismamizla benzer sekilde EAKR

miktarinin tedavi siiresi artigi ve dis ¢ekimiyle korelasyon gosterdigini rapor etmistir.

Tedavi sirelerine tedavinin dis ¢cekimli olup olmadiginin etkisinin de incelendigi
calismamizda dis ¢ekimli tedavi yapilan hastalarin sabit tedavi siiresi ortalamasinin
dis ¢cekimsiz tedavi yapilan hastalarin sabit tedavi siiresi ortalamasindan istatistiksel
olarak anlamli oranda fazla oldugu; dis ¢cekimli tedavi yapilan hastalarin toplam
tedavi siiresi ortalamasimin da dis ¢ekimsiz tedavi yapilan hastalarin toplam tedavi
siiresi ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli oranda fazla oldugu sonucuna
ulasildi. Pastro ve ark.?%® bizim calismamizla benzer sekilde EAKR miktarmin

tedavi sliresi artis1 ve dis ¢ekimiyle korelasyon gosterdigini rapor etmistir.

Tedavi slresinin  kok rezorpsiyonuna etkisini inceleyen calismalarda kok
rezorpsiyonunun aktif ortodontik tedaviyle olusan hyalinizasyon tabakasi
olusumundan hemen sonra olustugu gozlenmis, kok rezorpsiyonunda tedavi
siiresinden ¢ok aktif tedavi siiresinin énemli oldugu vurgulanmistir.1® 115 Tedavi
stiresinin EAKR olusumuna etkisinin olmadigini, rezorpsiyonun farkli etkenlere
baglanmasi gerektigini bildiren bir calisma bulunmaktadir.1®) Mirabella ve ark.® 343
yetiskin hastanin verilerini inceledikleri ¢alismada disin hareket ettigi mesafenin
rezorpsiyonu etkiledigini, tedavi siiresinin rezorpsiyon miktarina etkisi olmadigini
bildirmistir. EAKR-tedavi suresiyle ilgili galismalarin birbiriyle uyusmayan bu
bulgularmin nedeni tedavi siirelerinin uzun olmasina ragmen aktif tedavi siirelerinin
hastalarin randevularina gelmemeleri nedeniyle kisa olmasi olarak aciklanabilir.®®)
Calismamizda degerlendirilen hasta grubunda kooperasyon kaybi olan hastalar
degerlendirilmedigi icin sabit tedavi siiresinin aktif tedavi siiresiyle esit oldugu
diistiniilebilir. Calisma sonuglarimiz literatiirdeki EAKR goriilme sikliginin tedavi

siiresiyle iliskili oldugunu bildiren galisma sonuglarryla uyumludur. 08 109.212)

Calismamizda EAKR-dis ¢ekimli ortodontik tedavi iliskisini degerlendirdigimizde
hem herhangi bir seviyede hem de ileri seviyede kok rezorpsiyonu
degerlendirmelerimizde; dis ¢ekimi yapilan hastalarin kok rezorpsiyonu miktarinin dis
cekimi yapilmayan hastalarin kok rezorpsiyonu miktarindan istatistiksel olarak

anlamli oranda daha fazla oldugu sonucuna ulasildu.
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Literatr incelemesinde EAKR-dis ¢ekimi iliskisini inceleyen birgok ¢alismanin bizim
calismamizla benzer sonuglar bildirdigi goriilmiistiir. Sjolien ve ark.?%) ortodontik
tedavi gormiis hastalar1 ve tedavi gormeyen kontrol grubundaki hastalar1 kok
rezorpsiyonu ve periodontal destek kaybi bakimindan periapikal filmler iizerinde
inceledikleri ¢alismalarinda, ¢ekimli tedavi yapilan hastalarda k6k rezorpsiyonunun
daha fazla oldugunu bildirmistir.?%® Benzer sekilde Fernandes ve ark ?'2 EAKR’nun
dis ¢ekimi, overjet, overbite, iki asamali tedavi, tedavi zaman1 ve kok formuyla
iliskisini inceledikleri ¢caligmalarinda ¢ekimli ortodontik tedavi yapilan hastalarda
cekimsiz tedavi yapilan hastalardan istatistiksel olarak anlamli oranda daha fazla
rezorpsiyon oldugunu bildirmisti. Caligmacilar en kuvvetli istatistiksel iligkinin dig
cekimi-EAKR arasinda oldugunu bildirmistir. Calismacilar tarafindan maksiller keser
dislerde 2 mm’den daha fazla rezorpsiyon goriillme oraninin g¢ekimli vakalarda

cekimsizlere gore %70 oraninda daha fazla oldugu bildirilmistir. ?'?

Literatirde EAKR- dis ¢ekimi arasindaki iliski farkli nedenlere dayandirilmaktadir.
Beck ve ark.(%®) jle Jonson ve ark.1®cekimli tedavilerde disler alveol kemigi iginde
cekimsiz tedavilere gore daha uzun mesafe kat ettigi igin rezorpsiyon miktarinin daha
fazla oldugu yoniinde goriis bildirmistir.1% 1% Han ve ark.?¥ ise cekimli tedavi
yapilan hastalarda daha fazla rezorpsiyon olusmasini, g¢ekimli tedavi yapilan
hastalarin keser dislerin tork degerlerinin ¢ekimsiz tedavi yapilan hastalara gore daha
fazla degismesi ve cekimli tedavi yapilan hastalarda daha fazla jiggling hareketi

olusmasiyla agiklamigtir.23)

Tedavisine hareketli apareylerle baslanip sabit mekaniklerle devam eden hastalarla
tedavisine dogrudan sabit mekaniklerle baglanan hastalardaki EAKR oranlarini
degerlendirdigimizde gruplar arasinda rezorpsiyon oranlari arasinda fark olmadigi
sonucuna ulasildi. Literatlrde tedavi tipini bizim ¢alismamiza benzer sekilde
smniflayan tek ¢alisma olan Brin ve ark.’nin®?? ¢alismasinda  Sinif 2 malokluzyona
sahip artmis overjeti olan 138 hasta, karistk dislenme doéneminde hareketli
fonksiyonel aygitlarla tedavi edilen hastalar ve daimi dislenme tamamlandiktan sonra
sabit mekaniklerle tedavi edilen hastalar olarak iki ayr1 grup halinde
degerlendirilmistir. Calisma sonunda sadece sabit mekaniklerle tedavi goren hastalarin
rezorpsiyon miktariin iki asamali tedavi go6renlerden daha fazla oldugu

bildirilmistir.*2?

70



Yaptigimiz bu retrostpektif ¢calismada EAKR’nun geneler ve disler i¢inde dagilimini
inceledigimizde en fazla rezorpsiyon goriilen dislerin maksiller keser disler
oldugu,maksiller keserler iginde en fazla rezorpsiyona ugrayan disin ise lateral kesici
dis oldugu sonucuna ulasildi. ileri seviyede rezorpsiyonun disler arasinda dagilimini
inceledigimizde en fazla 2 skoru alan disin maksiller lateral dis, en fazla 3 skoru alan

disin ise maksiller santral dis oldugu sonucuna ulasildu.

Sharpe ve ark.® ortodontik tedavileri en az on yil 6nce tamamlanan hastalarda olusan
relapsi degerlendigi ¢alismada anterior dislerinde 2mm’den fazla relaps olan hastalarla
relaps olugsmayan hastalar EAKR ve alveol kret seviyeleri arasindaki farklar
bakimindan degerlendirilmistir. Calismacilar en fazla EAKR gozlenen dislerin
maksiller kesici digler, en fazla alveol kret rezrpsiyonu olan bélgenin ise maksiller
keserler bolgesi oldugunu ve EAKR miktariin disin translasyona ugradigi mesafeyle
korelasyon gosterdigini bildirmistir®. En fazla rezorpsiyonun maksiller keser dislerde
oldugu sonucuna ulagtigimiz bizim ¢alisma sonuglarimiz Sharpe ve ark.’nin ¢aligma

sonuglartyla uyumludur.®

Brin ve ark.®?% rezorpsiyona en yatkin disler oldugu igin sadece maksiller santral ve
lateral dislerdeki rezorpsiyonu degerlendirdikleri ¢alismalarinda ¢alismamizla benzer
sekilde en fazla rezorpsiyonun maksiller lateral kesici dislerde oldugunu

bildirilmistir.(20 219

Literatiirde Ust keser dislerde daha fazla EAKR goriilmesinin sebepleri arasinda bu
dislerin overjet azaltilirken daha fazla retraksiyona ugramasi, diger dislere gore daha
fazla tork gerekliligi, insisiv foramen ve vestibul kompakt kemik temasi, {ist lateral
disle iist santral disin koklerinin birbirine yakilig: bildirilmistir. 17214 219 Maues ve
ark.() alt keser dislerde daha fazla caprasiklik gozlenmesine ragmen fiist keserlerde
daha fazla EAKR goriilmesinin nedeninin ¢aprasiklik diizeltilirken alt keser dislerde
iist keserler kadar fazla retraksiyon gerekmemesi olabilecegi goriisiindedir.(”
Literatirdeki birgok ¢alismada maksiller keserlerin daha fazla rezorpsiyona ugradigi
bildirilmesine ragmen Mc Fadden ve ark. 4 intruzyon hareketi sonrasi rezorpsiyon
seviyelerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda  mandibuler keserlerde daha fazla

EAKR gozlendigini rapor etmistir.4)
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Arastirma bulgularimiz genel olarak degerlendirildiginde ortodontik tedaviye bagh
EAKR olusumunun dis ¢ekimli ortodontik tedavi ve tedavi siiresi parametresiyle
pozitif korelasyon gosterdigi ancak hasta yast ve cinsiyetten etkilenmedigi

sOylenebilir.

EAKR-ortodontik tedavi iligkisini degerlendirdigimiz bu c¢aligmanin limitasyonlari
caligmanin retrospektif olmasi, uygulanan tedavi tekniklerinin ve hasta gruplarinin
homojen olmamasidir. ideal bir klinik-bilimsel arastirmanin prospektif olmasi
gerektigi bilinmekle birlikte ¢alismamizin literatirde ¢cok fazla bilgi olmayan EAKR-
ortodontik tedavi iliskisi konusuyla ilgili olmasi ve ¢alisma materyalimizin ¢ok sayida

hasta verisinden olusmasi bu ¢alismayi degerli hale getirmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Ana Bilim Dali’nda tedavi
goren hastalarda EAKR olusma oranin1 ve EAKR olusumunda yas, cinsiyet, toplam
tedavi siiresi, sabit tedavi siiresi ve tedavinin c¢ekimli yapilip yapilmamasi
degiskenlerinin etkisini inceledigimiz bu retrospektif ¢alismada su sonuglar elde

edilmistir.

1. Ortodontik tedavi goren hastalarda hasta yasi ile EAKR arasinda iliski

bulunmamustir.

2. Ortodontik tedavi goren erkek hastalarda kadin hastalara gore daha fazla EAKR

olusmustur.

3. Hem toplam tedavi suresindeki artis hem de sabit tedavi suresindeki artis EAKR

olusumunu arttirmistir.

4. Ortodontik tedavinin dis ¢ekimli yapilmasi tedavi siiresini ve EAKR goriilme

oranini arttirmaktadir.

6. Sabit ortodontik tedavi Oncesi hareketli apareylerle tedavi yapilmast EAKR

oranini etkilememistir.

6. Ust gene dislerinde alt ¢cene dislerinden daha fazla oranda EAKR olustugu, iist

lateral disin en fazla rezorpsiyon olusan dis oldugu goriilmiistiir.

7. Hem alt ¢enede hem de {ist genede en fazla EAKR gozlenen disler kesici grubu

dislerdir.

Ortodontik tedavi uygulanan hastalarda EAKR olusumunda tedavi stiresinin 6nemli
bir etken oldugu g6z Oniinde bulundurularak tedavi siiresi kisa tutulmaya
calisilmalidir. Tedavi siiresinde belirleyici faktorlerden biri de hasta kooperasyonu
oldugu i¢in kooperasyon saglanamayan hastalar EAKR riski agisindan uyarilmalidir.
Dis ¢ekimli tedavi yapilan hastalarda tedavi siiresi daha uzun, EAKR olusumu ise daha
fazla oldugu i¢in c¢ekim karar1 verirken hastanin EAKR acisindan risk faktorleri
dikkatle degerlendirilmeli sinir vakalarda cekimsiz tedavi secenegine agirlik

verilmelidir.
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