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ORTODONTIK Di$ HAREKETINi HIZLANDIRMADA
CERRAHI YONTEMLER

Mine GECGELEN CESUR!

GIRIS
Toplumun ortodontik tedavi konusunda bilinglenmesine bagli olarak ortodontik
tedavi gereksinimi duyan hasta sayis1 giderek artmaktadir. Zaman kavraminin ge-

rek hekim gerekse hasta agisindan 6nem kazanmasi sonucu arastiricilarin dikkati
ortodontik tedavilerin daha kisa siirede tamamlanabilmesi tizerine yogunlasmustr.

Ortodonti alaninda her gegen giin klinik ve teknik anlamda yeniliklerle kar-
silagilmaktadir. Ark telleri ve braketlerde olusturulan modifikasyonlarin biyo-
mekanik anlamda katkilar1 oldukga fazladir (1). Bunun yanisira giiniimiizde, dis
hareketlerini hizlandiracak yontemlerin katkisiyla ortodontik tedavi stiresinin ki-
saltilmasi en ¢ok arzu edilen yeniliklerin baginda gelmektedir.

Ortodontide artan tedavi siiresinin ¢esitli yan etkileri bulunmaktadir. Bunlar;
ciiriik ve eksternal kok rezorbsiyonlar: goriilme riskinin artmasi, diseti problem-
lerinin ortaya ¢ikmasi, hasta uyumunun ve agiz hijyeninin bozulmasidir (2-6).
Hizlandirilmis ortodontik dis hareketi kavramiyla ortodontik tedavi siiresinin ki-
salmasina bagl olarak belirtilen yan etkilerin goriilme sikliginda da azalma sag-
lanacaktir (6).

Hizlandirilmis dis hareketinin ge¢misine bakildiginda, ilk olarak 1890’11 yil-
larda Angle'n modern ortodontiye katkilarryla temellerinin atilmis oldugu gérii-
lecektir (7). Takip eden yarim ytizyillik dilimde ise osteotomileri igeren cerrahi
prosediirler 6n plana ¢ikmistir. Cene kemiginin belli bolgelerine yapilan korteks
ve medullayi iceren kesilerle dis hareketine engel olan mekanik direng azaltilmaya
calistlmistir (8). 1950’lerde Kole (8) tarafindan ‘kortikotomi’ kavrami ortaya atil-
mustir. Kortikotimide kesiler kemigin korteks tabakasi ile sinirli kalmakta, medul-
lar tabakaya ge¢memektedir. Osteotomiye gore daha az invaziv ve daha az yikici
oldugu icin, dis hareketini hizlandirmada kortikotomi daha ¢ok tercih edilmeye
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baslanmistir (9). 2000’1i yillarin baginda Wilcko ve ark. (10), kortikotomi sonrasi
kemikte meydana gelen demineralizasyon, remineralizasyon prosesini ve kemikte
artan remodeling aktivitesini tanimlamislardur.

Dis hareketini hizlandirmak amaciyla cerrahi yontemlerin yanisira, diisiik
dozlu lazer terapisi, elektromanyetik alan, elektrik akimy, titresim ve ¢esitli ilacla-
rin kullanimi gibi cerrahi olmayan yontemlerin kullanimi da literatiirde bildiril-
mistir (11).

1. KEMIiK OLUSUMU, REMODELING VE ORTODONTIK DIS$
HAREKETI

Kemik yapimi, kemik yiizeylerinde olusan rezorbsiyon (katabolik) ve formasyon
(anabolik) olaylar1 sonucu kemigin sekil, boyut ve pozisyon degisikligi olarak ta-
nimlanir. Remodeling ise rezorbsiyon prosesi ile baslayip formasyon prosesi ile
devam eden ve sonugta yeni kemigin eski kemik ile yer degistirmesi olayidir (12).

Ortodontik dis hareketi mekanik uyaranlar varliginda alveolar kemik ve peri-
odontal ligamentte olusan remodeling olay1 sonucu gozlenmektedir. Basing bol-
gesinde kemik rezorbsiyonu, gerilim bolgesinde ise kemik formasyonu meydana
gelmektedir (13). Remodeling enflamatuar bir prosesdir ve ortodontik dis hare-
keti siiresince kemik-periodontal ligament arayiiziinde goriilen kemik rezorbsi-
yonu, dis hareketinde hiz kisitlayic1 basamaktir (14).

Hiicresel aktivite (osteoblastlar, osteoklastlar, osteositler), biyokimyasal ve me-
kanik faktorler kemik olusumunu ve remodeling olayini kontrol etmektedirler.
Mekanik kuvvetler, enflamasyon veya hipoksi ile osteoblastlarin aktivasyonu dis
hareketinin gozlenmesi igin birinci ve gerekli olan basamaktir. Aktive olan oste-
oblastlar, osteoklast formasyonu ve kemik rezorbsiyonunu baslatan mediatorlerin
salinimindan sorumludurlar (15).

1.1. Osteoklast Formasyonu ve Kemik Rezorbsiyonu

Ortodontik dis hareketi olusumunda kompresyon sahasinda goriilen kemik re-
zorbsiyonu hiz kisitlayici basamaktir. Histolojik ¢alismalar, kompresyon saha-
sinda osteoklastlarin indiiklendiklerini gostermektedir (16-19). Dis hareketini
hizlandirmaya yonelik cerrahi destekli ve cerrahi olmayan girisimlerde osteok-
lastlarin say1 ve fonksiyonlarinin arttig1 gézlenmektedir (20-23).

Osteoklast aktivasyonu, stromal ve osteoblastik hiicrelerden kaynak alan oste-
oklastik prekiirsor faktorlere bagh olarak olusmaktadir. Bu faktorlerden bir tanesi
osteoblastlardan salinan reseptor aktive edici kappa B ligand niiklear faktordiir
(RANKL). Bu maddenin salinimi ile RANKL/RANK birlesmesi gerceklesmekte
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ve RANK reseptorii aktive olmaktadir. Sonug olarak osteoklastlarin farklilasmast
indiiklenmektedir. Buna ek olarak, osteoblast kaynakli diger bir madde olan os-
teoprotegrinin (OPG), RANKL/RANK birlesimini engelledigi ve osteoklastoge-
nezisi inhibe ettigi gortilmektedir. RANKL/OPG oram dis hareketinin olugma-
st agisindan ¢ok onemlidir ve bu oran osteoblastlar tarafindan ayarlanmaktadir
(24). Periodontal ligament ve alveolar kemikteki hiicrelerden RANKL salinimi
kompresif kuvvet uygulamasini takiben 3 saat sonra gozlenir ve 5 giin boyunca
RANKL seviyesi yiiksek diizeyde kalmaktadir (25, 26). Kompresif kuvvetin uy-
gulandig1 alanda diseti olugu sivisindan yapilan olgiimlerde RANKL seviyesinin
aksine OPG diizeyinin kuvvet uygulanmasini takiben 1 saat i¢inde belirgin dere-
cede diistiigii ve 24 saat siirece diisiik seviyede kaldig1 gortilmektedir (27). Yapilan
caligmalar sonucu lokal olarak uygulanan RANKL terapisi sonucu osteoklast for-
masyonu ve dis hareketinin hizlandig (28, 29), aksine OPG’nin lokal uygulanma-
s1 sonucu ise remodeling ve dis hareketinin inhibe oldugu gortilmistiir (30, 31).

Makrofaj koloni stimiile edici faktor (M-CSF) stromal ve osteoblast hiicrelesi
kaynakli bagka bir faktordiir ve osteoklastlarin prekiirsor hiicrelerden farklilas-
masini stimiile etmektedir (32). Brooks ve ark.nin (33) tavsanlar tizerinde yaptik-
lar1 bir ¢aligmada optimum dozda lokal M-CSF uygulamasini takiben osteoklast
sayisinin arttig1 ve dis hareketlerinin hizlandig: bildirilmektedir.

PGE, kompresif kuvvetler varliginda PDL ve osteoblastik hiicreler tarafindan
siklooksijenaz 2 (COX 2) dongiisii ile salinan bir diger faktordiir (34). PGE, nin
osteoblastik hiicrelerde RANKL iiretimini arttirdig1, osteoprotegrin (OPG) iireti-
mini ise baskiladig1 bildirilmektedir ve bu yolla ortodontik dis hareketini hizlan-
dirdig1 kabul edilmektedir (34, 35).

Sitokinler, ortodontik dis hareketi sirasinda enflamatuar cevaptan sorumlu
mediatorlerdir. Ortodontik kuvvet uygulamasini takiben 24 saat i¢inde IL-1, IL-6,
TNF-a seviyelerinin digeti olugu sivisinda hizla arttig1 bildirilmektedir (36). Inter-
feron-y dis hareketi varliginda belirgin olarak artis gosteren bir diger sitokindir
(37). Ozellikle TNF-a, IL-1p, IL-6 sitokinlerinin osteoklast farklilasmasini uyar-
diklari, enflamatuar cevapta ve ortodontik dis hareketinde aktif rol oynadiklar:
bildirilmektedir (38, 39).

Dis hareketini hizlandirmak i¢in uygulanan ¢ogu yaklasimin, yukarida anlati-
lan faktorlerin salinimini uyardigi ve osteoklast farklilasmasini indiikledigi kabul
edilmektedir. Sebaoun ve ark. (40) tavsanlar tizerinde yaptiklar: bir ¢aliymada se-
lektif alveolar kortikotominin trabekiil kemik yiizeylerinde lokal olarak osteoklast
say1sin1 ve aktivasyonunu postoperatif 3 hafta boyunca belirgin bi¢imde arttirdi-
g1 bildirmektedirler.
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1.2. Osteoblast Formasyonu ve Kemik Apozisyonu

Osteoblast cogalmasi, farklilagmasi ve fonksiyonu ¢ok sayida ekstraselliiler faktor
(biiytime faktorleri, sitokinler, hormonlar) tarafindan diizenlenmektedir ve oste-
oklastlarla etkilesim yine bu faktorler araciligiyla saglanmaktadir. Transforming
growth factor 1 (TGF-B1)’in osteoblastik hiicreler tizerine kemotaktik etkili ol-
dugu, osteoblast farklilasmasini ve ¢ogalmasini indiikledigi boylece kemik for-
masyonunu hizlandirdig: bildirilmektedir (41). Ortodontik kuvvet uygulamasin
takiben 24 saat sonra (TGF)- B1’in diseti olugu sivisindaki konsatrasyonunun be-
lirgin derecede arttig1 insanlar {izerinde yapilan bir ¢aligmada gosterilmistir (42).

Kemik morfogenetik proteinler (BMPs) mezensimal hiicre kaynakli diger bir
faktordiir ve osteoblast faklilasmasi ve ¢ogalmasinda énemli role sahip oldukla-
r1 bildirilmektedir (42). Bununla beraber, Iglesias-Linares ve ark. (43) tarafindan
yapilan ¢alismada lokal BMP-2 enjeksiyonunun ortodontik dis hareketinin hizini
arttirmadigini ancak kemik formasyonu olusumunu hizlandirarak katki sagladig:
gosterilmistir.

Alveolar kemik bogluklari, periodontal ligament ve periostta yer alan mul-
tiplural kok hiicrelerin (MSCs) remodeling ve dis hareketinin diizenlenmesinde
onemli role sahip olduklar1 gésterilmektedir (44). Insan kék hiicrelerinin (MSCs)
mekanik, hipoksik, enflamatuar uyaranlar karsisinda veya alveolar kortikotomi
sonras! osteoblast ve osteoklastlarin regiile edilmesinde rol oynadiklari, boylece
remodelling ve dis hareketinin miktarinda 6nemli olduklar1 gosterilmistir fakat,
bu alanda daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir (45).

1.3. Osteositlerin Rolii

Osteositler, osteoblastlardan farklilasmis ve kemik yapimi boyunca matriks igine
gomiilii kalan hiicrelerdir. Osteositlerin birbirleriyle iletisimlerini saglayan uzun
sitoplazmik uzantilar1 veya dendritleri bulunmaktadir. Bu uzantilar kemik matrik-
sinde yer alan lakiin-kanalikiil sistem i¢inde bulunmaktadir. Kemik yiizeyine me-
kanik kuvvet uygulandiginda lakiin-kanalikiil sistem i¢indeki interstisyel stvinin
uyarildig1 ve uzantilar araciligiyla osteositlerin sitoplazmik membranlar: yiizeyin-
deki mekanoreseptorlerin aktive oldugu bildirilmektedir (46). Bu sinyal dagilimi-
nin genellikle Wnt yolu ve protein kinaz A yolu ile gerceklestigi diistintilmektedir
ve bu yollarin aktive olmasi ile osteoblastlar, osteositler ve remodelling i¢in gere-
ken biyokimyasal faktorlerin iiretiminin gergeklestigi bildirilmektedir (47).
Kemik yiizeyine uygulanan mekanik uyar1 nedeniyle olusan mikro yaralan-
ma sonucu osteositlerin apoptozise ugradigi ve apoptotik hiicrelerden salinan
RANKL mediatériiniin osteoklast formasyonunu stimiile ettigi bildirilmektedir
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(48). Moin ve ark. (49) yaptiklari ¢aligmada, farelerde ortodontik dis hareketinin
uyarilmasinda osteoklast formasyonundan 6nce osteosit apoptozisinin gergekles-
tigini belirtmislerdir.

Sklerostin, osteositler tarafindan tiretilen protein faktordiir ve osteoblastlarin
fonksiyonunu ve farklilagsmasini inhibe ederek kemik olusumunu olumsuz yonde
etkiledigi bildirilmektedir (50). Fibroblast bitytime faktor-23 (FGF-23), osteoblast
farklilasmasini ve matriks mineralizasyonunu inhibe eden osteositlerden salgi-
lanan bir bagka faktordiir. FGF-23"tin ortodontik dis hareketi sirasinda gerilim
bolgesinde kemik olusumunu belirgin derecede azalttig1 bildirilmektedir (51). Bu
caligmalar, osteositlerin ortodontik dis hareketi stiresince kemik formasyonunda
anahtar role sahip hiicreler olduklarini desteklemektedir.

2. DIS HAREKETINI HIZLANDIRMAYA YONELIK CERRAHI
TEKNIKLER

2.1. Hizlandirilmis Osteojenik Ortodonti Teknigi (AOO)

Dis hareketlerini hizlandirmak amagli alveolar kemige yonelik cerrahi girisimler
yiiz yila yakin siiredir uygulanmaktadir. Kortikotomi destekli cerrahi islemler ilk
olarak Avrupada uygulanmaya baslanmistir. 1931'de Bichlmayr, siddetli maksiller
protruzyonu kisa siirede diizeltmek i¢in ortodontik tedaviyle beraber cerrahi tek-
nik uygulamasini tanimlamigtir. Retraksiyonu kolaylastirmak i¢cin maksiller ante-
rior dislerin koklerine dogru olan kemik hacmini azaltmustir (52).

Heinrich Kole (8) tarafindan dekortikasyon destekli hizlandirilmis ortodonti
kavrami ortaya atilmistir. Kole, kortikal kemigin devamliliginin, kalinliginin ve
dens yapisinin dis hareketine en fazla direng gosteren faktor oldugunu belirtmis-
tir, buna ek olarak ‘kemik bloklar1’ teorisini ileri siirmiistiir. Bu teoriye gore, ke-
migin kortikal tabakasinin devamliligini bozarak, dislerin gomiilii oldugu kemik
segmentlerini hareket ettirmeyi planlamigtir. Fasiyal ve lingual alanda interradi-
kiiler bolgede seyreden vertikal kortikotomiler ve bunlar1 10 mm subapikalden
gecerek birlestiren osteotomilerle kemik bloklarini olusturmustur. Koéle, major dis
hareketinin 6 ila 12 haftada tamamlandigini belirtmistir. Bu esnada ayarlanabilir
vidal1 apareyler araciligiyla yiiksek ortopedik kuvvetler uygulanmistir. Genellikle
kanin distalizasyonu gibi bosluk kapatma durumlarinda bu teknigi kullandigini
belirtmistir (8).

Koéle, tedavi sonras1 herhangi bir periodontal problemle karsilasmadigini, te-
daviden 6 ay sonra yapilan vitalite testine dislerin pozitif cevap verdigini ve alinan
radyografilerde kok rezorbsiyonu bulgusuna rastlamadigini belirtmistir. Yine de
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bu teknik modern tekniklere gore daha invaziv ve morbidite riski yiiksek olan bir
tekniktir. Bu sebeplerden dolay: giiniimiizde kullanilmamaktadir (53).

Frost tarafindan ‘regional acceleratory phenomenon’ teorisi tanimlanmuistir.
Bu fenomene gore kortikotomi yapilan bolgelerde artan metabolik aktivite so-
nucunda dis hareketlerinin de hizlanacag: goriisii kabul edilmistir (54). Yafte ve
ark. (55) tarafindan yapilan ¢alismalar sonucunda 1994’te bu goriis periodontal
literatiire girmistir.

Gantes ve ark. (56) yetiskin 5 hastada 1. premolar ¢ekimini takiben kanin
distalizasyonu sathasinda ortodontik tedaviye ek olarak kortikotomi uygulamis-
lardir. Geleneksel ortodontik tedavi ile ortalama 28.3 ay siiren tedavi siiresinin
kortikotomi destekli galisilan grupta kanin distalizasyonu dahil 14.8 ayda tamam-
landigin1 belirtmislerdir. Cerrahi islemde maksiller anterior 6 disi igeren fasiyal ve
lingual alanda ¢evresel kortikotomi kesileri yapilmustir. 1. premolar disin ¢ekimini
takiben ¢ekim soketinin bukkal ve lingual duvarlari uzaklastirilmig, kanin disin
distalinde yer alan interseptel kemige ise bir islem yapilmamaistir (56).

Suya (57) ayn1 teknigi kullanarak sabit tedavi ile 395 hastay1 tedavi etmistir.
Hastalarin bir kisminda tedavinin 6 ayda geri kalan kisminda ise 12 ayda tamam-
landigin: belirtmistir. Geleneksel tedavi ile karsilastirdiginda bu teknikte kok
rezorbsiyonu, agri1 ve relaps agisindan daha ideale yakin sonuglar aldigin: fakat,
kemik bloklarindaki kaynasma nedeniyle dis hareketlerinin 3-4 ay icerisinde ta-

mamlanmas gerektigini bildirmistir.

Sebaoun ve ark. (58) 2007de yaptiklar1 histolojik ¢alismada kemik iligine yapi-
lan penetrasyonlar sonucu olusan demineralizasyon-remineralizasyon prosesini
ve kemik turnover artigini gostermislerdir. Bu ¢alismanin sonucunda kortikotomi
yapilan bolgelerde 3. haftada anabolik ve katabolik aktivitenin normalin 3 katina
ciktig1, periodontal ligament alaninin (PDL) 2 katina ¢iktig1 ve medullar kemigin
2 kat hizli dekalsifiye oldugu, 11. hafta civarinda ise bu degisikliklerin normal
haline dondiigii bildirilmistir.

Wilcko kardesler (10) tarafindan ortaya atilan ve “Wilckodontics™ olarak bi-
linen teknik giintimiizde en yaygin kabul edilen yontemdir. Bu teknikte Kole
tarafindan tanimlanan ‘kemik bloklar1 hareketi’ kavrami yerini ‘kemik matriks
transportasyonu’ kavramina birakmigtir.

Wilcko ve ark. (10) bilgisayarli tomografi ile yaptiklar1 yiizey taramasinda
kortikotomi sonrast olusan hizli dis hareketinin kemik bloklarinin hareketi ile
olusmadigini, kemikte meydana gelen yaralanma sonucu olugsan demineralizas-
yon-remineralizasyon prosesi sonucu olustugunu bildirmislerdir. Bu teoriye gore,
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alveol kemiginde olusan demineralizasyon alanlar1 yerini kollajenéz yumusak
doku kemik matriksine birakmaktadir ve retansiyon sathasinda kemik matrik-
si remineralize olmaktadir (10). Geng hastalarda remineralizasyon sathasinin
tamamen tamamlandig), eriskin hastalarda ise matriksin kismen remineralize
oldugu bildirilmektedir. Bu nedenle, bu yontemin uygulandig: eriskin hastalar-
da net kemik hacminde azalma gozlendigi ve bukkal, lingual ytizeylerde olusan
dehisenslerin retansiyondan 11,5 y1l sonra dahi diizelmedigi belirtilmistir (59).
Wilckodontics olarak tanimlanan bu teknikte alveolar dekortikasyon, kemik greft
materyalinin kullanildig1 kemik augmentasyonu ve ortodontik tedavi kombine
olarak gergeklestirilmektedir. Cerrahi olarak kemikte mobilizasyon gerceklestir-
meden sadece inceltme islemi (selektif alveolar dekortikasyon) yapildig: bildiril-
mektedir (60-62).

Optimum dis hareketi i¢in, kok ytizeyinde hareket yoniinde 1,5 mm kalinli-
ginda kemik kalmasi gerekmektedir. Kuvvet uygulandiginda demineralize olan
kemikten arda kalan yumusak dokular ve osteoid pargaciklar1 kok ile beraber
hareket etmekte ve dis hareketi sona erdiginde bu dokular tekrar remineralize
olmaktadir. Kortikotomiler, kemigin kortikal tabakasini igermeli ve medullar ke-
migin superfasiyal tabakasina kadar ulagmalidir (63). Teknik ¢ogu vakanin or-
todontik tedavisine ek olarak uygulanabilmektedir. Buna ek olarak, orta/siddetli
caprasikliga sahip Class I malokluzyonlar, ekspansiyon ve/veya dis ¢ekimi gerek-
tiren Class II malokluzyonlar ve hafif Class III malokluzyonlarda hizlandirilmis
osteojenik ortodonti tekniginin kullanilmas: ile olduk¢a basarili sonuglar elde
edildigi bildirilmektedir (64).

[lk olarak ortodontist ve cerrah/periodontolog isbirligiyle tedavi planlamasi
yapilmalidir. Hangi dislerin ¢ekilecegi, hangi dislerin ankraj olarak kullanilacag:
ve hangi dislere kortikotomi yapilacagi 6nceden kararlastirilmali, gegici ankraj
amacl minivida veya plak kullanimina ihtiyag olup olmayacagi da bu asamada
belirlenmelidir. Hasta her yonden degerlendirilmeli, ortognatik cerrahi ihtiyaci
veya tedavi sonrasi protetik ihtiyaclar1 da bu asamada planlanmalidir. Cerrah has-
tanin estetik gereksinimlerini de goz oniinde bulundurarak cerrahi planlamay1
yapmalidir. Ornek olarak; hastada gingival gekilmeler mevcutsa cerrahi sirasinda
subepitelyal bag dokusu greftide gerekli bolgelere yerlestirilmelidir (58-64).

Genel olarak cerrahiden 1 hafta 6nce braketler yerlestirilmekte ve ince bir ark
teli ile kuvvet uygulamasina baglanmaktadir. Kompleks mukogingival islemlerin
uygulanacag vakalarda braketleme cerrahiden 1-2 hafta sonra da yapilabilir. Cer-
rahi sonrasi kuvvet uygulamasina ideal olarak 1. haftada, en ge¢ 2 hafta icinde
baslanmali, randevular 2 hafta araliklarla verilmelidir. Cerrahi islemin st ve alt
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arklarin timiinde uygulanacagi vakalarda islem ortalama 3-4 saatte tamamlana-
bilmektedir. Dolayisiyla bu hastalara lokal anesteziye ek olarak intravenoz veya
oral sedasyon da uygulanmalidir (58-64). Cerrahi isleme labial ve lingual yiizey-
lerden sulkuler insizyonla tam kalinlik mukoperiostal flep kaldirilarak baslanir.
Interdental papil flebe dahil edilebilir veya yerinde birakilabilir (63,64). Wilcko ve
ark. interdental papilin flebe dahil edilmesi yoniinde goriis bildirmislerdir (63,64).

Uygulanacak dekortikasyonun amaci, segmentleri mobil hale getirmeden ‘bél-
gesel hizlandirilmis fenomen’ (RAP) yanitini olusturmaktir. Bunun igin 1 veya 2
numarali rond frez ve yiiksek devirli el aleti veya dental implant drilli yardimiyla
alveolar dekortikasyonlar yapilir. Kortikotomiler labial, lingual/palatal yiizeyler-
de gerceklestirilir. Interradikiiler boslugun orta hattindan gececek gekilde vertikal
oluklar olusturulur. Vertikal oluklar alveolar kret tepesinin 2-3 mm apikalinden
baslar ve kok apekslerinin 2 mm kadar altinda sonlanir. Sonrasinda vertikal kor-
tikotomiler gevresel kortikotomiler yardimiyla birlestirilir. Kortikotomiler esna-
sinda herhangi bir norovaskiiler yapiya zarar verilmemesine dikkat edilmelidir.
Alveolar kemik kalinlig1 yeterliyse kok yiizeyindeki kemiktede ekstra perforas-
yonlar olusturulabilir. Bu perforasyonlarin amaci greft materyalinin daha iyi kan-
lanmasini saglamaktir. Buna karsilik, kemik kalinlig1 1-2 mm’ den daha az ise kok
ylizeyine zarar vermemek icin bu perforasyonlardan kagiilmasi gerekmektedir
(63,64).

Kortikotomi isleminden sonra greft materyali yerlestirilir. Gereken greft mik-
tar1 var olan alveol kemik miktari, dentoalveolar defekt varlig1 ve labial kemik
destek ihtiyacina gore degismektedir. Rezorbe olabilen greft materyallerinin kul-
lanimu tercih edilmektedir. Genellikle kullanilan greft materyalleri deproteinize
sigir kemigi, otojenodz kemik, dekalsifiye kurutulmus-dondurulmus kemik allog-
reftleri veya bunlarin kombinasyonudur. Dis bagina gereken greft miktar1 0,25 cc
ile 1 cc arasinda degismektedir. Greft yerlestirilmeden 6nce klindamisin fosfat/
bakteriostatik soliisyon (5mg/ml) veya plateletten zengin plazma (PRP) igerisinde
bekletilmelidir. Bu uygulama greft materyalinin kaymasina yerinden oynamasina
da engel olacaktir. Bariyer membran uygulamasi ise genel olarak 6nerilmemekte-
dir (63,64).

Flep rezorbe olmayan siitur materyali yardimiyla pasif adapte olacak sekil-
de primer kapatilmalidir. Hasta postoperatif 4.-5. giinde kontrole ¢agirilmali ve
stiturlar kontrol edilmeli ancak 2 haftadan 6nce alinmamalidir. Postoperatif kisa
stireli steroid (iv veya oral), antibiyotik ve nonsteroid antienflamatuar ilag regete
edilmelidir. Nonsteroid antienflamatuar ilaglar cerrahi sonrasi ilk hafta kullanil-
mali daha sonra birakilmalidir. Bu ilaglarin sonraki asamada kemikte olusacak
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steril enflamasyonu baskilayarak kemikteki demineralizasyon-remineralizyon
olusumunu ve dis hareketinin olusmasini engelledikleri bildirilmistir. Soguk uy-
gulamasi 6dem ve ekimoz olusumunu azaltacagindan operasyon sonrasi hastaya
mutlaka onerilmelidir. Hasta cerrahi sonrasi 1 ay boyunca haftalik kontrollere ¢a-
girilmahidir. Tedavinin aktif fazi 4-6 ayda tamamlandig igin, 1 ay sonrasini taki-
ben ise 2 haftalik kontrollere ¢agirilmalidir (59-65).

2.2. Piezocerrahi Uygulamasi

Vercellotti ve Podesta (66), dis hareketlerini hizlandirirken cerrahi travmayi azalt-
mak amaciyla yiiksek devirli cerrahi uglar yerine piezoelektrik bicaginin kulla-
nilmasini 6nermislerdir. Bazi arastiricilar, piezoelektrik cihazi ile osteonekrotik
hasarin olusmadig1 daha giivenilir, mikrometrik ve selektif kesilerin olusturula-
bilcegi savunmaktadir (67, 68).

Kim ve ark. (69) kemikte cerrahi yaralanma olusturmaya yo6nelik flep kaldur-
madan gerceklestirilen minimal invaziv teknigi tanimlamiglardir. Bu teknikte
giiglendirilmis cerrahi bisturinin flep kaldirmadan gingiva ve kortikal kemikten
gecirilmekte ve bu sekilde gerceklestirilen cerrahi yaralanmanin rejyonel hizlan-
dirilmis fenomen (RAP) yanitinin olusmasi ve dis hareketlerinin hizlanmast i¢in
yeterli oldugu bildirilmektedir (69).

Dibart ve ark. (70) tarafindan bu yeni ve minimal invaziv teknik ‘piezocision’
ismiyle tanimlanmistir. Piezoelektrik bigagi kullanilarak bukkal gingivadan alve-
ol kemigine uzanan mikro insizyonlarin tarif edildigi bu yaklasim ayni1 zamanda
yumusak, sert doku greftleme islemine, dis eti ¢ekilmelerinin ve kemik yapidaki
eksikliklerin tedavisine de izin vermektedir (70). Piezocision isleminden 2 hafta
once disler braketlenerek ince nikel-titanyum tel ile ortodontik kuvvet uygula-
masina baglanmaktadir. Kortikotomi destekli cerrahide oldugu gibi piezocision
isleminde de randevular 2 hafta araliklarla gerceklestirilmistir (71).

Kim ve ark. (72), yaptiklar1 ¢calismada piezopuncture adinmi verdikleri yonte-
mi uygulamiglardir. Bu yontemde kurvartiirlii keskin piezo basliklar: kullanila-
rak disetini gecerek kortikal kemigin yiizeyinde 3 mm derinlikte yuvarlak kiigtik
delikler olusturulmustur. Piezopuncture etkileri maksillada mandibulaya gore
daha erken goriilmiistiir. Dis hareketinin tist ¢enede 1.-2. , mandibulada ise 2.-
3. haftalar arasinda en yiiksek degere ulastigini belirtmislerdir. Bu farkliligin ke-
miklerin densite ve yapisal farkliliklarindan kaynakl: olabilecegini bildirmislerdir.
Maksillada rejyonal hizlandirilmis fenomen etkisinin daha belirgin goriildiigii ve
bu nedenle ankraj tinitesinin ek klinik uygulamalarla giiglendirilmesi gerekecegi
unutulmamalidir (72).
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2.3. Periodontal Distraksiyon (Dental Distraksiyon) Teknigi

Liou ve Huang (73), distraksiyon osteogenezisinde goriilen mekanik gerilim ile
yeni kemik dokusu olusumuna benzer yontemle gerceklestirilen periodontal dist-
raksiyon goriistint belirtmislerdir. Bu amagla yapilan cerrahi islem, distraksiyon
osteogenezisinde oldugu gibi kemik direncinin azaltilmasi ve reperatif kemik do-
kusunun gerilimine bagl olarak yeni kemik dokusu olusturulmasina dayanmak-
tadir. Geleneksel ortodontik tedaviyle kanin disler ayda ortalama 1 mm retrakte
edilirken dental distraksiyon teknigi ile kanin dislerin haftada 1-2 mm retrakte
edilebilecegini bildirmislerdir (73).

Liou ve Huang (73), periodontal ligament distraksiyonu sonras: osteogenezis
sirasinda olugan degisiklikleri 5 asamada degerlendirmislerdir:

Asama 1: Periodontal ligamentte gerilme ve genislemenin meydana geldigi,
kemik formasyonunun heniiz baglamadig distraksiyonu takiben ilk bir haftalik
stirectir (73).

Asama 2: Distrakte periodontal ligamentte yeni kemik igciklerinin gelismye
basladigi, 2. Haftadan distraksiyonun tamamlanmasina kadar gegen periyottur
(73).

Asama 3: Distraksiyonun tamamlanmasini takip eden 1.-4. haftalar1 igeren
agsamadir. Bu evrede distrakte periodontal ligament yeniden organize olmaktadir.
Periodontal ligamentin genisligi normal haline donmektedir. Yeni olusan kemik
igcikleri dens yapi halini almaktadirlar. Radyografide yeni olusan kemik igcikleri,
kortikal kemik veya kalinlagmis lamina dura ile ayn1 goriiniime sahiptirler (73).

Asama 4: Distraksiyon sonrasi 4. hafta ile 3 ay arasinda gozlenen siiregtir. Yeni
olusan kemik dokusunun remodelling islemi devam etmektedir ve densitesi aza-
larak radyografide kansell6z alveolar kemikle ayn1 gortintime sahip olmaktadir.
Kanin disin mezyalinde yeni lamina dura olusumu baslamaktadir ve 6nceden var
olan lamina duranin biiyiik kism1 ortadan kalkmaktadir (73).

Asama 5: Distraksiyonun tamamlanmasindan sonraki 3. ayda baslayan do-
nemdir. Yeni olusan kemik igciklerinin maturasyonu tamamlanmaktadir. On-
ceden var olan lamina dura tamamen kaybolmakta ve yeni olusan lamina dura
normal kalinligina ulagmaktadir. Radyografide lateral kesici dis ile kanin dis ara-
sindaki interseptal kemik, diger interseptal kemiklerle ayni goriiniima sahiptir
(73).

Liou ve Huang (73), teknigin uygulanmasina her hasta i¢in 6zel hazirlanmas 1.
molar ve kanin bantlarinin yerlestirilmesiyle baglanmustir. 1. premolar disin ¢eki-
mini takiben kanin disin distalindeki interseptal kemik tamamen kaldirilmadan

- 66 -



Ortodontik Dis Hareketini Hizlandirmada Cerrahi Yontemler

bukkal ve lingula taraftan vertikal olarak zayiflatilmistir. Vertikal oluklardan ge-
kim soketinin apikaline dogru oblik kesiler yapilarak interseptal kemigin direnci
azaltilmistir. Oluklarin derinligini intersaptal kemigin kalinlig1 belirlemektedir
ve interseptal kemigin kalinligini belirlemek i¢in periapikal filmlerden yararla-
nilmistir. Cerrahi sonrasi distraktorler yerlestirilmis ve giinde 0,5-1 mm aktivas-
yon saglanmistir. Kanin disin arzu edilen yere gelene kadar distraksiyona devam
edilmis, bu esnada kanin diste rotasyonu 6nlemek i¢in molardan kanine lingual
taraftan power chain asilmistir ve 1° er hafta araliklarla kontrole ¢agirilmistir (73).

Distraksiyon tamamlandiginda alt ve {ist kanin disler arasindaki hareket mik-
tarinda anlaml fark bulunmadig1 ve 3 haftada ortalama 6,5 mm hareket ettikleri
bildirilmistir (73).

Distraksiyon sonrasi klinik ve radyolojik incelemeler, kanin dislerin biiyiik
kisminin bodily hareket ettigini, az bir kisminda ise tipping meydana geldigini
gostermistir. Radyolojik incelemeler sonucu kanin disin kokiiniin dikey yonde 2.
premolar disin kokiine paralel uzandigs, kanin disin distalindeki interseptal kemi-
gin dis ile beraber hareket ettigi ve distraksiyon sonrasi 2. premolar disin mezya-
lindeki interseptal kemik ile birlestigi gozlenmistir. 3 haftalik retraksiyon agamasi
sonunda kanin diglerin biiyiik ¢ogunlugunda apekste rezorbsiyon goriilmedigi,
kiigiik bir kisminin apeksinde kiintlesme gozlendigi, dislerin vitaliteleri ve pe-
riodontal agidan herhangi bir problem goriilmedigi rapor edilmistir. Hastalarin
gogunun cerrahi sonraki agr1 sikayetinde bulunmadigi, bazilarinin 10-15 saniye
stiren gerginlik hissi belirttikleri ve bir hastanin termal hassasiyetten sikayetci ol-
dugu belirtilmistir (73).

Molar disin mezyale hareketinin minimal oldugu belirtilmekte ve bu durum
kanin retraksiyonunun dislere kuvvet uygulanmasini takiben dis hareketinin goz-
lenmedigi lag periyodda (ilk 2-3 hafta icerisinde) tamamlanmasi ile agiklanmak-
tadir. Geleneksel tekniklerde kanin retraksiyon sathasinin 3 haftadan daha uzun
stirdiigii (ortalama 3-4 ay) ve bu durumda lag periyod sonrasi ankraj iinitesininde
mezyale hareket ettigi bildirilmektedir. Ankraj kaybin1 6nlemenin en iyi yolunun
ankraj tinitesinin hareketinden 6nce kanin dis hareketini gergeklestirmek oldugu
belirtilmektedir (74-78).

Ortodontik kuvvet uygulamasini takiben kok rezorbsiyonunun 2-3 hafta son-
ra olusmaya basladig: bildirilmektedir ve minimal kok rezorbsiyonu gozlenme-
si kanin retraksiyonunun 3 haftada tamamlanmasi ile agiklanmistir. Uygulanan
kuvvetin buyiikligiinden ziyade kuvvetin uygulanma zamaninin 6nemli oldugu
belirtilmektedir. (79-81).
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Dis gekimi sonras, ¢ekim soketinde 3 hafta i¢inde rejeneratif kemik doku orga-
nizasyonunun gozlenmeye basladigi, 3 ay sonunda ise direngli solid bir doku hali-
ne dontstiigl belirtilmektedir. Kanin disin retraksiyonu ilk 3 hafta icinde tamam-
lanmazsa, dis hareket miktarinin azalacagi, kok ytizeyinde rezorbsiyon goriilecegi
ve ankraj tinitesininde mezyale hareketinin baslayacag: bildirilmektedir (82).

Liou ve Huang (73), bu yeni tedavi konseptinin siddetli anterior ¢aprasikliga
sahip ve protruzyon gosteren vakalarda kullanildiginda olduk¢a basarili sonuglar
alinacagini belirtmektedirler. Kanin dislerin hizli sekilce retrakte edilecegini ve
¢ekim boslugunun tamamina yakin kisminin anterior diglerin seviyelenmesi veya
retraksiyonu i¢in kullanilacagini bildirmektedirler. Ayrica kanin distalizasyonu
sonrast lateral dislerin distalinde yer alan kemik dokunun heniiz fibr6z yapida
oldugunu ve bu nedenle keser retraksiyonun da hizli sekilde tamamlanacagin
soylemektedirler (73).

Bilodeau (83,84), 6nce seviyelemeyi tamamlamis daha sonra ¢ekim ve dist-
raksiyonu ger¢eklestirmistir. Kanin retraksiyonunu 3 haftada tamamlanmigtir ve
benzer sonuglar elde etmistir.

Iseri ve ark. (85-87), tarafindan yapilan ¢aligmada Class I ve Class II malok-
luzyona sahip grubuna dentoalveolar distraksiyon teknigi uygulanmistir. Bu ¢a-
ligmanin cerrahi tekniginde dentoalveolar segmentin mobilizasyonu ile kanin
retraksiyonu gerceklestirilmistir. Cerrahi prosediirde kanin disin mezyalinden 2.
premolar dise uzanan osteotemiler yapilmistir. Osteotomiler kanin disin apeksi-
nin 2-3 mm altinda sonlanmaktadir. Daha sonra 1. premolar disin ¢ekimini taki-
ben ¢ekim soketinin kaninin distaline kadar uzanan bukkal kemik duvari ile, 2.
premolara uzanan palatinal kemik duvari kaldirilmistir. Biiyiik osteotomiler ile
dentoalveolar segment mobil hale getirilmistir. Cerrahi islem sonrasi flep rezor-
be olabilen siitur ile primer kapatilmis ve 5 giin kullanilmak tizere antibiyotik ve
nonsteroid antienflamatuar ilag recete edilmistir. Cerrahinin hemen ardindan her
hasta igin kigisel tiretilmis distraktor apareyi yerlestirilmistir ve mobilizasyonu
kontrol amagl distraktor birka¢ mm aktive edilip, eski haline getirilmistir. Dist-
raksiyona cerrahiden 3 giin sonra baslanmis ve distraktor sabah ve aksam 1’ er
tur olmak tizere toplam 2 tur aktive edilmistir. Bu sekilde kanin disin giinde 0,8
mm hareket ettigi bildirilmistir. Sabit ortodontik tedaviye kanin retraksiyonun-
dan sonra baglanmis ve kanin disler ile 1. molarlar ligatiire edilerek en az 3 ay bu
sekilde idame edilmistir (85-87).

Distraksiyon prosediiriiniin 8-14 giinde tamamlandigs, kaninlerin tam olarak
retrakte edildigi, molarlarda minimal diizeyde ankraj kayb1 gerceklestigi ve kanin
dislerde az da olsa tipping meydana geldigi bildirilmistir. Yapilan klinik ve radyo-
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lojik incelemeler sonucu kok rezorbsiyonu, kok fraktiirii, ankiloz, yumusak doku-
da dehisens gibi herhangi bir komplikasyon goriilmedigi ve pulpa vitalite testine
dislerin pozitif cevap verdikleri belirtilmistir (85-87).

Iseri ve ark. (85-87), teknigin orta veya siddetli capragikliga, artmis overjet ile
beraber goriilen Class II malokluzyona, bimaksiller dental protruzyona, kok mal-
formasyonlarina, kisa koklere veya ankiloze dislere sahip geng ve yetiskin hastala-
ra basaril sekilde uygulanabilecegini belirtmislerdir. Dentoalveolar distraksiyon
teknigi ile cekimli vakalarin ortodontik tedavisinin ankraj kaybi, ankraji koruma-
ya yonelik ekstra aparey ihtiyaci olmadan ve geri dontisiimsiiz herhangi bir yan
etki olusmadan 6-9 ayda tamamlandigini bildirmislerdir (85-87).

2.4. Perisegmental Kortikotomi

Bimaksiller protruzyona sahip hastalarin tedavisinde genellikle 4 adet premo-
lar dis ¢ekimi ve sabit ortodontik tedavi ile anterior dislerin retraksiyonu tercih
edilmektedir. Vakanin durumuna ve planlamasina gore sabit ortodontik tedaviye
ek olarak ortognatik cerrahi de uygulanabilmektedir (88-90). Bununla beraber,
retraksiyon sirasinda anterior alveolar kemigin, karakteristik yapisindan dolay1
alveolar kemigin remodellingine diren¢ gosterdigi bildirilmistir. Keser dislerin
apeksleri seviyesindeki alveoliin kortikal tabakasinin keser retraksiyonunu en-
gelledigi diisiiniilmektedir. Ozellikle yetigkin hastalarda ¢ekim boglugunu kapat-
maya yonelik uygulanan mekaniklerin kemik kaybi, kok rezorbiyonu ile goriilen
periodontal hasara neden olabilcekleri belirtilmistir. Giiniimiizde bu yan etkiler
konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi yardimiyla rahatlikla farkedilmektedir (91,92).

Uzun siiren tedavi siiresini kisaltmak ve yan etkileri azaltmak amaciyla seg-
mental osteotomi teknigi gelistirilmistir. Teknigin uygulanmasi ile dis hareketine
engel olan engeller agilmis ve tedavi siiresi kisalmistir. Fakat segmental osteotomi
tekniginin dislerde vitalite kaybi, kemik segmentin avaskiiler nekrozu, genel anes-
teziden dogan komplikasyonlar gibi bazi yan etkilerinin goriildiigi bildirilmis ve
teknik ¢ok tercih edilmemistir (93,94).

Chung ve ark. (95,96) osteotomi ve ortognatik cerrahiye gore daha az yan et-
kiye sahip ‘perisegmental kortikotomi’ yontemini gelistirmislerdir. Bu teknigin
maliyet olarak daha uygun, morbidite riskinin daha az oldugunu ve 6zellikle an-
terior protruzyona sahip hastalarin tedavi planlamasinda alternatif bir secenek
olabilecegini belirtmislerdir (95,96).

Basal kemik ile alveolar kemik arasindaki kortikal tabaka kaldirildiktan son-
ra disleri ¢evreleyen medullar kemigin retraksiyon kuvveti karsisinda kolaylikla
sekil alacag: belirtilmistir. (96).Tedavi amaci, kortikotomi ve intraosse6z ankraj
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tinitesi yardimiyla ortopedik kuvvet uygulayarak dental segmentlerin hareketi-
ni gergeklestirmektir. Kortikotomi sonrasi, tipik ortodontik kuvvetten daha agir
olan ortopedik kuvvetler uygulanmistir (95,96). C-tiip, C-palatal plak (C-plak),
C-implant olarak tanimlanan apareyler, var olan iskeletsel ankrajin iistesinden
gelmek ve erken donem iskeletsel fiksasyonu saglamak amaciyla kullanilan gegici
ankraj elemanlaridir (97-99). C-tiip ve C-implant labial ortopedik ankraj iinitesi
olarak kullanilmaktadir (97,98). C-plak ise daha etkilidir ve maksiller anterior
kemik segmentin retraksiyonu sirasinda iskeletsel ankraj elemani olarak kullanil-
maktadir (99).

Cerrahi uygulama 6ncesi, hastanin modelleri, lateral sefalogram, panoramik
radyografi, full agiz periapikal radyografileri, agiz i¢i ve agiz dis1t modelleri de-
gerlendirilerek planlama yapilmistir ve plastik model cerrahisi tizerinde cerrahi
islem gerceklestirilmistir. Cerrahi islem 6ncesi hastanin agiz bakiminin iyi ol-
masina, periodontal hastalik veya baska bir problemin bulunmamasina dikkat
edilmistir. Cerrahi prosediir yeterli iyilesmeyi saglamak ve hasta anksiyetesinin
gidermek amaciyla palatinal ve bukkal bolgede 2 hafta aralikla gerceklestirilmis-
tir. Maksillada mukoperiostal insizyon ile palatal mukoza kaldirilmis ve kemik
ag18a cikartilmistir. 1. Premolarlar bolgesinde maksiller 6n 6 disi i¢ine alan ver-
tikal ve horizontal kesiler yapilarak kortikal kemik uzaklagtirilmistir. Horizontal
kesiler apekslerin 5 mm apikalinden gegecek sekilde 4 mm ¢apinda rond frez ile
yapilmuistir. 2 hafta sonra ( palatal yumusak dokunun kan destegini saglamast i¢in
izin verilen siire), ayn1 prosediir bukkal tarafa uygulanmistir 1. premolar disler
arasi1 bolgede dislerin 5 mm apikalinden gegen ve nazal tabana paralel horizontal
osteotomiler gerceklestirilmistir. Maksiller 1. premolar dislerin kok seviyelerinde
vertikal kesiler araciligryla horizontal kesiler birlestirilmis ve kortikal kemik uzak-
lagtirilmig. Sonrasinda maksiller 1. premolar dislerin ¢ekimi yapilmig. Ozet olarak
2 vertikal ve 1 horizontal kesi yardimiyla medullar kemik korunarak kortikal ke-
migin uzaklastirilmistir. Kortikotimiler sonrasi C-plak self drilling mini vidalar
(1,5 mm ¢ap, 5-7 mm uzunlukta) kullanilarak midpalatal kemik bolgede 1. molar
dislerin distal noktalarina denk gelen bolgeye yerlestirilmistir (96,100).

Cerrahiden sonra maksiller anterior disler 6zel olarak dizayn edilmis lingu-
al retraktor (C-palatal retraktor) yardimiyla fikse edilerek tek bir {init haline ge-
tirilmistir. Nikel-titanyum closed-coil springler kullanilarak C- palatal plak ile
C-palatal retraktor arasindaki baglanti saglanmis ve maksiller anterior segmentin
en-masse retraksiyonu gergeklestirilmistir. Her bir tarafa 500-900 gr lik retrak-
siyon kuvveti uygulanmistir (100-102). Choo ve ark. (100) yaptiklar1 ¢aligmada
retraksiyonu tek taraf i¢in 600 gr olmak tizere toplam 1200 gr kuvvet uygulayarak
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gerceklestirmislerdir. Anterior segmentin retraksiyonu sonrasi C-lingual retraktor
cikarilmis ve anterior disler braketlenmistir. Aktif tedavi sonrasi anterior segmen-
tin relapsini 6nlemek icin sabit ve hareketli retainer kullanimi 6nerilmistir (103)

Choo ve ark. (100) yaptiklar: calismada ortopedik retraksiyonun ortalama 3-6
ayda tamamlandiginii toplam tedavi siiresini ise ortalama 20 ay olarak bildirmis-
lerdir. Tedavi sonrasi klinik ve radyolojik muayene sonucu dislerde vitalite kaybi,
periodontal problem, kok rezorbsiyonu gibi yan etkilerin goriilmedigi rapor edil-
mistir (100-103).

Bu yontem ile 6zellikle bimaksiller protruzyon, anterior protruzyon ve open
bite ile beraber goriilen Class II malokluzyonlara sahip yetiskin hastalarin teda-
visinde basarili sonuglar alinacag: belirtilmektedir (96-103). Kortikal tabakanin
kalin, medullar tabakanin ince yapida olmasindan dolay: yontemin mandibulada
uygulanmast kisitlidir (103).

SONUC

Ortodontik dis hareketlerini hizlandirmaya yonelik pek ¢ok yontem bildirilmistir.
Yapilan ¢alismalar sonucu her yontemin kendine 6zgii avantajlar1 ve dezavantajla-
r1 oldugunu gérmekteyiz.

Klinik ortamda hastalarin tam olarak degerlendirilmesi, dogru tedavi planla-
mas1 ve dogru endikasyon koyarak ortodontik tedaviye ek olarak dis hareketlerini
hizlandirmaya yonelik yontemleride kullanarak ideal dis hareketlerinin saglandi-
g1 basarili ve daha stabil tedavi sonuglar1 elde etmemiz mimkiindiir.

Dis hareketlerini hizlandirmaya yonelik multidisipliner bir tedavi uygulana-
caksa tedavi planlamasi mutlaka diger branslarin doktorlariyla beraber olustu-
rulmali, uygulanacak yontemin maliyeti ve olasi yan etkileri, komplikasyonlar
degerlendirilerek ve hastaninda istekleri dogrultusunda en uygun tedavi yontemi
olusturulmalidir.
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