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OZET

Iskeletsel Simif I ve Simif ITT Hastalarda Mandibular Simfiz Morfolojisi ile Alt
Keser Dentoalveoler Kompanzasyon Mekanizmasi Arasindaki iliskinin Konik
Isinh Bilgisayarh Tomografi ile Degerlendirilmesi

Amag: Bu tez calismasinda amag erigkin Simif III hastalarin alt keser alveoler
kemik destegi ile mandibular simfiz morfolojisi arasindaki iliskiyi KIBT teknigiyle
lineer ve agisal yoniiyle incelemek; dogal kompanzasyon sonucunda olusan mandibular
simfizin morfolojik farkliliklarini erigkin Sinif I hastalarla karsilagtirmaktir.

Materyal ve Metot: Calismamizda Sinif I normodiverjan grupta 15 hasta (7
erkek, 8 kadin), Smif I hiperdiverjan grupta 15 hasta (9 kadin, 6 erkek), Smf III
normodiverjan grupta 15 hasta (11 erkek, 4 kadmn), Smif III hiperdiverjan grupta 15
hasta (7 kadin, 8 erkek) olmak {izere toplam 60 hastanin KIBT kayitlar1 retrospektif
olarak incelendi. Hastalarin yas ortalamasi 20.104+2.97 olarak belirlendi. Tiim 6l¢iim ve
cizimler alt sag santral disin midsagittal kesitinde gerceklestirildi. Tiim gruplarda
mandibular simfizin agisal ve lineer morfolojisi ile alveoler kemik kalinliklari
arasindaki korelasyon degerlendirildi.

Bulgular: Gruplar arasinda alveoler kemik kalinliklari ve mandibular simfizin
lineer Ol¢iim ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu.
Mandibular simfizin agisal 6l¢timlerinden simfiz konkavitesi, bazal simfiz inklinasyonu,
dentoalveoler simfiz inklinasyonu ve IMPA degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel
anlamli farkliliklar goriildi. Alveoler kemik kalinligi ile mandibular simfiz arasindaki
korelasyonda simfiz kalinlig, total simfiz yiiksekligi, dentoalveoler simfiz inklinasyonu
ve simfiz konveksite agis1 anlamliydi.

Sonug¢: Tim gruplarda dentoalveoler simfiz kalinligi ile alveoler kemik
kalinliklart arasinda pozitif korelasyon goriilmistiir. Total simfiz yiiksekligi sadece
Smif 1 hastalarda alveoler kemik kalinlig1 ile negatif korelasyon gostermistir. Bazal
mandibular simfiz inklinasyonu ve kalinligi ile alveoler kemik kalinliklar1 arasinda
anlamli bir korelasyon goriilmemistir. Sonug¢ olarak; o6zellikle Sinif III hastalarda
alveoler kemik kalinligi hakkinda yorum yapabilmek i¢in mandibular simfiz
morfolojisinin incelenmesi tek basina yeterli bir parametre degildir, yalnizca
destekleyicidir.

Anahtar Kelimeler: konik 1smli bilgisayarli tomografi, mandibular simfiz,
alveoler kemik kalinligi, Smif I malokliizyon, Smf III malokliizyon, simfiz
inklinasyonu

vii



ABSTRACT

Evaluation of the Relationship between Mandibular Symphysis Morphology and
Lower Incisor Dentoalveolar Compensation Mechanism in Skeletal Class I and
Class 11 Patients by Cone-Beam Computed Tomography

Aim: The aim of this thesis study is to examine the linear and angular aspect of
the relationship between mandibular symphysis morphology and lower incisor alveolar
bone support in adult Class Ill patients with the CBCT technique; to compare the
morphological differences of the mandibular symphysis formed as a result of natural
compensation with adult Class | patients.

Matherial and Method: In our study, 15 patients (7 males, 8 females) in the
Class | normodivergent group, 15 patients in the Class | hyperdivergent group (9
females, 6 males), 15 patients in the Class Il normodivergent group (11 males, 4
females) and 15 patients in the Class Il hyperdivergent group (7 females, 8 males)
CBCT records of a total of 60 patients were reviewed retrospectively. The mean age of
the patients was determined as 20.10+£2.97. All measurements and drawings were
performed on the midsagittal section of the right lower central tooth. The correlation
between angular and linear morphology of the mandibular symphysis and alveolar bone
thickness was evaluated in all groups.

Results: There was no statistically significant difference between the groups in
terms of alveolar bone thickness and linear measurement averages of the mandibular
symphysis. Significant differences were observed between the groups in symphysis
concavity, basal symphysis inclination, dentoalveolar symphysis inclination and IMPA
values, which are angular measurements of the mandibular symphysis. Symphysial
thickness, total symphysis height, dentoalveolar symphysis inclination and symphysis
convexity angle were significant in the correlation between alveolar bone thickness and
mandibular symphysis.

Conclusion: There was a positive correlation between dentoalveolar symphysis
thickness and alveolar bone thickness in all groups. Total symphysis height was
negatively correlated with alveolar bone thickness only in Class | patients. There was no
significant correlation between basal mandibular symphysis inclination and thickness
and alveolar bone thickness. In conclusion; examination of mandibular symphysis
morphology alone is not a sufficient parameter, it is only supportive in order to interpret
alveolar bone thickness, especially in Class 11 patients.

Key Words: cone-beam computed tomography, mandibular symphysis, alveolar
bone thickness, Class | malocclusion, Class 111 malocclusion, symphysis inclination
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1. GIRIS

Biiyiime ve gelisim doneminde dislerin, alveoler yapilarin, ¢ene kemikleri ve
kaslarin tiim yumusak dokularla birlikte fonksiyonel okliizyonu saglamak ve stabiliteyi
korumak i¢in olusturdugu telafi etme mekanizmasi1 Ortodonti biliminde dentoalveoler
kompanzasyon mekanizmasi olarak tanimlanir. Bu mekanizma sayesinde kraniofasiyal
yapida olusan uyumsuzluklar maskelenmeye ¢alisilir. Maksilla ve mandibula, uzaymn
her {i¢ yoniindeki iskeletsel uyumsuzluklar1 genellikle dentoalveoler yapilar sayesinde

dengelemeye caligir (1).

Maksillomandibular kompleksin dentoalveoler kompanzasyonunun vertikal
boyutta ilk hedefi yeterli overbite elde etmektir. Ac¢ik kapanis olusmasina izin
vermemek ve ideal overbite elde etmek igin bazi kompanzasyon parametreleri

gelismistir. Bunlar:
e Dentoalveoler yiiksekligin vertikal gelisimi
e  Maksillanin anterior ve posterior boliimiiniin egimi
e  Alt ve Ust keser konumlar1 ve egimi
e  Mandibulanin rotasyon tipi
e  Okliizal diizlem egimi
e Mandibular simfiz morfolojisidir (2).

Mandibular simfiz morfolojisi, alt keser kemik destegi ile iliskisi ve yiiz profiline
olan etkilerinden dolay1 ortodontik tedavi planlamalarinda dikkatle ele alinmalidir (3).
Ozellikle yiiziin alt 1/3’liik boliimiinde yiiz giizelligine katki saglayan ve referans alinan
bir anatomik bolgedir (4). Ayn1 zamanda mandibulanin biiyiime yonii tahmininde

mandibular simfizin rol oynayacagi tahmin edilmektedir.
Mandibular simfiz morfolojisinin etkilendigi faktorler sunlardir:
e  Genetik, epigenetik ve adaptif faktorler
e Cinsiyet

e Dikey yon paterni ve mandibular diizlem agis1



e Kaslarin adaptasyonu ve noroiskeletsel denge

e Cigneme etkinliginin artmis veya azalmis olmasi
e  Masseter kas kalinlig

e Overbite

e Alt keser inklinasyonu (5-15).

Mandibular simfiz bolgesi alt keser dislerin hareketini kisitlayan bir anatomik
bolgedir. Ortodontik dis hareketinde koklere ve alveoler kemige zarar vermemek ig¢in
ortodontik tedavinin baslangicinda mandibular simfiz morfolojisinin  farkinda
olunmalidir (16).

Literatiirde simfiz orant ve morfolojisinin, 6zellikle erkeklerde mandibular

biiylime yonii ile iliskili oldugu bulunmustur (13, 17).

Mandibular simfizin biiylimesi her iki cinsiyette de dogumdan eriskinlige gecis
siirecinde birtakim degiskenlikler gosterir. Erkeklerde kadinlara goére mandibular
simfizin boyutlarindaki degisiklikler daha biiyiik miktarda fakat daha yavas gerceklesir.
Ilerleyen yasla birlikte bazal simfiz inklinasyonu (mandibular diizlem, B ve Pg noktalari
arasindaki ag1) olarak tanimlanan simfiz egimi azalir ve bu azalma miktar1 erkeklerde
kadinlardan daha belirgindir. Ayrica yaslandikca mandibular simfiz yiiksekliginin
simfiz kalinligina boliinmesiyle elde edilen simfiz orani artar. Simfiz oran1 ¢ene ucu
morfolojisinin degerlendirilmesi i¢in Onemlidir ve erkeklerde g¢ogunlukla bu oran
diisiiktiir. Simfiz oraninin yiiksek olmasi silik bir ¢ene ucuna, diisiik olmasi ise belirgin

bir ¢ene ucuna neden olur (17).

Mandibular simfiz morfolojisi hem sagittal hem de vertikal yondeki iskeletsel
farklhiliklardan etkilenebilir. Onceki bir ¢alismada Simif III bireylerin, Simf I ve Sinf I
bireylere kiyasla daha az simfiz konkavitesine ve daha genis simfiz alanina sahip
oldugu goriilmiistiir (4). Ayrica dolikofasiyal bireylerin brakifasiyal bireylerden daha

dar ve uzun dentoalveoler ve bazal simfizlere sahip oldugu bildirilmistir (18).

Smif III malokliizyonu tedavi etmek hem estetik hem de fonksiyonel stabilite
acisindan zordur. Ayrica negatif overjeti diizeltmek icin alt ve {ist keser dislerin kemik
destegi anatomik limitasyonlarin basinda gelir. Ozellikle yetersiz kemik destegi olan alt
keser dislerde hatali ortodontik planlama sonucunda fenestrasyon, dehisens, dis eti

cekilmesi gibi periodontal problemlerle karsilasilabilir. Bu nedenle alt keser dislerin
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alveoler kemik destegi ortodontik tedavinin ve planlamanin temel tasidir. Alt keser
inklinasyonu c¢enelerin anteroposterior yon gelisimindeki uyumsuzluklari kompanze
etmek i¢in degisime ugrar. Mandibular simfiz morfolojisi de biliylime ve gelisim

doneminde bu durumdan dolayl olarak etkilenir (18).

Iskeletsel Smif III malokliizyon vakalarinda sagittal yondeki kompanzasyon
sonucunda genellikle iist keserler prokline, alt keserler retroklinedir. Vertikal yondeki
kompanzasyon ise mandibular simfiz uzunlugu ve alt keser dislerin eriipsiyonu ile
saglanir (19). Biiyiime ve gelisimi biiyiik oranda tamamlanmis Sinif IIT malokliizyonlu
vakalarin tedavisinde 2 segenek vardir: Ortodontik kamuflaj ve ortognatik cerrahi (20).
Ortodontik kamuflaj se¢eneginde negatif overjeti diizeltmek icin genellikle retrokline
olan alt keser dislerde ilave retroklinasyon ve retriizyonla kompanzasyon saglanmaya
caligilir. Ancak retriizyon ve retroklinasyon miktari, alt keser dislerin labial ve
lingualindeki kemik desteginin izin verdigi Olgiidedir. Ortognatik cerrahi
uygulamalarinda genellikle retrokline pozisyonda olan alt keser disler hem negatif
overjeti artirmak ve ortognatik cerrahiye daha fazla hareket alan1 saglamak igin, hem de
alveoler kemigin ideal egim ve pozisyonunu elde etmek icin dekompanze edilir. Alt
keser dislerin protriizyonu ve proklinasyonu da labialde fenestrasyon ve dehisens gibi
periodontal defektlere neden olabileceginden, mandibular anterior alveoler kemik

desteginin limitleri dahilinde olmalidir (21).

Cenelerin anteroposterior yon degisikliklerinde alt ve ist keser dislerde sagittal
yonde dentoalveoler kompanzasyon gelisirken, mandibular simfiz morfolojisinde

vertikal yonde kompanzasyon gelisir (22).

Wehrbein ve ark. (15), mandibular simfiz dar ve uzun oldugunda alt anterior
kemik genisliginde azalma oldugunu; protriizyon ve proklinasyon hareketlerinin de
buna bagli olarak kisith olmasi gerektigini rapor etmiglerdir. Protriizyon ve
proklinasyon hareketinde sinir asildiginda labial ve lingual kortekste kemik

rezorpsiyonu olabilecegini bildirmislerdir.

Ortodontik dis hareketi periodontal ligamentin genislemesi ve alveoler kemigin
yeniden sekillenmesi (remodelling) ile olur (23). Dis hareketi sirasinda alveoler
bolgenin biyolojik limiti asilirsa kok rezorpsiyonu, alveoler kemik kaybi ve dis eti
¢ekilmesi meydana gelir (24). Alt keser disler mandibulanin anterior bolgesindeki

oldukca kompakt bir kemikte konumlanmiglardir. Kok apekslerinin hareketi sirasinda



mandibular simfize veya alveoler kortikal tabakaya takilip direncle karsilasabilirler.
Ayrica alveoler yeniden sekillenme kok apeksinde, alveoler kret tepesi ve orta 1/3’liik

bolgeye gore daha azdir (25).

Handelman (26); Iskeletsel Smif I, Smif 1I ve Smuf III malokliizyonlu vakalar
tizerinde yaptig1 ¢alismada, vertikal yon boyutlar1 artmis tiim gruplarda alveoler kemik
genisliginde azalma oldugunu bulmustur. Ancak normal yiizlii hastalarda alveoler
kemik genisligindeki azalmanin en ¢ok Sinif III malokliizyonlu hastalarda oldugunu not
etti. Bu nedenle; ozelikle Simif III hastalardaki ¢apraz kapanisin diizeltilmesi igin
kamuflaj tedavisinde alt keserlerin retriizyonu ve retroklinasyonunun, ortognatik cerrahi
oncesi dekompanzasyonda ise protriizyon ve proklinasyon limitinin belirlenmesi igin
alveoler kemik destegi ve mandibular simfizle olan iligskisi Konik Isinli Bilgisayarli

Tomografi (KIBT) ile degerlendirilmesi 6nem arz etmektedir.

Literatiirde, mandibular keser digin apeks bdlgesindeki simfizin ortalama
kalinlig1 dolikofasiyal, mezofasiyal ve brakifasiyal gruplarda sirasiyla 7.32 mm, 8.72

mm ve 9.94 mm olarak elde edilmistir (27).

Daha 6nce yapilan birgok ¢alismada (13, 27-29); Sinif I, Siif II ve Simif III
malokliizyonlu bireylerde genellikle iki boyutlu (2B) lateral sefalometrik film
goriintiileme teknigi kullanilmistir. Mandibular simfiz morfolojisinin alt keser alveoler
kemik destegine olan etkisinin ii¢ boyutlu (3B) radyolojik goriintiileme teknikleri ile
incelendigi  caligmalarda  genellikle mandibular simfizin lineer Ol¢iimleri

degerlendirilmistir.

Molina-Berlanga ve ark. (28) tarafindan Sinif I ve Sif III bireyler ilizerinde
yapilan ¢aligmada farkli dikey yon paternleri ile mandibular simfiz morfolojisi

arasindaki farkliliklar 2B lateral sefalometrik film {izerinde incelenmistir.

Foosiri ve ark. (30), 2018’de mandibular simfiz morfolojisi ile alt keser dislerin
alveoler kemik kalinhigi arasindaki iliskiyi inceleyen c¢alismayr KIBT {izerinde
gerceklestirmislerdir. Ancak bu calismada hasta gruplari vertikal ve sagittal iskelet
paterninden bagimsiz segilmis; sadece mandibular simfizin yiiksekligi ve genisligi gibi

lineer 6lgtimleri dikkate alinmustir.

Lateral sefalometrik filmlerde mandibular anterior kemik kalinligt 1 mm’ye

kadar hatali sonug¢ verebilir. Bu durum Simif III hastalarda genellikle ince alveoler



kemige sahip alt keserlerin cerrahi dekompanzasyonunda veya ortodontik

kompanzasyonunda ortodontistlere tedavi sonunda periodontal sorunlar yaratabilir (31).

Bizim ¢alismamizda ozellikle Sinif III hastalarda gelisen dogal dentoalveoler
kompanzasyon mekanizmasi ile alt keser alveoler kemik destegi arasindaki iligkinin
konik 1sinlt bilgisayarli tomografi ile incelenmesi amaglanmigtir. Ayrica mandibular
simfizin yiiksekligi (Idm-Me) ve kalinligi (Pg-Pgl ve B-BI) gibi lineer dlglimleri ile
beraber; bazal simfiz inklinasyonu (B-Pg/Md), dentoalveoler simfiz inklinasyonu (ld-
B/Md), simfiz konkavitesi (Id-B-Pg) ve simfiz konveksitesi (B-Pg-Me) gibi agisal

Olctimler de incelenmistir.

Bu tez calismasinin amaci Iskeletsel Siif I ve Smif III malokliizyonlu vertikal
ve normal dikey biiyiime yoniine sahip hastalarda alt keser dentoalveoler kompanzasyon
mekanizmast ile mandibular simfiz morfolojisi arasindaki iliskiyi konik 151l

bilgisayarli tomografide incelemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Mandibula Anatomisi

Mandibula kafa iskeletinin tek ve en biiyilkk hareketli kemigidir. ‘Korpus
mandibula’’> ve ‘‘ramus mandibula’> olmak iizere 2 par¢adan olusan U seklinde bir
kemiktir. Korpus mandibula tizerinde disleri, alveoler kemigi, inferior alveoler damar
sinir paketini bulunduran yatay parcasi; ramus mandibula ise korpus mandibula ile
birleserek yukari dogru ¢ikan, temporal kemikle artikiilasyon olusturan, TME
komponentini igeren dikey pargasidir. Korpus ve ramus mandibulanin birlestigi
anatomik kose noktasi angulus mandibuladir. Bu bdlge ortodontide lateral sefalometrik

analizde Gonion (Go) noktasi olarak tanimlanir (32).

Ramus mandibulada temporal kemikle artikiilasyon yapan kondiler progese
yapisan kas lateral pterygoid kastir. Ramus mandibuladaki koronoid progese ise
lateralden temporal kas tutunur. Kondiler ve koronoid proges arasindaki ¢entige sigmoid
veya mandibular ¢entik denir. Ramusun en altindaki ‘tuberossita masseterica’” denilen
lateraldeki bolgeye masseter kas tutunurken, medialdeki bolgeye medial pterygoid kas
tutunur. Mandibulanin  “‘¢ene ucu’® olarak tanimlanan simfiz bdlgesindeki

“‘protuberencia mentalis’’ denilen bolgeye de mental kas tutunur (33).

Mandibulaya medialden bakildiginda beslenme ve innervasyonu saglayan
inferior alveoler sinir ve damar paketlerinin giris yaptigt mandibular foramen goriiniir.
Mandibular foramenin Oniinde sfenomandibular ligamentin yapistigi  “‘lingula
mandibula’’ denilen kemik ¢ikintisi vardir. Lingula mandibuladan asagi dogru inildikce
mylohyoid oluk goriiniir ve buradaki ¢izgiye mylohyoid kas tutunur. Oral Kkavite ile
suprahyoid kas grubunu ayiran ve agiz tabanini olusturan yapi mylohyoid kastir.
Mandibular orta hatta mylohyoid kasin iizerindeki 2’ser adet genial tliberkiillerden

iisttekine genioglossus, alttakine de geniohyoid kas tutunur (Sekil 2.1) (34).
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Sekil 2.1. Mandibula anatomisi (35)

2.2. Mandibular Simfiz Morfolojisi

Mandibular simfiz bolgesi alt keser dislerin de i¢inde bulundugu cene ucu

anatomik bolgesidir. Bazal ve dentoalveoler simfiz olmak tizere 2 bolgeden olusur (27).

Yenidogan bebeklerde sag ve sol 2 ayri1 par¢adan olusan diiz formda fibroz bir
eklemdir (36). Dogumdan sonraki 6-9 aylik donemde kaynagmaya baslar. Ergenlige

kadar bliyiime ve gelisimini stirdiiriir (37).



Mandibular simfiz bolgesi ortodontistler i¢in yiiziin alt 1/3’lik kisminda estetik
acidan kraniofasiyal kompleksin en énemli referans bélgesidir. icinde bulundurdugu alt
keser dislerin alveoler kemik kaidesindeki konumu da ortodontik tedavi ve ortognatik
cerrahi tedavi planlamalarinda belirleyicidir. Bu nedenle alt keser dislerin alveoler

kemik yapist simfiz bolgesi ile beraber arastirilmalidir (4).

2.2.1. Bazal Mandibular Simfiz

Mandibular simfizin ana govdesini olusturur. Uzerinde ortodontide lateral
sefalometrik analizde Menton (Me) noktasi olarak tanimlanan ¢ene ucunun en alt
noktasint bulundurur. Menton filogenetik evrimde giiclii bir genetik temele dayanir.

Ancak ¢igneme fonksiyonlart ile ilgili herhangi bir biyomekanik avantaji yoktur (27).

Mandibulaya lateralden ve frontalden bakildiginda ¢cene ucunda mental kaslarin
tutundugu tiggen seklinde goriinen alan ‘‘mental protuberance’ olarak adlandirilir.
Mental protuberance’in altinda sag ve sol olmak iizere 2 adet mental tiiberkiil bulunur.
Mandibulaya frontalden bakildiginda tepesi mental protuberance, koseleri mental
tiiberkiiller olan triangiiler mental ti¢gen, ¢ene ucu anatomik bolgesini olusturur. Bazal
simfizin lingualinde genioglossus ve geniohyoid kasin yapistigi 2’ser adet superior ve
inferior genial tliberkiil bulunur. Genial tiiberkiillerin altinda digastric fossa bulunur
(38).

Bazal simfizin izledigi kemik konturu disaridan yumusak doku ile iliskili
oldugundan yiiziin estetik harmonisinde 6nemlidir. Ortodontik kamuflaj tedavilerinin
yapildigr sinir vakalarda genioplastilerle bazal simfize ve mentona miidahale
edilmektedir (39).

2.2.2. Dentoalveoler Mandibular Simfiz

Mandibulanin anterior alveoler kemik kaidesini ve alt keser disleri bulunduran
simfizin Ust pargasidir. Tweed analizine gore alt keserlerin uzun aksini ifade eden alt
keser agis1 (IMPA) dentoalveoler simfizle uyum i¢indedir. Tweed konseptinde IMPA
vertikal yon paternleriyle iliskilidir. Frankfurt horizontal diizlemle mandibular diizlem
arasindaki agis1 (FMA) yiiksek olan vertikal yon biiyiime paternine sahip bireylerde
IMPA’nin diisiik; FMA agis1 diisiik olan horizontal yon paternine sahip bireylerde ise
IMPA’nin yiiksek oldugu belirtilir. Dolayisiyla alt keser inklinasyonundaki sapmalar



yiiziin harmonisini etkileyeceginden ortodontik tedavi sonucunda ideal olmayan bir yiiz

profili ile karsilasmak muhtemel sonuglardandir (27).
2.3. Mandibula Embriyolojisi

2.3.1. Mandibulanin Prenatal Gelisimi

Yiz taslagi Stomadeum (ilkel agiz) etrafinda IU (intrauterin) yasamin 4.
haftasinda olugsmaya baslar. 6 adet ¢ift tarafli faringeal ark bu evrede gelisir (Sekil 2.2).
Faringeal arklar bas ve boyun bolgesine ait yapilar1 olustururlar. En genis faringeal ark
““Mandibular ark’’ olarak tanimlanan I. Faringeal arkus’tur. Mandibula ve ona bagh
kaslar I. Faringeal ark’in mandibular ¢ikintisindan gelisir. |. Faringeal ark’in spesifik
siniri Nervus mandibularis’tir. Mandibula Meckel kikirdagimin lateral kisimlarindan
gelisir. Intrauterin hayatin 6-7. haftalarinda mandibulanin her bir yarisinda birer adet
kemiklesme merkezi bulunur. Mandibula prenatal dénemde intramembrandz
kemiklesirken Meckel kikirdagi ortadan kaybolur (40). Doguma yakin zamanda
mandibulanin tam ortasindaki bag dokusu ‘ossiculus mentalia’’ denilen mental kemik
dokusunu olusturur. Bu bdlge dogumdan sonra mandibula ile birleserek Protuberencia

Mentalis’i olusturur (41).

Incus
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Styloid x £\ \
Process t
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Stylohyoid Ligament—*-.. _ Forming Basis
ERERT AT of Mandible
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Thyroid Cartilage
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1st 2nd 3rd 4th 6th
Pharyngeal Arch Cartilages

Sekil 2.2. Faringeal arklar (42)



2.3.2. Mandibulanin Postnatal Gelisimi

Mandibula diger yiiz kemiklerine oranla ii¢ diizlemde en fazla biiyiime ve
gelisim gosteren, morfolojik farklilig: fazla olan bir yapidir. Postnatal donemde hem
intramembranéz hem de endokondral kemiklesir. Sadece kondiler bolge endokondral
kemiklesirken diger bdlgeler intramembrandz kemiklesir. Kondiler bdolgedeki
endokondral kemiklesme mekanizmasinin kikirdaksal faaliyeti biiylimede itici bir
giictiir. Bu giic sayesinde mandibula 6ne ve asag1i yonde blyliyiip geliserek yer
degistirir. Kondil basi ise geri ve yukar1 yonde biiyiime gelisimini silirdiiriir. Bu

durumda kondil baginin her bir boliimii zamanla kondil boynuna doniisecektir (43).

Postnatal donemin ilk baglarinda mandibula diiz bir yapidayken; korpus
mandibuladaki kemigin yeniden sekillenmesi ile kavisli bir hal almaya baslar.
Maksillomandibular gelisim neonatal donemde ¢ok hizlidir ve bu durum yiiziin vertikal

yon bitylimesine katkida bulunur (44).

Mandibular simfiz dogumda fibroz ve diiz formda bir eklemdir. Dogumdan
sonraki ilk yil i¢inde sag ve sol segmentlerin kaynagsmasiyla baslayan yeniden
sekillenme dongiisiiyle daha kavisli bir hal alir. Dogumdan 2 yil sonra da segmentler

tamamen kaynasir (36).

2.4. Alveoler Kemik Morfolojisi

Alveol kemigi maksilla ve mandibulada dislerin etrafindaki periodontal
atagsmanla baglandig1, disleri alveoler soketle destekleyen iskeletsel tinitedir (Sekil 2.3).
Dislerin eriipsiyonu sirasinda periodontal ligamentle birlikte olusur ve ona desteklik

saglar (45).

Periodonsiyum alveol kemigi ile beraber; periodontal ligamet araligi, sement ve
dis etinden olusan bir biitiinsel yapidir (Sekil 2.3). Dolayisiyla alveol kemigindeki
degisiklikler periodonsiyuma da yanstyacaktir (46).

Alveol kemiginin morfolojisi dislerin biytikligi, sekli, konumu ve
fonksiyonundan etkilenir. Dis kaybedildiginde etrafindaki alveol kemigi de ortadan
kalkar.

Alveol kemigi histomorfolojik olarak 3 kisimda incelenir:

1. Dis kortikal tabaka: Haversian kemik ve kompakt kemikten olusur.
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I¢ kortikal tabaka: Dise hemen komsu yiizeydeki i¢ kortikal kemik
““‘Alveoler Bone Proper’” olarak adlandirilan ince kompakt tabakadir. Bu

tabaka radyolojik goriintiillemede ‘‘Lamina Dura’’ olarak ifade edilir.

Kanselloz kemik: Dis ve i¢ kismindaki kompakt kemik arasindaki kisim
kanselloz (spongioz) kemikten olusur. Kansell6z kemik bu iki i¢ ve dis
kompakt kemik arasinda ve dis koklerinin arasinda interdental septumla
beraber destek wvazifesi goriir.  Histolojik olarak incelendiginde disin
norovaskiiler demetinin periodontal ligament araciliiyla kansell6z kemikle

baglanti kurmasini saglayan ‘“Cribriform Plate’” delikleri goriintir (47).

Alveoler soketlerin bukkal ve lingualinin ¢ogunu kortikal kemik kaplar.

Kansell6z kemik ise soketin apikal, apikolingual, interradikiiler septum bdliimlerini ve

lamina duray1 g¢evreleyecek sekilde destek olur. Dentoalveoler kemigin alt kisminda

dislerle iligkili olmayan bazal kemik vardir (45).

Free gingiva

Gingival sulcus /\

[ Alveolar crest
Attached gingiva

Cortical bone

Alveolar __
process Trabecular bone

Cementum

Alveolar
bone proper

Periodontal
ligament fibers

Sekil 2.3. Alveoler kemik morfolojisi, periodonsiyum (48)

2.5. Alveoler Kemigin Klinik Ozellikleri

Alveoler kret tepesi ile disin mine sement sinir1 (CEJ) arasindaki mesafenin 1-3

mm oldugu bilinir. Periodonsiyumun saglikli olmasi i¢in alveoler kret marjini mine

sement smirmin apikalinden CEJ’1 takip edecek sekilde seyreder. Dis koklerinin

formundan dolayr kemik dis kokiinii disardan scalloped tarzinda sarar. Bu nedenle

posterior dislerin kemik profili anterior ve kanin dislere gore daha diiz yapidadir (45).
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2.5.1. Dehisens ve Fenestrasyon

Dis etinden periodontal sondalama ile teshis yapilirken cep derinligi miktarinin 2
mm’ye kadar olmasi normaldir. Bu degerin istiinde ise alveoler kemik kaybi vardir.
Alveoler kemigin servikal marjininden baslayan ve dis kok ylizeyine inen kemik kayb1
‘‘dehisens’ olarak; servikal marjinde kemik kaybi olmayip sadece dis kok yilizeyinde
pencere seklinde kemik kaybi varsa ‘‘fenestrasyon’’ olarak tanimlanir (Sekil 2.4).

Pencere seklinde goriilen fenestrasyon defektinin {izeri dis eti veya periost ile ortiiliidiir
(49).

Fenestrasyon ve dehisens gibi periodontal defektlerin sebebi tam olarak
bilinememektedir. Ancak ince alveoler kemikte disin protriizyonu veya proklinasyonu,
disin malpozisyonu, dis kokii belirginliginin fazla olmasi vb. faktorler bu durumu

tetikleyici sebepler olabilir (49).

Alveoler kemik kalinligi mandibulada posteriordan anteriora dogru azalir (50).

Bu nedenle dehisens goriilme sikligr mandibulanin simfiz bolgesinde daha fazladir (51).
Dislerin yaklagik %20’sinde bulunan bu periodontal defektlerin bukkal yiizeyde
lingual ylizeyden daha gok goriildiigii bildirilmistir (45). Literatiir ¢alismalar1 dehisensin

mandibulada, fenestrasyonun ise maksillada sik goriildiigini bildirir (52).

o

~  Dehiscence

%

Sekil 2.4. Dehisens ve Fenestrasyon (53)
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2.6. Alveoler Kemik Histolojisi

Alveoler kemik IU donemde intramembranéz kemiklesir. Kemigin organik
maktriksi osteoblast hiicreleri tarafindan sentezlenir. Osteoblastlar interselliiler matriksi
salgiladiktan sonra lakiinlere yerlesir ve olgun kemik hiicreleri olan ‘‘osteosit’” adini
alir. Alveoler kemik bu osteosit hiicreleri ile birlikte kalsifiye olmus matriksten olusur

(54).

Kemigin rezorpsiyonunu saglayan hiicreler osteoklastlardir. Osteoklastik aktivite
yikim aktivitesi, osteoblastik aktivite ise yapim aktivitesi olarak tanimlanir.
Cocukluktan yetiskinlige kadar olan donemde normal sartlar altinda bu yapim ve yikim
aktiviteleri bir denge halinde devam ederek kemik yeniden sekillenir ve formunu
korumaya ¢alisir. Yaslanma ile osteoblast hiicreleri azalirken, osteoklast hiicrelerinin

akibeti tam olarak bilinmemektedir (47).

Kemigin 2/3’1i inorganik maddeden, 1/3’ii de organik matriksten olusur. Organik
matriksin %90’1 Tip 1 kollajenden olusur. Geri kalan miktar1 osteonektin, osteokalsin,
kemik morfojenik proteni, proteoglikanlar, fosfoproteinler gibi kollajen olmayan
proteinlerden olusur. Inorganik madde kismin1 esasen kalsiyum ve fosfat mineralleri ile
karbonat, sitrat, sodyum, magnezyum, floriir vb. iyonlar olusturur. Bu mineral tuzlari

ultramikroskobik boyutta incelendiginde hidroksiapatit kristalleri seklindedir (45).

Alveoler kemik siirekli yeniden sekillendigi i¢in periodonsiyumun en az stabil
kalan komponentidir. Alveol kemik remodellingi sistemik ve lokal faktorlerden
etkilenir. Dolayisiyla bu faktorler alveol kemiginin ytiksekligini ve kalinligini etkiler.
Sistemik faktorler genellikle paratiroid hormon, kalsitonin ve vitamin D3’tiir. Lokal
faktorler ise okliizal travma, dislerin fizyolojik ve ortodontik hareketleri, yasa bagh
degisikliklerdir. Rezorpsiyon miktar1 apozisyon miktarii gegtiginde alveoler kemigin

yiiksekligi ve kalinligi azalir (55).

2.7. Ortodontik Dis Hareketi

Ortodontik dis hareketi dentoalveoler yapilara digaridan gelen kuvvetler
neticesinde dentofasiyal yapilardaki mevcut fizyolojik diizenin bozulmasma karsi
gelisen biyolojik yanittir. Dislere uygulanan ortodontik kuvvetler dogrultusunda
periodontal ligamet araligi sikisir, basing alan1 olusur ve kemik rezorpsiyonu baglar.
Kuvvetin ters tarafindaki periodontal ligament araliginda ise gerilim alani olusur.

Gerilim alan1 olusan yerde de kemik apozisyonu olur. Bu sekilde rezorpsiyon ve
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apozisyon olaylar1 sonucunda dis ortodontik olarak hareket eder. Dis hareketi

rezorpsiyon olan tarafta kemik direnci ile karsilasilana kadar devam eder (56).

2.7.1. Ortodontik Dis Hareketinde Optimal Kuvvetler

IIk optimum kuvvet tanimi1 Schwarz (57) tarafindan 1932’de yapilmistir. Bu
tanima gore optimum kuvvet kapiller kan basicina esit biiyilikliikte olmalidir. Bu
degerin altindaki hafif kuvvetler dokuda herhangi bir degisiklige yol agmaz. Optimal

kuvvetin tizerindeki agir kuvvetler ise doku nekrozuna neden olur.

1942°de Oppenheim (58), optimum kuvveti disin hareketini saglayabilen en

diisiik kuvvet olarak tanimlamistir.

1957°de Reitan (59) daima hafif kuvvetler uygulanmasi gerektigini ileri stirmiis;

hiicresiz basing alanlarinin varligindan s6z etmistir.

Gilinlimiizde optimum kuvvet, periodonsiyumda minimum doku hasariyla
maksimum dis hareketi elde edilebilen kuvvettir. Ortodontik dis hareketinin
gerceklesmesi i¢in optimal kuvvet en az periodontal ligamentin hiicresel aktivitesini

artiracak biiytikliikte olmalidir.

Giliniimiiz konseptine gore optimal kuvvet dis kok yiizey alanina, hastanin
yasina, ortodontik hareketin tiirline gore degisir ve birey bazinda degerlendirilmesi
gerekir. Ortalama optimum kuvvet degerleri; tipping (devrilme) i¢in 50-79 gr,
translasyon (paralel hareket) i¢in 100-150 gr, rotasyon ve ekstriizyon igin 50-75 gr,
intriizyon igin ise 10-25 gr olarak kabul edilir (60).

Ortodontistler ortodontik dis hareketini gergeklestirebilmek i¢in dentoalveoler
yapilarda travma yaratmamali, dis koklerini alveoler kemigin kompakt tabakasi gibi
tehlikeli alanlara yonlendirmemelidir. Burada kilit nokta kuvvetin bilyikliigidiir; yani
optimal kuvvettir. Agir kuvvetler karsisinda periodontal ligament nekroze olur,
hyalinizasyon gerceklesir. Bu hyalinize tabaka histolojik olarak incelendiginde buzlu
cam goriiniimiindedir. Bu rezorpsiyon tiiriine ‘‘Indirekt Rezorspiyon’’ (undermining
resorption) denir. Basing alanini diisiirerek kuvvet azaltildiginda periodontal ligament
yeniden saglikli hiicrelerle dolar ve “‘Direkt Rezorpsiyon’’ (frontal resorption) meydana
gelir. Direkt rezorpsiyonla dis saglikli ortodontik hareketine kaldig1 yerden devam eder
(61).
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Ortodontik tedavinin temel prensibi “‘Kemik dis hareketini takip eder.’’
olmalidir. Bunun i¢in de hafif ortodontik kuvvetler uygulayarak yeniden sekillenmeye
izin verilmelidir. Aksi takdirde dis hareketi yavasladig: gibi, alveoler kemik kaybina ve
kok rezorpsiyonuna neden olunabilir. Bunlar ortodontik tedavinin en Onemli

komplikasyonlaridir (26).

Ortodontik kuvvetler uygulandiktan sonra kuvvetin uygulandigi yonde basing
zonu, kuvvetin tersi yoniinde ise gerilim zonu olusur. Basing alanlarinda periodontal
ligamentler gevsek halde, gerilim alanlarinda ise uzamis haldedir. Fiziksel uyaranlarla
aktive edilen biyolojik reaksiyonlar zinciri alveoler soketin yeniden sekillenmesini
tetikler (62). Boylece basing zonunda aseptik nekroz gelisirken, gerilim zonunda kemik
apozisyonu meydana gelir. Bu teoriye gore proklinasyon veya protriizyon ile bukkalde
dehisens, kok rezorpsiyonu ve dis eti ¢ekilmesi gibi iatrojenik periodontal hasarlar
goriilebilir. Retroklinasyon veya retriizyon ile bukkalde alveoler kemik apozisyonu
gozlenirken, lingualde kemik yiiksekliginin azalmasiyla karsilabilir. Alveoler kemikte
meydana gelen bu reaksiyonlarin ortodontide en 6nemli belirleyici faktorii ortodontik

kuvvetin biiytikliigii ve yonidiir (63).

Burstone (64), ortodontik kuvvetlerin hafif olsa bile hi¢bir zaman periodontal
araliga esit dagitilamayacagimi savunurken; Storey (65) her zaman bir travma meydana
gelebilecegini bildirmistir. Ayrica dentoalveoler yapilara gelecek ortodontik kuvvetlerin
hassas bir sekilde dl¢lilmesi miimkiin degildir. Buna ragmen ortodontik dis hareketinin
amaci, hafif kuvvetler uygulayarak frontal rezorpsiyonun stimiilasyonunu saglamak

olmalidir.
2.7.2. Ortodontik Dis Hareketinin Asamalari

Burstone (64), 1962’de ortodontik dis hareketlerini 3 asamada incelemistir:

e Baslangic fazi: Kuvvet uygulandiktan sonraki ilk 2 giin iginde lokositler
damar digina ¢ikar ve periodontal vazodilatasyonla akut inflamasyon gelisir.

Hizli bir hareket meydana gelir ve dis alveoler kemikte hareket eder.

e Duraklama (lag) fazi: Hyalinizasyon tabakasmin olustugu indirekt
rezorpsiyon siirecidir. Bu camsi hyalinizasyon dokusunu bélgeye gelen
osteoklastlar ortadan kaldirana kadar dis hareketi ger¢eklesmez. Duraklama

faz1 20-30 giin siirebilir. Ancak bu faz sadece indirekt rezorpsiyonda degil,
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direkt rezorpsiyonda da goriilebilir. Ornegin; lamina dura gibi kompakt

kemikte direkt rezorpsiyon uzun siirebilir ve dis hareketi azalip durabilir.

e Postlag fazi: Alveoler kemik ve periodontal ligamentin yeniden sekillenme
siirecinin maksimum diizeye ulastigi asamadir. Periodontal ligamentin
sikistigi alanda frontal rezorpsiyon goriilir ve kemik rezorbe olur. Dis
hareketi hizlanir. Genellikle kuvvetin ilk uygulandig1 giinden 40 giin sonra
gerceklesir. Bu fazda dis alveoler kemikle birlikte hareket ederken

periodontal ligament araligi da korunur (66).

1999°da Van Leeuwen ve ark. (67); koOpekler {izerinde yaptiklart g¢alisma
sonucunda postlag fazim “‘¢ikis’” ve ‘‘dogrusal faz’’ olarak 2’ye ayirmis ve ortodontik
dis hareketlerini toplam 4 faza ¢ikarmistir. Cikis faz1 indirekt rezorpsiyona ugrayan
bolgedeki nekrotize alanlarin temizlenme siirecidir. Dogrusal faz ise ¢ikis fazindan

sonra yeniden dis hareketinin devam etmesidir.

2.8. Alt Keser Dislerin Alveoler Kemik Destegi

Mandibular keser dislerin maksiller keser dislere gore daha zayif alveoler kemik
destegi oldugundan; ortodontik tedavide alt keser dislerin hareket alan1 daha kisitlidir.
Bimaksiller protrizyonlu ve alt yliz yiiksekligi artmig hastalarda mandibulanin

anteriorunda genellikle ince bir alveoler kemikle karsilasilir (26).

Keser digleri alveol kemiginin medullar kisminin ortasinda konumlandirmak,
bukkalden ve lingualden gelen kassal kuvvetleri dengelemek optimal stabiliteyi verir.
Alveol kemiginin bukkalindeki ve lingualindeki kalinhigi ile yiiksekligi okliizal
kuvvetlere, kaslarin adaptasyonuna, dislerin konumuna ve inklinasyonuna bagli olarak
degisir (68).

Deney hayvanlar1 ile yapilan ¢alismalarda alt keserlerdeki ortodontik dis
hareketlerinde en ¢ok labialde kortikal kemik kaybi rapor edilmistir. Bununla beraber
ortodontik tedaviden sonra iatrojenik periodontal atagsman kaybi ve dehisenslerle

mandibulanin anteriorunda siklikla karsilasilabilecegi asikardir (69).

Dar ve uzun simfizli hastalarda mandibulanin anterior alveoler kemigi ince
olacagindan ortodontik tedavi, kemik kaybi1 ve periodontal defektler i¢in bir risk faktorii
olabilir. Wehrbein ve ark. (66) tarafindan yapilan ¢aligmada dar ve uzun mandibular

simfizli bireylerde alt keserlerdeki asir1 ortodontik hareketlerin, alveol kemiginin hem
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labialinde hem de lingualinde ciddi kortikal kemik kaybina neden olacagi belirtilmistir.
Ortodontik tedavi yapilmis ve yapilmamis gruplar arasinda yapilan birgok ¢alismada
tedavi sonrasinda alt keserlerde CEJ ile alveoler kret tepesi arasindaki mesafenin arttigi
rapor edilmistir. Ayrica tedavi Oncesinde periodontal hastaligin bulunmasmin da bu
konuda rol oynamadigt; ortodontik tedavi sonrasinda alt keserlerde siklikla kemik kayb1
olabilecegi rapor edildi (70).

2.9. Alt Keser Inklinasyonu

Mandibular simfizin morfolojisinden alt keserlerin labiolingual inklinasyonunun
etkilendigi kabul edilir (18). Alt keserlerin kok apekslerinin labiale veya linguale
hareketi sonucunda kortikal kemige temas etmesi ya da perforasyonu durumunda ciddi
kok rezorpsiyonu ile karsilasilabilir. Ortodontik tedaviye baslamadan once alt keserin
alveoler kemik igindeki konumu; bukkal ve lingualindeki kemik kalinligi detayli olarak

incelenmelidir (71).

Tweed konseptine gore FMA acis1 22°-29° arasinda oldugunda IMPA degeri
85°-95° araliginda olmalidir (72).

Ortodontik tedavi planlamasinda alt keser inklinasyonu rutin olarak lateral
sefalometrik filmle belirlenir. Etrafindaki alveoler kemik destegi hakkinda fikir sahibi
olabilmek i¢in panoramik radyografilerden ve intraoral periapikal filmlerden de
yararlanilir. Ancak alt keserin alveoler kemik miktar1 hem panoramik film hem de
lateral sefalometrik filmde yeterli gibi gériinse de KIBT ile incelendiginde ¢ogu zaman
bukkalinde ¢ok ince bir kemik oldugu goriiliir. KIBT kullanimi heniiz dis hekimligi
radyolojisinde rutin goriintiileme teknigi olmadigindan; mandibular simfiz morfolojisine

bakilarak alt keserlerin kemik destegi hakkinda yorum yapilabilecegi diistiniiliir (73).

2.10. Radyografik Degerlendirme

Mandibular simfiz morfolojisinin ve alt keserlerin kemik kalinliginin radyografik
degerlendirilmesinde panoramik film, lateral sefalometrik film, intraoral periapikal film
teknikleri 2B oldugundan kesin sonug¢ elde edilmesini zorlastirir. Ciinkii bu bolgedeki
sliperimpozisyonlar, goriintii kalitesi diisiikligii, magnifikasyon problemleri vb.
sorunlar hatali sonuglara neden olabilir. Mandibular keser dis bolgesindeki kemik
kalinligi maksimum hassasiyet gerektirir. Panoramik filmde kemik kaybi yokmus gibi

goriinen alt keserlerde 3B goriintiileme teknikleri ile bakildiginda dehisens,
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fenestrasyon vb. alveoler kemik kaybi oldugu kesin bir sekilde teshis edilebilir. Cilinkii
2B filmlerde alveoler kemik tek yonden goriiniir. 3B goriintiileme tekniklerinden olan
KIBT, diisiik radyasyonla yiiksek ¢oziintirliikte goriintii verdiginden alt keser kemik

kalinlig1 degerlendirilmesinde en iyi ve altin standart radyografik yontemdir (18).
2.11. Bilgisayarh Tomografi

2.11.1. Bilgisayarh Tomografinin Tanimi ve Tarihcesi

Bilgisayarli Tomografi (BT) X 1smlarim1 kullanarak goriintiilenecek alanin
uzayin her ii¢ yoOniinde kesitler halinde 2B ve 3B goriintiilerinin olusturulmasini
saglayan ti¢ boyutlu radyolojik teshis aracidir. Yunanca’dan gelen ‘‘fomos’’ (Kesit) ve

“graphy’’ (gorintii) kelimelerinin birlesiminden olusur (74).

Cihazin gelistirilmesi ile ilgili ilk arastirmalar1 Gliney Afrikali niikleer fizik¢i
AM. Cormack yapmustir. Tiimiiyle gelistirilmesi 1967 yilinda Ingiliz miihendis Sir
Godfrey Hounsfield tarafindan gerceklestirilmistir. Hounsfield, 1967-1971 yillan
arasinda viicudun kiiplere boliinerek X 151in1 gondermeyi ve tutulan foton sayisini
hesaplamay: diisiinmiis ve bunu sistematize etmistir. Bu c¢alismasi 1971°de Ingiliz
Saglik Departmani ve Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan desteklenmis ve ilk hastadan
3B goriintii elde edilmistir. O yillarda tip alaninda BT sik kullanilmaya baglanmuistir.
Ancak icerdigi yiiksek radyasyon dozundan dolay1 dis hekimliginde kullanimi smirlt
tutulmustur (75).

2.11.2. Bilgisayarlh Tomografinin Ozellikleri

BT goriintiileri Ingilizce resim ogesi anlamindaki ‘‘picture element’
kelimelerinin kisaltilmasi olan piksellerden olusur. Voksel ise piksel ve kesit alaninin
carpimindan olusan dikdortgenler prizmasi seklindeki birimidir. Voksel hacimsel alani
ifade eder ve Ingilizce ‘‘volume element’” kelimelerinin kisaltilmasindan olusur. Voksel
boyutu ne kadar diisiik tutulursa goriintii kalitesi o kadar iyilesir. Voksel boyutu iiretici

firmanin cihazda kullandigi dogrusal 6l¢iimlerle belirlenir (76).

Dedektor ve X 1s1mi tiiptinden olusan BT cihazi 3B goriintiiyli su asamalardan

gecirerek elde eder:

e Tarama: Hasta etrafinda X 1511 tiipii 360° dondiiriilerek X 1511 gonderilir

ve sayisal veriler elde edilir.
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e Bilgisayar: Dedektorden gelen sayisal verilerle goriintii kesitini olusturacak

olan vokseller meydana gelir.

e Goriintiilleme: Voksel degerlerinden olusan gorintii birlestirilir ve

sistematize edilir (77).

Goriintii yogunlugu cisim tarafindan tutulan X 1sinlan ile iligkilidir. Vokselin X
1sinin1 tutma degeri -1000 ile +1000 arasinda degisen gri-beyaz bir skalada gosterilir.
Skaladaki degerler ‘‘Hounsfield Unit’’ (HU) olarak tanimlanir. Skalanin ortasi suyu
temsil eder ve 0 HU degerindedir. X 1smin1 az absorbe ettikge -1000 HU degerine
yaklagilir. Kemik gibi sert dokular X 1sinin1 ¢ok absorbe ettigi i¢in skalanin +1000 HU
degerine dogru yaklasir (78).

2.11.3. Bilgisayarh Tomografi Cesitleri

BT gesitleri x 1s1n1 hiizme geometrisine bagli olarak konvansiyonel (fan-beam)

ve konik 1511 (cone-beam) olmak iizere 2’ye ayrilir (79).

2.11.3.1. Konvansiyonel Bilgisayarlh Tomografi

Konvansiyonel tomografinin taramasi spiral veya sirali sekilde olur. Siral
taramada X 1511 tiipli bir tur doner ve aksiyal kesit olusur. Ardindan duraklama fazina
gecer ve diger kesiti elde etmek igin tiip tekrar doner. Bu taramanin dezavantaji islemin
uzun siirmesidir. Spiral taramada X 1s1n1 tiipii sabit hizda stirekli donerken hasta masasi
hareket eder ve kesitler tek seferde elde edilir. Bu taramada islem siiresi kisalir, hasta

konforu artar.

Dis hekimliginde BT kullanim1 radyasyon dozu yiiksek oldugundan ve metal
artefakt1 gibi problemlerle sik karsilasildigindan tercih edilmemektedir (79).

2.11.3.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

KIBT tekniginin konvansiyonel BT den farki X 15101 tiipii ve dedektor arasinda
2B yerine 3B bir geometri olmasidir. Konvansiyonel BT de fan-beam denilmesinin
nedeni X 1smlarinin dedektore yelpaze seklinde gonderilmesidir. KIBT de ise X 1s1n1
dedektore 3B olarak konik 151l hiizmeyle gonderilir. X 15101 tiipli ve dedektor tek turda
tiim kraniofasiyal bolgeyi tarar. Hasta oturur, yari-yatar veya yatar pozisyonda olabilir.
Ancak yiiz yumusak dokularmin distorsiyona ugramamasi i¢in goriintiiniin oturur

pozisyonda alinmasi tercih edilir (80).
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KIBT tekniginin Konvansiyonel BT ye gore iistiinliiklerini siralayacak olursak;

Daha hizl1 goriintii elde etme siiresine sahip olmasi

Hastanin  konum  degistirmesinden  dogabilecek  goriinti  netligi

problemlerinin olmamast

Internal hasta hareketi kaynakli goriintii distorsiyonunun az olmasi

Daha az radyasyon

Daha az maliyet

Digler ve ¢ene yapilarindaki metal artefaktlarinin minimum diizeyde olmasi

X 1g1n1 tlipiiniin etkinliginin daha iyi olmasi olarak siralanabilir (81).

KIBT tekniginin dezavantajlarini siralayacak olursak;

Radyasyon dozu Konvansiyonel BT den diisiik de olsa 2B radyografilerden

oldukea yiiksektir. Bu nedenle dis hekimliginde rutin kullanima girmemistir.
Yumusak doku kontrast ¢oziintirliigii diistiktiir.
2B radyografilere gore metal artefakt1 fazladir.

Periodontal doku goriintillenmesinde 2B radyografilerden diigiik netlikte

sonug verir (82).

2.11.3.2.1. KIBT’nin Ortodontide Kullanim Alanlari

Gomiik ve siiperntimere diglerin tespiti, lokalizasyonu
Temporomandibular eklem patolojilerinin incelenmesi
Kok rezorpsiyonlarinin teshisi

Kok uzunlugu ve kok paralelliklerinin degerlendirilmesi

Maksiller siniis patolojileri ve posterior diglerin kokleriyle olan iliskisinin

degerlendirilmesi
Maksillomandibular iliskinin uzaysal tespit edilmesi
Kraniofasiyal yapilarin biiylime ve gelisiminin degerlendirilmesi

Dudak damak yariklarinin teshisi
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e Hava yolu analizi
e Tedavi Oncesi ve sonrasi 3B cakistirmalarin yapilmasi
e  Yiiz analizi

e Alveoler kemik yiiksekliginin, kalinliginin ve hacminin degerlendirilmesi

(83).

2.11.3.2.2. KIBT ile Alveoler Kemik Morfolojisinin incelenmesi

KIBT ile alt keser dislerin alveoler kemik kalinliklar1 goriintiide distorsiyon ve
magnifikasyon olmadan goriintiilenebilir (84). Kemik kalinliginin incelenmesi i¢in 2B
goriintiilerin tercih edilmemesinin nedenleri olarak goriintiideki magnifikasyon hatalari,
ozellikle lateral sefalometrik filmlerde sag ve sol yapilarin birbirleri iizerine olan

sliperimpozisyonlar1 vb. faktorler siralanabilir (85).

Leung ve ark. (86), KIBT ile alveoler kemik kalinligin1 degerlendirdikleri
calismada KIBT o6l¢limlerinin ger¢ek Olglimler kadar giivenilir olmadigi sonucuna
varmistir. Bunun sebebini KIBT’nin  boyutsal ¢oziiniirliikteki limitasyonlarina

baglamislardir.

Fuhrmann (87), 2B lateral sefalometrik filmlerin alveol kemik kalinligin1 fazla
gosterdigini rapor etmistir. 1995°teki bir diger ¢alismasinda kortikal kemik kalinligi 0.5
mm’den az ise KIBT kullanimmin dogru sonug verdigini bildirmistir (88). Ozmeri¢ ve
ark. (89) periodontal ligament araliginin 200 um’den az oldugunda KIBT’nin yetersiz

oldugunu rapor etmistir.

Kalina ve ark. (86), ortodontik tedaviye baslamadan once KIBT
degerlendirmesiyle periodontal biyotipe uyuldugu takdirde ortodontik tedavi sonrasi

periodontal komplikasyon goriilme olasiliginin azaldigin1 bildirmistir.

Kokiin iizerindeki alveoler kemik ve periodontal ligamentin ¢ok ince oldugu
durumlarda KIBT yanlis sonug verebilir. 0.5 mm’nin altindaki kemik kalinhigi asirt

diizeyde ince olup ortodontide ‘‘quasi defect’’ olarak tanimlanir (90).
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Hasta Se¢imi ve Gruplandirilmasi

Tez calismamiza inénii Universitesi Saglik Bilimleri Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 24.01.2023 tarih ve 2023/4435 karar numaras: ile
calismanin etik agidan uygun olduguna dair etik kurul onay1 alinarak baslanilmistir (EK-
2).

Inénii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim Dali’na 2019-2022 tarihleri arasinda basvuran ve ortodontik tedavi gérmemis
hastalarin KIBT goriintiileri retrospektif olarak incelendi. Incelenen 450 kayit
icerisinden 32’si erkek 28’ kadin olmak iizere toplam 60 hasta 4 gruba ayrildi. Gruplar

basit randomizasyon yontemiyle olusturuldu:
e  Grup 1: Iskeletsel Smif I Normodiverjan (15 hasta)
e  Grup 2: Iskeletsel Siif I Hiperdiverjan (15 hasta)
e  Grup 3: Iskeletsel Siif III Normodiverjan (15 hasta)
e  Grup 4: Iskeletsel Sinif I1I Hiperdiverjan (15 hasta)

Gruplar olusturulurken sagittal yon paternine gore malokliizyon teshisi su

kriterlere gore belirlendi:
o Iskeletsel Smif I Malokliizyon: 0°< ANB <4°
o Iskeletsel Smif III Malokliizyon: ANB<0°

Her grup kendi igerisinde vertikal yon paternine gore su kriterlere gore

belirlendi:
e Normodiverjan: 32°< GoGn-SN <38° veya 25°< FMA <29°
e Hiperdiverjan: GoGn-SN> 38° veya FMA> 29°
Hasta gruplarina dahil edilmeme kriterleri sunlardir:
e  Ortodontik tedavi gormiis veya tedavisi devam eden hastalar

e  Maksillofasiyal cerrahi ge¢irmis olanlar
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e Sendromik veya kraniofasiyal malformasyonu olan hastalar

e Kraniofasiyal travma 0ykiisii olanlar

e Kok rezorpsiyonu olanlar

e Alt keser dislerinde protetik restorasyonu bulunanlar

e 2 mm’den fazla fasiyal asimetrisi olanlar

e Alt keser dislerin apekslerinde periapikal lezyon veya kistik olusum olanlar
e  Alt keser dis eksikligi olanlar

e 18 yasindan kiiciik hastalar

3.2. KIBT ile Degerlendirme

Tez ¢alisma gruplarma dahil edilen hastalarin radyografik goriintiileri Indnii
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dalinda
mevcut olan Newtom 5G (Newtom QR DVT 9000 Quantitative Radiology, Verona
Italy) marka diiz panel KIBT (Flat Panel Based CBCT) cihaz1 (Sekil 3.1) kullanilarak

elde edilmistir.

Cihaz 1-20 mA, standart olarak 110 kVp degerinde ve konik 1sinli hiizme teknigi

ile ¢caligmaktadir. Voksel boyutu 0.25 mm olup tarama siiresi 18 sn’dir.

Sistem goriintii alma islemine baglamadan once hastalarin kemik yogunluguna
gore otomatik doz ayarlamast yapmaktadir. Dedektoriin hastanin basi etrafindaki
360°’1ik rotasyonu ile elde edilen hacimsel goriintii voksellere ayrilmaktadir. Ayrica
gorintiiler hasta sirtiistii yatar halde, bas supin pozisyonda, Frankfurt Horizontal diizlem
gantriye paralel ve yere dik olacak sekilde alinmaktadir. Cekim esnasinda hastanin
hareket etmemesine, yutkunmamasina ve dislerin sentrik okluzyonda olmasina 6zen

gosterilmektedir.
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Sekil 3.1. Newtom 5G Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi Cihazi

3.3. Sefalometrik Analiz

Hasta gruplarinin malokliizyon siniflandirmasi KIBT goriintiilerinden elde edilen
lateral sefalometrik radyografiler lizerinden yapilmustir.

3.3.1. Sefalometrik Analizde Kulanilan Noktalar

Sella (S): Sfenoid kemigin lizerinde bulunan Sella Tursika’nin geometrik merkez

noktasidir.

Nasion (N): Frontal kemik ile nasal kemigin birlestigi frontonazal suturun en 6n ve

derin noktasidir.
Porion (Po): Sag ve sol meatus akustikus eksternusun en {ist noktasidir.
Orbitale (Or): Infraorbital marjinin en derin noktasidir.

Gonion (Go): Mandibular korpus ve ramusa cizilen tegetlerin kesisim noktasinin

olusturdugu aginin ag1 ortayinin mandibulanin alt kenarini kestigi noktadir.

Gnathion (Gn): Pogonion ile menton noktalar1 arasinda kalan parganin orta noktasidir.

Cene ucunun en alt ve en 6n kenar goriintiisii tizerinde yer alir.

A noktasi (A): Spina Nasalis Anterior’dan lst keser dise uzanan kemik konkavitesinin

orta oksal diizlemdeki en derin noktasidir.

B noktasi (B): Alt keser disin kronunun bittigi yerden ¢ene ucuna uzanan kemik

konkavitesinin orta oksal diizlemdeki en derin noktasidir (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. Sefalometrik analizde kullanilan noktalar

3.3.2. Sefalometrik Analizde Kullanilan Diizlemler
On Kafa Kaidesi Diizlemi (SN): Sella ve nasion noktalarindan gecen diizlemdir.

Frankfurt Horizontal Diizlemi (FH): Porion ve orbitale noktalar1 arasindan gecen

diizlemdir.

Mandibular Diizlem (MndD): Gonion ve Gnathion noktalarindan gegen diizlemdir

(Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. Sefalometrik analizde kullanilan diizlemler

3.3.3. Sefalometrik Analizde Kullamlan Ol¢iimler

1.

SNA: S, N ve A noktalar1 arasinda olugan dar agidir. Maksillanin kafa

kaidesine gére konumunu verir.

SNB: S, N ve B noktalar1 arasinda olusan dar agidir. Mandibulanin kafa

kaidesine gére konumunu verir.

ANB: A, N ve B noktalar1 arasinda olusan dar agidir. Maksilla ve

mandibulanin birbirine gore konumunu verir.

FMA: Frankfurt horizontal diizlemi ile mandibular diizlem arasinda olusan

dar agidir. Vertikal yon paterni hakkinda bilgi verir.

Go-Gn/SN: Mandibular diizlem ile 6n kafa kaidesi arasinda olusan dar

acidir. Vertikal yon paterni hakkinda bilgi verir.

3.4. KIBT Kayitlarinin Analizi

Tez ¢alismamiza dahil edilen hastalarin KIBT verileri NNT (New New Tom 8.0

versiyon) yazilim programina aktarildi. Calismamizda yapilan tiim Gl¢timler bireylerin

alt sag santral disinin KIBT goriintiileri iizerinde gerceklestirildi. Olgiimler 1 mm

kalinlik ve 1 mm aralikla elde edilmis midsagittal kesitler lizerinde gergeklestirildi.

Oncelikle alt sag santral disin midsagittal kesiti aksiyal kesitte belirlendi (Sekil 3.4).
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Sekil 3.4. Aksiyal kesitte alt sag santral disin midsagittal kesitinin belirlenmesi

Alt sag santral disin midsagittal kesiti belirlendikten sonra mandibular simfizin
lineer ve agisal 6l¢iimlerinin yapilabilmesi igin gerekli olan noktalar bukkal ve lingualde

kirmiz1 marker ile isaretlendi (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Alt sag santral digin midsagittal kesitinde mandibular simfiz noktalarinin

belirlenmesi
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Mandibular diizlemin (GoMe, Md) belirlenebilmesi i¢in Gonion (Go) noktasi
Once aksiyal kesitte belirlenerek kirmizi marker ile isaretlendi. Sonra yeri 3B
tomografik goriintiide dogruland1 (Sekil 3.6). Koronal kesitte kirmizi marker ile
isaretlenmis olan Go noktasindan horizontal diizlem boyunca midsagittal hatta dik
olacak sekilde kirmizi bir diizlem ¢izildi. Bu diizlem sayesinde Go noktas1 tiim sagittal

kesitlerde izlenmis oldu (Sekil 3.7).

Sekil 3.6. Gonion (Go) noktasinin 3B tomografik goriintiide dogrulanmasi

Sekil 3.7. Gonion (Go) noktasinin tiim kesitlerde izlenmesi
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3.4.1. Mandibular Simfizin Lineer Olciimleri

Mandibular simfizin lineer 6l¢iimleri dnceden isaretlenen noktalardan diizlemler

olusturularak midsagittal kesit tizerinde yapildi. Toplam 3 adet diizlem ¢izildi:

Total simfiz yiiksekligi: Alt sag santral digin bukkal ve lingualinde alveoler
kretin en koronalinde isaretlenen Infiadentale (Id ve Idl) noktalarinin tam
ortasindan gecen Infradentale medium (1dm) noktast kirmizi marker ile
isaretlendi. Cene ucunun en alt noktasi olan Menton (Me) noktasi ve Idm

noktasi arasindaki mesafenin 6l¢iimii ile total simfiz yiiksekligi elde edildi.

Dentoalveoler simfiz kalinhgi: Alt sag santral disin kok apeksine yakin
alveoler kemik konkavitesinin en derin noktasi olan bukkaldeki B noktasi ile
tam lingualindeki Bl noktasi kirmizi marker ile isaretlendi. Her iki nokta
arasindaki mesafenin olgiimii ile dentoalveoler (orta) simfiz kalinlig1 elde
edildi.

Bazal simfiz kalinhgi: Mandibular simfizin en 6ndeki ¢ikintili noktasi olan
Pogonion (Pg) noktas1 ile ayni1 hizadaki lingualdeki noktas1 (Pgl) kirmizi
marker ile isaretlendi. Her iki nokta arasindaki mesafenin Ol¢timii ile bazal

(alt) simfiz kalinhig: elde edildi (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. Lineer Olctimler: 1. Dentoalveoler simfiz kalinlig1. 2. Total simfiz yiiksekligi.

3. Bazal simfiz kalinlig1.
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3.4.2. Mandibular Simfizin Acisal Ol¢iimleri

Mandibular simfizin agisal Olglimleri midsagittal kesit iizerinde Onceden

isaretlenen noktalar ve diizlemlerden elde edildi (Sekil 3.9).

Sekil 3.9. Agisal 6lgtimler: 1. Simfiz konkavitesi (Id-B-Pg). 2. Simfiz konveksitesi (B-
Pg-Me). 3. Bazal simfiz inklinasyonu (B-Pg/Md). 4. Dentoalveoler simfiz inklinasyonu
(Id-B/Md). 5. Alt keser agis1 (IMPA). 6. Mandibular diizlem (GoMe).

3.4.2.1. Simfiz Konkavitesi

Id, B ve Pg noktalar1 arasinda olusan agidir (Sekil 3.10).

Sekil 3.10. Simfiz konkavitesinin (1d-B-Pg) 6l¢iimii
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3.4.2.2. Simfiz Konveksitesi

B, Pg ve Me noktalar1 arasinda olusan agidir (Sekil 3.11).

Sekil 3.11. Simfiz konveksitesinin (B-Pg-Me) dl¢timii

3.4.2.3. Bazal Simfiz inklinasyonu

B ve Pg noktalarindan gegen diizlem ile mandibular diizlem (Md, GoMe)

arasinda olusan acidir (Sekil 3.12).

Sekil 3.12. Bazal simfiz inklinasyonunun (B-Pg/Md) 6lgiimii

3.4.2.4. Dentoalveoler Simfiz Inklinasyonu

Id ve B noktalarindan gegen diizlem ile mandibular diizlem (Md, GoMe)
arasinda olusan acidir (Sekil 3.13).
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Sekil 3.13. Dentoalveoler simfiz inklinasyonunun (1d-B/Md) 6l¢timii

3.4.2.5. Alt Keser Acisi

Alt keser disin uzun aks1 ile mandibular diizlem (Md, GoMe) arasindaki acidir

(Sekil 3.14).

Sekil 3.14. Alt keser agis1 (IMPA) 6l¢iimii

3.4.3. Alt Santral Disin Kemik Kalnhklarmin Ol¢iimii

Alt sag santral disin mine sement sinir1 (cej) ve kok apeksi (ra) kirmizi marker
ile isaretlendi. CEJ’den itibaren apikale dogru 3 mm ve 6 mm seviyelerdeki sement
tizerinden dis kortikal tabakaya horizontal bir diizlem ¢izilerek bukkal ve lingual

alveoler kemik kalinliklar1 6l¢iildii. Son olarak kok apeksinin bukkali ve lingualindeki

kemik miktarlar 6l¢iildi.
e BIl: cej’in 3 mm apikalindeki bukkal kemik kalinlig1

e B2:cej’in 6 mm apikalindeki bukkal kemik kalinlig
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e BA: kok apeksinin bukkalindeki kemik kalinlig
e LI: cej’in 3 mm apikalindeki lingual kemik kalinlig
e L2:cej’in 6 mm apikalindeki lingual kemik kalinlig

e LA: kok apeksinin lingualindeki kemik kalinligi (Sekil 3.15).

Sekil 3.15. Alveoler kemik kalinliklarinin bukkalde ve lingualde 6l¢iimii

3.5. istatistiksel Analizler

Orneklem sayisii belirlemek igin G*Power programi kullanilarak yapilan Power
analizi sonucunda mandibular simfiz dentoalveoler 6l¢iimleri ile alveoler kemik lineer
Olctimlerinin korelasyonu i¢in effect size d (etki boyutu):0.3647 alindiginda Power:0.80

ve a:0.05 i¢in tespit edilen 6rneklem sayist minimum n=56 kisi olarak saptandi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM
SPSS Statistics 22 programi kullanildi. Parametrelerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilks testleri ile degerlendirilmistir. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart sapma,
frekans) yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gdsteren
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Oneway Anova testi ve farkliliga

neden ¢ikan grubun tespitinde gruplarin varyanslari homojen ise Tukey HSD testi,
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homojen degil ise Tamhane’s T2 testi kullanildi. Normal dagilim gdstermeyen
parametrelerin gruplar arasi1 karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi kullanildi.
Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Ki-Kare testi kullanildi. Normal dagilima
uygunluk gosteren parametreler arasindaki iligkilerin incelenmesinde Pearson

korelasyon analizi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Calisma yaslar1 18 ile 29.6 arasinda degismekte olan, 32’si (%53.3) erkek ve 28’1
(%46.7) kadin olmak tizere toplam 60 olgu ile yapilmistir. Yas ortalamas1 20.10+£2.97
yildir.

Gruplar arasinda yas ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik yoktu (p>0.05) (Tablo 4.1).

Gruplar arasinda cinsiyet dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik yoktu (p>0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplarin yas ve cinsiyet a¢isindan degerlendirilmesi

Siif 1 Simif I Simif 111 Simif 111
Normodiverjan Hiperdiverjan Normodiverjan Hiperdiverjan p
Yas oress 21,48+3,08 19,9543,14 20,25+3,29 18,73+1,72 10,087

Cinsiyet n %)

Erkek 7 (%46,7) 6 (%40,0) 11 (%73,3) 8 (%53,3) 20,290
Kadin 8 (%53,3) 9 (%60,0) 4 (%26,7) 7 (%46,7)
'Oneway ANOVA Test 2Ki-kare test

4.2. Alveoler Kemik Lineer Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Gruplar arasinda B1, B2 ve BA ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlaml

bir farklilik yoktu (p>0.05) (Tablo 4.2).

Gruplar arasinda L1, L2 ve LA ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlaml

bir farklilik yoktu (p>0.05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Gruplarin alveoler kemik lineer dlglimleri agisindan degerlendirilmesi

Bl
B2
BA
L1
L2
LA

Smif I

Normodiverjan

Smif I

Hiperdiverjan

Simif IT1

Normodiverjan

Smf ITT

Hiperdiverjan

0,34£0,38 (0,3)
0,37£0,38 (0,3)
3,72+0,82 (3.9)
0,63+0,29 (0,7)
0,91£0,49 (1)
4,15+0,69 (4,1)

0,39+0,34 (0,3)
0,31£0,36 (0,3)
3,29+1,26 (2,6)
0,39£0,35 (0,5)
0,72£0,45 (0,7)
3,6+1,13 (3,5)

0,63+0,4 (0,6)
0,35+0,35 (0,3)
3,56+1,04 (3,5)
0,540,35 (0,6)
0,71£0,69 (0,6)
4,07£1,41 (3,5)

Ort+£SS (medyan) Ort+£SS (medyan) Ort+SS (medyan) Ort+SS (medyan)

0,53+0,32 (0,7)
0,41+0,37 (0,3)
3,11£1,16 (3,3)
0,69+0,5 (0,8)
0,97+0,57 (0,8)
3,64+0,86 (3.5)

p

0,173
0,888
0,409
0,196
0,457
0,316

Kruskal Wallis Test

4.3. Mandibular Simfiz Dentoalveoler Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Gruplar arasinda Idm-Me Ol¢lim ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05) (Tablo 4.3).

Gruplar arasinda B-Bl 6l¢iim ortalamalari agisindan istatistiksel olarak anlaml

bir farklilik yoktu (p>0.05) (Tablo 4.3).

Gruplar arasinda B-Pg-Me ol¢iim ortalamalari agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05) (Tablo 4.3).

Gruplar arasinda Pg-Pgl 6l¢iim ortalamalari agisindan istatistiksel olarak anlaml

bir farklilik yoktu (p>0.05) (Tablo 4.3).

36



Tablo 4.3. Gruplarin mandibular simfiz dentoalveoler Olglimleri agisindan

degerlendirilmesi

Simif I Simif I Sumif 111 Sumif 111

Normodiverjan Hiperdiverjan Normodiverjan Hiperdiverjan

Ort£SS Ort+SS Ort£SS Ort£SS p
Idm-Me  29,77+1,98 30,8+3,72 32,06+3,66 31,37+2,87 0,242
B-BI 7,99+1,09 6,95+2,06 7,65+1,65 6,71+1,55 0,121
Pg-Pgl 14,61+1,91 14,33+2,16 16,01+2,8 15,08+2,08 0,198
Id-B-Pg  153,48+5,68 148,81+6,86 152,97+7,35 156,06+6,61 0,036*
B-Pg-Me 123,29+7,19 125,62+8,74 119,08+10,07 125,27+8,56 0,160
Id-B/Md  91,26+7,15 90,04+8,38 82,07+4,95 79,72+8,82 0,001*
B-Pg/Md 63,47+7,46 58,59+5,03 55,19+4,45 54,66+9,42 0,003*
IMPA 95,17+6,21 91,11+£8,44 84,97+6,42 80,27+7,97 0,001*

Oneway ANOVA Test *p<0.05

Tablo 4.4. Post hoc degerlendirme sonuglari

1d-B-Pg 1d-B/Md B-Pg/Md IMPA

Grup Grup p p P p
Sumif1 Smif I Hiperdiverjan 0,231 0,970 0,245 0,434
mi

o Sinif III Normodiverjan 0,997 0,007* 0,007* 0,002*

Normodiverjan
Sinif I Hiperdiverjan 0,714 0,001* 0,048* 0,001*

Smif' I Sinif 111 Normodiverjan 0,328 0,025* 0,312 0,111
Hiperdiverjan Sinif I Hiperdiverjan 0,021* 0,002* 0,670 0,001*
Sinif 111

o Sinif III Hiperdiverjan 0,583 0,824 1,000 0,306
Normodiverjan
Tukey HSD Test *Tamhane’s T2 test *p<0.05

Gruplar arasinda 1d-B-Pg Olgiim ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik vardi (p:0.036; p<0.05) (Tablo 4.3). Anlamliligin hangi gruplardan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan Tukey HSD test sonucunda; Smif III Hiperdiverjan
grubunun Id-B-Pg 6l¢iim ortalamalari, Sinif I Hiperdiverjan grubundan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p:0.021; p<0.05). Diger gruplar arasinda 1d-B-
Pg oOlglim ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05)

(Tablo 4.4).
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Simfiz konkavitesinin (1d-B-Pg) gruplara gore ortalama degerlerini gosteren

grafik Sekil 4.1°de gosterilmistir.

165

160

155

150

Id-B-Pg

145

140

135

130

Sinif | Sinif | Sinif 1l Sinif 1M1
Normodiverjan Hiperdiverjan Normodiverjan  Hiperdiverjan

Sekil 4.1. Simfiz konkavitesinin (Id-B-Pg) gruplara gore ortalama degerlerini gosteren
grafik

Gruplar arasinda 1d-B/Md ol¢iim ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak
anlamlh farklilik vardi (p:0.001; p<0.05) (Tablo 4.3). Anlamliligin hangi gruplardan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan Tukey HSD test sonucunda; Smif III Hiperdiverjan
grubunun 1d-B/Md 6l¢iim ortalamalari, Sinif I Normodiverjan (p:0.001) ve Smif I
Hiperdiverjan (p:0.002) gruplarindan istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu
(p<0.05). Smif III Normodiverjan grubunun Id-B/Md Olgiim ortalamalari, Sinif I
Normodiverjan (p:0.007) ve Smif I Hiperdiverjan (p:0.025) gruplarindan istatistiksel
olarak anlamli diisiik bulundu (p<0.05). Diger gruplar arasinda 1d-B/Md ol¢iim
ortalamalari agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05) (Tablo 4.4).

Dentoalveoler simfiz inklinasyonunun (Id-B/Md) gruplara gore ortalama

degerlerini gosteren grafik Sekil 4.2°de gosterilmistir.
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Sekil 4.2. Dentoalveoler simfiz inklinasyonunun (1d-B/Md) gruplara gore ortalama

degerlerini gosteren grafik

Gruplar arasinda B-Pg/Md ol¢lim ortalamalari agisindan istatistiksel olarak
anlaml farklihik vardi (p:0.003; p<0.05) (Tablo 4.3). Anlamliligin hangi gruplardan
kaynaklandigimin tespiti i¢in yapilan Tamhane’s T2 HSD test sonucunda; Simif I
Normodiverjan grubunun B-Pg/Md o6lgiim ortalamalari, Simif III Normordiverjan
(p:0.007) ve Smif III Hiperdiverjan (p:0.048) gruplarindan istatistiksel olarak anlamli
yiiksek bulundu (p<0.05). Diger gruplar arasinda B-Pg/Md 6l¢iim ortalamalar agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05) (Tablo 4.4).

Bazal simfiz inklinasyonunun (B-Pg/Md) gruplara gore ortalama degerlerini

gosteren grafik Sekil 4.3’de gosterilmistir.
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Sekil 4.3. Bazal simfiz inklinasyonunun (B-Pg/Md) gruplara gore ortalama degerlerini

gosteren grafik

Gruplar arasinda alt keser agis1 (IMPA) 6l¢iim ortalamalari agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklililk vardi (p:0.001; p<0.05) (Tablo 4.3). Anlamliligin hangi
gruplardan kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan Tukey HSD test sonucunda; Sinif III
Hiperdiverjan grubunun IMPA 6l¢iim ortalamalari, Sinif I Normodiverjan (p:0.001) ve
Sinif I Hiperdiverjan (p:0.001) gruplarindan istatistiksel olarak anlamli diigiikk bulundu
(p<0.05). Simif HI Normodiverjan grubunun IMPA 6l¢iim ortalamalari, Simif I
Normodiverjan grubundan istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu (p:0.002; p<0.05).
Diger gruplar arasinda IMPA 6l¢iim ortalamalari agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik yoktu (p>0.05) (Tablo 4.4).

Alt keser agisinin gruplara gore ortalama degerlerini gosteren grafik Sekil 4.4’de

gosterilmistir.
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Sekil 4.4. Alt keser acisinin (IMPA) gruplara gore ortalama degerlerini gosteren grafik

4.4. Mandibular Simfiz Dentoalveoler Olciimleri ve Alveoler Kemik Lineer

Olciimleri Arasindaki Korelasyonun Degerlendirilmesi

Tablo 4.5. Smif I Normodiverjan olgularda mandibular simfiz dentoalveoler dlgiimleri

ile alveoler kemik lineer Ol¢limlerinin korelasyonu

Smif I
Normodiverjan ldm-Me B-Bl Pg-Pgl 1d-B-Pg B-Pg-Me Id-B/Md B-Pg/Md IMPA
B1 r -0,311 0,382 0,068 -0,024 -0,509 -0,500 -0,292 0,168
p 0,259 0,160 0,809 0,933 0,053 0,058 0,291 0,549
B2 r -0,323 0,763 0,246 0,117  -0,275 -0,632 -0,320 0,325
p 0,240 0,001* 0,376 0,679 0,322 0,011* 0,246 0,237
BA r -0,191 0,604 0,379 0,138 -0,343 -0,442 -0,318 0,186
p 0,496 0,017 0,164 0,624 0,210 0,099 0,249 0,507
L1 r -0,076  -0,222 -0,569 0,134 0,567 0,295 0,314 -0,222
p 0,787 0,427 0,027 0,635  0,027* 0,285 0,255 0,427
L2 r -0,565 0,055 -0,592 -0,339 0,386 0,052 -0,104 0,412
p 0,028* 0,846 0,020 0,216 0,155 0,853 0,713 0,127
LA r -0,068 0,738 0,113 0,508 -0,108 -0,530 0,096 0,071
p 0,810 0,002* 0,689 0,053 0,702 0,042* 0,735 0,801
Pearson korelasyon analizi *p<0.05
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Siif I Normodiverjan Olgularda;

Idm-Me ile L2 arasinda ters yonlii, orta diizeyde (%56.5) ve istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmaktadir (p:0.028; p<0.05). Idm-Me ile diger alveoler kemik
lineer olgtimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamaktadir

(p>0.05) (Tablo 4.5).

Iskeletsel Simif I normodiverjan olgularda total simfiz yiiksekligi (Idm-Me) ile
L2 alveoler kemik kalinlig1 arasindaki korelasyonu gosteren grafik Sekil 4.5°de

gosterilmistir.

Sinif I Normodiverjan
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N 1,007 o O~
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ldm-Me

Sekil 4.5. iskeletsel Smif I normodiverjan olgularda total simfiz yiiksekligi (Idm-Me)

ile L2 alveoler kemik kalinlig1 arasindaki korelasyonu gosteren grafik

B-Bl ile B2 arasinda pozitif yonli, iyi diizeyde (%76.3) ve istatistiksel olarak
anlaml bir iliski bulunmaktadir (p:0.001; p<0.05). B-BI ile BA arasinda pozitif yonlii,
iyl diizeyde (%60.4) ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p:0.017;
p<0.05). B-Bl ile LA arasinda pozitif yonlii, iyi diizeyde (%73.8) ve istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmaktadir (p:0.002; p<0.05). B-Bl ile diger alveoler kemik lineer
Olctimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamaktadir (p>0.05)
(Tablo 4.5).
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Iskeletsel Simif I normodiverjan olgularda dentoalveoler simfiz kalinlig1 (B-BI)
ile B2, BA, LA alveoler kemik kalinliklar1 arasindaki korelasyonu gosteren grafik Sekil
4.6’da gosterilmistir.

Sinif I Normodiverjan
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B-Bl
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Sekil 4.6. Iskeletsel Sinif I normodiverjan olgularda dentoalveoler simfiz kalinlig (B-

Bl) ile B2, BA, LA alveoler kemik kalinliklar1 arasindaki korelasyonu gdsteren grafik

Pg-Pgl ile L1 arasinda ters yonlii, orta diizeyde (%56.9) ve istatistiksel olarak
anlaml bir iligki bulunmaktadir (p:0.027; p<0.05). Pg-Pgl ile L2 arasinda ters yonlii,
orta diizeyde (%59.2) ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p:0.020;
p<0.05). Pg-Pgl ile diger alveoler kemik lineer Gl¢iimleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir korelasyon bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.5).

Iskeletsel Sinif I normodiverjan olgularda bazal simfiz kalinlig1 (Pg-Pgl) ile L1,
L2 alveoler kemik kalinliklar1 arasindaki korelasyonu gosteren grafik Sekil 4.7°de

gosterilmistir.
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Sekil 4.7. Iskeletsel Sinif I normodiverjan olgularda bazal simfiz kalinhig (Pg-Pgl) ile

L1, L2 alveoler kemik kalinliklar1 arasindaki korelasyonu gosteren grafik

B-Pg-Me ile L1 arasinda pozitif yonlii, orta diizeyde (%56.7) ve istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p:0.027; p<0.05). B-Pg-Me ile diger alveoler
kemik lineer Olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon

bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.5).

Iskeletsel Sinif I normodiverjan olgularda simfiz konveksitesi (B-Pg-Me) ile L1
alveoler kemik kalinliklar1 arasindaki korelasyonu gosteren grafik Sekil 4.8°de

gosterilmistir.
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Sekil 4.8. Iskeletsel Sinif I normodiverjan olgularda simfiz konveksitesi (B-Pg-Me) ile

L1 alveoler kemik kalinliklar1 arasindaki korelasyonu gosteren grafik

Id-B/Md ile B2 arasinda ters yonli, iyi dizeyde (%63.2) ve istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmaktadir (p:0.011; p<0.05). 1d-B/Md ile LA arasinda ters yonlii,
orta diizeyde (%53) ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p:0.042;
p<0.05). Id-B/Md ile diger alveoler kemik lineer dl¢timleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir korelasyon bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.5).

Iskeletsel Smif I normodiverjan olgularda dentoalveoler simfiz inklinasyonu (ld-
B/Md) ile B2, LA alveoler kemik kalinliklar1 arasindaki korelasyonu gosteren grafik
Sekil 4.9°da gosterilmistir.
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Sekil 4.9. Iskeletsel Sinif I normodiverjan olgularda dentoalveoler simfiz inklinasyonu

(Id-B/Md) ile B2, LA alveoler kemik kalinliklari arasindaki korelasyonu gosteren grafik

Iskeletsel Smif 1 normodiverjan olgularda B-Pg/Md ile alveoler kemik lineer

Olctimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamaktadir (p>0.05)

(Tablo 4.5).

Iskeletsel Simif I normodiverjan olgularda IMPA ile alveoler kemik lineer

Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamaktadir (p>0.05)

(Tablo 4.5).

Iskeletsel Sinif I normodiverjan olgularda Id-B-Pg ile alveoler kemik lineer

Ol¢timleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamaktadir (p>0.05)

(Tablo 4.5).
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Tablo 4.6. Smif I Hiperdiverjan olgularda mandibular simfiz dentoalveoler dl¢iimleri

ile alveoler kemik lineer 6l¢iimlerinin korelasyonu

Smmif I
Hiperdiverjan Idm-Me B-Bl Pg-Pgl 1d-B-Pg B-Pg-Me 1d-B/Md B-Pg/Md IMPA
p 0,662 0,290 0,951 0,388 0,020 0,472 0,963 0,677
B2 r -0,183 0,168 -0,164 -0,019 -0,431 -0,166 -0,205 -0,041
p 0,513 0,549 0,559 0,948 0,109 0,554 0,464 0,886
BA r -0,572 0,858 0,464 0,366 -0,110 -0,208 -0,066 0,237
p 0,026* 0,001* 0,082 0,180 0,695 0,456 0,815 0,394
L1 r 0,358 0,196 0,021 -0,180 0,274 0,222 0,152 -0,020
p 0,190 0,484 0,940 0,521 0,324 0,426 0,589 0,945
L2 r 0,192 0482 0,233 0,030 0,285 0,105 0,225 0,026
p 0,493 0,069 0,403 0,915 0,304 0,708 0,419 0,927
LA r -0,162 0,841 0,412 0,419 0,223 0,052 0,493 0,234
p 0,564 0,001* 0,127 0,120 0,424 0,854 0,062 0,400
Pearson korelasyon analizi *p<0.05

Sinif I Hiperdiverjan Olgularda;

ldm-Me ile BA arasinda ters yonlii, orta diizeyde (%57.2) ve istatistiksel olarak anlamli
bir iligki bulunmaktadir (p:0.026; p<0.05). ldm-Me ile diger alveoler kemik lineer
Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamaktadir (p>0.05)

(Tablo 4.6).

Iskeletsel Siif I hiperdiverjan olgularda total simfiz yiiksekligi (Idm-Me) ile BA
alveoler kemik kalinliklar1 arasindaki korelasyonu gosteren grafik Sekil 4.10°da

gosterilmistir.
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Sekil 4.10. iskeletsel Sinif I hiperdiverjan olgularda total simfiz yiiksekligi (Idm-Me) ile

BA alveoler kemik kalinliklar1 arasindaki korelasyonu gosteren grafik

B-Bl ile BA arasinda pozitif yonlii, iyi diizeyde (%85.8) ve istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmaktadir (p:0.001; p<0.05). B-Bl ile LA arasinda pozitif yonlii,
1yl diizeyde (%84.1) ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p:0.001;
p<0.05). B-Bl ile diger alveoler kemik lineer olglimleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir korelasyon bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.6).

Iskeletsel Smif I hiperdiverjan olgularda dentoalveoler simfiz kalinhig: (B-Bl) ile
BA, LA alveoler kemik kalinliklar1 arasindaki korelasyonu gosteren grafik Sekil

4.11°de gosterilmistir.
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Sekil 4.11. iskeletsel Sinif I hiperdiverjan olgularda dentoalveoler simfiz kalinlig1 (B-
Bl) ile BA, LA alveoler kemik kalinliklar1 arasindaki korelasyonu gosteren grafik

B-Pg-Me ile B1 arasinda ters yonlii, orta diizeyde (%59.2) ve istatistiksel olarak
anlaml1 bir iliski bulunmaktadir (p:0.020; p<0.05). B-Pg-Me ile diger alveoler kemik
lineer olgtimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamaktadir

(p>0.05) (Tablo 4.6).

Iskeletsel Smf I hiperdiverjan olgularda simfiz konveksitesi (B-Pg-Me) ile B1
alveoler kemik kalinliklar1 arasindaki korelasyonu gosteren grafik Sekil 4.12°de

gosterilmistir.
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Sekil 4.12. Iskeletsel Smif I hiperdiverjan olgularda simfiz konveksitesi (B-Pg-Me) ile

B1 alveoler kemik kalinliklari arasindaki korelasyonu gosteren grafik

Iskeletsel Smif I hiperdiverjan olgularda Id-B/Md ile alveoler kemik lineer

Olctimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamaktadir (p>0.05)
(Tablo 4.6).

Iskeletsel Sinif 1 hiperdiverjan olgularda B-Pg/Md ile alveoler kemik lineer

Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamaktadir (p>0.05)
(Tablo 4.6).

Iskeletsel Smif 1 hiperdiverjan olgularda IMPA ile alveoler kemik lineer

Ol¢timleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamaktadir (p>0.05)
(Tablo 4.6).

Iskeletsel Simif 1 hiperdiverjan olgularda Pg-Pgl ile alveoler kemik lineer

Ol¢timleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamaktadir (p>0.05)
(Tablo 4.6).

Iskeletsel Smuf I hiperdiverjan olgularda ld-B-Pg ile alveoler kemik lineer

Olctimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamaktadir (p>0.05)
(Tablo 4.6).
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Tablo 4.7. Siif III Normodiverjan olgularda mandibular simfiz dentoalveoler dl¢iimleri

ile alveoler kemik lineer 6l¢iimlerinin korelasyonu

Simf ITT
Normodiverjan Idm-Me B-Bl Pg-Pgl 1d-B-Pg B-Pg-Me Id-B/Md B-Pg/Md IMPA
p 0,324 0,795 0,476 0,062 0,104 0,043* 0,463 0,060
B2 r -0,070 0,288 0,049 0,119 0,084 0,069 0,244 0,254
p 0,803 0,298 0,863 0,674 0,767 0,808 0,380 0,361
BA r -0,362 0,538 0,344 0,290 -0,193 -0,321 -0,038 0,257
p 0,186 0,039* 0,209 0,295 0,491 0,244 0,893 0,356
L1 r 0,226 0,358 0,398 0,021 0,017 0,196 0,041 0,020
p 0,418 0,190 0,142 0,941 0,952 0,484 0,883 0,945
L2 r 0,007 0,606 0,119 0,371 0,003 -0,151 0,321 -0,041
p 0,980 0,017 0673 0,173 0,991 0,590 0,244 0,883
LA r 0,120 0,795 -0,079 0,450 0,403 -0,273 0,308 -0,085
p 0,671 0,001* 0,779 0,093 0,137 0,325 0,263 0,765
Pearson korelasyon analizi *p<0.05

Siif ITII Normodiverjan Olgularda;

B-Bl ile BA arasinda pozitif yonlii, orta diizeyde (%53.8) ve istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmaktadir (p:0.039; p<0.05). B-Bl ile L2 arasinda pozitif yonli,
orta diizeyde (%60.6) ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p:0.017;
p<0.05). B-Bl ile LA arasinda pozitif yonli, iyi diizeyde (%79.5) ve istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmaktadir (p:0.001; p<0.05). B-Bl ile diger alveoler kemik lineer
Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamaktadir (p>0.05)
(Tablo 4.7).

Iskeletsel Smnif III normodiverjan olgularda dentoalveoler simfiz kalmligi (B-Bl)
ile BA, LA, L2 alveoler kemik kalinliklar1 arasindaki korelasyonu gosteren grafik Sekil

4.13’de gosterilmistir.
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Sekil 4.13. iskeletsel Sinif III normodiverjan olgularda dentoalveoler simfiz kalinlig
(B-Bl) ile BA, LA, L2 alveoler kemik kalinliklar1 arasindaki korelasyonu gdsteren
grafik

Id-B/Md ile Bl arasinda pozitif yonlii, orta diizeyde (%52.8) ve istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p:0.043; p<0.05). 1d-B/Md ile diger alveoler
kemik lineer oOlgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.7).

Iskeletsel Simif III normodiverjan olgularda dentoalveoler simfiz inklinasyonu
(Id-B/Md) ile Bl alveoler kemik kalinliklar1 arasindaki korelasyonu gosteren grafik
Sekil 4.14°de gosterilmistir.
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Sekil 4.14. iskeletsel Siif 11 normodiverjan olgularda dentoalveoler simfiz
inklinasyonu (Id-B/Md) ile B1 alveoler kemik kalinliklar1 arasindaki korelasyonu

gosteren grafik

Iskeletsel Siif 111 normodiverjan olgularda B-Pg/Md ile alveoler kemik lineer

Olctimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamaktadir (p>0.05)

(Tablo 4.7).

Iskeletsel Sinif III normodiverjan olgularda IMPA ile alveoler kemik lineer

Olctimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamaktadir (p>0.05)

(Tablo 4.7).

Iskeletsel Simif III normodiverjan olgularda Pg-Pgl ile alveoler kemik lineer

Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamaktadir (p>0.05)

(Tablo 4.7).

Iskeletsel Simf III normodiverjan olgularda Id-B-Pg ile alveoler kemik lineer

Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamaktadir (p>0.05)
(Tablo 4.7).

Iskeletsel Smf III normodiverjan olgularda B-Pg-Me ile alveoler kemik lineer

Olctimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamaktadir (p>0.05)

(Tablo 4.7).
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Iskeletsel Siif III normodiverjan olgularda ldm-Me ile alveoler kemik lineer

Olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamaktadir (p>0.05)

(Tablo 4.7).

Tablo 4.8. Sinif IIT Hiperdiverjan olgularda mandibular simfiz dentoalveoler 6l¢timleri

ile alveoler kemik lineer 6l¢iimlerinin korelasyonu

Simif 11
Hiperdiverjan ldm-Me B-Bl  Pg-Pgl 1d-B-Pg B-Pg-Me Id-B/Md B-Pg/Md IMPA
Bl r -0,308 0,043 -0,027 -0,300 0,197 0,325 0,234 0,443
p 0,264 0,880 0,924 0,277 0,481 0,238 0,401 0,098
B2 r -0,065 0,290 -0,193 -0,001 0,031 0,072 0,118 0,429
p 0,818 0,295 0,491 0,998 0,913 0,800 0,674 0,110
BA r -0,058 0840 0,380 -0,054 -0,187 -0,026  -0,006 0,055
p 0838 0,001* 0,163 0,850 0,505 0,926 0,983 0,845
L1 r 0,135 0,313 0,308 -0,135 -0,243 0,219 0,245 0,493
p 0631 0,257 0,264 0,631 0,384 0,433 0,378 0,062
L2 r -0,252 0,436 0,017 -0,033 -0,008 0,131 0,085 0,235
p 0,366 0,105 0,952 0,908 0,979 0,641 0,764 0,399
LA r -0,160 0,728 0,322 0,193 -0,340 -0,135 0,166 0,035
p 0,568 0,002* 0,241 0,491 0,215 0,631 0,553 0,902
Pearson korelasyon analizi *p<0.05

Siif 111 Hiperdiverjan Olgularda;

B-BI ile BA arasinda pozitif yonlii, 1yi diizeyde (%84) ve istatistiksel olarak

anlaml bir iligki bulunmaktadir (p:0.001; p<0.05). B-Bl ile LA arasinda pozitif yonlii,

1yi diizeyde (%72.8) ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p:0.002;

p<0.05). B-Bl ile diger mandibular simfiz dentoalveoler 6lglimleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir korelasyon bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.8).

Iskeletsel Smif III hiperdiverjan olgularda dentoalveoler simfiz kalinlig: (B-BI)

ile BA, LA alveoler kemik kalinliklar1 arasindaki korelasyonu gosteren grafik Sekil

4.15°de gosterilmistir.
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Sekil 4.15. iskeletsel Sinif III hiperdiverjan olgularda dentoalveoler simfiz kalinlig: (B-
Bl) ile BA, LA alveoler kemik kalinliklar1 arasindaki korelasyonu gosteren grafik

Iskeletsel Smif III hiperdiverjan olgularda Pg-Pgl ile alveoler kemik lineer

Olctimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamaktadir (p>0.05)

(Tablo 4.8).

Iskeletsel Sinif III hiperdiverjan olgularda 1d-B-Pg ile alveoler kemik lineer

Ol¢timleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamaktadir (p>0.05)

(Tablo 4.8).

Iskeletsel Smif III hiperdiverjan olgularda B-Pg-Me ile alveoler kemik lineer

Ol¢timleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamaktadir (p>0.05)
(Tablo 4.8).

Iskeletsel Smif III hiperdiverjan olgularda Id-B/Md ile alveoler kemik lineer

Olctimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamaktadir (p>0.05)

(Tablo 4.8).

Iskeletsel Smif III hiperdiverjan olgularda B-Pg/Md ile alveoler kemik lineer

Olctimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamaktadir (p>0.05)

(Tablo 4.8).
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Iskeletsel Smif III hiperdiverjan olgularda IMPA ile alveoler kemik lineer

Olgtimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamaktadir (p>0.05)

(Tablo 4.8).

Iskeletsel Smif III hiperdiverjan olgularda Idm-Me alveoler kemik lineer

Olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamaktadir (p>0.05)

(Tablo 4.8).

4.5. Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

Calismamizda yapilan Ol¢iimler tek merkezde ve tek operator tarafindan yapildi.
Tiim veriler alindiktan 15 giin sonra tiim dlciimler ve cizimler tekrarlandi. Olgiim ve
cizimler arasindaki Ol¢lim hatalari degerlendirildi. Metot hatasinin degerlendirilmesinde
smif i¢i korelasyon katsayisi (ICC) hesaplandi. Alveoler kemik lineer Olciimleri ve
mandibular simfiz dentoalveoler 6l¢timleri igin hesaplanan yontem hatasina iligkin sonuglar
Tablo 4.9°da gosterilmistir. Tabloda da goriildiigii gibi, tim dl¢timlerde belirlenen smif igi
korelasyon katsayis1 (ICC) 1.00 degerine yakin olarak bulunmustur. Metot hatasina iliskin
simif i¢i korelasyon katsayisi analizinin sonuglari, alveoler kemik lineer Olgiimleri ve
mandibular simfiz dentoalveoler dl¢iimlerinin sonuglarini etkilemeyecek diizeyde oldugunu

ve dnemli olmayan bir hata ile tekrarlanabilecegini gostermistir.

Tablo 4.9. Gruplarin alveoler kemik lineer Ol¢iimleri ve mandibular simfiz

dentoalveoler dl¢iimlerinin metot hatasi sonuglari

%95 Giiven Arahg:
ICC Alt Simir Ust Simir p
Bl 0,971 0,934 0,987 0,001*
B2 0,999 0,998 1,000 0,001*
BA 0,995 0,988 0,998 0,001*
L1 0,995 0,989 0,998 0,001*
L2 0,991 0,979 0,996 0,001*
LA 0,982 0,960 0,992 0,001*
Idm-Me 0,989 0,975 0,995 0,001*
B-BlI 0,972 0,936 0,988 0,001*
Pg-Pgl 0,974 0,941 0,989 0,001*
1d-B-Pg 0,998 0,994 0,999 0,001*
B-Pg-Me 0,967 0,924 0,985 0,001*
Id-B/Md 0,966 0,923 0,985 0,001*
B-Pg/Md 0,989 0,975 0,995 0,001*
IMPA 0,990 0,977 0,996 0,001*
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5. TARTISMA

5.1. Amacin Tartisiimasi

Mandibular simfiz bolgesinde dis hareketinin yonii ve biiytikliigii kapsamli bir
ortodontik planlamaya tabi tutulmalidir. Alt keser dislerin zaten ince bir alveoler
kemige sahip olmasimin yaninda, mandibular simfizin kalin kortikal kemik giicliyle
Ozellikle kok apekslerinde ciddi bir engelle karsi karsiya oldugunu da unutmamak
gerekir. Guo ve ark. (91) yaptiklart bir KIBT ¢alismasinda ortodontik tedavi sonrasinda
alt keser dislerin hem labiali hem de lingualinde 6zellikle marjinal alveoler kemik

yiiksekliginde ve kalinliginda azalma meydana geldigini bildirmistir.

Ortodontik tedavi sirasinda, Ozellikle mandibular anterior alveoler kemik
icindeki keser dis hareketinin sinirlanmasinin periodontal saglik ve stabilitenin

saglanmasi, kok rezorpsiyonunun énlenmesi i¢in gerekli olduguna inanilmaktadir (56).

Ozellikle Smif III hastalarda ortognatik cerrahi ve ortodontik kamuflaj kararmi
verirken alt keser dislerdeki protriizyon ve retriizyon limitleri belirlenmelidir. Aksi
takdirde cerrahi dekompanzasyon veya ortodontik kompanzasyon sonucunda hem

diglerde hem de alveoler kemikte iatrojenik hasarlara neden olunabilir (92).

Iskeletsel Smmf III hastalarda en zor olan asama anterior ¢apraz kapanisin
diizeltilmesidir. Bu problemin diizeltilmesi biiyiime ve gelisimi bitmemis hastalarda
maksilla ve mandibulaya uygulanan fonksiyonel tedavilerle daha kolay iken yetiskin
hastalarda olduk¢a zordur. Ortognatik cerrahi ve kamuflaj arasindaki karari vermek
elbette kolay degildir. Eriskin Siif III malokliizyonlu hastalarda ortognatik cerrahiden
once retrokline olan alt keser dislerin protriizyonu ve proklinasyonu igin yeterli
miktarda dekompanzasyon gereklidir (93). Diger taraftan ortodontik kamuflaj i¢in
retrokline olan alt keser dislerin negatif overjeti diizeltmek igin genellikle ilave
retriizyonu ve retroklinasyonu gereklidir. Erigkin Sinif III hastalar i¢in her iki tedavi
durumunda da mandibular anterior alveoler kemik iginde sinirli keser dis hareketi
oOnerilir (25).

Ortodontik dis hareketi periodontal ligament aralifinin genislemesi ve alveoler
kemigin yeniden sekillenmesi yoluyla gerceklesir. Alveoler kemigin biyolojik

limitasyonunu asan dis hareketleri sonucunda kok rezorpsiyonu, alveoler kemik kayb1
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ve dis eti ¢ekilmesi meydana gelebilir. Alt keser dislerin hareketini sinirlayan en 6nemli
iskeletsel iinite mandibular simfiz bélgesidir. Ozellikle de kdk apeksi simfizle direkt
iliskide oldugundan kokiin apikal bolgesinde dis hareketi orta ve servikal bolgesine gore
daha yavas gerceklesebilir. Hatta kok rezorpsiyonu ile bile karsilagilabilir. Bu nedenle
ortodontik tedaviye baslamadan dnce erigkin Sinif III hastalarda alt keser dis alveoler
kemik bolgesinin 3B incelenmesi, ortodontik hareket alanini giivenle artirabilmek

amaciyla ortodontistler i¢in ¢ok faydali olacaktir (31).

Literatiirde Simif I ve Simif III normodiverjan hastalarda 2B lateral sefalometrik
filmler tizerinde yapilan bir ¢aligmada alt keser dislerin kok orta bdlgesi ve lingualinde
daha ince bir alveoler kemik oldugu goriilmiistiir. Vertikal yon paterni dikkate
alindiginda mandibular diizlem agis1 artttkga kemik boyundaki artisa bagli olarak
alveoler kemik kalinliginda azalma oldugu bildirilmistir. Ancak bu calismalarin hepsi
2B lateral sefalometrik filmler iizerinde yapildig: i¢in alveoler kemik kalinlig1 gercek

kalinligindan 1 mm kadar sapma gosterebilir (94).

Cesitli raporlar ortodontik tedavi kaynakli; mandibulanin anteriorunda ince
alveoler kemigin oldugu bélgelerde ortodontik tedavinin pekistirme déneminde bile
bukkal kortikal kemik kaybi1 ve diseti ¢ekilmesi gibi kotii periodontal sonuglarin devam
edebildigini  bildirmistir. Siif III hiperdiverjan hastalarda IMPA degerinin
normodiverjan hastalara gére daha diisiik oldugu ve alveoler kemik kalinliginin da buna
bagli olarak azaldigi diisiiniilmektedir. Bu nedenle oOzellikle Simif III hastalarda
ortodontik tedavi sonrasinda pekistirme doneminde alt keserlerin periodontal saglig: ve
daimi retansiyonu titizlikle takip edilmeli, Periodontoloji boliimii ile hasta takibi en az

yillik kontroller halinde devam etmelidir (95).

Literatirde Simf III hastalarda gelisen dentoalveoler kompanzasyon
mekanizmasinin incelendigi birgok makale mevcuttur. Ancak bu ¢alismalarda genellikle
mandibular  simfiz  morfolojisinin  sagittal ve vertikal yondeki iskeletsel
malokliizyonlardaki farkliliklar1 incelenmis ve bazal simfizin iizerinde durulmustur.
Ustelik bu g¢aligmalarin birgogu geleneksel lateral sefalometrik filmler iizerinde 2B

olarak yapilmistir.

Literatiirde 3B yapilan ¢alismalarda ise genellikle mandibular simfiz {izerinde
duruldugu i¢in sagittal yon anomalileri ve alveoler kemik kalinliklar1 g6z ardi

edilmistir. Sagittal yon anomalilerinin dahil edildigi, mandibular simfiz morfolojisi ile
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alt keser alveoler kemik destegi arasindaki iliskiyi 3B inceleyen az sayidaki
caligmalarda ise genellikle mandibular simfizin lineer boyutlar1 incelenerek, agisal
boyutlar1 goz ardi edilmistir. Bizim ¢alismamizda amag¢ hem Sinif III hastalarin alt keser
alveoler kemik destegi ile mandibular simfiz morfolojisi arasindaki iliskiyi 3B olarak
lineer ve acgisal yoniiyle incelemek; hem de bu hastalarda dogal kompanzasyon
sonucunda olusan mandibular simfiz farkliliklarin1 Sinif I hastalarla karsilagtirmakti. Bu

nedenle ¢alismamiza Siif II malokliizyonlu bireyler dahil edilmedi.

5.2. Materyal ve Metodun Tartisilmasi

Chung ve ark. (93), 2008’de yetiskin Sinif III hastalar1 dikey yonde sadece agik
kapanis1 ve normal kapanisi olan ¢apraz kapanis olarak inceledi. Caligmanin sonucunda
acik kapaniga sahip hastalarin yeterli overbite olan hastalara gore mandibulanin
anteriorunda daha ince alveoler kemige sahip oldugunu bildirmistir. Bunun nedenini de
acitk kapanista azalmis kas fonksiyonuna bagli olarak kemigin yeniden
sekillenmesindeki azalmaya baglamislardir. Ancak bu caligmada O6rneklem sayist esit
degildi. 9 adet acik kapanis ve 22 adet normal kapanish hastalardan olusan hasta grubu

vard1. Ustelik veriler 2B lateral sefalometrik filmler iizerinde incelenmisti.

Lee ve ark. (31), 2018’de bu ¢alismanin tam tersi olarak Sinif III hiperdiverjan
hastalarda overbite ve mandibular anterior alveoler kemik kalinlig1 arasinda anlamli bir
iliski olmadigin1 bildirmistir. Hem 6rneklem sayisinin daha homojen dagitildigi hem de
verilerin KIBT {izerinde incelenmesi bu ¢alismanin dogrulugunun yiiksek oldugunu

distindiirmektedir.

Periodontal agidan saglikli dislerde CEJ’den alveoler krete olan mesafenin
ortalama 2.04 mm oldugu bilinir (96). Bu nedenle bizim ¢alismamizda CEJ’in 2 mm
altindaki kret noktasini bukkalde ve lingualde sabit kabul ederek; alveoler kemik
kalinlig1 6l¢limiinii CEJ’den apikale dogru 3 mm, 6 mm ve kok apeksinde olmak {izere

3 ayr1 bolgede gerceklestirdik.

Uysal ve ark. (97) tarafindan yapilan KIBT c¢alismasinda mandibular anterior
dislerin ¢aprasiklik miktar1 ile total kemik kalinlig1 arasinda anlamli bir iliski olmadig
bildirilmistir. Ancak kadinlarda siddetli caprasiklik varliginda kanselloz kemik
kalinliginda azalma oldugu belirtilmistir. Bizim c¢alismamizda amag¢ mandibular
simfizde gelisen dentoalveoler kompanzasyon mekanizmasi ile alt keser alveoler kemik

destegi arasindaki iliskiyi lineer ve acgisal yoniiyle incelemek oldugundan; kansell6z
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kemik degerlendirilmemistir. Bu konu referans alinarak basit randomizasyon

yontemiyle secilen hastalarin ¢aprasiklik durumu dikkate alinmamastir.

Dehisens ve fenestrasyonun iskeletsel malokliizyona gore incelendigi bir KIBT
calismasinda dehisensin en ¢ok Smif | hastalarda, fenestrasyonun ise en ¢ok Simf II
hastalarda goriildiigii bildirilmistir (90). Bizim ¢alismamizda amag alt keser dislerdeki
dehisens ve fenestrasyonlar1 malokliizyonlara gore tek bagina degerlendirmek
olmamistir. Bu nedenle dehisensli ve fenestrasyonlu bireyler c¢alismaya dahil

edilmemistir.

Giliniimiizde ortodontik tedaviden once KIBT kullanimi radyasyondan dolay:
heniiz rutin kullanimda degildir. Dolayisiyla alt keser dislerdeki alveoler kemik destegi
hakkinda lateral sefalometrik film, periapikal film ve panoramik film kombinasyonlari
ile yorum yapilmaktadir. Ozellikle Smmf III hastalarda mandibular simfizde
dentoalveoler kompanzasyon mekanizmasi daha fazla izlendiginden; bu ¢alismada Sinif
Il ve Siif I bireyler kiyaslanmak istenmistir. Ozellikle ortognatik cerrahi olmak
istemeyen yetiskin Sinif III hastalarin kamuflaj tedavilerinde yiiziin alt 1/3’lik bolimi
hem estetik hem de periodontal saglik acisindan bir biyolojik limitasyondur. Bu
caligmada esasen Simif III hastalarda mandibular simfiz morfolojisindeki hangi
parametrelerin alt keser disin alveoler kemik kalinligina etkisi olup olmadigini

gbzlemlemek amaglanmistir.

2016 yilina kadar daha Once yapilan hi¢bir ¢alismada Smif I ve Smuf III
hastalarda alt keser dislerin alveoler kemik morfolojisi ve mandibular simfiz morfolojisi
arasindaki korelasyonun degerlendirilmesi i¢in 3B radyografik yontem kullanilmamust.
Bu tarz c¢alismalar genellikle ortodontide rutin kullanilan 2B lateral sefalometrik
filmlerle yapiliyordu. ilk defa Smif I ve Smmf III hastalarda alt ve iist keser dislerin
alveoler kemik morfolojisi ile mandibular simfiz morfolojisi arasindaki korelasyonun
KIBT ile incelenmesi Lombardo ve ark. (98) tarafindan 2016’ da gerceklestirilmistir.
Ancak bu caligmada da mandibular simfizin sadece lineer Slgiimleri yapilmis, agisal

Ol¢iimlerine yer verilmemistir.

Ozetleyecek olursak bizim ¢alismamizda sonuglarin dogrulugunu artirabilmek
i¢in;

e 2B geleneksel radyografiler yerine 3B goriintiileme teknigi olan KIBT tercih

edilmistir.
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Mandibular simfizin yiiksekligi (Idm-Me) ve kalinligi (Pg-Pgl ve B-Bl) gibi
lineer Olgtimleri ile beraber bazal simfiz inklinasyonu (B-Pg/Md),
dentoalveoler simfiz inklinasyonu (1d-B/Md), simfiz konkavitesi (Id-B-Pg)

ve simfiz konveksitesi (B-Pg-Me) gibi agisal 6l¢iimleri de incelenmistir.

Mandibular simfizde gelisebilecek dentoalveoler kompanzasyonun alt keser
disleri iist keser dislerden daha fazla etkileyebilecegi diisiiniilerek; yalniz alt

keser alveoler kemik morfolojisi incelenmistir.

Lombardo ve ark. (98) tarafindan yapilan KIBT ¢alismasinda alt santral ve
lateral digler incelenmis; alt lateral disler bolgesinde simfiz ve alveoler
kemik kalinliklar1 alt santral dislerden daha fazla bulunmustur. Hem bu
calismadan hem de mandibulada posteriordan anteriora dogru gidildikce
alveoler kemik kalimliginin azaldig1 disiincesinden yola ¢ikilarak; bizim
caligmamizda en ince alveoler kemik kalinliginin alt santral diste olacagi
diisiiniilmiis ve alt lateral dis calismaya dahil edilmemistir. Tiim ¢izimler ve

Ol¢iimler alt sag santral dis referans alinarak yapilmistir.

Birgok c¢alismada mandibular simfiz kalinhigin1 degerlendirmek igin
genellikle bazal simfiz kalinlig1 (Pg-Pgl) olgiiliirken; bizim g¢alismamizda
bazal simfiz kalinlig1 (Pg-Pgl) ve dentoalveoler simfiz kalinlig1 (B-Bl) ayr1
ayrt Olglilerek degerlendirilmistir. Ciinkii her iki boélgenin alt keser disin
alveoler kemik destegine olan etkisi arasindaki farkliliklar incelenmek

istenmistir.

Wang ve ark. (99), Smif III hastalarda alt keserin kok apeksindeki kemik
kalinliginin Smif I hastalardan daha az oldugunu rapor etmistir. Mandibular
simfizdeki dentoalveoler kompanzasyon mekanizmasinin incelendigi birgok
calismada genellikle alt keser dislerin kok apeksindeki kalinlik
incelenmigtir. Bizim c¢alismamizda alt keser dislerin protriizyon ve
retriizyonlarindan kok orta bolgesi ve koronal bolgelerinin de oldukga
etkilenebilecegi diisliniilerek, alveoler kemik kalinliklar1 apeks, orta ve

koronal olmak tizere 3 ayr1 bolgede incelenmistir.

61



5.3. Bulgularin Tartisiimasi

Bu tez calismasiin sonuglarina gére mandibular simfizin lineer dlgiimleri ile
alveoler kemik kalinliklar1 arasinda anlamli korelasyonlar goriilmiistiir. Tiim gruplarda
ortak olarak yalniz dentoalveoler simfiz kalinliklari ile bukkal ve lingual kok apeksi
seviyesindeki alveoler kemik kalinliklari arasinda istatistiksel anlamli pozitif korelasyon
goriilmiistiir. lave olarak dentoalveoler simfiz kalmlig1 kokiin orta 1/3’liik béliimiinde
tiim normodiverjan hastalarda Smif I grupta bukkal, Sinif III grupta ise lingual alveoler
kemik kalinlig ile istatistiksel anlamli iyi diizeyde pozitif korelasyon gostermistir. Tiim
gruplarda ortak bulgu olarak, mandibular simfiz orta boliimiinde ne kadar genisse apikal
alveol kemigi o kadar kalin olma egilimindeydi. Bazal mandibular simfiz kalinlig
literatiirdeki diger ¢alismalarin aksine yalniz Sinif I normodiverjan hastalarda lingual
marjinal ve orta alveoler kemik kalinlig: ile istatistiksel anlamli orta diizeyde negatif
korelasyon gostermistir. Total simfiz yiiksekligi de yalniz Smif I hastalarda lingual orta
alveoler kemik kalinligi ile istatistiksel anlamli negatif korelasyon gostermis, Sinif III
hastalarda anlamli bir korelasyon goriilmemistir. Bu bulgular mandibular simfiz
morfolojisinin lineer 6l¢iimleri ile alveoler kemik kalinliklari arasindaki korelasyonun

incelendigi birkag literatiir ¢alismasiyla kismen uyumludur (29, 30).

Yine bizim ¢alismamizda mandibular simfizin agisal 6lglimlerinden konkavite
acis1, dentoalveoler simfiz inklinasyonu, bazal simfiz inklinasyonu ve IMPA olmak
tizere 4 adet ag1 Smif I ve Simif IIl gruplan arasinda istatistiksel anlamli ¢ikmustir.
Sadece konkavite agis1 Sinif Il hiperdiverjan hastalarda istatistiksel anlamli yiiksek
cikarken; simfiz inklinasyon acgilari ve IMPA Sinif III hastalarda istatistiksel anlamli
diisiik ¢ikmistir. Bu durum bize dentoalveoler kompanzasyon mekanizmasi nedeniyle
Sinif 11T hastalarda simfizin daha az i¢biikey oldugunu ve mandibular diizleme gore
daha az egimli oldugunu agiklamaktadir. Siif III hastalarda IMPA ve dentoalveoler
simfiz egiminin birlikte azalmasi beklenen bir durumdur. Ciinkii her iki parametre de alt
keserin inklinasyonu ile iligkilidir. Bu bulgular mandibular simfiz morfolojisini agisal

yonlerden 2B inceleyen literatiir ¢alismalartyla uyumludur (5, 100).

Literatiir ¢alismalarina ilave olarak bizim g¢alismamizda mandibular simfizin
acisal Ol¢iimleriyle alveoler kemik kalinliklar1 arasindaki iliski de incelenmis; sadece
dentoalveoler simfiz inklinasyonu ve konveksite agisi ile istatistiksel anlamli korelasyon
oldugu goriilmiistiir. Konveksite acisi ile alveoler kemik kalinliklar1 arasinda Sinif III

hastalarda istatistiksel anlamli bir korelasyon olmadigi goriilmiistir. Ancak Sif I
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hastalarin normodiverjan tiplerinde konveksite agist lingual marjinal alveoler kemik
kalinlig1 ile pozitif korelasyon gosterirken; hiperdiverjan tiplerinde ise bukkal marjinal

alveoler kemik kalinlig1 ile negatif korelasyon gostermistir.

Dentoalveoler simfiz inklinasyonu ile alveoler kemik kalinliklar1 arasinda
anlamli korelasyonlar sadece normodiverjan hastalarda goriilmiistiir. Buna gore
dentoalveoler simfiz inklinasyonu Sinif I normodiverjan hastalarda bukkal orta alveoler
kemik ve lingual apeks seviyesindeki alveoler kemigi ile istatistiksel anlamli negatif
korelasyon gostermistir. Sinif IIT normodiverjan hastalarda ise bukkal marjinal alveoler
kemik kalinligr ile istatistiksel anlamli pozitif korelasyon gostermistir. Bu durum
dentoalveoler simfiz egiminin Siif III hastalarda Sinif I hastalardan istatistiksel anlamli

diisiik ¢ikmasiyla agiklanabilir.

Al- Masri ve ark. (98) tarafindan yapilan bir KIBT ¢alismasinda alt santral kesici
dislerin bukkal kemiginin kalinlig1 servikal seviyede ortalama 0.07-0.17 mm, orta kok
seviyesinde 0.48-0.64 mm ve apikal seviyesinde yaklasik 2.37-3.71 mm olarak
bulunmustur. Bizim c¢alismamizda alveoler kemik kalinliklar1 onlarin ¢alismasindan
ortalama degerler olarak daha yiiksek ciksa da her halukarda bukkalde lingualden daha

ince bir alveoler kemik oldugu goriilmiistiir.

Smif III hastalar ortodontik tedavilerde cok 6zel bir gruptur. Ciinkii kesici
dislerin etrafindaki alveoler kemik Sinif T ve Sinif II hastalara kiyasla daha incedir (10,
93). Ortognatik cerrahi dncesi ortodontik dekompanzasyon fazinda alt keser disler ciddi
derecede protriizyona ve proklinasyona ugratilir. Alveoler kemigin yiiksekligi ve
kalinligindaki azalma siireci sadece ortognatik cerrahi oncesiyle siirli kalmaz. (101,
102). Ortognatik cerrahi sonrasinda da ortodontik tedavi tamamlanana kadar bu siireg
devam eder. Bu literatiir ¢aligmalarinin aksine; Lee ve ark. (103) tarafindan yapilan bir
KIBT c¢alismasinda ortodontik tedavi sonrasinda alt keserlerin bukkal kemik kalinliklari
degismemistir. Ancak bu durum kullanilan 6l¢iim yontemlerindeki farkliliklar veya

orneklem sayisi ile iliskili olabilir.

Sinif IIT hastalarin 6zellikle hiperdiverjan olanlarinda mandibular anteriorda ¢ok
ince bir alveoler kemikle karakterize edilir. Ma ve ark. (101) tarafindan yapilan bir
KIBT c¢alismasinda Smif III hastalarda, ortognatik cerrahi dncesi ortodonti fazinda alt
keser dislerin bukkalinde ortalama 1.57 mm, lingualinde ise 2.82 mm vertikal kemik

kayb1 goriildiigii bildirilmistir. Ayn1 zamanda lingual tarafta yaklagik 7.11 mm? alveoler
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kemik alaninda azalma oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda Sinif III grubunda
Sinif I grubundan ortalama degerler olarak daha kalin bir alveoler kemik oldugu
goriildii. Ancak bu degerler gruplar arasinda istatistiksel anlamli degildi. Literatiirdeki
orneklem sayisi yiiksek ve sadece alveoler kemik kalinligi {izerinde yapilmis calismalar
dogrultusunda, Siuf III bireylerde ortodontik kompanzasyon veya cerrahi
dekompanzasyon yapilirken daima alt keser dislerin ince bir alveoler kemige sahip

oldugunu diisiinerek hareket edilmelidir.

Lee ve ark. (31) tarafindan 2018’de yapilan bir KIBT ¢alismasinda Sinif III
bireyler normodiverjan, hipodiverjan ve hiperdiverjan olarak 3 grupta incelenmis; Sinif
I normodiverjan bireylerle karsilastirilarak alt keser dislerin alveoler kemik kalinliklari
ve IMPA ile olan iliskisi degerlendirilmistir. Onlarin ¢alismasina gore alveoler kemik
kalinliklar1 ve IMPA degerleri, Sinif III hiperdiverjan hastalarda Siif I hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur. Vertikal yon paterninin alveoler kemik
miktarina etkisi oldugunu agiklamis; mandibular diizlemle alveoler kemik kalinligi
arasinda negatif korelasyon goriildiiglinii belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda Sinif III
hiperdiverjan hastalarda alveoler kemik kalinliklarinin ortalama degerleri Simif I
hastalardan yiiksek bulundu. Ancak bu bulgular istatistiksel olarak anlamli degildi.
Onlarin ¢alismasiyla bizim ¢alismamizin ortak tek istatistiksel anlamli bulgusu, IMPA
ortalama degerlerinin Simif III hiperdiverjan hastalarda en diisiik ¢ikmasidir. Ilave
olarak bizim ¢alismamizda IMPA ile alt keser disin alveoler kemik kalinliklar1 arasinda
istatistiksel anlamli  bir korelasyon saptanmadi. Onlarin ¢alismasiyla bizim
calismamizdaki bu farkliliklarin nedeni bizdeki orneklem sayisinin daha diisiik

olmastyla aciklanabilir.

Lombardo ve ark. (98) yaptiklar: bir KIBT calismasinda; alt keser bolgesindeki
alveoler kemik kalinliklarin1 ve mandibular simfiz lineer 6l¢timlerini Sinif I ve Simif 11T
malokliizyonlu hastalarda incelemis; vertikal biiylime paterni de dikkate alinmasina
ragmen farkliliklar homojen bir dagilim gostermemistir. Alveoler kemik kalinliklarini
incelediklerinde ise tek anlamli ¢ikan degerin alt lateral dis bolgesinde simfiz
kalinligimin alt santral disten daha fazla oldugunu bulmustur. Ayrica birgok ¢alismanin
aksine (26, 95) gruplar arasinda mandibular simfiz lineer 6l¢imlerinde belirgin bir fark
goriilmemistir. Bizim calismamizdaki bulgulara gére bu ¢alismayla uyumlu olarak tiim
gruplarda mandibular simfizin lineer 6l¢iimleri arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik

goriilmemistir. Bu ¢alismadan farkli olarak bizim ¢alismamizda mandibular simfizin
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acisal Olglimleri de incelenmis; gruplar arasinda simfiz konkavitesi, bazal ve
dentoalveoler simfiz inklinasyonu ve IMPA agisal Glglimlerinde istatistiksel anlamli
farkliliklar oldugu gorilmistiir. Dolayisiyla onlarin ¢alismasi mandibular simfiz
morfolojisinin tam anlamiyla alt keser disin kokiinlin etrafindaki alveoler kemik

kalinliklarina etkisi olup olmadigini agiklamamaktadir.

Vertikal ve anteroposterior iskeletsel siniflandirmaya gére mandibular simfiz
Olctimlerinin degerlendirildigi bircok c¢alismada genellikle simfizin kalinligi ve
uzunlugu gibi lineer 6l¢timler kullanilmustir (9, 10, 13). Molina-Berlanga ve ark. (28),
bizim caligmamiza benzer sekilde Simif I ve Simif III hastalar {izerindeki alt keser
dentoalveoler kompanzasyon mekanizmasi ile mandibular simfiz morfolojisi arasindaki
iliskiyi degerlendirmistir. Sonu¢ olarak da Sif III hem normodiverjan hem de
hiperdiverjan hastalarda simfiz yiiksekligi daha fazla bulunmustur. Ayrica vertikal yon
paterninin de simfiz morfolojisinde etkili oldugunu, dolikofasiyal hastalarda daha uzun
bir simfizle karsilasildigini bildirmistir. Ancak bu ¢alisma bizimkinden farkli olarak 2B
lateral sefalometrik filmler iizerinde yapilmis ve alveoler kemik kalinliklar
degerlendirilmemistir. Mandibular simfiz morfolojisine bakildiginda ise bizim
calismamizda total simfiz yiiksekligi ve bazal simfiz kalinlig1 Sinif III hastalarda daha
fazla olma egiliminde olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
Bunun nedeni olarak ¢alismamizda mandibular simfiz lineer dl¢timleri yapilirken; total
simfiz yiiksekligi i¢cin ldm (Infradentale medium) noktasinin kullanilmasi gosterilebilir.
Idm noktasinin kullanilmasinin nedeni bukkalde veya lingualde minimal diizeyde bile
kemik kayb1 varsa bunlarin ortalamasini alarak simfiz yiiksekligi Ol¢timiiniin
etkilenmesini 6nlemekti. Bukkal ve lingualdeki alveoler kret tepelerinde Id noktalar
isaretlenerek bunlarin tam ortasindaki Idm noktasi referans alindi. Eger ldm yerine CEJ
referans alinsaydi anlamli sonuglar ¢ikabilirdi. Ancak CEJ referans alindiginda da alt
keserin Ozellikle Sif III hiperdiverjan hastalarda dentoalveoler kompanzasyondan
dolay1 ekstriize olabilecegi diisliniilerek homojenlikten uzak sonuglar elde edilebilecegi
diisiniildii. Diger bir farklilik nedeninin bizim ¢aligmamizda 6rneklem biiyiikliigiiniin

Molina- Berlanga ve arkadaslarinin ¢alismasindan daha kiigiik olmasi olabilir.

Torgut ve ark. (100), bizim calismamizdaki parametrelere benzer sekilde
mandibular simfizin agisal ve lineer 6¢limlerini 2B lateral sefalometrik filmler tizerinde
incelemisler; bu agilardan IMPA ve bazal mandibular simfiz inklinasyonunu Sif III

bireylerde Simif I ve Smuf II bireylere gore istatistiksel olarak anlamli disiik
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bulmuslardir. Mandibular simfizin uzunlugu ve kalinlig1 gibi lineer olgiimlerden ise
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmemistir. Bu sonuglar
bizim ¢alismamizin sonuglariyla kismen uyumludur. Bu g¢alismaya ilave olarak bizim
calismamizda dentoalveoler simfiz inklinasyonu Siif III hastalarda Siif I hastalara
gore istatistiksel anlamli diisiik, simfiz konkavite agisi da yiiksek ¢ikmistir. Bu

farkliliklarin nedeni onlarin ¢aligmasinin 2B yapilmasi olabilir.

Al-Khateeb ve ark. (5) yaptiklar1 ¢alismada Sinif III malokliizyonlu hastalarda
simfiz konkavite agisinin Smif II ve Sinif I malokliizyonlu hastalardan daha biiyiik yani
daha az i¢biikey oldugunu bildirmislerdir. Yamada ve ark. (18), mandibular prognatizmi
olan erigkinlerde alt santral dis ile alveoler kemik arasindaki iliskileri degerlendiren bir
calisgmada bu c¢alismaya benzer sonuglar bulmuslardir. Torgut ve ark. (96), bu
caligmalara benzer sekilde istatistiksel olarak anlamli ¢gtkmasa da Sinif 11T grupta simfiz
konkavite acisinin ve simfiz yliksekliginin ortalama degerler olarak daha fazla oldugunu
bulmustur. Bu nedenle, malokliizyonlarin gelisimi sirasinda 6zellikle Sinif I1I bireylerde
mandibular simfiz bolgesinde dentoalveoler kompanzasyon mekanizmalarinin meydana
geldigi tartisilabilir. Bizim ¢calismamizda da total simfiz yiiksekligi ve bazal mandibular
simfiz kalinlig1r Sinif IIT hastalarda ortalama degerler olarak Sinif I hastalardan daha
fazla ¢ikmistir. Ancak bu degerler istatistiksel olarak anlamli degildir. Eger amag sadece
mandibular simfizin morfolojisini sagittal ve vertikal malokliizyonlara gore incelemek
olursa; gelecekteki calismalarda bizim ¢alismamiza ilave olarak 6rneklem sayisinin her
bir malokliizyon grubunda artirilmast ve Smif II malokliizyonlu hastalarin da

incelenmesi diistiniilebilir.

Alveoler kemik kalinliginin incelendigi 6nceki bircok ¢alismada dlgiimler kok
apeksi ile sinirli tutulmustur (26, 104-106). Sarikaya ve ark. (107) tarafindan yapilan
caligmada alt keser dislerin retriizyonu ve retroklinasyonunda hem bukkal hem de
lingualde marjinal alveoler kemik kaybinin kagimilmaz oldugu bildirilmistir. Yine ayni
calismaya gore kokiin servikal ve orta 1/3’likk boliimiinde alveoler kemik kalinliklari
kokiin apikal 1/3’°liik boliimii kadar 6nemlidir ve ortodontik tedavinin planlanmasinda
dikkate alinmalidir. Bizim c¢alismamizda bu bilgiler goz onilinde bulundurularak tiim
gruplarda alveoler kemik kalinliklar1 kokiin servikal, orta ve apikal 1/3’liik boliimiinde

incelenmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmemistir.

Onceki bircok ¢alisma (26, 104, 105, 108); vertikal yon paterni ile alt keser dis

kokiiniin servikal, orta ve apikal seviyelerinde alveoler kemik destegi arasinda anlamli

66



bir iliski oldugunu gostermistir. Bu c¢alismalara gore dolikofasiyal hastalarin
mezofasiyal ve brakifasiyal hastalara kiyasla siklikla bukkalde kok apeksinde daha ince
alveol kemigi goriildigi sonucuna varimistir. Bu durum dentoalveoler
kompanzasyondan kaynaklidir. Ancak yine de mandibular anteriorda ince bir kemik
yapisina herhangi bir iskeletsel malokliizyonda rastlanilabilir. Bizim ¢aligmamizda bu
calismalarla benzer olacak sekilde alveoler kemik kalinliklarinda Sinif III ve Sinif I
hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriillmemistir. Ancak ortalama
degerlere bakilacak olursa, tiim gruplarda bukkal kemik kalinliklariin lingualden daha
ince oldugu anlasilmaktadir. Bu nedenle alt keser dislerin bukkale olan protriizyon ve
proklinasyon ortodontik hareketlerinde dikkatli olunmalidir.

Ponraj ve ark. (104) yaptiklari KIBT galismasinda Sinif III hastalarda alt keser
dis kemik kalinliklarinin marjinal  alveoler kret seviyesinde Siif I ve Simf II
malokliizyonlu bireylerden daha fazla oldugunu bulmuslardir. Bu sonuglar 6nceki
literatlir caligmalariyla uyumlu degildir (109, 110). Bu farkliliklar 6nceki ¢alismalarin
2B lateral sefalometrik filmlerle yapilmasi veya bakilan kesitlerin farkliligindan
kaynaklaniyor olabilir. Bizim ¢alismamizda Ponraj ve arkadaslarinin ¢aligmasina benzer
olacak sekilde, gruplar arasinda alveoler kemik kalinliklarinda istatistiksel anlamli
olmasa da Sif III hastalarda bukkal kemik kalinliklarinin ortalama degerler olarak
Sinif 1 hastalardan daha yiiksek oldugu goriilmistiir. Ancak bukkal ve lingual olarak
kiyaslanacak olunursa; tiim gruplarda bukkal kemik kalinliklarinin lingualden ortalama
olarak daha diisiik oldugu anlasilmistir. Bizim ¢alismamizda sadece alt sag santral dis
ve midsagittal kesit kullanilmistir. Bu nedenle 6zellikle Smif III hastalarda bukkalde
alveoler kemigin ince olup olmadigini sdyleyebilmek i¢in 6rneklem sayisi ve incelenen
kesit sayisi artirilmalhidir. Ilave olarak Smif II malokliizyonlar da galismaya dahil

edilmelidir.

Ferreira ve ark. (111), kokiin servikal ve orta 1/3’lik boliimiindeki bukkal ve
lingual alveoler kemik kalinliklarin1 vertikal yon paternine gore incelemis ve aralarinda
anlamli bir iliski bulunmadigin1 bildirmislerdir. Gama ve ark. (109) da benzer sekilde
kokiin orta 1/3’liik boliimiinde hem bukkal hem de lingualde alveoler kemik kalinliklar
ile vertikal yiiz paternleri arasinda zayif bir korelasyon oldugunu belirtmislerdir. Bu
calismalara gore herhangi bir iskeletsel malokliizyonda mandibular anteriorda ince bir

kemik yapisi olabilir. Bizim g¢aligmamizda da bu calismalara benzer sekilde, tiim
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gruplarda alveoler kemik kalinliklar1 arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik

goriilmemistir.

Ancak alt keser alveoler kemik destegi ile ilgili olarak sadece sagittal ve vertikal
iskeletsel yon anomalilerinin oldugunu diisinmemek gereklidir. Baska faktorlerin de
mandibular anteriordaki alveoler kemige etkisi olabilir. Wehrbein ve ark. (29)
tarafindan yapilan bir 2B lateral sefalometrik film calismasinda bu faktorlerden en
Oonemlisinin mandibular simfiz morfolojisi oldugu diisiiniilmiis ve alt keser dislerin
alveoler kemik kalinliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur.
Sonug olarak, sagittal ve vertikal iskeletsel yon anomalilerinin géz ardi edildigi bu
calismada, dar ve uzun mandibular simfizli hastalarda ortodontik tedavinin sonunda
siklikla alveoler kemik kayb1 goriilebilecegi bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda,
dentoalveoler mandibular simfizin kalinlig1 ile alveoler kemik kalinligi arasinda tiim
gruplarda ozellikle kok apeksi seviyesinde pozitif korelasyon oldugu goriilmiistiir.
Kokiin orta 1/3’liik boliimiinde ise dentoalveoler simfiz ne kadar kalinsa normodiverjan
hastalarda Sinif I grubunda bukkalde, Siif III grubunda ise lingualde alveoler kemigin
o kadar kalin oldugu anlasilmistir. Bazal simfiz kalinlig1 ile alveoler kemik kalinlig
arasinda da yalniz Smif I normodiverjan hastalarda lingual kemikte kokiin servikal ve
orta 1/3’liikk boliimiinde negatif korelasyon oldugu goriilmiistiir. Total simfiz ytliksekligi
ile alt keser alveoler kemik kalinlig1 arasinda ise sadece Sinif I hastalarda negatif
korelasyon oldugu goriilmistiir. Siif IIT hastalarda total simfiz yiiksekligi ve bazal
mandibular simfiz kalinlig1 ile alveoler kemik kalinliklar1 arasinda herhangi bir anlaml
korelasyon goriilmemistir. Eger sagittal yon anomalileri goz ardi edilecek olunursa;

bizim ¢aligmamizin bu ¢alismayla kismen uyumlu oldugu séylenebilir.

Literatiire gore (107, 112) dentoalveoler simfizin kalinlig1 ortodontik tedavide
klinik 6nemi olan bir 6zelliktir. Mandibular simfizin orta bolgesi alt keser dig kokleriyle
yakin iliskide oldugundan dentoalveoler simfiz kalinhigmin incelenmesi alt keser
dislerin protriizyon ve retriizyon hareketlerinin giivenli ortodontik alan i¢inde olmasini
saglar. Bu planlama dogrultusunda ilerlenilirse ¢aprasiklik miktar1 yoniinden borderline
vakalarda ortodontik tedavileri c¢ekimli ya da c¢ekimsiz yapmak, iskeletsel
malokliizyonlu erigkin hastalarda ise ortodontik kompanzasyon (kamuflaj) ya da

ortognatik cerrahi kararin1 vermek elbette daha kolaylasir (26).

Mandibular keser dislerin apeks seviyesindeki bukkal ve lingual kortikal

kemiklerinde simfiz bdlgesinde apozisyon olmadigi i¢in ortodontik harekette alt
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anatomik sinir1 temsil eder. Dis kokiiniin protriizyon ve retriizyonunda kokiin orta
1/3’lik bolimiinde apozisyonlar gergeklesebilirken, kok apeksi simfizle iligkili
oldugundan apozisyon gozlenmez. (25, 26, 112). Bu nedenle ortodontik dis hareketiyle
alt keser disler 6zellikle kok apekslerinde dentoalveoler simfiz morfolojisinin dayattigi
smirlar1 asarsa, periodontal instabilite veya kok rezorpsiyonu gibi iatrojenezise neden
olunabilir (29).

Dar dentoalveoler simfiz varligi ciddi iskeletsel malokliizyonlarda ortodontik
kamuflaji dolayisiyla kompanzasyonu simirlar ve ortognatik cerrahi ihtiyaci dogurur.
Dentoalveoler simfiz kalinlig: ile ilgili bu endise dolikofasiyal tiplerde daha fazladir.
Ciinkii daha az alveoler kemik kalinligina sahip olan dolikofasiyal bireylerin alt keser
disleri, ortodontik dis hareketlerinin sagittal yonde olan protriizyon Ve retriizyonlarinda

smirli alan i¢indedir (29).

Ortodontistler alt keser disleri alveoler kemik i¢inde ideal konumlandirmak
isterken genellikle planlama asamasinda lateral sefalometrik filmler tizerinde 2B
cizimlerle karar verir. Bu geleneksel ve basit planlamaya dentoalveoler simfizin
morfolojik analizinin eklenmesi O6nemlidir. Son yillarda ortodontik tedaviden once
alveol kemik miktarin1 degerlendirmek i¢in 3B tomografi yontemlerinin kullanilmasi

giderek yayginlagmaktadir (16, 87, 107, 113, 114).

Yamada ve ark. (18), mandibular prognatizmi olan eriskin bireylerde yiiksek
¢Oziiniirliklii BT iizerinde yaptiklar1 bir calismada, alt santral disin keser acis1 ve
mandibular simfiz e8imi ile alveoler kemik kalinliklar1 arasindaki iligskiyi
incelemislerdir. Alt santral disin kok apeksinden lingual kortikal kemige olan mesafenin
maksimum degerini 4.7 mm, labial kortikal kemige ise 1.9 mm olarak 6lgmiislerdir.
Yani mandibular prognatizmi olan eriskin hastalarda alt santrallerin kok apekslerinin
bukkal kortikal kemige daha yakin oldugu anlagilmistir. Bu nedenle Sinif III hastalarda
mandibular santral kesici dislerin hafif labial egimiyle beraber proklinasyonu kabul
edilebilir. Ciinkii labiale devrilme hareketi kok apeksini alveoler kemigin merkezine
yaklagtirir.  Bununla Dbirlikte kesici disin linguale devrilmesi olarak tanimlanan
retroklinasyonu ise kok apeksini bukkal kortikal kemigin i¢ konturuna yakinlagtirmasi
veya dogrudan ona temas ettirmesi nedeniyle kok rezorpsiyonu ya da dehisens ve
fenestrasyon gibi iatrojenik periodontal sorunlara neden olabilir. Bu literatiir bilgileri alt
keser dislerin ortodontik kamuflaj i¢in linguale devrilmesinin yani retroklinasyonunun

makul bir tedavi alternatifi olmadigin1 diisiindiirmektedir. Ancak alt keserlere eklenen
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pozitif tork degerleriyle bu sorun giderilebilir. Bizim ¢alismamizda her ne kadar Sinif
Il hastalarda dis kokiiniin servikal ve orta 1/3’liik boliimiinde alveoler kemik
kalinliklar1 Sinif I hastalardan yiiksek ¢iksa da kok apekslerindeki kemik kalinliklar: bu
calismayla uyumlu olarak lingualde daha fazla bukkalde daha az ¢ikmistir. Yani Sinif
III eriskin hastalarda alt keserlerin kok apekslerinin bukkal kortikal kemige daha yakin
oldugu konusunda bu calismayla uyusmaktayiz. Alt keser dislerin kok apeksi de direkt
olarak mandibular simfizle iliskili oldugundan alveoler kemik kalinliklar1 ile
mandibular simfiz morfolojisi arasindaki gili¢lii bir iliski oldugu yadsinamaz bir

gercektir.

Foosiri ve ark. (30) tarafindan yapilan bir KIBT g¢alismasinda mandibular simfiz
morfolojisi ile mandibular anterior alveoler kemik destegi arasindaki iliski incelenmis;
bu caligmada bizim caligmamizdan farkli olarak sagittal yon anomalileri g6z ardi
edilmis ve mandibular simfizin agisal Olgtimleri degerlendirilmemistir. Mandibular
simfizin lineer Ol¢limlerinden total simfiz yiiksekligi ile alveoler kemik kalinliklart
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamustir. Mandibular simfiz
kalinlig1 ise sadece lingual kemik miktar1 ile pozitif korelasyon gdstermistir. Bukkal
alveoler kemik kalinliklar1 ile mandibular simfiz morfolojisi arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski bulunmamistir. Onlarin ¢alismasina goére mandibular simfiz ne kadar
kalinsa apikal ve lingual alveoler kemik de o kadar kalindir. Bizim ¢alismamizda bu
calismanin tam tersi olarak; Sinif I hastalarda total simfiz yiiksekligi ne kadar fazlaysa
bukkal ve lingual alveoler kemik kalinliginin da o kadar az oldugu goriilmiistiir. Ayrica
bu ¢alismada mandibular simfiz kalinlig1 sadece bazal mandibular simfiz seviyesinde
degerlendirilmis, bizim ¢aligmamizda ise hem dentoalveoler (orta) hem de bazal (alt)
mandibular simfizde incelenmistir. Ilging bir sekilde bizim ¢alismamizda bu ¢alismanin
tam tersi olarak Sinif I normodiverjan hastalarda bazal mandibular simfiz kalinlig ile
lingual alveoler kemik kalinlig1 arasinda istatiksel olarak negatif korelasyon oldugu
gorilmiistiir. Yani ¢ene ucu bazalde ne kadar kalinsa alt keser dis kokiiniin
lingualindeki kemigin o kadar ince oldugunu Simif I normodiverjan grupta
sOyleyebiliriz. Bu ¢alismayla bizim ¢alismamizin uyumlu olan tek ortak bulgusu, tiim
gruplarda bukkal kemik kalinliklari ile bazal mandibular simfiz morfolojisi arasinda
herhangi bir anlamli korelasyonun olmamasidir. Bizim c¢alismamiz ile Foosiri ve
arkadaslarinin (27) calismasindaki bu farkliliklarin 6rneklem grubunun homojen

dagilmamasi ile iligkili oldugu diisiiniilebilir. Amac¢ yalnizca mandibular simfiz
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morfolojisi ile alt keser alveoler kemik kalinlig1 arasindaki iligkinin degerlendirilmesi

olursa; orneklem grubunun Siif I malokliizyonla sinirli tutulmasiyla homojenitenin

saglanmasi ve 6rneklem sayisinin artirilmasi iyi bir alternatif olabilir.

5.4. Calismanin Limitasyonlari

Bu tez c¢alismasindaki tiim ¢izimler ve Ol¢limler alt sag santral disin
midsagittal kesitinde yapilmistir. Alveoler kemik kalinliklarinin daha detayli
incelenmesi i¢in incelenecek kesit boliimlerinin ve dis sayisinin artirilmasi

daha dogru sonuglar verebilir.

Calismada sadece sert dokular incelenip yumusak dokulara bakilmamistir.
Ozellikle Simf III hastalarda ¢ene ucunun yumusak dokularinin da
dentoalveoler = kompanzasyondan etkilenme  olasiligin1  diislinerek

gelecekteki ¢aligmalarda sert ve yumusak dokular birlikte incelenebilir.

Bu tez caligmasinda kanselloz kemik degerlendirilmemistir. Mandibular
simfizde gelisebilecek dentoalveoler kompanzasyon mekanizmasinin
gelecekteki ¢aligmalarda kortikal kemik ve kanselloz kemigin ayr1 ayr1 3B

incelenmesiyle daha farkli sonuglarla karsilasilabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

IMPA, simfiz konkavite agis1 ve bazal mandibular simfiz inklinasyonu ile
alt keser disin alveoler kemik kalinliklari arasinda higbir grupta istatistiksel

anlamli bir korelasyon goriillmemistir.

Dentoalveoler simfiz kalinlig1 ile alveoler kemik kalinliklar1 arasinda tiim

gruplarda istatistiksel anlamli1 pozitif korelasyon goriilmiistiir.

Dentoalveoler simfiz inklinasyonu ile alveoler kemik kalinliklari arasinda
sadece normodiverjan hastalarda istatistiksel anlamli korelasyonlar
goriilmiistiir. Sinif I hastalarda bukkal orta kok ticliisiinde ve lingual apekste
alveoler kemik kalinligi ile istatistiksel anlamli negatif korelasyon
goriiliirken, Siif III hastalarda bukkal marjinal alveoler kemik kalinligi ile
istatistiksel anlamli pozitif korelasyon gorilmistir. Bu durum simfiz
egiminin Sinif I hastalarda Smif I hastalardan daha az olmasiyla ilgilidir

ve dentoalveoler kompanzasyonun bir sonucudur.

Simfiz konveksitesi ile alveoler kemik kalinliklar1 arasinda Simif 11
hastalarda istatistiksel anlamli korelasyon goriilmemistir. Sinif I hastalarin
normodiverjan grubunda lingual marjinal alveoler kemik kalinligi ile
istatistiksel anlamli pozitif korelasyon, hiperdiverjan grubunda ise bukkal
marjinal alveoler kemik kalinlig ile istatistiksel anlamli negatif korelasyon
gorilmistir. Bu durum vertikal yon gelisimi arttikca alveoler kemik

kalinliginin azalmasiyla ilgili olabilir.

Sinif III hastalarda bazal simfiz kalinligi ile alveoler kemik kalinliklart
arasinda istatistiksel anlamli bir korelasyon olmadigi goriilmistiir. Yalniz
Smif I normodiverjan hastalarda lingual marjinal ve orta 1/3 boliimiindeki
alveoler kemik kalinlig1 ile istatistiksel anlamli negatif korelasyon oldugu

gorilmiistiir.

Total simfiz yiliksekligi ile alveoler kemik kalinliklar1 arasinda Smif III
hastalarda istatistiksel anlamli bir korelasyon goériilmemistir. Simif I
hastalarin normodiverjan grubunda lingualde orta 1/3 bdliimiindeki alveoler

kemik kalinligi ile istatistiksel anlamli negatif korelasyon gdsterirken,
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10.

hiperdiverjan grubunda bukkalde apeks seviyesindeki alveoler kemik
kalinlig1 ile istatistiksel anlamli negatif korelasyon gostermistir. Vertikal

yon gelisimi ile daha ¢ok bukkal kemik kalinliginin azaldig1 diisiiniilebilir.

Bu bulgulara goére mandibular simfiz morfolojisinin esas ¢ene ucu olarak
nitelendirdigimiz bazal pargasina bakilarak Sinif III hastalarda alt keser
diglerin alveoler kemik kalinligi hakkinda net bir yorum yapilamayacagi
anlagilmaktadir. Bu sonu¢ mandibular simfizin hem linecer hem de agisal

Olctimleri i¢in gegerlidir.

Ancak mandibular simfizin dentoalveoler pargast hem lineer hem de agisal
morfolojisiyle Sinif III hastalarda alveoler kemik kalinliklart ile istatistiksel
anlamli bir korelasyon gostermistir. Dentoalveoler simfizin kalinhigi ve
egimi arttikca alveoler kemik kalinligi da artmustir. Bu beklenen bir
durumdur. Ciinkii alt keserin egimiyle beraber dentoalveoler simfiz de
kompanzasyona ugrayarak sekillenecektir. Ortodontik tedavi Oncesinde
dentoalveoler simfiz egiminin degerlendirilmesi diisiiniilebilir. Ancak yine
de alveoler kemik kalinlig1 hakkinda yorum yapabilmek i¢in tek basina
yeterli bir parametre degildir. Sadece destekleyici bir parametredir.

Bu tip ¢aligmalarda amag¢ sadece alveoler kemik kalinligi ile mandibular
simfiz morfolojisi arasindaki korelasyonu degerlendirmek olursa,
gelecekteki calismalarda vertikal biyiime yoni ile alveoler kemik
kalinliklarimin daha biiyiik 6rneklem gruplariyla yapilmasi ve homojenitenin
artirilmast i¢in yalmiz Smif [ gruplarda Olgiimlerin yapilmas: faydali

olacaktir.

Bizim caligmamizda literatiir ¢alismalariyla uyumlu olarak alt keser disin
bukkalindeki alveoler kemik kalinliginin lingualden daha ince oldugu
goriilmiistiir. Bu nedenle ortodontik tedavide alt keser dislerin 6zellikle
protriizyon ve proklinasyon hareketlerinde olabildigince  dikkatli
olunmalidir. Ortodontik tedavi sonrasinda alveoler kemik kaybinin devam
edebilecegi literatiirde ge¢mektedir. Dolayisiyla ortodontik tedavi bittikten
sonra hastalarin Periodontoloji boliimiinde yillik kontrolden gegirilmesi

onemlidir.
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11. Smuf I erigkin hastalarda ortognatik cerrahi ve ortodontik kamuflaj
tedavilerine baglamadan 6nce alt keser dislerin alveoler kemiklerinin KIBT

ile degerlendirilmesi olas1 periodontal hasarlar1 oldukg¢a azaltacaktir.
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