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OZET

Ipek Coskun, Sagittal Yondeki Iskeletsel Simiflandirma ile Dentoalveoler
Morfoloji Arasindaki iliskinin Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Yontemi ile
Incelenmesi, Bagkent Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Ortodonti Doktora

Programi, Doktora Tezi, 2014

Bu retrospektif ¢alismanin amaci; Smif I, II ve III iskeletsel patern ile dentoalveoler
morfoloji arasindaki iliskinin konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) ile
incelenmesidir.

Calismaya 60 hasta dahil edilmis ve hastalar 3 gruba boliinmiistiir. Sinif I grubunda
ANB acis1 0—4° olan 20 hasta (18 kiz, 2 erkek; ortalama yas 18,20+3,33); Sif II
grubunda ANB agis1 4°’den biiyiikk olan 20 hasta (11 kiz, 9 erkek; ortalama yas
18,25+4,92); Sinif IIT grubunda ANB agis1 0°’den kii¢lik olan 20 hasta (10 kiz, 10
erkek; ortalama yas 18,90+4,97) bulunmaktadir. KIBT goriintiilerinde ¢enelerin sag
tarafinda tiim dislerin kok uzunlugu, kok genisligi, bukkolingual inklinasyonu,
dehisens-fenestrasyon varligi; interdental bolgelerindeki bukkal ve palatinal/lingual
kortikal kemik ve spongioz kemik kalinlig1 6l¢iimleri ve bu Ol¢limlerin istatistiksel
analizleri yapilmustir.

Smif I, II ve II gruplar arasinda kok uzunlugu, kok genisligi, bukkal ve
palatinal/lingual kortikal kemik kalinliklar1 degerleri agisindan anlamli bir fark
bulunamamistir (p>0,05). Spongioz kemik kalinliklart1 Sinif II grubunda anlamh
derecede yiiksektir (p<0,001). Ust santral ve laterallerin bukkolingual inklinasyonu
Smf II grubunda diger gruplara gdére anlamli derecede diisiiktiir; alt ¢enede 2.
molarlar hari¢ tiim dislerin bukkolingual inklinasyonlar1 ise Sinif III grubunda diger
gruplara gore anlamli derecede diisiiktiir (p<0,001). Dislerin bukkalinde, Simif I
grubunda diger gruplara gore daha fazla dehisens, Sinif II grubunda ise diger
gruplara gore daha fazla fenestrasyon bulunmustur.

Dislerin bukkolingual inklinasyonu, dehisens/fenestrasyon varlig1 ve spongioz kemik

kalinliklar sagittal yondeki iskeletsel iliskiden etkilenmektedir.
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Anahtar Kelimeler: Kok uzunlugu, kok genisligi, bukkolingual inklinasyon,

dehisens, fenestrasyon

Bu tez calismasi Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu

tarafindan onaylanmistir (Proje no: D-DA13/06).
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ABSTRACT

Ipek Coskun, The Evaluation of Relationship Between Skeletal Classification in
Sagittal Direction and Dentoalveolar Morphology with Cone Beam Computed
Tomography, Baskent University Institute of Health Science PhD Programme
of Orthodontics, PhD Thesis, 2014

Aim of this retrospective study is to evaluate relationship between Class I, II and III
skeletal pattern and dentoalveolar morphology with cone beam computed
tomography (CBCT).

60 subjects were included into this study and divided into 3 groups. Class I group
comprised 20 subjects who had ANB angle between 0-4° (18 females, 2 males; mean
age 18,20+3,33); Class II group comprised 20 subjects who had ANB angle greater
than 4° (11 females, 9 males; mean age 18,25+4,92); Class III group comprised 20
subjects who had ANB angle less than 0° (10 females, 10 males; mean age
18,90+4,97). Root length, root width, buccolingual inclination, buccal and
palatinal/lingual cortical bone and medullary bone thickness, dehiscence/fenestration
presence were evaluated on each tooth and interdental site on the right sides of the
jaws on CBCT images. Measurements were evaluated statistically.

There was no statistically significant difference between Class I, II and III groups
with regard to root length, root width, buccal and palatinal/lingual cortical bone
thickness (p>0,05). Medullary bone was thicker in Class II group significantly
(p<0,001). Buccolingual inclination of maxillary central and lateral incisors in Class
II group and all mandibular teeth except 2. molars in Class III group were
significantly less than the other groups (p<0,001). At buccal sides of the teeth, Class
I subjects had more dehiscences and Class II subjects had more fenestration than the
other groups.

Buccolingual inclination of the teeth, the presence of dehiscence/fenestration and

medullary bone thickness are affected by sagittal skeletal pattern.
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Key Words: Root length, root width, buccolingual inclination, dehiscence,

fenestration

This study was approved by Baskent University Institutional Rewiev Board (Project

no: D-DA13/06).
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1. GIRIS

Ortodontistler malokliizyonlar1 ii¢ boyutta kuvvetler uygulayarak tedavi
etmektedirler. Yillar boyunca bu ii¢ boyutlu durumun tanis1 ve tedavi plami iki
boyutlu goriintilemeye dayanmistir. Lateral ve anteroposterior sefalometrik,
panoramik ve periapikal radyograflar ortodontide rutin olarak kullanilan iki boyutlu
radyograflardan bazilaridir. Bu radyograflar iskeletsel ve dental iliskileri
degerlendirmede c¢ok yararli olsa da verdikleri iki boyutlu bilgiler baz1 vakalarda
yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle {i¢ boyutlu goriintiilleme yontemleri ortodontide son

yillarda siklikla bagvurulan tani araclarindandir.

Kok morfolojisi, kortikal, spongioz ve alveoler kemik kalinliklari, dehisens-
fenestrasyon varlig1 ve dislerin bukkolingual inklinasyonu gibi morfolojik 6l¢iimler
iki boyutlu radyograflarla saglikli bir sekilde yapilamayan olgiimlerdir. Bunun
nedeni, iki boyutlu goriintilemede ii¢c boyutlu yapilarin goriintiilerinin iki boyuta
indirgenmesi, magnifikasyon, distorsiyon, yapilarin siliperpozisyonu, dl¢ciim hatalar
ve rotasyonel hatalarin meydana gelebilmesi ve landmarklarin belirlenmesinde
zorluklarm yasanmasidir (1-3). Iki boyutlu goriintiilemenin bu kisitliliklarindan
dolay1 morfolojik Ol¢limlerin yapildigi radyografik ¢alismalarda bilgisayarh
tomografilerden (BT) yararlanilmistir. Calismalarda BT’nin tercih edilmesinin
nedeni; li¢ boyutlu goriintii elde edilmesi, kontrastin ve goriintii kalitesinin daha iyi
olmasi, aksiyel, sagittal ve koronal diizlemlerde goriintii elde edilebildigi i¢in
hastadan ek radyograf almaya gerek kalmamasidir (4). Ayrica magnifikasyon,
distorsiyon ve bilateral yapilarin siiperpozisyonu gerceklesmemektedir (1-3). Fakat
BT’lerin de yiiksek maliyet ve yliksek radyasyon dozu gibi dezavantajlari vardir (5).
Son yillarda kullanimi yayginlasan konik 1l bilgisayarli tomografi (KIBT)
maksillofasiyal bolgenin lic boyutlu olarak goriintiilenmesi icin tasarlanmistir ve
konvansiyonel bilgisayarli tomografilere oranla radyasyon dozunun ve maliyetinin
diisiik olmasi gibi avantajlar1 vardir. Bu azalmis radyasyon dozu, KIBT teknolojisini
ortodontik diagnozda ve tedavi planlamasinda etkin bir ara¢ haline getirmektedir (5-

).



Literatiirde kortikal, spongioz ve alveoler kemik kalinliklari, dehisens-
fenestrasyon varligi ve posterior diglerin bukkolingual inklinasyonunu iki boyutlu
radyograflarla Ol¢cen ¢alismalara rastlanmamistir. Kok morfolojisi ise daha ¢ok

panoramik ve periapikal radyograflarla incelenmistir.

Literatiirde kortikal ve alveoler kemik kalinliklari, dehisens-fenestrasyon
varlig1 ve diglerin bukkolingual inklinasyonu ile hastalarin dik yon yiliz boyutlar
arasindaki iligkinin ti¢ boyutlu radyograflarla incelendigi makaleler mevcuttur (9-13).
Dehisens-fenestrasyon varligi ve sagittal yondeki iskeletsel yap1 yani ANB agis1
arasindaki iliskiyi tic boyutlu goriintiilerle inceleyen ¢aligmalar da vardir (14-15).
Ancak literatiirde sagittal yondeki iskeletsel yapi ile anterior ve posterior
bolgelerdeki kortikal, spongioz, alveoler kemik kalinligi ve posterior dislerin
bukkolingual inklinasyonu arasindaki iliskiyi li¢ boyutlu radyograflarla aciklayan bir
calisma bulunamamistir. Ayrica kok morfolojisi ile sagittal yondeki iskeletsel yap1 ya

da dik yon yiiz boyutlarinin iligkisini belirten bir ¢alisma da yoktur.

Bu calismanin amaci; Smif I, Smif II ve Sinif III iskeletsel patern ile kok
morfolojisi, kortikal, spongioz ve alveoler kemik kalinliklari, dehisens-fenestrasyon
varlig1 ve dislerin bukkolingual inklinasyonu arasinda iliski olup olmadigini konik

151nl1 bilgisayarl tomografi ile incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Alveoler Kemik Morfolojisi

Alveoler kemik, maksilla ve mandibulada dislerin siirmesi ile ortaya ¢ikan
dolayisiyla dis soketlerini olusturarak dis koklerini kaplayan kemik olarak

tanimlanmaktadir.

Alveoler kemigin bukkal ve lingual taraftaki dis yiizeyi tamamen kompakt
kortikal kemiktir ve periost ile cevrilidir. Digse bakan i¢ yiizeyi ise alveoler bone
proper denilen kortikal kemik tabakasi ile OoOrtiiliidiir. Alveoler bone proper
radyograflarda lamina dura olarak goriilen kisimdir. Lamina dura delikli bir yapiya
sahiptir. Kan ve lenf damarlar ile sinirler, bu deliklerden gegerek periodontal araliga
ulagmaktadir. Periodontal ligament lifleri bu kemige gémiilmiis durumdadir. Lamina
dura bu delikler yiiziinden cribriform plate olarak da adlandirilir. Bu iki kortikal
tabaka yani lamina dura ve dis kortikal tabakalar alveoler kret bolgesinde birlesir.
Alveoler kret komsu dislerin mine sement birlesimleri arasina ¢izilen hayali bir ¢izgi
ile genellikle paralellik gosterir (16). Alveoler kret ve mine sement sinir1 arasindaki
mesafe geng erigkinlerde 0,75-1,49 mm arasindadir (17). Bu mesafe yasla birlikte

artar ve ortalama 2,81 mm olur (17).

Lamina dura ve dis kortikal tabakalar arasinda ise alveoler kemigi
destekleyen ve trabekiiler yap1 gosteren spongioz kemik bulunur. Cigneme esnasinda
dise gelen basing 6nce periodonsiyuma, sonra lamina duraya, oradan da spongioz
kemige ulasir. Spongioz kemik en ¢ok interradikiiler ve interdental bolgelerde
bulunur. Eriskin bir bireyde maksillada mandibulaya gore daha fazla spongioz kemik
bulunur (18,19). Spongioz kemigin trabekiillerinin siklig1 ve kemik iligi araliklarinin
genis veya dar olmasi kemigin 6zelligini belirler ve buna gore de direng degisir

(20,21).

Interdental septum komsu alveolleri aymran kemik pargasidir. Septumun

siirlarint bukkal ve lingual kortikal kemik tabakalari ile komsu dislerin lamina



duralar1 olusturur. interdental aralik dar ise septum sadece lamina duradan ibaret
olabilir. Ornegin, vakalar %85’inde alt 2. premolar ile alt 1. molar dis arasindaki
septum lamina dura ve spongioz kemikten olusurken %15’inde sadece lamina
duradan olusur (18). Genel olarak, septum koronal bdlgede daha incedir, kortikal
tabakalar birlesmistir ve spongioz kemik neredeyse yoktur. Apikalde ise daha
kalindir ve genellikle spongioz kemik icerir (18,19). Interdental septumun sekli ile
mesiodistal ve bukkolingual boyutlar1 septuma komsu iki digin kronlarinin boyutu ve
konveksitesine, dislerin pozisyonuna ve erlipsiyon derecelerine bagli olarak degisir

(16).

Bukkal ve lingual kortikal kemik tabakalarinin yiikseklik ve kalinlig1 dislerin
dizilimi, kokiin kemikle olan acist ve okliizal kuvvetlere bagl olarak degisir (18).
Labioversiyondaki dislerde, disin labialindeki kemik marjini diizglin siralanmis
dislere gore daha apikalde konumlanir. Kemik marjini bigak sirti seklinde
incelmistir. Linguoversiyondaki dislerde bukkal kortikal kemik normalden daha
kalindir. Bukkaldeki kemik marjini ince degildir ve kiinttiir. Kok-kemik agisinin
alveoler kemik yiiksekligine etkisi maksiller molar dislerin palatinal koklerinde
oldukga belirgindir. Genelde bu kokler palatinal kemikle keskin a¢1 yapar ve kemik
marjini apikalde konumlanir (22). Bukkalde, alveoler kemigin servikal kismi1 okliizal
kuvvetlere cevap olarak bazen oldukc¢a kalinlasabilir (18). Vertikal biiylime paterni
de alveoler kemik kalinlig1 lizerinde etkili bir faktordiir. Yapilan pek ¢ok g¢alisma
hipodiverjan bireylerin kortikal kemik ve total alveoler kemik kalinliklarinin

hiperdiverjan bireylere gore daha fazla oldugunu gostermistir (10-13).

Tsunori ve ark. (10) ile Masumoto ve ark. (11), kuru kafalarla yaptiklar1 BT
caligmalarinda kisa yiizlii bireylerdeki alveoler kortikal kemigin uzun yiizlii bireylere

gore daha kalin oldugunu rapor etmislerdir.

Ozdemir ve ark. (12), KIBT calismasinda, maksiller ve mandibuler posterior
kortikal kemik kalinliklarinin uzun yiizlii bireylerde kisa yiizlii bireylere gore daha
ince oldugunu rapor etmislerdir. Horner ve ark. (13), KIBT ile yaptiklar1 ¢aligmada
hipodiverjan bireylerdeki kortikal kemigin daha kalin oldugunu, spongioz kemik

kalinlig1 ile dik yon yiiz boyutlar1 arasinda ise bir iliski olmadigini bildirmislerdir.



BT ile maksilladan koklerin orta tgliisii seviyesinde bir aksiyel kesit
alindiginda, anterior ve posterior bolgede bukkal kemigin ince oldugu goriilmektedir
(Sekil 1.1) (23). Maksilladaki palatinal kemik kalinlig1 bukkale gore daha fazladir ve
genelde list anterior bolge en kalin palatinal kemige sahiptir. Mandibulada ise, 2. ve
3. molar disler bolgesi hari¢ bukkal kemik yine oldukca incedir. 2.ve 3. molar
dislerin bukkalindeki kemik olduk¢a kalindir (Sekil 1.1). Maksillayla benzer olarak,
mandibulada da lingual kemik bukkal kemige gére daha kalindir (23). Literatiirde
genel olarak mandibulada maksillaya gére daha kalin kortikal kemik rapor edilmistir

(24-27).

Sekil 1.1. Maksilla ve mandibulanin koklerin orta ii¢liisii seviyesinden aksiyel kesiti

Alveoler kemigin kalinligi ortodontik hareketin smirlarini belirler ve bu
siirlar1 zorlamak periodontal dokular lizerinde istenmeyen yan etkilere sebep olur
(23). En kritik ortodontik hareketler ekspansiyon ve kesici dislerin bukkolingual
yondeki hareketleridir (28). Bu mekanikler disleri alveoler kemik zarfi disina ¢ikarir.
Bu da alveoler kemigin baslangi¢c morfolojisine ve hareketin miktarina bagli olarak

dehisens, fenestrasyon ve diseti ¢ekilmelerine sebep olur.

Bukkal yondeki ortodontik dis hareketinin alveol {izerindeki potansiyel yan
etkileri hayvan c¢alismalar1 ve histolojik calismalarla gosterilmistir (29,30).
Maymunlarda ve kopeklerde yapilan ¢aligmalarda, dislerin bukkal yonlii hareketinin
kemik dehisenslerine ve diseti ¢ekilmelerine neden oldugu bulunmustur (29,30). BT
caligmalari, tedavi basindaki kemik miktar1 ne kadar inceyse rotasyon ve bukkal
hareketler sirasinda dehisens gelisme riskinin o kadar fazla oldugunu gostermistir
(28,31). Dolayisiyla bukkal ve lingual kemik kalinligi ortodontik tedavi

planlamasinda dikkate alinmalidir.



Iki boyutlu goriintileme yontemleri magnifikasyon, distorsiyon ve
siiperpozisyon gibi dezavantajlarindan dolayr yeterli bilgi vermedigi i¢in ve her
hastada histolojik kesit alip sert ve yumusak dokuyu incelemek gergekei bir yaklagim
olmayacagi icin, lic boyutlu goriintiileme yontemleri ortodontik tedavi dncesinde
veya sonrasinda alveoler kemik morfolojisini incelemek i¢in olduk¢a uygun bir
yontemdir (32). Bu yiizden pek ¢ok arastirmaci alveoler morfolojiyi degerlendirirken
tic boyutlu analizleri tercih etmektedir (32). Alveoler kemik ve periodontal yapilarin
incelenmesinde BT oldukca yararlidir ancak KIBT’nin radyasyon dozu BT’ ye gore
daha azdir, 1sinlama siiresi daha diisliktlir ve ¢ozlintirligii olduke¢a iyidir. KIBT bu

yiizden BT den daha ¢ok kullanilmaktadir (28,33,34).

Uc boyutlu goriintiiler retraksiyon sirasinda palatinal kortikal kemige gore
maksiller keserlerin koklerinin  pozisyonlari, distalizasyon i¢in maksillanin
posteriorunda bulunan kemik miktari, ekspansiyon i¢in maksiller bukkal
segmentlerdeki mevcut kemik miktari, maksiller sintisle maksiller dislerin koklerinin
komsulugu, mandibuler keser koklerinin kemik i¢indeki pozisyonu gibi konularda da

onemli bilgiler vermektedir (35).

Alveoler kemik boyutlar1 6zellikle de bukkal ve lingual kortikal kemik
kalinliklar1 ortodontistlerin %801 tarafindan kullanilan minividalarin stabilitesi ve
bagarist i¢in de Onemlidir (36). KIBT imajlar1 alveoler kemik boyutlarim
degerlendirmenin yanisira interradikiiler iliskileri goriintiilemede de olduk¢a dogru
ve giivenilir bilgiler vermektedir (37). Bdylece ortodontik mini vidalarin dogru
yerlesimi ve bu vidalara uygun kuvvet vektorlerinin uygulanmasi saglanabilmekte
(38) ve yiiksek ¢oziiniirliiklii KIBT taramalar1 kullanilarak ortodontik mini vidalarin

yerlestirilmesi i¢in cerrahi rehberler iiretilebilmektedir (39).

Minividalarin uzun dénem basarisinda pek ¢ok anatomik faktor etkilidir.
Bunlar, kortikal kemik kalinligi, kemik derinligi, kemik mineral dansitesi, mukoza ve
yapisik disetinin kalinlig1 ve mobilitesi, frenilum, dis kokleri, damarlar, sinirler, siniis
ve nazal kavite gibi yapilarin bolgeye yakinligidir (40). Bunlarin i¢inden kemikle
ilgili olanlar 6zel bir dneme sahiptir ¢iinkii minividalar osseointegrasyon ile degil

mekanik retansiyonla tutuculuk saglarlar ve minividalarin ankrajindan primer olarak



kemik sorumludur. Ankraj kapasitesinin biiyiik kismi kortikal kemigin kalite ve
miktariyla ilgili iken, spongioz kemigin stabiliteye ¢ok az etkisi vardir (41-43).
Kortikal kemik, spongioz kemikle karsilastirildiginda daha yiiksek elastisite
modiiliine sahiptir. Bu da kortikal kemigi daha gii¢lii ve deformasyona kars1 daha
direncli yapar (44). Kortikal kemigin yiliksek ankraj kalitesinin sebebi budur. Primer
stabiliteyi arttirip vidalarin prematiir kayiplarim1 engelleyecegi igin kalin kortikal
kemikli alanlar1 tercih etmek gerekir (11,42,45-47). Klinik olarak, minivida
basarisizliklarinin  ince kortikal kemikten kaynaklandigt rapor edilmistir

(41,42,45,48).

Minividalar genelde maksiller ve mandibuler bukkal alveoler kemik igine
yerlestirilmektedir (49,50). Infrazigomatik bdlgeye, palatinal alveoler kemige ve
median palatin suturun lateral bolgelerine de yerlestirilebilirler (51-55). Primer
stabiliteyi arttirabilmek i¢in pek ¢ok ¢alisma minivida yerlesiminde ideal alanlar

tanimlamaya galigmistir.

Schnelle ve ark. (56), panoramik radyograf kullanarak maksiller ve
mandibuler alveoler kemigi incelemis ve minivida yerlesimi i¢in en iyi yerin iist 1.

molar disin mesiali ve alt 1. molar disin mesiali ve distali oldugunu belirtmislerdir.

Monnerat ve ark. (57), KIBT ile yaptiklar1 ¢alismalarinda mandibuladaki en

1yi yerin 1. ve 2. molar dislerin arasi oldugunu belirtmislerdir.

Park ve ark. (58), KIBT calismasinda maksilla ve mandibulanin posterior
bolgesinin 6zellikle de maksiller 2. premolar ve 1. molar disler arasindaki bukkal

alveoler kemigin minivida yerlesimi i¢in giivenli bolgeler oldugunu belirtmislerdir.

Feng ve ark. (59), KIBT calismasinda maksillada 3-4, 4-5, 5-6 arasindaki
alanda mine sement siirinin 3 mm altinin, mandibulada 4-5, 5-6, 6-7 arasindaki
alanda mine sement sinirinin 2 mm altinin minivida yerlesimi i¢in uygun bolgeler

oldugunu belirtmislerdir.



Choi ve ark. (60), maksiller anterior bolgede yaptig1 KIBT calismasinda, 1-1,
1-2 ve 2-3 arasindaki bolgede kortikal kemigin 1-1 bolgesinde en ince, 2-3
bolgesinde en kalin oldugunu belirtmis ve maksiller anterior bolgeye minivida

yerlestirilecekse 2-3 arasinin tercih edilmesi gerektigini rapor etmislerdir.

Adolesan donemdeki veya daha kiiciik yastaki hastalara yerlestirilen
minividalarin erigkinlere yerlestirilen minividalara gore basarisiz olma riski daha

coktur (46).

Chen ve ark. (61), minividalart kii¢iik yastaki hastalara yerlestirmenin

basarisizlik i¢in bir risk faktorii oldugunu belirtmislerdir.

Park ve ark. (62), 11-28 yas arasindaki hastalarina minivida yerlestirmis ve
sadece 14 yasindan kiiclik hastalarinda minivida basarisizligi olustugunu

bildirmislerdir.

Garfinkle ve ark. (49), adolesan donemdeki hastalarda, erigkinleri
degerlendiren diger ¢aligmalara gore minivida basari oraninin daha diisiik oldugunu

(%70,3) rapor etmislerdir.

Motoyoshi ve ark. (63), ad6lesan donemdeki hastalarda minividalarin basari

oranini diisiik (%63,8) rapor etmislerdir.

Ryu ve ark. (64), erken karma, ge¢ karma ve daimi dentisyondaki hasta
gruplarinin KIBT goriintiilerinde palatinal kemik kalinligi 6l¢iimleri yapmis ve erken
karma dentisyonda kemigin ¢ok daha ince oldugunu rapor etmislerdir. Ge¢ karma
dentisyon ve daimi dentisyon arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark

ctkmamustir.

Fayed ve ark. (47), karma dentisyonda minivida yerlestirmenin dar
interradikiiler alanlar ve daimi dislerin siirmekte olmasi nedeniyle zor olacagim

belirtmislerdir.



Farnsworth ve ark. (46), maksilla ve mandibulada minividalarin genellikle
yerlestirildigi bolgelerde kortikal kemik kalinliginin eriskinlerde addlesanlara gore

onemli derecede kalin oldugunu rapor etmislerdir.

2.2. Bukkolingual inklinasyon

Normal okliizyonun degerlendirilmesi, ilk olarak Angle tarafindan siif 1
molar iligkisi tanimlanarak yapilmistir (65). Fakat bu tanim, okliizyonun ii¢ boyutlu
dental Ozelliklerinin tanimlanmasinda yetersiz kalmistir. Andrews (66), tedavi
gérmemis normal okliizyonlu bireylerin ortodontik modelleri {izerinde yaptig
calismada normal bir okliizyonda bulunmasi gereken 6 Onemli &zelligi ortaya
koymustur. Bunlar, sinif 1 molar iligkisinin yanisira diglerin klinik kronlarinin uygun
angulasyon ve inklinasyonlari, aproksimal kontak noktalarinin varligi, rotasyonlarin
olmamasi ve okliizal diizlemin diiz olmas1 veya hafif spee egrisi icermesidir. Normal
okliizyonda dislerin siralanmasinin yanisira temporomandibuler eklem ve kaslar da
denge durumunda olmalidir. Diglerin uygun bukkolingual inklinasyonlari,
dentofasiyal  sistemdeki denge  durumunda  mandibuler  fonksiyonlarin
belirlenmesinde &nemli etkenlerden biridir (65). Ust ve alt anterior dislerin
bukkolingual inklinasyonlari, normal overbite ve posterior okliizyonun kurulmasinda
birbirinin tamamlayicisidir ve overbite ile posterior okliizyonu O6nemli derecede
etkilemektedir. Posterior dislerin uygun bukkolingual egimlerinin saglanmasi ise
premolar ve molar bolgede maksimum interdijitasyonun saglanmasi ve fonksiyonel

interferenslerin meydana gelmemesi i¢in gereklidir (67).

ABO (American Board of Orthodontics)’ya gore maksimum
interkiispidasyonda diizgiin bir okliizyon saglayabilmek ve interferensleri 6énlemek
icin maksiller ve mandibuler premolar ve molar dislerin bukkal ve lingual tiiberkiil

yiikseklikleri arasinda 6nemli bir fark olmamalidir (68).

Disin pozisyonu 3 boyutlu bir durumdur. Andrews okliizyonun 6 anahtarini
aciklarken, angulasyon ve inklinasyonu iki boyutlu radyograflardan degil {i¢ boyutlu
calisma modellerinden &lgmiistiir (66). Uc boyutlu goriintiileme ydntemleri

gelistirilmeden 6nce kesici dislerin bukkolingual inklinasyonunun radyografik olarak



tek degerlendirme araci lateral sefalogramlar olmustur (69,70). Alt keserlerin
pozisyonu ile simfiz arasindaki iligkinin lateral sefalometrik radyograflarla
incelendigi pek c¢ok calisma vardir (71-74). Posteroanterior sefalogramlar molar
dislerin bukkolingual inklinasyonunu gosterebilirler ama bu radyograflarda imaj
kalitesi genelde zayiftir ve nadiren kullanilmislardir (75). Ug¢ boyutlu bir

degerlendirme yapabilmek i¢in ise dental modellere basvurulmustur.

Richmond ve Jones (76) ve Richmond (77) yaptiklar1 ¢alismalarda,
sefalogramlarin rotasyonel hatalara, siiperpozisyon ve magnifikasyon problemlerine
maruz kalabilecegini, bu nedenle dental modellerin, keser inklinasyonlarinin
Olctimiinde radyografik tekniklerden daha gercekc¢i ve gilivenilir bir degerlendirme

yapma olanag1 verecegini belirtmislerdir.

Ross ve ark. (78), dental modeller tlizerinde yaptiklar1 Ol¢iimlerde, farkli
biliylime modellerine sahip bireylerde molar diglerin posterior okliizal diizleme gore
inklinasyonlarinin ¢ok genis bir dagilim gosterdigini saptamiglardir. Arastiricilar,
okliizal diizlemlerin kafa icinde farkli yerlesmesine bagli olarak farkli dis

inklinasyonlar1 ortaya ¢ikacagi sonucuna varmislardir.

Janson ve ark. (79), dental modelleri kullanarak bir ¢alisma yapmiglar ve alt
1. molar dislerin tork degerini horizontal biiyiime paterni gosteren hastalarda -7°,
vertikal biiylime paterni gosteren hastalarda -8° olarak bulmuslardir. Arastiricilar,
kullanilan kron egiminin disin gergek uzun aksina uymayabilecegini ve dis kron
anatomisindeki farkliliklar yiiziinden sonucglarin gergegi yansitmayabilecegini

belirtmislerdir (78,79).
BT ve KIBT’nin gelisimi dis koklerinin {i¢ boyutta goriilmesini saglamistir.
Bu da sadece kron yerine kron ve kokiin angulasyon ve inklinasyonunun dogru bir

sekilde degerlendirilmesine izin vermektedir.

Tsunori ve ark. (10) ve Masumoto ve ark. (11), yaptiklar1t BT ¢alismalarinda,

koronal kesitte molar dislerin mandibuler korpus alt kenarina ¢izilen tegetle olan
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bukkolingual inklinasyon ag¢isini 6l¢gmiis ve molarlarin linguale inklinasyonunun kisa

yiizlli bireylerde uzun yiizlii bireylere gore daha fazla oldugunu belirtmislerdir.

Mitra ve ark. (80), hastalarin BT goriintiilerinde koronal kesitlerde alt
molarlarin uzun aksiyla mandibuler korpus alt kenarina ¢izilen teget arasindaki agiy1
ve ist molarlarin uzun aksiyla palatinal diizlem arasindaki agiyr O6l¢miislerdir.
Molarlarin linguale inklinasyonunun kisa yiizlii bireylerde uzun yiizlii bireylere gore

daha fazla oldugunu rapor etmislerdir.

Shewinvanakitkul ve ark. (81), hastalarin KIBT imajlar1 {izerinde koronal
kesitte alt kanin ve 1. molar dislerin uzun aksi ile mandibuler korpus alt kenarina
cizilen teget arasindaki agiyr Ol¢miislerdir. Kaninlerin ortalama inklinasyonunu
98,0+4,1°, 1. molarlarin ise 74,6+4,7° olarak rapor etmislerdir. 1. molar dislerin
inklinasyonu Angle smif 2 molar iligkiye sahip hastalarda sinif 1 molar iligkiye sahip

olanlara gore anlamli derecede diisiik ¢ikmustir.

2.3. Dehisens ve Fenestrasyon

Servikal bolgedeki kok ylizeyinin agia ¢ikmasina neden olan bukkal veya
lingual kortikal kemik eksikligine ‘dehisens’, servikal bolgede kemik olmasina
ragmen daha apikal bolgede kemigin olmadig1 ve bu bolgede kok yiizeyinin agiga
ciktig1 alveoler defektlere ise ‘fenestrasyon’ denir (82). Yani dehisens alveoler kemik
marjinini i¢ine alirken, fenestrasyonda alveoler kret tepesinde kemik vardir ancak
daha apikalinde yoktur (Sekil 1.2 ve 1.3). Bir baska tanima gdre ise, mine sement
birlesimi ile bukkal veya lingual alveoler kret arasindaki mesafenin artmasina
dehisens; bukkal veya lingual yiizeyde alveoler kemigin devamliliginin bozulmasi ve
kiiciik miktarda kok yiizeyinin agiga ¢ikmasina ise fenestrasyon adi verilmektedir
(23). Dehisens ve fenestrasyon alanlarinda kok ytlizeyleri sadece periost ve diseti ile

kaplidir (18). Bu alveoler defektlerin varlig1 dislerin kemik destegini azaltir.

Dehisens ve fenestrasyonun etiyolojisinde kok biiytikliigii ve kurvatiirii, disin
pozisyonu, endodontik ve periapikal patolojiler, travma, bruksizm, okliizal kuvvetler,

kortikal kemigin ince olmasi ve dis hareketi etkilidir (83-86).
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Sekil 1.2. Ust kesici dis bolgesinde dehisens Sekil 1.3. Ust kesici dis bélgesinde fenestrasyon

Ortodontik dis hareketi sirasinda alveoler defekt olusumu ise hareketin yonii,
ortodontik kuvvetin sikligi, siddeti, periodontal dokularin hacmi ve anatomik
biitlinliigline baghdir (87). Dis hareketi oldugunda alveoler kemikte remodelasyon
olur. Dis hareketi yoniindeki alveoler kemikte rezorpsiyon oldugu igin alveoler
kemik kalinligiin yetersiz olusu ortodontik tedavide istenmeyen bir durumdur (88).
Disler alveoler kemigin merkezinden hareket ettik¢e alveoler defekt yaratma veya
var olan1 siddetlendirme (28,74) ve diseti ¢ekilmesi gibi mukogingival degisiklikler
yaratma riski (89-91) artar. Tanist1 konulmamis bir alveoler defekt, ortodontik
tedavide relapsa (92,93) veya diseti cekilmesi ile birlikte estetik olmayan bir
ortodontik bitime sebep olacaktir (91,94-96). Bu yiizden tedaviye baslamadan 6nce
alveoler yapiy1 ve her bir disin kemik destegini radyolojik olarak degerlendirmek
giivenli planlamalar yapmak ve ortodontik hareketin limitlerini belirlemek adina

Onem tasir.

Periodontal defektleri ve alveoler yapiyr degerlendirmede siklikla kullanilan
periapikal ve panoramik radyograflarla karsilastirildiginda KIBT de distorsiyon ve
yapilarin siiperpozisyonu yoktur ve KIBT 1:1 oraninda gergek boyutta imajlar
vermektedir (97-99). BT ye gore ise ¢cok daha diisiik radyasyon dozuna sahiptir ve
giiniimiizde BT den daha sik kullanilmaktadir. Kemik defektlerinin saptanmasi ve
siiflandirilmasinda ii¢ boyutlu ve iki boyutlu imajlarin kullanimini1 kargilastiran
makaleler (98,99), KIBT nin %®80-%100 oraninda sensitiviteye, intraoral

radyograflarin ise %63-67 oraninda sensitiviteye sahip oldugunu gdstermistir.
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KIBT’de dehisens ve fenestrasyon incelemesinde genellikle iki boyutlu
multiplanar imajlar (MP) (sagittal, aksiyel ve koronal kesitler) kulanilsa da, ii¢

boyutlu surface rendering (SR) imajlar da son zamanlarda popiilarite kazanmastir.

Loubele ve ark. (100) ve Mol ve ark. (101), bukkal ve lingual kemik
seviyelerinin analizinde KIBT’nin yiiksek oranda dogruluk payr verdigini rapor

etmislerdir.

Ferreira ve ark. (102), kuru kafalarda var olan dehisens ve fenestrasyonlar1
belirlemigler ve ayni degerlendirmeyi KIBT goriintiilerinde aksiyel ve sagittal
kesitlerde yapmiglardir. KIBT goriintiilerinin kemik defektlerini saptamada giivenilir

oldugunu bildirmislerdir.

Ising ve ark. (103), kuru kafalarda yapay dehisensler olusturmus ve bu
dehisenslerin gercek boyutu ile KIBT goriintiileri iizerindeki boyutlarim
karsilastirmiglardir. Dehisens 6l¢iimiinde KIBT imajlarinin gergege yakin dogrulukta

sonuclar verdigini rapor etmislerdir.

Alveoler kemik genisligi ¢ok az olan veya ciddi iskeletsel bozuklugu olan
hastalarda kesici dislerin kortikal kemige dogru asir1 retraksiyonu veya kok apeksinin
dens kortikal kemige dogru hareket ettirilmesi kemik fenestrasyonu, dehisens, kok
rezorpsiyonu ve diseti cekilmesi gibi ciddi yan etkilerle sonucglanabilmektedir
(88,104-107). Disleri bu sekilde alveoler kemigin disina yonlendiren dis hareketleri
dehisens gelisiminde en kritik harekettir (28). Bu yan etkiler 6zellikle alt 6n bolgede

ve simfizin dar oldugu vakalarda goriilmektedir (74,90).

Kim ve ark. (108), smif Il ve anterior openbite’1 olan ortognatik cerrahi
hastalarin1 cerrahi operasyondan 1 ay O6nce muayene etmisler, alt keserlerde {ist
keserlere gore daha fazla kemik kaybi saptamislardir. Ancak bu kemik kaybinin
sadece dekompanzasyon tedavisine mi bagh oldugu acikliga kavusmamistir (109).
Bu soruya bir cevap bulabilmek amaciyla Kook ve ark. (109) ortodontik tedavi
gormemis ve ortognatik cerrahi endikasyonu olan sinif III openbite hastalarla yine

ortodontik tedavi gérmemis smif I hastlarin KIBT goriintiileri {izerinde alt ve {list
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santral disleri ve bu bolgedeki alveoler kemigi incelemislerdir. Bu ¢alismada sinif III
hastalarda sinif I hastalara gore vertikal alveoler kemik kaybinin daha siddetli oldugu
ve alt keserlerde kok apeksi seviyesindeki alveoler kemik genisliginin daha az
oldugu belirtilmistir. Yani iskeletsel sinif III ve openbite hastalar kemik kaybina

daha yatkindir ve ortodontik tedavi sirasinda buna dikkat edilmelidir.

Bu konuda yapilan pek ¢ok calisma, ince simfizi olan iskeletsel sinif III
hastalarda alt keserlerin asir1 labioversiyonunun alveoler kemik kaybini arttiracagini

rapor etmistir (94,110,111).

Nahm ve ark. (112), sinif I bidentoalveoler protriizyon hastalarinin ortodontik
tedavi oncesi KIBT goriintiilerinde alt ve {ist kesici dislerin bukkal ve lingual
alveoler kemiklerinin olduk¢a ince oldugunu rapor etmisler ve ozellikle bu tip
hastalarda ortodontik tedaviye baslanmadan oOnce detayli ii¢ boyutlu inceleme
gerekebilecegini belirtmislerdir. Arastiricilar, keser retraksiyonu sirasinda osteotomi

veya kortikotomi diigiiniilebilecegini de belirtmislerdir.

Dehisense yol acabilecek ortodontik hareketlerden biri de ekspansiyondur.
Rapid palatal ekspansiyon (RPE) sirasinda maksillaya disler aracilifiyla agir
ortopedik kuvvetler iletilir (113) ve ankraj disler ile bu dislerin destekleyici
dokularinda bukkale tipping, kok rezorpsionu, bukkal kemik kalinliginda azalma ve
dehisens gibi istenmeyen degisiklikler olusabilmektedir (31,114). RPE sirasinda,
maksillanin anatomik karakteristiklerinden dolay1 1. premolar disler 1. molar dislere
gore daha cok dehisens riskine sahiptir (4). Ust 1. premolar disler yukar: dogru
daralan bir bolgede konumlanmistir. Bu alandaki kokler bukkale dogru hareket
ederse alveoler kemigi ¢ok kolay bir seklide perfore edebilirler (4). 1. molar disler ise

yukar1 dogru genisleyen bir alandadir.

Rungcharassaeng ve ark. (31) 30 hastadan RPE 6ncesi ve sonras1t KIBT almig
ve RPE sonrasindaki 3 ay i¢inde bukkal kron tippingi, bukkal kemik kalinliginda
azalma (1. premolarlar etrafinda 4,42 mm, molarlar etrafinda 2,92 mm) ve marjinal

kemik kayb1 gbzlemlemislerdir.
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Garib ve ark. (4,115) dis ve dig-doku destekli ekspansiyon apareylerinin
periodontal etkilerini arastirmislardir. RPE’nin ankraj dislerin bukkalinde kemik
dehisensine sebep olabilecegini ve hyrax apareyinin haas apareyine gore daha genis

dehisenslere sebep oldugunu belirtmislerdir.

Pangrazio-Kulbersh ve ark. (116), bonded ve banded ekspansiyon apareyi
olan hastalardan RPE 6ncesinde ve RPE’nin 6 ay sonrasinda KIBT almiglardir. iki
ekspansiyon apareyinin de maksiller posterior dislerin bukkal kemiginde ayni1 etkiye
sahip oldugunu ve RPE’nin ankraj dislerde horizontal ve vertikal yonde bukkal

kemik kaybina sebep oldugunu rapor etmislerdir.

Dehisense yol acabilecek bir diger durum, atrofik alveoler kemik sahalarina
dogru dislerin mesiodistal yonli hareketidir (23). Dis agenezi olgularinda veya ¢ekim
sonucu disini kaybetmis vakalarda, ark boslugunu posterior dislerin mesial
hareketiyle kapatmak mekanik olarak miimkiindiir. Ancak bu tiir vakalarda genelde
dissiz sahalarin bukkolingual boyutlar1 azalmistir (23). Wehrbein ve ark. (117),
yaptiklar1 histolojik ¢alismada atrofik alveoler kemige dogru hareket eden dislerde
dehisens gostermislerdir. Ancak disler ¢cok yavas hareket ettirildiginde alveoler
kemigin dislerin govdesel hareketini takip edebilecegini ve bunun bukkal ve lingual

periostta kompansatuar kemik formasyonuna sebep olacagini rapor etmislerdir.

Dehisens ve fenestrasyon gelisimi i¢in risk tasiyan diger hareketler tist
molarlarin maksiller siniisiin sarktig1 alanlara dogru mesiodistal yonlii hareketi (117)
ve rotasyonel dis hareketleridir (74). Seviyelenme sirasinda, rotasyonu diizeltilen
disin bukkolingual ¢ap1 mesiodistal ¢apindan biiyiikse disin bukkal ve lingualindeki
kemikte rezorpsiyon olusabilmektedir (74).

Literatiirde dehisens ve fenestrasyon varlig: ile hastalarin vertikal ve sagittal

yonlii iskeletsel paternleri arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismalar da vardir.

Enhos ve ark. (9), KIBT ile yaptiklar1 ¢alismada, tiim vertikal biiylime

paternlerinde dehisens oldugunu ancak hipodiverjan bireylerde daha az oldugunu
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belirtmisler, vertikal biiylime paterninin tipiyle fenestrasyon varligi arasinda ise bir

iliski bulamamiglardir.

Yagci ve ark. (14), KIBT ile yaptiklar1 ¢calismada hastalar1t ANB agilarina
gore sinif I, sinif IT ve simif III olarak gruplamislardir. Sinif II malokliizyon grubunda
diger gruplara gore daha fazla fenestrasyon bulmuslardir. Ancak dehisens miktar

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark ¢ikmamustir.

Evangelista ve ark. (15), 159 hastanin KIBT goriintiisiinii incelemis ve
hastalar1 ANB acisina gore sinif I ve sinif II boliim 1 olarak, GoGn-SN agisina gore
hipodiverjan ve hiperdiverjan olarak siniflamiglardir. Alveoler defektlerin 6zellikle
smif I hastalarda siklikla var oldugunu bulmuslardir. Farkli dik yon yiiz boyutlar1 ve

alveoler defektlerin insidansi arasinda ise bir iliski bulunamamustir.

2.4. Kok Morfolojisi

Ortodontik tedavinin dis kokleri lizerine yan etkilerini degerlendirebilmek
icin normal kok uzunlugu referans datasinin olusturulmasi gerekmektedir. Ortodontik
tedavinin etkisiyle olusan kok rezorpsiyonu ortodontik tedavinin 6nemli bir yan
etkisidir (118). Anterior maksiller dislerin ortodontik tedavi sirasinda ortalama 1,4
mm rezorbe olduklar1 ve hastalarin %20’sinin tedavinin ilk 1 yil1 boyunca en az 1 {ist
keserinin 2 mm’den daha ¢ok rezorbe oldugu rapor edilmistir (119, 120). Bu durum
posterior dislerde de yaygindir. Bir ¢calismada, ortodontik tedavi sonrasinda posterior
dislerde %47 oraninda kok kiintlesmesi, %27 oraninda orta dereceli kok

rezorpsiyonu, %6,5 oraninda ciddi kok rezorpsiyonu rapor edilmistir (121).

Ortodontik tedavinin etkisiyle olusan kok rezorpsiyonunu ve kok uzunlugunu
Olemek icin paralel teknikle alinan periapikal radyograflar altin standart olarak kabul
edilmistir (119,120,122,123). Baz1 ¢aligmalar ise kok uzunlugu ol¢limii yapabilmek
i¢in ¢ekilmis disleri kullanmistir (124-127). Ancak ¢ekim sirasinda zarar vermeden
cekilen dis sayist az oldugu i¢in bu durum 6rnek sayisini hep kisitlamistir. Dislerin
kok uzunlugunu Olgmek icin panoramik radyograflar kullanan ¢alismalar da

mevcuttur (128-131). Ancak periapikal ve panoramik radyograflar iki boyutlu
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goriintiileme yontemlerinin dezavantajlarin1 tasimaktadirlar. BT ler bu dezavantajlari
gidermistir ancak yliksek radyasyon dozu ve yiiksek fiyat1 dental goriintiillemede
rutin olarak kullaniminm1 engellemistir. KIBT goriintiileri kok uzunlugu ve

morfolojisini incelemede yaygin olarak kullanilmaktadir.

Bjorndal (132), 17-21 yaslar arasindaki erkeklerden cekilmis dislerin total
boyunu, kron yiiksekligini, kok uzunlugunu, mesiodistal ve labiolingual kron
mesafelerini 6lgmiis ve dislerin uzunluklar1 ve genisliklerinin bir¢ok biyolojik

degisken gibi bireysel farklilik gdsterdigini belirtmislerdir.

Sherrard ve ark. (133), yaptiklar1 hayvan ¢aligmasinda KIBT ve periapikal
imajlarda dislerin ve koklerinin uzunluklarini belirlemis ve bu oOlgiimleri dijital
kumpasla yapilan gercek oOlgiimlerle karsilastirmislardir. KIBT olgiimleri gergek
Olctimlerden farkli ¢ikmamustir. Periapikal radyograflardan yapilan dlgiimler ise kok
uzunlugunu gercek degerinden az, dis uzunlugunu gercek degerinden fazla
gostermistir. KIBT taramalarinin dis ve kok uzunluklarinin tayininde en az periapikal

radyograflar kadar giivenilir ve dogru oldugu sonucuna varilmistir.

Kim ve ark. (134), dis cekimi endikasyonu olan hastalarin KIBT
goriintlilerinde ve cekilen disler iizerinde dijital kumpasla yapilan kok, kron ve total
dis uzunlugunu karsilastirmis, KIBT de yapilan total dis uzunlugu 6l¢iimiinii gergek
uzunluktan daha kisa bulmuslardir. Kok ve kron uzunluklari agisindan ise iki yontem

arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.
2.5. Sagittal Maksillomandibuler iliski

Anomalilerin smiflandirilmasi ile ilgili ilk temel caligma 1899 yilinda
Edward H. Angle (65) tarafindan yapilmistir. Angle’in yaptigt bu dissel
siniflandirmada iist molar dis sabit olarak kabul edilmekte ve alt molar disle olan
iligkisine bagli olarak ii¢ tip digsel kapanis tanimlanmaktadir. Ancak bu siniflandirma
ile anomali sadece sagittal yonde ve dissel olarak degerlendirilmekte, vertikal ve

transversal diizlemlerde herhangi bir degerlendirme yapilamamaktadir.
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Maksilla ve mandibulanin birbirine goére sagittal yonde t¢ tip iligkisi
olabilmektedir. Steiner, sagittal yonde alt ve list ¢enenin birbirleriyle iliskisini
belirleyen gosterge olarak ANB acisin1 kullanmaktadir. ANB agis1 iskeletsel iliskiyi
belirlemekte en sik kullanilan sefalometrik 6l¢timdiir (135). ANB acis1 0° ile 4°
arasinda olan olgular iskeletsel sinif I’dir. Bu olgularda sagittal yonde alt ve iist ¢gene
kemiklerinin birbiriyle iliskisinde bir anomali yoktur. ANB agis1 4°den biiyiik olan
olgular iskeletsel smif II olgulardir. ANB acgis1 0°den kiigiik olgular ise iskeletsel

smif 11 tir.

Iskeletsel Smmif I malokliizyonda maksilla ve mandibulanmn anteroposterior
yonde birbiriyle iligkisi normaldir ve malokliizyon olusmasindaki en Onemli
etiyolojik sebep dissel faktorlerdir. Bu olgulara c¢aprasiklik, diastema, agik kapanis,

derin kapanis ve transvers yon uyumsuzluklari gibi durumlar eslik edebilmektedir.

Iskeletsel Simif II malokliizyon, mandibuler boyut yetersizligi, mandibuler
retrognati, maksiller boyut fazlalili§i, maksiller prognati veya bu durumlarin
kombinasyonundan  kaynaklanabilmektedir  (136). Iskeletsel ~ siuf 1T
malokliizyonlarda genellikle ANB acis1i, SNA agis1, overjet ve Wit’s degeri artmis,

SNB agis1 azalmis ve alt keser disler protriize, iist keser disler retriize olmustur (136).

Iskeletsel Smmf III malokliizyon ise maksiller boyut yetersizligi, maksiller
retrognati, mandibuler boyut fazlaliligi, mandibuler prognati ya da bunlarin
kombinasyonu sonucunda olusabilmektedir (72,137). Ayrica bu durumlara, anterior
ve/veya posterior capraz kapamis da siklikla eslik etmektedir (138). Smif III
malokliizyonlu bireylerde genel olarak SNA acis1 azalmis, SNB acis1 artmistir, ANB
acist ve Wit’s degeri ise negatif degerdedir. Ust keserler protriize, alt keserler

retriizedir. (72,139-141).

Maksillomandibuler kompleksin sagittal ve vertikal yonlii iligkisi ortodontist
icin Onemlidir ¢linkii bilylime tahmini, ankraj sistemi ve fonksiyonlar iizerine etki
ederek ortodontik tedavinin amaglarini ve uygulanma seklini belirlemektedir (10,12).
Maksilla ve mandibulanin biiyiimesi sagittal ve vertikal fasial boyutlarda 6nemli

degisikliklerle olmaktadir (142-144). Genetik faktorlerin yani sira ¢igneme
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kuvvetleri ve parmak emme, oral respiratuar fonksiyonlar gibi fonksiyon
degisiklikleri de sagittal ve vertikal yondeki boyutlarda onemli degisiklikler
yapabilmektedirler (145-147). Kortikal kemik sekli, kalinlig1 ve mineralizasyonu da
fonksiyonlar sirasindaki kuvvetlerin etkisiyle degisir (148-152). Hayvan caligmalari
ve FEM caligsmalari mandibulanin fonksiyon sirasinda 6zellikle de 1sirma ve ¢igneme
sirasinda, distorsiyona ugradigini, biikiildiiglinii ve esnedigini gdstermistir (153-155).

Kortikal kemik kalinligi fonksiyonlarla olusan bu kuvvetlere cevap vermelidir

(156,157).

Son yillarda dental bilgisayarli tomografi imajlarinin popiilarite kazanmasiyla
¢enelerin ii¢ boyutlu analizi yaygin hale gelmistir (10,11). Pek ¢ok ¢aligma kortikal
ve alveoler kemik kalinliklari, dehisens-fenestrasyon varligi ve dislerin bukkolingual
inklinasyonu ile hastalarin vertikal iskeletsel paternleri arasindaki iliskiyi ti¢ boyutlu
radyograflarla incelemistir (9-13). Ancak, maksilla ve mandibulada tiim dislerin
kortikal kemik genisliginin, bukkolingual inklinasyonun ve kok morfolojisinin farkli
sagittal yiiz paternlerinden nasil etkilendigini gosteren bir ¢calisma bulunmamaktadir.
Dehisens-fenestrasyon varligi ve sagittal yondeki malokliizyon tipi yani ANB agis1

arasindaki iligkiyi iic boyutlu goriintiilerle inceleyen ¢aligmalar ise mevcuttur.

Yagci ve ark. (14), smf I, simif II ve simf III hastalar tizerinde yaptiklar
KIBT ¢alismasinda smif II malokliizyon grubunda diger gruplara gore daha fazla
fenestrasyon oldugunu, dehisens miktar1 agisindan ise gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigini belirtmislerdir.

Evangelista ve ark. (15), smnif I ve simif II boliim 1 hastalarda yaptiklart KIBT
calismasinda alveoler defektlerin 6zellikle sinif I hastalarda siklikla var oldugunu

bulmuslardir.

Baysal ve ark. (158), smf I ve smuf II hastalar1 normodiverjan ve
hiperdiverjan olarak subgruplara ayirmislar ve KIBT goriintiilerinde alt keser
bolgede alveoler kemik kalinlig1 ve keserlerin konumunu incelemislerdir. Siif II
hastalarda bukkal alveoler kemik kalinliginin daha az oldugunu ve hiperdiverjan sinif

II vakalarda alt keserlerin daha protriiziv ve prokline oldugunu belirtmislerdir.
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Kook ve ark. (109), ortodontik tedavi gormemis sinif I ve ortognatik cerrahi
endikasyonu olan smif III openbite hastalarla yaptigi KIBT ¢alismasinda, sinif II1
hastalarda simif I hastalara gore vertikal alveoler kemik kaybinin daha siddetli
oldugunu ve alt keserlerde kok apeksi seviyesindeki alveoler kemik genisliginin daha

az oldugunu belirtmislerdir.

2.6. Dentoalveoler Morfoloji, Dehisens ve Fenestrasyon, Bukkolingual

Inklinasyon Incelenmesindeki Radyolojik Yontemler
2.6.1. ki boyutlu goriintiilleme yontemleri
2.6.1.1. Lateral sefalometrik radyografi

1931 yilinda Broadbent tarafindan tanitilan sefalometrik filmler, ortodonti
alanmna c¢ok sayida fayda saglamistir (159). Sefalometrik filmler hastanin
morfolojisinin degerlendirilmesi, biiyiime gelisiminin 6ngoriilmesi ve anomalinin

teshisi i¢in ortodontide siklikla kullanilan tani araglaridir (160,161).

Konvansiyonel sefalometrik radyografiler ortodonti alaninda siklikla
basvurulan araglar olsa da pek ¢ok dezavantajlar1 vardir. Sefalometrik radyografiler
perspektif projeksiyon denilen bir teknikle alinmakta ve obje ile film arasindaki
mesafeye gore magnifikasyon olugsmaktadir (162). Filme yakin kisim uzak kisma
gore daha az magnifiye olur ve mandibulada ¢ift kenarli bir goriintii olusur (163).
Filmden daha uzakta olan yapilar daha ¢ok magnifikasyona ugramaktadir, ¢ilinkii 151n
demetinde yayilma meydana gelmektedir (164). Lateral sefalometrik radyograflar
sag ve sol tarafin goriintiisiinlin siiperpoze olmasi ve ii¢ boyutlu goriintliniin iki
boyuta indirgenmesi gibi dezavantajlara da sahiptir. U¢ boyutlu bir yapmin iki
boyuta indirgenmesi sonucunda yapi ya dikey ya da yatay diizlemde, yap1 ile film

arasindaki mesafeye uygun olarak yer degistirmektedir (163).

Uc boyutlu goériintiileme yontemleri gelistirilmeden once kesici dislerin
bukkolingual inklinasyonlarinin ve alt ve {ist ¢enenin 6n bdlgesindeki alveoler

kemigin radyolojik olarak tek degerlendirme araci lateral sefalometrik radyograflar
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olmustur (69,70). Ancak lateral sefalometrik filmlerde, hastanin sag ve sol
goriintiileri iki boyuta indirildigi i¢in, hem bukkal ve palatinal kortikal kemik hem de
simfiz bolgesinin goriintiisii ¢ok 1yi incelenemez. Midsagittal projeksiyonda, kanin
disler ve 1. premolar dislerin goriintiilerinin cakismasi ile de goriinti netligi

bozulmaktadir (111).

Fuhrmann (165), lateral sefalogramlarda labiolingual kemik kalinliginin
gercek degerlere gore daha fazla Slgiildiigiinii belirtmis ve BT imajlarinda goriilen

defektlerin %80’inin lateral sefalogramlarda goriilemedigini rapor etmistir.

Wehrbein ve ark. (117), iki boyutlu konvansiyonel radyograflar ile vestibiil
veya palatinalde yer alan ciddi sert doku lezyonlarmin goriilemedigini ifade

etmislerdir.

Handelman (88), palatinal bolge ve simfiz bdlgesindeki kortikal kemik
kalinligimin, orta hat boyunca, sefalogramlarda goriilenden ¢ok daha ince olabildigini

belirtmistir.

Tiim bu nedenlerden dolayi lateral sefalometrik radyograflar kok morfolojisi,
kortikal ve spongioz kemik kalinligi, dehisens-fenestrasyon varligi ve dis
inklinasyonu-angulasyonu gibi parametreleri degerlendirmede oldukca yetersiz

kalmaktadir.

2.6.1.2. Panoramik radyografi

Panoramik radyografiler kullaniminin kolay olmasi, diisiik maliyeti, invaziv
olmamasi, daha az radyasyon ile genis bir alanin goriintiisiinii saglamasi agisindan
tercih edilmektedir. Ayni1 zamanda, eksik ve siiperniimere disler, ¢iiriik disler,
koklerin paralelligi, periodontal hastaliklarin teshisi ve takibi, dental yas ve dislerin

stirme durumlart ile ilgili ¢cok iyi bilgi vermektedir.

Panoramik radyografiler dis hekimliginde ¢ok yaygm kullanilmalarma

ragmen bas konumlandirma hatalari, magnifikasyon, distorsiyon, yapilarin
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siiperpozisyonu ve ii¢c boyutlu yapiyr iki boyuta indirgemeleri nedeniyle bazi

durumlarda yetersiz kalabilmektedir. (160,166).

Miller ve ark. (167), panoramik radyograflarin ger¢ek anatomiyle

karsilastirildiginda %20 oraninda imaj distorsiyonuna ugradigini belirtmislerdir.

Andreasen ve ark. (168) ile Westphalen ve ark. (169), iki boyutlu radyografi
ile ¢ap1 0,6 mm’den, derinligi 0,3 mm’den daha az olan kdk rezorpsiyonlarinin

belirlenemedigini rapor etmistir.

Ortodontide panoramik radyograf yerine KIBT kullanilarak, dental morfoloji
yani dis kokleri ve kronlari, eksik, fazla ya da gomiilii disler, dis ve koklerin
lokalizasyonu ve karma dislenme evresindeki eriipsiyon slireci ii¢ boyutlu ve
distorsiyonsuz bir sekilde goriintiilenir. Bu bilgi klinisyene uygun tedavi stratejisi

konusunda bilgi verir (163).

Peck ve ark. (37), KIBT den elde edilen panoramik kesitlerle konvansiyonel
panoramik radyografiyi mesiodistal kok angulasyonlar1 agisindan karsilagtirmis ve
KIBT’den elde edilen panoramik imajlarin daha dogru ve giivenilir oldugunu

bulmuslardir.

Bouwens ve ark. (170), 35 hastanin mesiodistal kok angulasyonlarini
panoramik radyograf ve KIBT goriintiilerinden 6lgmiis ve karsilastirmiglardir.
Panoramik radyografinin KIBT ye gore dislerin angulasyonu konusunda daha az
giivenilir oldugu ve panoramik radyografiden dis angulasyonu degerlendirilirken

bunun intraoral muayene ile desteklenmesi gerektigi sonucuna varilmistir.

Dudic ve ark. (171), panoramik radyograf ve KIBT imajlar1 iizerinde
ortodontik tedavinin yan etkisiyle olusan kok rezorpsiyonu varligini arastirmis ve iki
metot arasinda onemli farklar bulmuglardir. Ortodontik tedavinin yan etkisiyle olugan
apikal kok rezorpsiyonunun siddeti panoramik radyografide asil siddetine gore daha
az gorlinmektedir. Panoramik radyografi ile dislerin %44’iinde, KIBT ile %69’unda

kok rezorpsiyonu saptanmustir.
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2.6.1.3. Periapikal radyografi

Periapikal radyograflar; dislerin kron kisimlarindan kdk ucuna kadar olan tam
boyutunu, periodontal araligi, lamina durayi, interdental bolgedeki ve kok etrafindaki
kemik yapiy1 gosterir. Periapikal radyograflarda; disler veya destekleyici yapilarin
normal goriintiileri, dis ciirlikleri, dis anomalileri, periodontal hastaliklara bagl
kemik degisiklikleri ve periapikal lezyonlar incelenir. Periapikal radyografide iki
temel projeksiyon teknigi kullanilir. Bunlar; agiortay teknigi ve paralel tekniktir.
Imaj distorsiyonunun minimum olmasi nedeniyle paralel teknik, uygulama kolaylig
nedeniyle de agiortay teknik tercih nedenidir. Paralel teknikte 1sinlar obje ve filme
dik olarak gonderilir ve dislerin ve destek dokularin gercege en yakin goriintiileri
minimum geometrik distorsiyonla elde edilir (172). Ancak periapikal radyograflar
ister aciortay ister paralel teknikle alinmis olsun, bas konumlandirma hatalari,
magnifikasyon, distorsiyon, i{i¢ boyutlu yapmin iki boyuta indirgenmesi ve film
konumlandirmada standardizasyon saglanamamasi nedeniyle bazi durumlarda

yetersiz kalabilmektedir (173,174).

Vasconcelos ve ark. (175), periodontal kemik kaybinin degerlendirilmesinde
periapikal radyograflari ve KIBT gortintiilerini karsilastirmislardir. Alveoler kret
yiiksekliginin degerlendirilmesinde iki yontemin birbirinden farkli sonuglar verdigini
ve KIBT’nin, periodontal defektlerin bukkal ve lingual yiizeylerini

goriintlileyebilmek icin tek ara¢ oldugunu rapor etmislerdir.

Sherrard ve ark. (133), dislerin ve koklerinin uzunluklarinin
degerlendirilmesinde periapikal radyograflar1 ve KIBT goriintiilerini gergek
Olctimlerle karsilastirmiglardir. KIBT Ol¢timleri gercek degerlerle aynmi ¢ikmustir.
Periapikal radyograflar ise uzunluk degerlerini gergekten farkli gostermistir. KIBT
taramalarinin dis ve kok uzunluklarinin tayininde en az periapikal radyograflar kadar

giivenilir ve dogru oldugu sonucuna varilmistir.
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2.6.2. U¢ boyutlu goriintiileme yontemleri
2.6.2.1. Bilgisayarh tomografi (BT)

Tomografi kelimesi Yunanca’dan gelen fomos (kesit) ve graphy (goriintii)
kelimelerinin birlesiminden olusmaktadir. Bilgisayarli tomografiyi basitce x 1ginin1
kullanarak, bir cismin kesitler halinde iki boyutlu veya {i¢ boyutlu goriintiilerinin
olusturulmasina yarayan radyolojik teshis yontemi olarak tanimlamak miimkiindiir
(176). 1973 wyilinda Sir Godfrey Hounsfield tarafindan Ingiltere’de gelistirilen
bilgisayarlt tomografi, giiniimiizde de radyolojik teshiste yaygin bicimde
kullanilmaktadir (177).

2.6.2.1.1. Bilgisayarh tomografi teknigi

BT goriintiileri, piksellerden meydana gelmektedir. Piksel, ingilizce resim
elemant anlamina gelen “picture element” kelimelerinin kisaltilmasindan olusmustur
(178). Piksel ile kesit kalinliginin carpimini ifade eden dikdortgen prizmasina voksel
denilmektedir. Voksel, BT goriintiisiiniin en kiigiik alt birimidir ve ingilizce “volume
element” kelimelerinin kisaltilmasindan olusmustur. Maksillofasiyal bdlgede
kullanilan tipik bir BT nin genelde voksel boyutu (vx, vy, vz) = (0.4 mm, 0.4 mm, 1
mm)’dir (179). Vokselin x-y diizlemindeki kesitler, piksel yiizeyine esittir. Voksel
yiiksekligi ise z-eksenindeki uzunluktur (180).

Goriintliniin yogunlugu, cismin x 1s1min1 absorbe etme 6zelligi ile iliskilidir.
Vokselin x 1g1mn1n1 tutma degeri -1000 ile +1000 arasinda degisen rakamlardan olusan
gri bir skalada sergilenmektedir. Skalada saptanan rakamsal veriler, Hounsfield Unit
(HU) olarak adlandirilir. Skalanin ortasinda yer alan 0 HU degeri suyu ve -1000 HU
degeri de havay ifade etmektedir. Kemik gibi yapilar x 1s1n1m1 fazla absorbe ettikleri

icin beyaz goriintii vermekte ve skalanin +1000 HU degerini olusturmaktadir (181).

Yazilimlarda tiim imajin goriintiilenebilmesi i¢in “windowing ve leveling”
(pencereleme ve seviyeleme) isimli bir teknik kullanilmaktadir. Pencereleme

klinisyene gri skala degerini degistirme sans1 verir (182), bdylece sadece istenilen
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kisim goriintiiye alinabilmektedir. Yani istenirse sadece diisiik densiteli hava ve
yumusak dokular goriintiilenip yliksek densiteli kemik ve digler goriinti disi
birakilabilir. Gormek istenilen kismin HU degerlerini i¢ine alan ve diger HU
degerlerini disarida birakacak olan Hounsfield skala bandinin seg¢ilmesi, pencere
araliginin ayarlanmasi ile miimkiindiir (183). Secilen pencere araliginin ortasina
“pencere seviyesi” denilmektedir. Bu parametre goriintiilerin listelenmesine
yaramaktadir (183). Optimum pencereleme diizeyine ulasildiginda, goriintiiniin
kontrasti ve parlakligi klinisyen tarafindan en iyi goriintiiyii saglayacak sekilde

ayarlanir (seviyeleme) (184,185).

Tomografi ile elde edilen hacimsel goriintii, aksiyel, koronal ve sagittal
diizlemde incelenebilmektedir. Aksiyel diizlem (x-ekseni) cisimleri iist-alt, koronal
diizlem (y-ekseni) cisimleri 6n-arka ve sagittal diizlem (z-ekseni) de, cisimleri sag-

sol parcalara ayiracak sekilde kesmektedir (181).

BT cihazi, genel olarak bir x 1511 tlipii ve dedektérden olugmaktadir. Tiipten
yelpaze seklinde gonderilen x 1511 hastaya dogru yonlendirilir ve karsi taraftaki
dedektdr tarafindan kaydedilir. Her iki cihazin da hasta etrafinda es zamanli donmesi
ile ayn1 aksiyel kesite ait farkli acilardan goriintiiler elde edilmis olur. Bir sonraki
kesit i¢in cihazlar veya hasta yatagi uzun eksende hareket eder. Biitiin kesitlerin

gorlintiisii bilgisayar yardimiyla birlestirilir (178,186).
2.6.2.1.2. Bilgisayarh tomografinin avantaj ve dezavantajlari

Bilgisayarli tomografi ile hem iki boyutlu hem ii¢ boyutlu goriintiiler elde
edilebilmektedir. Goriintiilerin her yonde hareketi, dondiiriilmesi ve biiyiitiilmesi

mimkiindiir (187).

Iki boyutlu gériintiilemenin dezavantajlar1 olan magnifikasyon, distorsiyon,

siiperpozisyon ve kafa konum hatalar1 BT’ de yoktur (188,189).

Tomografi goriintiilerinin ¢ézliniirliigii oldukca iyidir (190).
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Tomografi taramasi yapildiginda, diger konvansiyonel radyografilerin

istenmesine gerek kalmaz (191).

Yapilan ¢ok sayidaki calisma (97,192-196), BT’nin implant cerrahisi
oncesinde, gomiilii dislerin lokalizasyonlarinin  belirlenmesinde, havayolu
Ol¢iimlerinde, ortodontik tedaviye bagli olarak meydana gelen kok rezorpsiyonlarinin
incelenmesinde ve temporomandibuler eklemin goriintiilenmesinde kullanildigin
gostermektedir. Bu da, konvansiyonel radyograflara gére BT’ nin dis hekimliginin
bir¢cok alaninda ¢ok daha gilivenilir ve kesin sonuglar verdiginin bir ispatidir. Ayni1
zamanda BT nin giivenilirligi ile ilgili yapilan bir¢cok ¢alismada, BT den elde edilen
Olctimler ile gergek dlgilimler arasinda istatistiksel agidan anlamli farklar bulunmadigi

belirtilmistir (97,192,196).

BT, dis hekimligi ve ortodonti alaninda konvansiyonel radyograflara gére ¢ok
daha giivenilir sonuglar verse de dis hekimliginde kullanim1 yiiksek radyasyon dozu

ve yiiksek maliyeti nedeniyle olduk¢a sinirlidir (197).

Ayrica BT’de x 1511 metal restorasyonlar gibi yogun yapilardan gegerken
zayiflamaktadir ve metal artifaktlar1 olusmaktadir. Hastanin tarama esnasindaki
hareketi de artifakt olusturmakta, bu durum bas konumlandirma aygitlar1 ile

engellenmeye ¢alisiimaktadir (198).

2.6.2.2. Konik 151nh bilgisayarh tomografi (KIBT)

KIBT ilk olarak anjiyografi i¢in gelistirilmis (199,200) fakat sonraki
donemlerde radyoterapi rehberligi (201,202) ve mamografi i¢in de (203)
kullanilmistir. Dis hekimligi alaninda kullanimi ise konvansiyonel BT’nin
dezavantajlarin1 ¢ézmek iizere Avrupa’da 1998°de (NewTom QR-DVT 9000,
Quantitative Radiology Srl, Verona, Italy) piyasaya siiriilen KIBT sistemleri ile
baslamistir (184).

Bu teknoloji literatlirde farkli kaynaklarda; konik 1sinl1 volumetrik tarayici

(cone beam volumetric scanner-CBVS), dental BT, dental 3D-BT, konik 1sinl
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volumetrik goriintiileme (cone beam volumetric imaging-CBVI) ve dental
volumetrik tomografi (DVT) olarak da gecer (5). Yalnizca dis hekimliginde sinirh
kullanimi olmamasi1 nedeniyle en ¢ok kullanilan ve tavsiye edilen terim konik 151l

bilgisayarli tomografidir (204).

Konvansiyonel tomografilerde, x 1sin1 tiip ile dedektér arasinda yelpaze
seklinde iki boyutlu bir geometriye sahipken KIBT’de konik bi¢imli ii¢ boyutlu
geometriye sahiptir (200). Dolayisiyla tiip ve dedektoriin tek bir turu kraniofasiyal
bolgenin biiyiik bir boliimiinii tarayabilmektedir (198).

2.6.2.2.1. KIBT’de iki boyutlu ve ii¢ boyutlu goriintiiniin olusmasi ve

isleme teknikleri

KIBT’de goriintli olusumu dort asamada ger¢eklesmektedir (180):

(1) Goriintiiniin yakalanmas1
(2) Goriintiiniin olusturulmasi
(3) Goriintiiniin rekonstriiksiyonu

(4) Goriintlinlin ekrana yansitilmasi

(1) Goriintiiniin yakalanmasi

KIBT, iki boyutlu bir dedektor iizerine lic boyutlu konik sekilli x 151
demetinin yonlendirilmesi esasina dayanir (5,205-207). Bir tutucuya sabitlenen
hastanin bas1 etrafinda x 1511 kaynag1 ve dedektor es zamanli olarak 180°, 270° veya
360° olmak iizere tek bir rotasyon yapmaktadir (180,208-210). Bu tarama sirasinda
hastadan gegen konik 1sinlarin dedektor tarafindan algilanmasiyla goriintiilenen
alanin 100-600 adet imaj1 (ham goriintii, temel goriintii) elde edilir (208-210). Kag
tane ham goriintli olusacagini saniyede elde edilen goriintli sayisi, yoriingenin tam
olup olmamasi1 ve rotasyon hizi belirlemektedir (211,212). Bu ham goriintii serisine
‘projeksiyon datasi’ veya ‘projeksiyon verileri’ adi verilir (211,212). Projeksiyon
verilerinin artmasi1 goriintli olusturmak icin daha cok bilginin elde edilmesini,

¢Oziinlirliiglin artmasin1 ve daha az metalik artifakt olusmasini saglamaktadir. Ancak
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projeksiyon verileri artarsa 1sinlama siiresi, radyasyon dozu ve goriintlii olusturma

stiresi de uzar (211).

Goriintiileme protokolii; goriintiileme alan1 (Field of View/FOV), voksel
blyiikligl, tarama zamani, miliamper ve kilovolt ayarlari, sensor sensitivitesi ve
hasta immobilizasyon yontemlerine (supin pozisyonunda, ayakta veya oturarak) gore
degisiklik gosterir (184). FOV Kkiigiik, orta veya biiyiik dlgekte olabilir. Kiigiik
Olcekte gomiilii disler, kok morfolojisi, stiperniimere disler, implant ya da ortodontik
mini implant yerlestirilen alanlar goriintiilenebilir. Orta 6lgekte mandibula, maksilla
ya da her ikisi birden degerlendirilebilir. Biiylik Ol¢ekte ise tiim basg bolgesi
degerlendirilebilir (184). Operatér; FOV, miliamper ayarlar1 ve tarama zamanini
kontrol edebilir. Bu degerleri azaltmak efektif radyasyon dozu degerlerini ve

goriintliniin ¢oziiniirliiglinii de degistirecektir (184).

(2) Goriintiiniin olusturulmasi

KIBT sistemleri, dedektor tiplerine gore image intensifier tube/charged
coupled device (IIT/CCD) ve flat panel dedektor olarak ikiye ayrilmaktadir. IIT/CCD
geometrik distorsiyona, goriintli netliginin bozulmasina ve artifaktlarin artmasina
neden olmaktadir (180,197). Flat panel dedektorler ise yiiksek geometrik ¢oziliniirliik
sunar, distorsiyon ve artifakt olusumu ¢ok daha azdir, x 1sinlarina daha hassas oldugu

i¢in hasta dozu daha diistiktiir (5,205).

Gorlintii ayrintilarini, yani ¢Ozlinlirliigi belirleyen goriintiiniin  hacimsel
birimi vokseldir. Voksel boyutunu belirleyen ise dedektdr bdlge iizerindeki piksel
boyutudur, ciinkii dikddrtgenler prizmasi seklinde olan vokselin tabanini piksel,
yiiksekligini ise o kesitin kalinlig olusturur (180). KIBT vokselleri genellikle
izotropiktir yani vokseli olusturan kenar boyutlar1 uzayin her ii¢ yoniinde de esittir.
Yani KIBT vokselleri kiip seklindedir. Vokseli olusturan kenar boyutlar1 0,07 mm ile
0,4 mm arasinda degisir. Voksel sayis1 ne kadar ¢oksa ve vokselin bir kenarinin

boyutu ne kadar kiigiikse anatomik yapilar o kadar net goriintiilenir (184,185)
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(3) Goriintiiniin rekonstriiksiyonu (primer rekonstriiksiyon)

Ham goriintiiler elde edildikten sonra verilerin islenmesi gerekmektedir. Ug
boyutlu hacimsel goriintii olusturmak i¢in 100-600 tane ham goriintiiniin bilgisayar
programi araciliiyla birlestirilmesi gerekmektedir yani elde edilen bir dizi aksiyel
kesit st lste yerlestirilir (180). Bu islem tarama yapildiktan hemen sonra uygun
yazilim programi aracilifiyla gergeklesir. KIBT ile elde edilen ham goriintiilerden
sadece li¢ boyutlu hacimsel goriintiiler degil aksiyel, sagittal, koronal diizlemlerde iki
boyutlu goriintiiler de elde edilebilir (180). Primer rekonstriiksiyonun siiresi, voksel
boyutuna, taranan alana, 1ginlama sayisina ve rekonstriiksiyon yazilimina baglidir ve

hasta akigini saglamak i¢in 3 dakikadan daha az olmalidir (180).

(4) Goriintiiniin ekrana yansitilmasi (sekonder rekonstriiksiyon)

Hacimsel goriintiiler, 6zel bir yazilim programi tarafindan tiim voksellerin
birlestirilmesi sonucu goriintiilenebilir bir formata cevrilir ve buna sekonder
rekonstriiksiyon adi verilir (9,158,212). Artik klinisyen goriintiiler {izerinde biiyiitme

ve dondiirme gibi islemler ile dl¢iimler ve analizler yapabilecektir (180).

2.6.2.2.2. Ortodontide KIBT kullanim alanlar1

KIBT giiniimiizde ortodontistlerin teshis i¢in aldiklar1 rutin kayitlar i¢inde yer
almasa da kullanim1 her gecen giin artmaktadir. Iki boyutlu radyograflara gére pek
cok avantaji olan bu teknigin gelecek yillarda fotograf, model ve konvansiyonel

radyolojik tetkiklerin yerini alacag diisiiniilmektedir (213).

Ortodontide KIBT’nin en sik kullanim endikasyonu gomiilii dislerdir (38).
KIBT goriintiilerinin incelenmesi ile gomiilii disin konumu, ortodontik siirdlirme i¢in
uygulanacak kuvvetin vektorii ve gomiilii dise komsu dislerin kdkiinde rezorpsiyon

olup olmadig1 belirlenmektedir (214,215).

KIBT dentisyonun kapsamli bir goriintiisiinii sunar. Gomiilii dislerin yanisira

eksik diglerin, siipernumere dislerin, dental gelisimin ve eriipsiyon asamasinin, kok
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boyutlarinin ve dis hareketine engel olan kok anomalilerinin belirlenmesinde oldukca

faydalidir (162).

KIBT nin avantajli bulundugu bir diger kullanim alan1 da TME patolojilerinin
incelenmesidir. TME’yi degerlendirebilmek i¢in kullanilan panoramik radyografiler
bazi kisitliliklara sahip olduklart i¢in, BT’lerin ise radyasyon dozlart nedeniyle
kullanilmasi 6nerilmemektedir (38). TME’nin morfolojik degisikliklerinin KIBT ile
belirlenmesine yoOnelik kadavra ¢alismalar1 kemik defektlerini, diizlesmeleri,
osteofitleri ve sklerotik degisiklikleri tespit etmede KIBT’nin basarili oldugunu
gostermistir (216-218).

Ust hava yollarinin degerlendirilmesi ve OSA teshisinde de uzun yillar
konvansiyonel radyografilerden yararlanilmis olsa da KIBT daha yararli bir
yontemdir (219). Ciinkii konvansiyonel radyograflarda yapilar siiperpoze olur ve
sadece iki boyutlu dl¢timler yapilabilir. KIBT goriintiilerinde ise hacimsel ol¢timlerin
yapilmasi ve anatominin ii¢ boyutlu olarak ger¢ege yakin incelenmesi miimkiindiir

(220,221).

KIBT datasindan dijital modeller elde edilebilir. Boylelikle 6l¢li alma geregi
ortadan kalkar. Siirmiis ve slirmemis olan disler ve kokleri, alveoler kemik ve
siiperniimere disler bu modellerde goriintiilenebilir (222,223). Yapilan bir ¢alismada
KIBT datasindan elde edilen modellerle OrthoCAD dijital modellerin 6l¢iim
dogruluklar karsilastirilmistir. KIBT den elde edilen modellerdeki lineer dl¢timlerin

OrthoCAD modellerle ayn1 dogrulukta oldugu bulunmustur (223).

Konvansiyonel radyografilerde, tarama esnasinda bas konumunun
ayarlanmas1 gerekirken, tomografi verilerinde tarama sonrasinda bilgisayarda
ayarlama yapilabilir (185). KIBT hacimsel verileri iizerinde uygulanan o6l¢im
dogrulugunun, hastanin bas konumundan etkilenmedigi, KIBT den tiiretilen iki
boyutlu goriintiiler {izerinde uygulanan Ol¢limlerde ise bas konumun ayarlanmasi

gerektigi belirtilmistir (224,225).
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KIBT datasindan panoramik, lateral, submentovertex ve posteroanterior
sefalometrik goriintiiler olusturulabilir (211,226,227). KIBT den elde edilen lateral
sefalometrik radyografiler ile kraniyofasiyal bolge hem sagdan hem de soldan
incelenebilir. KIBT den elde edilen panoramik goriintii, konvansiyonel panoramik
goriintliye  benzer, ancak spinal omurgalarin ve kontralateral bdlgenin

stiperpozisyonu olmadigi i¢in belirgin derecede nettir (162).

Farkli zamanlarda alinan tomografi verileri birbiri lizerinde cakistirilarak

tedavi ve biliylimenin etkilerini degerlendirmek miimkiindiir (228).

KIBT asimetrilerin incelenmesinde oldukc¢a yararlt bir yontemdir (176, 191).
Siiperpozisyon, distorsiyon ve hastanin konumundan etkilenmeyen bu teknik ile sag

ve sol kisimdaki anatomik noktalar1 karsilastirmak miimkiindjir.

Alveoler kemik boyutlar1 ve kalitesini degerlendirirken de KIBT oldukga
yararli bir aractir (229). KIBT imajlarmin interradikiiler iliskileri goriintiilemede
panoramik radyografiye gore c¢ok daha dogru ve giivenilir bilgiler verdigi

bildirilmistir (37).

2.6.2.2.3. KIBT’de radyasyon dozu

Farkli goriintiileme teknikleri ve cihazlar1 arasindaki doz miktarini
karsilastirmak i¢in radyasyon ekspozlar efektif dozlara dontstiiriiliir ve sievert (Sv)

bi¢ciminde Slgiiliir (230).

ALARA (As Low as Reasonably Achievable) prensibine gore radyografik
goriintiileme, saglayacag yararlar risklerine gore agir basacaksa yapilmalidir (163).
Konvansiyonel radyografilerin, BT’lerin ve KIBT nin radyasyon dozunu
hesaplamaya yonelik bir¢cok aragtirma yapilmistir. Yapilan arastirmalarin bazilarinda
KIBT’den alinan radyasyon dozunun, panoramik gibi konvansiyonel radyografi
tekniklerinden alman doza yakin oldugu belirlenirken (186,230,231), bagka
arastirmalarda ise dozun panoramik radyografiden daha fazla oldugu ifade edilmistir

(198,232).
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Caloss ve ark. (186), etkin radyasyon dozunun panoramik radyografilerde 50
uSv (mikrosievert), sefalometrik radyografilerde 100 uSv, BT’de 310-410 pSv ve
KIBT’de 40-130 puSv oldugunu ifade etmislerdir.

Silva ve ark. (233), en az etkili dozun panoramik (14,2-24,3 uSv) ve lateral
sefalometrik radyograftan (10,4 uSv), en fazla etkili dozun ise konvansiyonel BT den
(429,7 uSv) alindigint tespit etmislerdir. KIBT ile 87-206 puSv, full mouth periapikal
radyografi ile 13—100 uSv radyasyon alindigini bildirmislerdir. Konvansiyonel iki
boyutlu radyografilerin hala hastalar1 daha az etkin doza maruz biraktiklarini, ancak
ortodontide i boyutlu goriintilemeye ihtiya¢ duyuldugu durumlarda KIBT

tekniginin tercih edilmesi gerektigini rapor etmislerdir.

Gijbels ve ark. (234), orta boyutta FOV ve yiiksek ¢o6ziiniirlik modunda
Accuitomo sistemi i¢in en yiiksek efektif dozu 44 pSv, Scanora sistemi i¢in 26,6 pSv
olarak rapor etmislerdir. Bu degerler efektif dozu 4,7-14,9 uSv olan panoramik

radyografinin 2-4 katidir.

Pauwels ve ark. (235), KIBT radyasyon dozunun biiylik bir varyasyon
gosterdigini belirtmislerdir. Cihaza ve FOV’a baglh olarak; kii¢ilk FOV i¢in 19-44
uSv, orta FOV i¢in 28-268 uSv ve bliylik FOV i¢in 68-368 uSv arasinda degistigini

rapor etmislerdir.

Cesitli calismalarda KIBT cihazinin tipine ve segilen FOV’a bagli olarak
efektif radyasyon dozu 29 ile 477 pSv arasinda rapor edilmistir (232,236,237).
Gilinlimiizde en yiiksek ayarlar kullanildiginda ve miimkiin olan en iyi goriintii
kalitesi elde edildiginde bile KIBT cihazlari BT’ye gore daha az radyasyon

olusturmaktadir.

KIBT nin radyasyon dozunu azaltmak i¢in FOV, miliamper, kilovolt ayarlari
ve tarama zamani disiiriilebilir. Bu degerleri azaltmak efektif radyasyonu azaltir,
ancak imaj kalitesinin de diisecegi unutulmamalidir (184). Efektif doz miktar
goriintlilenecek organlara 6zel dozlarin toplanmasiyla ortaya ciktigindan bazi

organlarin goriintiileme alanindan ¢ikarilmasi efektif dozu azaltmaktadir. Ornegin
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tiroid tarafindan alinan doz miktar1 efektif dozun biiyiik boliimiinii olusturdugundan
goriintli alinmak istenen bolge maksilla ise tiim kafayir goriintiilemektense sadece

maksillayr goriintiilemek efektif dozu azaltacaktir (230).

2.6.2.2.4. KIBT nin avantaj ve dezavantajlari

KIBT ile gercek boyutlarda veri elde edilir. Iki boyutlu goriintiilemede
gerceklesen magnifikasyon, distorsiyon, yapilarin siiperpozisyonu ve rotasyonel
hatalar elimine edilir. Ciinkii 151n projeksiyonu ortogonaldir yani x 1sinlar1 birbirine
neredeyse paraleldir ve obje dedektdriin yanindadir. Bu da projeksiyon etkisinin niye
daha az oldugunu ve niye magnifikasyon olmadigini aciklar. Yazilim projeksiyon
etkilerini belirler ve diizeltir, bu da 1:1 boyutta gercek goriintiiler olugsmasini saglar

(1-3).

KIBT’nin kolimasyonu sayesinde primer x 1sini1 sadece ilgilenilen alanla
siirlandirilabilmektedir. Yani her hasta i¢in ilgilenilen alana bagli olarak optimum
FOV segilebilir. Tiim KIBT cihazlarinda bu 6zellik mevcut olmasa da istenilen bir

ozelliktir ve hastanin fazla radyasyona maruz kalmasini engellemektedir (238).

KIBT ile yiiksek ¢oziiniirliikli goriintli elde edilir (5,239). KIBT goriintiileri
izotropik voksellerden olusmaktadir, yani voksellerin her {i¢ diizlemde de kenar
boyutlart esittir ve vokseller kiibiktir. Dolayisiyla koronal ve aksiyel kesitte ayn
¢Oziinlirliige sahiptir. Konvansiyonel BT goriintiileri ise anizotropik voksellerden
olusmaktadir yani aksiyel diizlemdeki kenar boyutlar1 aynidir ancak koronal
diizlemdeki kenar boyutu farklidir ve vokseller dikdortgenler prizmasi seklindedir.
Bu yiizden KIBT goriintiileri ¢oziiniirliikk agisindan konvansiyonel BT’lerden daha

ustiindiir (187).

KIBT tekniginde hasta etrafinda tek bir rotasyon gerceklestiginden tarama
stiresi kisadir (10-70 sn arasinda). Kisa siirede tarama yapilmasi1 hastanin hareketi ile
olusabilecek artifaktlar1 da Onlemektedir. Konvansiyonel BT’lerde ise 0Ozellikle

yiiksek ¢oziiniirliikte her bir kesitin taranmasi onlarca saniye siirebilir (180,187,212).
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KIBT nin radyasyon dozu BT den ¢ok daha diigiiktiir. Cihazin hasta etrafinda
tek bir rotasyon yapmasi, 1s1nlama siiresinin konvansiyonel BT den daha az olusu ve
inceleme ic¢in sadece gerekli bolgenin taranabilmesi radyasyon dozunu azaltan en

onemli faktorlerdir (5,212,240).

KIBT datasindan posteroanterior sefalogram, lateral sefalogram, TME

grafileri ve panoramik radyografiler olusturulabilir (5,180).

KIBT, aksiyal, koronal ve sagittal olmak {izere li¢ ortogonal diizlemde de
goriintii olusturur. Imajlarin bu sekilde uzaym her ii¢ yoniinde de birbiriyle uyumlu
olarak ve iki boyutlu goriintiilenebilmesine multiplanar reformasyon (MPR) adi
verilir. KIBT nin hacim olusturma 6zelligi sayesinde elde edilen datalarin {i¢ boyutlu

goriintililer olusturularak incelenmesi de miimkiindiir (180,187,212).

Ureticilerin artifakt azaltic1 algoritmalar1 sayesinde KIBT’de metal artifakti

goriilme olasiligi BT ye gore ¢ok daha diistiktiir (5,212).

KIBT hasta etrafinda tek bir rotasyon yaptigi i¢cin BT ye gore daha az enerji
kullanir ve ¢ok daha ucuzdur (241).

KIBT nin en 6nemli dezavantaj1 sert dokular1 ¢ok iyi goriintiileyebildigi halde

¢ogu yumusak dokuyu, kaslar1 ve baglantilarin1 goriintiileyememesidir (242-244).

KIBT’nin radyasyon dozu iki boyutlu radyograflara gore daha fazladir.

KIBT’nin tarama zamani BT’den daha kisa oldugu i¢in hareket artifakti
olusma riski daha az olsa da hastanin tarama sirasinda hareket etmesi yine de artifakt

olusturacaktir (197).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu retrospektif calismada, 6zel bir goriintiileme merkezinden (Tomoloji
Maksillofasiyal ~Gorlintiileme Merkezi, Ankara) alinmis KIBT goriintiileri
kullanilmistir. Bu ¢alisma Baskent Universitesi Tip ve Saghk Bilimleri Arastirma

Kurulu tarafindan onaylanmistir (Proje no: D-DA13/06).
Hastalarin aragtirma kapsamina dahil edilme kriterleri sunlardir:

e Bireylerin herhangi bir kraniyofasiyal anomalisinin olmamasi

e Daimi dentisyon asamasinda olmalari

e 3. molar disler hari¢ tiim daimi dislerin kok apekslerinin kapanmis olmasi

e GoGn/SN agisinin 26° ile 38° arasinda olmasi

e (S5 ve CS6 doneminde yani postpubertal donemde olmalari

e Anatomik olarak ¢ene ucundan nazal kemige kadar olan bdlgeyi iceren
KIBT goriintiilerinin olmasi

e KIBT goriintiilerinde dislerin maksimum interkiispidasyonda olmasi

e Olgiim yapilan bolgelerde dis eksikligi, gémiilii dis ya da siiperniimere
dislerin olmamasi

e Horizontal ve/veya vertikal kemik kaybimnin eslik ettigi periodontal
hastaliklarin olmamasi

e Alveoler kemikte veya periradikiiler bolgede patoloji ya da radyolusensi
olmamasi

e Mine-sement birlesimini igeren biiylik restorasyonlarin olmamasi

e Hafif-orta dereceli dental caprasikligin olmasi

Calismada gerekli olan minimum orneklem sayisin1 belirlemek i¢in kuvvet
analizi uygulanmistir. Buna gore, 3 gruptaki hasta kayitlarinin degerlendirilmesi

hedeflenen ¢alismanin her bir grubunda %80 gii¢c ve %5 yanilma diizeyi ile 18 denek,
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%85 giic ve %5 yanilma diizeyi ile 20 denek, %90 gii¢ ve %5 yanilma diizeyi ile 24

denek alinmasi gerektigi hesaplanmigtir.

Calismada dislerin maksimum interkiispidasyonda oldugu 201 adet KIBT
gorintiisii degerlendirilmistir. Ancak bu goriintiilerin 151 tanesi ¢alisma kriterlerine
uymamasindan dolayr c¢alismaya dahil edilmemistir. Calismada 60 adet KIBT
goriintlisii kullanilmistir ve %85 giice ulasilmistir. 20 hastadan olusan 1. gruba (18
kiz ve 2 erkek; ortalama yas 18,20+3,33) ANB agis1 0—4° olan iskeletsel sinif I
hastalar; 20 hastadan olusan 2. gruba (11 kiz ve 9 erkek, ortalama yas 18,25+4,92)
ANB agis1 4°den biiylik olan iskeletsel sinif II hastalar; 20 hastadan olusan 3. gruba
(10 kiz ve 10 erkek, ortalama yas 18,90+4,97) ANB agis1 0°den kiigiik olan

iskeletsel sinif III hastalar dahil edilmistir.

KIBT goriintiilerinden elde edilen lateral sefalometrik goriintiiler lizerinde
hastalarin GoGN/SN agilar1 belirlenmistir. Calismaya GoGN/SN agis1 26° ve 38°
arasinda olan normodiverjan bireyler dahil edilmis, 26°den kii¢lik olan hipodiverjan

bireyler ile 38°den biiyiik olan hiperdiverjan bireyler ¢calisma dis1 birakilmistir.

3.2. Yontem

3.2.1. Arastirmada kullanilan kayitlar

Calismada kullanilan KIBT goriintiileri 6zel bir goriintiileme merkezindeki
(Tomoloji Maksillofasiyal Goriintiileme Merkezi, Ankara) KIBT cihazindan
(ILUMA, IMTEC Europa, Oberursel, Almanya) elde edilmistir. Tomografi cihazinin
voksel boyutu 0,3 mm’dir. Cihaz 120 kVp ve 3,8 mA akimda ¢aligmaktadir. Hasta
etrafinda 360° rotasyon yaparak 14x19,5 cm alan1 ortalama 40 saniyede
taramaktadir. Isinlama sirasinda hasta oturur pozisyondadir, hastanin basi ¢ene ucu
ve alindan sabitlenmistir. Midsagittal diizlem yere dik, Frankfurt Horizontal diizlemi
yere paraleldir ve disler maksimum interkiispidasyondadir. Tarama esnasinda hastaya

yutkunmamasi ve gozlerini kapatmasi sdylenmistir.
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KIBT taramalarindan elde edilen ham verinin primer ve sekonder
rekonstrilkksiyonu {retici firmanin yazilmi (ILUMAVision, IMTEC Europa,
Oberursel, Almanya) ile yapilmis ve rekonstriikte edilen veriler viewer dosyasi
olarak kaydedilmistir. Tiim Olgiimler aym1 programda dogru dlgiimler igin en iyi
goriintliyli veren 1000 pencere seviyesi (window level) ve 4000 pencere genisliginde
(window width) yapilmistir. Ayrica bu program yardimiyla KIBT goriintiilerinden

lateral sefalometrik goriintiiler elde edilmistir.

Calismada hastalarin iskeletsel olgunlagmalarini tespit etmek amaciyla, KIBT
goriintlilerinden servikal vertebra maturasyonlari degerlendirilmistir. Baccetti ve
ark.’1n (245) tanimlamis oldugu siiflamaya gore CS1, CS2, CS3 ve CS4 doneminde
olan bireyler ¢alismaya dahil edilmemistir. CS5 ve CS6 doneminde olan bireyler

dahil edilmistir.

3.2.2. KIBT goriintiilerinin degerlendirilmesi

KIBT goriintiileri degerlendirilirken, sagittal, aksiyal ve koronal kesitler ile

KIBT goriintiilerinden elde edilen lateral sefalometrik goriintiiler kullanilmistir.

Her hastada alt ve iist ¢genenin sadece sag yarisinda santral, lateral, kanin, 1.
premolar, 2. premolar, 1. molar ve 2. molar diste olmak {izere toplam 14 tane dis ve
bu dislerin interdental bolgeleri degerlendirilmistir. Her dis lizerinde kok uzunlugu,
kok genisligi, bukkalde dehisens varligi/yoklugu, palatinal/lingualde dehisens
varligi/yoklugu, bukkalde fenestrasyon varligi/yoklugu, palatinal/lingualde
fenestrasyon varligi/yoklugu ve bukkolingual inklinasyon olmak flizere 7 Ol¢iim
yaptlmistir. K6k uzunlugu ve bukkolingual inklinasyon oOlgiimleri 2 kokli st
premolar dislerde bukkal kok, 2 kokli alt molar dislerde mesial kok, 3 kokli st
molar dislerde mesiobukkal kokte yapilmustir. Interdental bolgede ise bukkal kortikal
kemik kalinligi, spongioz kemik kalinligi, palatinal/lingual kortikal kemik kalinlig
olmak iizere 3 &lciim yapilmistir. Olgiimler yapilmadan &nce hastanin kafasi

Frankfurt Horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde oryante edilmistir.
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Olgiim yapilacak disi ya da bolgeyi tam olarak oryante edebilmek igin
oryantasyon diizlemleri olusturulmustur. Bu diizlemler aksiyel, koronal ve sagittal
diizlemlerdir (Sekil 3.1, 3.2 ve 3.3). Aksiyel diizlem 6l¢lim yapilan bolgeyi alt-iist,
koronal diizlem On-arka ve sagittal diizlem de sag-sol parcalara ayiracak sekilde

kesmektedir.

Caligmaya dahil edilen 60 hastanin tiimiinde degerlendirmeye alinan her bir
parametre, ayni arastiric1 (I.C.) tarafindan &l¢iilmiistiir. Ayrica, arastiricinin kendi
igindeki giivenilirliginin saptanabilmesi i¢in tiim Slgiimler bittikten 2 hafta sonra 30
KIBT goriintiisii izerinde (her gruptan rastgele 10 hasta secilerek) yeniden 6l¢iim

yapilmustir.

3.2.2.1. Kullanilan iskeletsel noktalar

1. Sella (S): Lateral sefalometrik goriintiide sfenoid kemigin {izerinde yer alan sella

tursika’nin merkezi (Sekil 3.4)

2. Nasion (N): Lateral sefalometrik goriintiide nazofrontal suturanin en ileri noktasi

(Sekil 3.4)

3. A noktasi: Lateral sefalometrik goriintiide spina nasalis anteriordan {st kesici dige

uzanan kemik konkavitesinin en derin noktas1 (Sekil 3.4)

4. B noktasi: Lateral sefalometrik goriintiide alt kesici disten ¢ene ucuna uzanan

kemik konkavitesinin en derin noktas1 (Sekil 3.4)

5. Go (Gonion): Lateral sefalometrik goriintiide ramus mandibulanin arka kenarina
ve korpus mandibulanin alt kenarmna ¢izilen tegetlerin olusturdugu ag¢inin

aclortayinin alt ¢cene kemiginin dis sinirin1 kestigi nokta (Sekil 3.4)

6. Gn (Gnathion): Lateral sefalometrik goriintiide mandibuler simfizin dis konturu

tizerindeki en ileri ve en alt nokta (Sekil 3.4)
7. Me (Menton): Sagittal kesitte simfizin en alt noktas1 (Sekil 3.5)

8. ANS (Anterior nasal spina): Sagittal kesitte burun 6n agikliginin tabaninda

maksillanin kemik ¢ikintisinin en ug noktasi (Sekil 3.5)
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9. PNS (Posterior nasal spina): Sagittal kesitte sert damagin en arka noktas1 (Sekil

3.5)

3.2.2.2. Kullanilan diizlemler

10. Aksiyel diizlem: Koordinat sistemindeki x ekseni, O0l¢ciim yapilan bolgeyi alt-list

olarak ayiran diizlem (Sekil 3.2 ve 3.3)

11. Koronal diizlem: Koordinat sistemindeki y diizlemi, 6l¢iim yapilan bolgeyi 6n-

arka olarak ayiran diizlem (Sekil 3.1 ve 3.2)

12. Sagittal diizlem: Koordinat sistemindeki z diizlemi, 6l¢iim yapilan bdlgeyi sag-

sol olarak ayiran diizlem (Sekil 3.1 ve 3.3)

13. Sella-Nasion diizlemi (SN): Lateral sefalometrik goriintiide sella ve nasion

noktalarindan gecen diizlem (Sekil 3.6)

14.Gonion-Gnathion diizlemi (Go-Gn): Lateral sefalometrik goriintiide gonion ve

gnathion noktalarindan gecen diizlem (Sekil 3.6)

15. NA diizlemi: Lateral sefalometrik goriintiide nasion ve A noktalarindan gecen

diizlem (Sekil 3.6)

16. NB diizlemi: Lateral sefalometrik goriintiide nasion ve B noktalarindan gecen

diizlem (Sekil 3.6)

17. Gonion-Menton diizlemi (Go-Me): Lateral sefalometrik goriintiide gonion ve

menton noktalarindan gecen diizlem (Sekil 3.6)

18. Palatinal diizlem (PD): Sagittal ve koronal kesitte ANS ve PNS noktalarindan
gecen diizlem (Sekil 3.2 ve 3.3)

19. Koronal kesitte mandibuler korpusun alt kenarina teget gegen diizlem (Sekil 3.3)

3.2.2.3. Kullamilan ol¢iimler

20. U1KU: Sagittal kesitte, iist santral disin kok apeksi ile mine sement birlesimi

arasindaki kok uzun aks1 boyunca olan uzunluk (Sekil 3.7)
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21. U2KU: Sagittal kesitte, list lateral disin kok apeksi ile mine sement birlesimi

arasindaki kok uzun aksi boyunca olan uzunluk

22. U3KU: Sagittal kesitte, iist kanin disin kok apeksi ile mine sement birlesimi

arasindaki kok uzun aks1 boyunca olan uzunluk

23. U4KU: Koronal kesitte, {ist 1. premolar disin bukkal kok apeksi ile mine sement

birlesimi arasindaki kok uzun aksi boyunca olan uzunluk (Sekil 3.8)

24. U5S5KU: Koronal kesitte, list 2. premolar disin kok apeksi ile mine sement

birlesimi arasindaki kok uzun aksi boyunca olan uzunluk

25. U6KU: Koronal kesitte, list 1. molar disin mesiobukkal kok apeksi ile mine

sement birlesimi arasindaki kok uzun aksi boyunca olan uzunluk

26. U7KU: Koronal kesitte, list 2. molar disin mesiobukkal kok apeksi ile mine

sement birlesimi arasindaki kok uzun aks1 boyunca olan uzunluk

27. L1KU: Sagittal kesitte, alt santral digin kok apeksi ile mine sement birlesimi

arasindaki kok uzun aksi boyunca olan uzunluk

28. L2KU: Sagittal kesitte, alt lateral disin kok apeksi ile mine sement birlesimi

arasindaki kok uzun aks1 boyunca olan uzunluk

29. L3KU: Sagittal kesitte, alt kanin disin kok apeksi ile mine sement birlesimi

arasindaki kok uzun aks1 boyunca olan uzunluk

30. L4KU: Koronal kesitte, alt 1. premolar disin kok apeksi ile mine sement birlesimi

arasindaki kok uzun aksi boyunca olan uzunluk

31. L5KU: Koronal kesitte, alt 2. premolar digin kok apeksi ile mine sement birlesimi

arasindaki kok uzun aks1 boyunca olan uzunluk

32. L6KU: Koronal kesitte, alt 1. molar disin mesial kok apeksi ile mine sement

birlesimi arasindaki kok uzun aks1 boyunca olan uzunluk

33. L7KU: Koronal kesitte, alt 2. molar digin mesial kok apeksi ile mine sement

birlesimi arasindaki kok uzun aksi boyunca olan uzunluk

34. UIKG: Sagittal kesitte iist santral disin bukkal ve palatinal mine sement sinir1

arasindaki uzunluk (Sekil 3.9)
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35. U2KG: Sagittal kesitte {ist lateral disin bukkal ve palatinal mine sement sinir1

arasindaki uzunluk

36. U3KG: Sagittal kesitte iist kanin digin bukkal ve palatinal mine sement siniri

arasindaki uzunluk

37. U4KG: Koronal kesitte {ist 1. premolar disin bukkal ve palatinal mine sement

sinir1 arasindaki uzunluk (Sekil 3.10)

38. USKG: Koronal kesitte {list 2. premolar disin bukkal ve palatinal mine sement

sinir1 arasindaki uzunluk

39. U6KG: Koronal kesitte ist 1. molar digin bukkal ve palatinal mine sement sinir1

arasindaki uzunluk

40. U7KG: Koronal kesitte iist 2. molar disin bukkal ve palatinal mine sement sinir1

arasindaki uzunluk

41. L1KG: Sagittal kesitte alt santral disin bukkal ve lingual mine sement sinir1

arasindaki uzunluk

42. L2KG: Sagittal kesitte alt lateral disin bukkal ve lingual mine sement sinir1

arasindaki uzunluk

43. L3KG: Sagittal kesitte alt kanin disin bukkal ve lingual mine sement sinir1

arasindaki uzunluk

44. 14K G: Koronal kesitte alt 1. premolar disin bukkal ve lingual mine sement sinir1

arasindaki uzunluk

45. L5KG: Koronal kesitte alt 2. premolar disin bukkal ve lingual mine sement sinir1

arasindaki uzunluk

46. L6KG: Koronal kesitte alt 1. molar disin bukkal ve lingual mine sement siniri

arasindaki uzunluk

47. L7KG: Koronal kesitte alt 2. molar disin bukkal ve lingual mine sement sinir1

arasindaki uzunluk

48. UBK1-2: Sagittal kesitte, iist santral ve lateral disler arasinda kret tepesinin 5 mm

altindaki bukkal kortikal kemik kalinlig
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49. UBK2-3: Sagittal kesitte, list lateral ve kanin digler arasinda kret tepesinin 5 mm
altindaki bukkal kortikal kemik kalinlig1 (Sekil 3.11)

50. UBK3-4: Koronal kesitte, list kanin ve 1. premolar disler arasinda kret tepesinin

5 mm altindaki bukkal kortikal kemik kalinlig

51. UBK4-5: Koronal kesitte, list 1. ve 2. premolar disler arasinda kret tepesinin 5
mm altindaki bukkal kortikal kemik kalinlig1 (Sekil 3.12)

52. UBKS5-6: Koronal kesitte, iist 2. premolar ve 1. molar disler arasinda kret

tepesinin 5 mm altindaki bukkal kortikal kemik kalinlig1

53. UBK®6-7: Koronal kesitte, {ist 1. ve 2. molar disler arasinda kret tepesinin 5 mm

altindaki bukkal kortikal kemik kalinlig1

54. UPK1-2: Sagittal kesitte, iist santral ve lateral disler arasinda kret tepesinin 5 mm
altindaki palatinal kortikal kemik kalinlig

55. UPK2-3: Sagittal kesitte, iist lateral ve kanin disler arasinda kret tepesinin 5 mm
altindaki palatinal kortikal kemik kalinlig1 (Sekil 3.11)

56. UPK3-4: Koronal kesitte, iist kanin ve 1. premolar disler arasinda kret tepesinin 5

mm altindaki palatinal kortikal kemik kalinlig1

57. UPK4-5: Koronal kesitte, iist 1. ve 2. premolar disler arasinda kret tepesinin 5
mm altindaki palatinal kortikal kemik kalinlig1 (Sekil 3.12)

58. UPKS5-6: Koronal kesitte, iist 2. premolar ve 1. molar disler arasinda kret

tepesinin 5 mm altindaki palatinal kortikal kemik kalinligi

59. UPK6-7: Koronal kesitte, list 1. ve 2. molar disler arasinda kret tepesinin 5 mm

altindaki palatinal kortikal kemik kalinlig

60. US1-2: Sagittal kesitte, {ist santral ve lateral disler arasinda kret tepesinin 5 mm

altindaki spongioz kemik kalinlig1

61. US2-3: Sagittal kesitte, {ist lateral ve kanin disler arasinda kret tepesinin 5 mm

altindaki spongioz kemik kalinlig1 (Sekil 3.11)

62. US3-4: Koronal kesitte, iist kanin ve 1. premolar disler arasinda kret tepesinin 5

mm altindaki spongioz kemik kalinlig1
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63. US4-5: Koronal kesitte, iist 1. premolar ve 2. premolar disler arasinda kret

tepesinin 5 mm altindaki spongioz kemik kalinlig1 (Sekil 3.12)

64. US5-6: Koronal kesitte, list 2. premolar ve 1. molar digler arasinda kret tepesinin

5 mm altindaki spongioz kemik kalinlig

65. US6-7: Koronal kesitte, iist 1. ve 2. molar digler arasinda kret tepesinin 5 mm

altindaki spongioz kemik kalinlig1

66. LBK1-2: Sagittal kesitte, alt santral ve lateral digler arasinda kret tepesinin 5 mm
altindaki bukkal kortikal kemik kalinlig1

67. LBK2-3: Sagittal kesitte, alt lateral ve kanin disler arasinda kret tepesinin 5 mm
altindaki bukkal kortikal kemik kalinlig1

68. LBK3-4: Koronal kesitte, alt kanin ve 1. premolar disler arasinda kret tepesinin 5
mm altindaki bukkal kortikal kemik kalinlig1

69. LBK4-5: Koronal kesitte, alt 1. ve 2. premolar digler arasinda kret tepesinin 5
mm altindaki bukkal kortikal kemik kalinlig

70. LBK5-6: Koronal kesitte, alt 2. premolar ve 1. molar disler arasinda kret
tepesinin 5 mm altindaki bukkal kortikal kemik kalinlig

71. LBK6-7: Koronal kesitte, alt 1. ve 2. molar disler arasinda kret tepesinin 5 mm

altindaki bukkal kortikal kemik kalinlig

72. LLK1-2: Sagittal kesitte, alt santral ve lateral disler arasinda kret tepesinin 5 mm

altindaki lingual kortikal kemik kalinlig

73. LLK2-3: Sagittal kesitte, alt lateral ve kanin disler arasinda kret tepesinin 5 mm
altindaki lingual kortikal kemik kalinligt

74. LLK3-4: Koronal kesitte, alt kanin ve 1. premolar disler arasinda kret tepesinin 5

mm altindaki lingual kortikal kemik kalinlig

75. LLK4-5: Koronal kesitte, alt 1. ve 2. premolar disler arasinda kret tepesinin 5
mm altindaki lingual kortikal kemik kalinlig

76. LLKS5-6: Koronal kesitte, alt 2. premolar ve 1. molar disler arasinda kret

tepesinin 5 mm altindaki lingual kortikal kemik kalinligt
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77. LLK6-7: Koronal kesitte, alt 1. ve 2. molar disler arasinda kret tepesinin 5 mm

altindaki lingual kortikal kemik kalinlig1

78. LS1-2: Sagittal kesitte, alt santral ve lateral disler arasinda kret tepesinin 5 mm

altindaki spongioz kemik kalinlig1

79. LS2-3: Sagittal kesitte, alt lateral ve kanin digler arasinda kret tepesinin 5 mm

altindaki spongioz kemik kalinlig1

80. LS3-4: Koronal kesitte, alt kanin ve 1. premolar disler arasinda kret tepesinin 5

mm altindaki spongioz kemik kalinlig

81. LS4-5: Koronal kesitte, alt 1. ve 2. premolar disler arasinda kret tepesinin 5 mm

altindaki spongioz kemik kalinlig1

82. LS5-6: Koronal kesitte, alt 2. premolar ve 1. molar disler arasinda kret tepesinin

5 mm altindaki spongioz kemik kalinligi

83. LS6-7: Koronal kesitte, alt 1. ve 2. molar disler arasinda kret tepesinin 5 mm

altindaki spongioz kemik kalinlig1

84. U1BI: Sagittal kesitte, {ist santral disin uzun aks1 ile palatinal diizlem arasindaki

ac1 (Sekil 3.13)

85. U2BI: Sagittal kesitte, iist lateral disin uzun aksi ile palatinal diizlem arasindaki

ac1

86. U3BI: Koronal kesitte, iist kanin disin uzun aksi ile palatinal diizlem arasindaki

agl

87. U4BI: Koronal kesitte, {ist 1. premolar disin bukkal kokiiniin uzun aks: ile

palatinal diizlem arasindaki ac1 (Sekil 3.14)

88. USBI: Koronal kesitte, iist 2. premolar disin uzun aksi ile palatinal diizlem

arasindaki ag1

89. U6BI: Koronal kesitte, iist 1. molar disin mesiobukkal kokiiniin uzun aks: ile

palatinal diizlem arasindaki a¢1

90. U7BI: Koronal kesitte, iist 2. molar disin mesiobukkal kokiiniin uzun aksi ile

palatinal diizlem arasindaki ac1
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91. L1BI: Sagittal kesitte, alt santral disin uzun aksi ile mandibuler diizlem

arasindaki ag1 (Sekil 3.15)

92. L2BI: Sagittal kesitte, alt lateral disin uzun aks1 ile mandibuler diizlem arasindaki

acl

93. L3BI: Koronal kesitte, alt kanin disin uzun aks1 ile mandibuler diizlem arasindaki

ac1

94. L4BI: Koronal kesitte, alt 1. premolar disin uzun aksi ile mandibula alt kenarmna

teget gecen dilizlem arasindaki ac1 (Sekil 3.16)

95. L5BI: Koronal kesitte, alt 2. premolar disin uzun aks1 ile mandibula alt kenarma

teget gecen diizlem arasindaki ag1

96. L6BI: Koronal kesitte, alt 1. molar disin uzun aks1 ile mandibula alt kenarina

teget gecen diizlem arasindaki ag1

97. L7BI: Koronal kesitte, alt 2. molar disin uzun aks1 ile mandibula alt kenarina

teget gecen diizlem arasindaki ag1

98. U1DB: Ust santral disin bukkalindeki dehisens

99. U2DB: Ust lateral disin bukkalindeki dehisens

100. U3DB: Ust kanin disin bukkalindeki dehisens (Sekil 3.17)
101. U4DB: Ust 1. premolar disin bukkalindeki dehisens
102. U5DB: Ust 2. premolar disin bukkalindeki dehisens
103. U6DB: Ust 1. molar disin bukkalindeki dehisens
104. U7DB: Ust 2. molar disin bukkalindeki dehisens

105. U1DP: Ust santral disin palatinalindeki dehisens

106. U2DP: Ust lateral disin palatinalindeki dehisens

107. U3DP: Ust kanin disin palatinalindeki dehisens

108. U4DP: Ust 1. premolar disin palatinalindeki dehisens
109. USDP: Ust 2. premolar disin palatinalindeki dehisens

110. U6DP: Ust 1. molar disin palatinalindeki dehisens
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I11.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

U7DP:

UI1FB:

U2FB:

U3FB:

U4FB:

USFB:

U6FB

U7FB:

UIFP:

U2FP:

U3FP:

U4FP:

USFP:

UG6FP:

U7FP:

L1DB:

L2DB:

L3DB:

L4DB:

L5DB:

L6DB

L7DB:

L1DL:

L2DL:

L3DL:

Ust 2. molar disin palatinalindeki dehisens

Ust santral disin bukkalindeki fenestrasyon

Ust lateral disin bukkalindeki fenestrasyon

Ust kanin disin bukkalindeki fenestrasyon

Ust 1. premolar disin bukkalindeki fenestrasyon

Ust 2. premolar disin bukkalindeki fenestrasyon

: Ust 1. molar disin bukkalindeki fenestrasyon

Ust 2. molar disin bukkalindeki fenestrasyon

Ust santral disin palatinalindeki fenestrasyon

Ust lateral disin palatinalindeki fenestrasyon

Ust kanin disin palatinalindeki fenestrasyon

Ust 1. premolar disin palatinalindeki fenestrasyon
Ust 2. premolar disin palatinalindeki fenestrasyon
Ust 1. molar disin palatinalindeki fenestrasyon
Ust 2. molar disin palatinalindeki fenestrasyon
Alt santral disin bukkalindeki dehisens

Alt lateral disin bukkalindeki dehisens

Alt kanin disin bukkalindeki dehisens

Alt 1. premolar disin bukkalindeki dehisens

Alt 2. premolar disin bukkalindeki dehisens

: Alt 1. molar digin bukkalindeki dehisens

Alt 2. molar disin bukkalindeki dehisens
Alt santral disin lingualindeki dehisens
Alt lateral disin lingualindeki dehisens

Alt kanin digin lingualindeki dehisens
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136. L4DL: Alt 1. premolar disin lingualindeki dehisens
137. LSDL: Alt 2. premolar disin lingualindeki dehisens
138. L6DL: Alt 1. molar disin lingualindeki dehisens

139. L7DL: Alt 2. molar disin lingualindeki dehisens

140. L1FB: Alt santral disin bukkalindeki fenestrasyon

141. L2FB: Alt lateral disin bukkalindeki fenestrasyon

142. L3FB: Alt kanin disin bukkalindeki fenestrasyon (Sekil 3.18)
143. LAFB: Alt 1. premolar disin bukkalindeki fenestrasyon
144. LSFB: Alt 2. premolar disin bukkalindeki fenestrasyon
145. L6FB: Alt 1. molar digin bukkalindeki fenestrasyon
146. L7FB: Alt 2. molar disin bukkalindeki fenestrasyon
147. L1FL: Alt santral disin lingualindeki fenestrasyon

148. L2FL: Alt lateral disin lingualindeki fenestrasyon

149. L3FL: Alt kanin digin lingualindeki fenestrasyon

150. LAFL: Alt 1. premolar disin lingualindeki fenestrasyon
151. LSFL: Alt 2. premolar disin lingualindeki fenestrasyon
152. L6FL: Alt 1. molar disin lingualindeki fenestrasyon

153. L7FL: Alt 2. molar disin lingualindeki fenestrasyon

Ayrica ¢alismamizda 6n disler olarak alt ve iist ¢enedeki santral, lateral, kanin
disler, arka disler olarak ise alt ve iist ¢enedeki 1. premolar, 2. premolar, 1. molar ve

2. molar disler belirlenmistir.

Kok uzunlugu o6lclimii yapilirken, once aksiyel kesitte koronal ve sagittal
diizlemler, olglim yapilacak kokiin pulpa odasinda disi ortalayacak sekilde
kesistirilmigtir. Daha sonra 6n disler i¢in koronal, arka disler icin sagittal kesitte
aksiyel diizlem disin mesial ve distal mine sement sinirindan, 6n dislerde sagittal,

arka dislerde koronal diizlem ise kok uzun aks1 boyunca kok apeksi ile mine sement
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birlesimi arasindan gegirilmistir. Kok uzun aksi 6n disler icin insizal kenar ve kok
apeksi arasi, tek koklii arka disler icin santral fossa ve kok apeksi arasi, ¢ok koklii
arka disler i¢in Glgiim yapilacak kok apeksi ile ilgili tiiberkiil tepesi arasidir. Daha
sonra kok uzunlugu 6l¢iimiinii yapmak iizere 6n dislerde sagittal kesite, arka dislerde
koronal kesite geg¢ilmistir. Bu kesitlerde aksiyel diizlemin bukkal ve palatinal/lingual
mine sement siirindan, koronal ve sagittal diizlemlerin kdk uzun aksi boyunca kok
apeksi ile mine sement birlesimi arasindan gectiginden emin olunmus ve kok
uzunlugu Sl¢iimii kok apeksi ile mine sement sinir1 arasindan kdk uzun aksi boyunca

yapilmistir. (Sekil 3.7 ve 3.8)

Kok genigligi 6l¢limiinde, imajlar tizerinde diizlemlerin oryantasyonu tek kokli
dislerde aynen kok uzunlugu odlgiimlerinde anlatildigr gibi yapilmistir. Cok kokli
dislerde ise farkli olarak, aksiyel kesitte sagittal ve koronal diizlemler kokii degil disi
ortalayacak sekilde kesistirilmistir ¢linkii kok genisligi 6l¢limii mine sement siniri
seviyesinden yapilmistir. Kok genisligi degeri 6n dislerde sagittal kesitte, arka
dislerde koronal kesitte bukkal ve palatinal/lingual mine sement sinir1 arasindaki

mesafe olarak ol¢tilmiistiir. (Sekil 3.9 ve 3.10)

Kortikal kemik kalinligi oOlglimleri santral-lateral, lateral-kanin, kanin-1.
premolar, 1. premolar-2. premolar, 2. premolar-1. molar ve 1. molar-2. molar dislerin
interdental araliklarinda yapilmistir. Olgiim yapilacak nokta belirlenirken 6n disler
icin koronal kesit, arka disler i¢in sagittal kesit kullanilmistir. Bu kesitlerde 6n disler
icin sagittal, arka disler i¢in koronal diizlem kdkler aras1 mesafenin tam ortasindan ve
dislerin uzun aksia paralel olacak sekilde, aksiyel diizlem ise bu diizlemlere dik
olacak sekilde oryante edilmistir. Diizlemlerin interdental alani tam olarak
ortaladigindan emin olmak amaciyla aksiyel kesit kullanilmistir. imajlar bu sekilde
oryante edilmisken, 6n disler icin sagittal kesitte, arka disler i¢in koronal kesitte
aksiyel diizlem kret tepesinin 5 mm altina indirilmis, bukkal ve palatinal/lingual
kortikal kemik ile spongioz kemik kalinligi Olglimii yapilmistir. Bukkal ve
palatinal/lingual kortikal kemik kalinligi, kortikal kemigin dis yiizeyinden kortikal-
spongioz kemik simnirma olan en kisa mesafe olarak ol¢iilmiistiir. Spongioz kemik
kalinlig1 ise bukkal ve palatinal/lingual kortikal kemik arasinda kalan spongioz

kemigin en kisa bukkolingual mesafesi olarak 6l¢iilmiistiir. (Sekil 3.11, Sekil 3.12)
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Bukkolingual inklinasyon 6l¢iimiinde, imajlar iizerinde 6l¢lim yapilacak disler
icin diizlemlerin oryantasyonu aynen kok uzunlugu ol¢limlerinde anlatildigi gibi
yapilmistir. Ust ¢enede sagittal ve koronal kesitlerde palatinal diizlem belirlenmis ve
cizilmistir. Santral ve lateral dislerde sagittal kesitte, diger dislerde ise koronal kesitte
kok uzun aksi ve palatinal diizlem arasindaki agi1 Olclilmiistiir (Sekil 3.13 ve 3.14).
Alt cenede sagittal kesitte mandibuler diizlem (GoMe diizlemi) belirlenmis ve
cizilmistir. Alt santral ve lateral dislerde kok uzun aksi ile mandibuler diizlem
arasindaki a¢1 Olclilmiistiir (Sekil 3.15). Alt ¢enede diger disler igin ise koronal
kesitte mandibuler korpusun sag ve sol alt kenarina c¢izilen teget ile kok uzun aksi

arasindaki ag1 Olctilmiistiir (Sekil 3.16).

Dehisens ve fenestrasyon tespitinde; her dis kokiiniin bukkal ve lingual yilizeyi
aksiyel ve sagittal kesitlerde incelenmistir. Bu kesitlerin kalinlig1 0,3 mm’dir. Ardisik
3 veya daha fazla kesitte kok etrafinda kortikal kemik saptanamazsa bu ‘alveoler
defekt’ olarak tanimlanmistir. Alveoler kemik yiiksekligi ile mine sement birlesimi
arasindaki mesafe 2 mm’den fazlaysa dehisens, defekt alveoler kreti icermiyorsa

fenestrasyon olarak tanimlanmistir (246,247) (Sekil 3.17 ve 3.18).

49



Sekil 3.1. Aksiyel kesit iizerinde sagittal ve koronal diizlemin goriintiisii
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Sekil 3.2. Sagittal kesit tizerinde aksiyel, koronal ve palatinal diizlemin goriintiisii
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Sekil 3.3. Koronal kesit tizerinde sagittal, aksiyel, palatinal ve korpus alt kenarina teget gegen

diizlemin goriintiisii
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Sekil 3.4. Lateral sefalometrik goriintiide kullanilan iskeletsel noktalar
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Sekil 3.5. Sagittal kesitte kullanilan iskeletsel noktalar
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Sekil 3.6. Lateral sefalometrik goriintiide kullanilan diizlemler
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Sekil 3.8. Ust sag 1. premolar disin kok uzunlugunun &lgiilmesi
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Sekil 3.10. Ust sag 1. premolar disin kok genisliginin dlgiilmesi
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Sekil 3.11. Anterior bolgede bukkal ve palatinal kortikal kemik ve spongioz kemik kalinliklarmin

Ol¢iilmesi

Sekil 3.12. Posterior bolgede bukkal ve palatinal kortikal kemik ve spongioz kemik kalinliklarinin

Olclilmesi
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Sekil 3.14. Ust sag 1. premolar disin bukkolingual inklinasyonunun 6l¢iilmesi
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Sekil 3.16. Alt sag 1. premolar disin bukkolingual inklinasyonunun 6l¢iilmesi
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Sekil 3.18. Alt sag kanin disin bukkal yiizeyinde fenestrasyon
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3.2.3. Servikal vertebra maturasyonunun degerlendirilmesi

Calismamizda hastalarin iskeletsel olgunlagsmalarini tespit etmek amaciyla,
KIBT goriintiilerinden servikal vertebra maturasyonlar1 degerlendirilmistir. Baccetti
ve ark.’in (245) tanimlamis oldugu smiflamaya goére CS1, CS2, CS3 ve CS4
donemindeki bireyler c¢alismaya dahil edilmemistir. CS5 ve CS6 donemindeki
bireyler dahil edilmistir.

CS1: C2, C3 C4 no’lu vertebralarin alt kenarlar diizdiir. C3 ve C4 ikizkenar
yamuk seklindedir. Bu sathadan ortalama 2 yil sonra mandibuler biiyiime atilimi

gerceklesecektir.

CS2: C2’nin alt kenarinda konkavite vardir. C3 ve C4 hala ikizkenar yamuk
seklindedir. Bu sathadan ortalama 1 yil sonra mandibuler biiylime atilimi

gerceklesecektir.

CS3: C2 ve C3’iin alt kenarlarinda konkavite mevcuttur. C3 ve C4 ikizkenar
yamuk ya da horizontal dikdortgen seklindedir. Bu safthadan hemen sonraki yil

mandibuler biiylime atilim1 gerceklesecektir.

CS4: C2, C3 ve C4’in alt kenarlarinda konkavite mevcuttur. C3 ve C4
horizontal dikdortgen seklindedir. Mandibuler biiylime atilimi bu sathadan ortalama

1 veya 2 yil dnce gergeklesmistir.

CS5: C2, C3 ve C4’uin alt kenarlarinda konkavite mevcuttur. C3 ve C4’ten en
az biri kare seklindedir. Diger servikal vertebra kare degilse, horizontal dikdortgen

seklindedir. Mandibuler biiyiime atilimi bu sathadan ez az 1 y1l 6nce bitmistir.

CS6: C2, C3 ve C4’uin alt kenarlarinda konkavite mevcuttur. C3 ve C4’ten en
az birisi vertikal dikdortgen seklindedir. Diger servikal vertebra vertikal dikdortgen
degilse kare seklindedir. Mandibuler biiylime atilimi bu safthadan en az 2 yil 6nce

bitmistir.
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Sekil 3.19. Servikal vertebra maturasyon dénemleri (245)

3.2.4. Istatistiksel degerlendirme

Bu calismada elde edilen veriler SPSS for Windows 20 paket programi ile

analiz edilmistir. Degiskenlere ait frekans ve yilizdesel gosterimlerin yaninda,

degiskenlere ait verilerin karsilastirmasinda ii¢ gruplu karsilagtirmalarda Anova,

Kruskall-Wallis H testi ve Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Gézlemci tutarlilig

icin Wilcoxen isaret testi ve Kappa uyum testi kullanilmistir. Anlamlilik seviyesi

olarak 0,05 kullanilmis olup p<0,05 olmasi durumunda anlamli farkliligin oldugu,

p>0,05 olmast durumunda anlamli farkliigin olmadigi belirtilmistir. Orneklem

genisligi hesaplamalar1 ise NCSS&PASS 2000 (NCSS LLC., Kaysville, Utah, USA)

istatistik paket programinda yapilmstir.
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4. BULGULAR

4.1. Yontem Hatasimin Degerlendirilmesi

Bu aragtirmada bireysel noktalama ve 6lgiim hata diizeyinin kontrolii amaci
ile tiim Ol¢timler bittikten 2 hafta sonra her gruptan rastgele 10 hasta segilerek toplam
30 KIBT goriintiisii iizerinde yeniden O6l¢iim yapilmistir. Gozlemci tutarliligi icin
Wilcoxen isaret testi ve Kappa uyum testi kullanilmistir. Bu test sonuglarina gore
p>0,05 ve 0.6<kappa<l oldugu i¢in 6l¢iilen parametrelerin tiimiiniin olduk¢a yiiksek

derecede tekrarlanabilir (giivenilir) oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.1 ve 4.2).

Tablo 4.1. Arastirmada kullanilan parametrelere ait tekrarlanabilirlik bulgular1 (Wilcoxen isaret testi)

Wilcoxen Isaret Testi
Degigken n | Mean Median Minimum Maximum ss Z P
U1KU 30| 11,85 11,7 8,2 16,2 1,59
U1KU(2) 30| 11,85 11,7 8,2 16,2 1,56 0,243 0,808
U2KU 30| 12,41 12,35 10,1 15,8 1,36
U2KU(2) 30| 12,37 12,3 10 15,8 1,37 2,055 0,055
U3KU 30| 15,56 15,85 10,5 19,7 2,35
U3KU(2) 30| 15,54 15,9 10,5 19,8 2,38 1,188 0,235
U4KU 30| 12,91 12,65 9,4 17,7 1,92 138 0.137
U4KU(2) 30| 12,88 12,6 9,5 17,7 1,9 - ’
USKU 30| 13,28 13,65 9,4 16,7 1,9
U5KU(2) 30| 13,26 13,65 9,6 16,7 1,88 -0.885 0,376
U6KU 30| 12,44 12,65 9,9 14,7 1,19 115 0248
U6KU(2) 30| 12,41 12,55 9,9 14,6 1,2 ’ ’
U7KU 30| 12,15 12,35 8,6 14,4 1,51 ! 0317
U7KU(2) 30| 12,16 12,3 8,6 14,4 1,49 i ’
U1KG 30| 6,65 6,6 5,8 8,2 0,46
U1KG(2) 30| 6,66 6,65 5,8 8,1 0,46 0,52 0,599
U2KG 30| 6,11 6,1 5,3 6,9 0,44 1.6 0.108
U2KG(2) 30| 6,13 6,1 5,3 7 0,44
U3KG 30| 7,77 7,8 6,4 8,8 0,63
U3KG(2) 301 7,78 7,75 6,4 8,8 0,63 0,449 0,6535
U4KG 30| 8,73 8,7 7,4 10,4 0,62
U4KG(2) 30| 8,77 8,7 7,5 10,5 0,6 1,83 0,066
USKG 30| 8,77 8,8 7,1 10,5 0,68
U5KG(2) 30| 8,78 8,9 7,1 10,5 0,67 0.87 0,383
U6KG 30 10,93 10,95 9 13 0,64 0 !
U6KG(2) 30( 10,93 11 9 13 0,63
U7KG 30| 11,07 10,95 9,4 13,3 0,8 154 0.121
U7KG(2) 30| 11,09 11 9,5 13,2 0,77
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Tablo 4.1. (devam) Arastirmada kullanilan parametrelere ait tekrarlanabilirlik bulgular1 (Wilcoxen

isaret testi)

U1Bi 30| 109,5 110,25 77,9 130,3 10,86 L8 0.053
U1Bi(2) 30| 109,66 | 110,65 78 130 10,79 - ’
U2BI 30| 111,36 111,2 87,6 130,9 9,03 16 103
U2BI(2) 30| 111,47 | 111,65 87,5 131 9,16 ’

U3BI 30| 98,24 96,85 84,4 117,4 7,65

U3Bi(2) 30| 98728 97 84,5 117 7,6 0,69 0,489
U4BI 30| 91,26 91,55 79,7 106,5 6,7

U4Bi(2) 301 91,4 91,35 80 107 6,84 -1.85 0,052
USBI 30| 90,93 90,8 79,7 102,9 5,81 B 0273
U5BIi(2) 30| 91,01 90,95 80 102,5 5,78 o ’
U6BI 30| 84,76 83,6 73,2 104,3 6,97 L7 0.084
U6BI(2) 30| 84,88 83,35 73,3 104,5 6,91 o ’
U7BI 30| 96,68 97,75 80,5 1243 8,78 19 0.052
U7BIi(2) 30| 96,8 97,85 81,1 124,5 8,69 o ’
UBK1-2 30 1,24 1,2 0,9 1,9 0,23

UBK1-22) |30 1,23 1,2 0,9 2 0,25 0.9 0,365
UBK2-3 30| 1,31 1,3 0,9 1,7 0,18

UBK2-32) |30 1,31 1,3 1 1,7 0,17 0,53 0,592
UBK3-4 30| 1,41 1,4 1 2,3 0,27

UBK3-4(2) |30 1,4 1,3 1 2,2 0,3 0,778 0,436
UBK4-5 30 1,36 1,3 1 1,9 0,21

UBK4-5(2) [30] 1,35 1,3 1 1,9 0,25 -0,904 0,365
UBK5-6 30 14 1,35 1,1 1,9 0,18

UBK5-6(2) [30] 14 1.4 1,1 1,8 0,21 0,277 0,781
UBKG6-7 30 1,5 1.4 1 2,6 0,35

UBK6-7(2) [30] 1,49 1.4 1 2,7 0,39 -0,201 0,341
US1-2 30| 4,36 4.4 2,2 6,2 0,83

US1-2(2) 30| 4,36 4.4 2,2 6,3 0,84 0,185 0,854
US2-3 30| 3,89 3,75 1,3 6,8 1,35

US2-3(2) 30| 3,89 3,75 1,3 6,8 1,36 0,277 0,782
US3-4 30| 5,03 4,85 3,5 7,2 1,04

US3-4(2) 30 5,04 4,9 3,4 7.2 1,04 0,728 0,467
US4-5 30| 6,16 6,1 3,8 9 1,38

US4-5(2) 30 6,17 6,1 3,8 9 1,37 0,632 0,527
US5-6 30| 8,09 8 6,1 11,7 1,47

US5-6(2) 30| 8,08 8,05 6 11,6 1,48 0471 0.637
US6-7 30| 10,87 11,05 8,2 13 1,19

US6-7(2) 30| 10,86 11 8,2 13,1 1,2 -0,209 0,835
UPK1-2 30| 1,48 1,45 1 2,1 0,31

UPK1-22) [30] 1,51 1,5 1 2,2 0,33 -1,936 0,055
UPK2-3 30 1,92 1,85 1,2 3.4 0,44 0 |
UPK2-32) |30 1,92 1,85 1,2 3.4 0,45

UPK3-4 301 2,12 2.1 1,4 3,5 0,43

UPK3-42) |30 2,12 2,05 1,4 3,5 0,42 0,179 0,858
UPK4-5 30| 1,75 1,7 1 2,8 0,39

UPK4-5(2) |30 1,74 1,65 1 2,9 0,4 -0,688 0.491
UPK5-6 30 1,86 1,8 1,2 4,1 0,55

UPK5-6(2) |30 1,84 1,9 1,1 4 0,55 -1,698 0,091
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Tablo 4.1. (devam) Arastirmada kullanilan parametrelere ait tekrarlanabilirlik bulgular1 (Wilcoxen

isaret testi)

UPK6-7 30 1,58 1,6 1,1 2,5 0,36 0 |
UPK6-7(2) |30 1,58 1,6 1 2,5 0,37

L1KU 30 11,8 11,8 9,2 13,1 0,97

L1KU(2) 30 11,78 11,85 9 13 0,98 -0,943 0,346
L2KU 30 12,85 12,8 10 15,4 1,18

L2KU(2) 30 12,82 12,8 10 15,4 1,19 -1,685 0,092
L3KU 30| 14,22 14,3 11,3 17 1,57

L3KU(2) 30| 14,23 14,3 11,3 17 1,58 0,443 0,658
L4KU 30| 13,67 13,65 10,6 16,3 1,39 0 |
L4KU(2) 30| 13,67 13,7 10,6 16,4 1,4

L5KU 30| 14,26 14,15 11,1 18 1,8

L5KU(2) 30| 14,24 14,2 11 18 1,8 0811 0,417
L6KU 30| 13,18 13,15 10,4 15,7 1,39 12 0.297
L6KU(2) 30 132 13,15 10,6 15,8 1,38 o ’
L7KU 30| 12,56 12,35 9,8 16 1,54 13 0.193
L7KU(2) 30| 12,58 12,35 9,8 16 1,56 ’ ’
L1IKG 30| 5,76 5,7 5 6,5 0,35

L1KG(2) 30 5,77 5,75 5 6,6 0,38 -0,786 0,432
L2KG 30 6,24 6,2 5.4 7,9 0,46

L2KG(2) 30| 6,25 6,15 5,5 8 0,48 0,535 0,593
L3KG 30| 7,55 7,55 6,5 8,9 0,59

L3KG(2) 30| 7,55 7,6 6,5 9 0,6 0,258 0,796
L4KG 30 7,29 7,3 6,5 8 0,36

L4KG(2) 30 73 7,35 6,5 8,1 0,39 -1.213 0.225
L5KG 30| 7,65 7,6 6,6 8,9 0,52

L5KG(2) 30| 7,69 7.7 6,7 8,9 0,51 2,556 0,051
L6KG 30| 9,21 9,2 8,2 11 0,59

L6KG(2) 30| 9,23 9,2 8,2 11,1 0,62 -1,604 0,109
L7KG 30| 9,12 9,2 7,5 10,3 0,6

L7KG(2) 30 9,13 9,2 7.4 10,3 0,6 0,619 0,536
L1BI 30| 92,58 92,6 72,2 115,9 9,82 135 0.051
L1BI(2) 30| 92,82 92,75 72,3 116 9,81 o ’
L2BI 30| 89,6 90,3 72,5 111,9 9,57

L2Bi(2) 30| 89,75 90 73 112 9,58 -1.85 0,054
L3Bi 30| 95,38 95,5 83,8 105,9 5,32 13 0.191
L3Bi(2) 30 95,48 95,7 83,9 106 5,19 - ’
L4BI 30 89,93 89.5 79,2 103,5 5,66

L4Bi(2) 30 90,11 89,6 79,6 103,9 5,62 -1.89 0,053
L5Bi 30| 81,1 81,2 71,1 96,6 6,82

L5BIi(2) 30| 81,25 81,25 70,7 96,3 6,67 -1,06 0,083
L6BI 30| 74,64 75 59,3 87,9 5,62

L6Bi(2) 30| 74,73 74,9 58,8 88 5,58 1,25 0,206
L7BI 30| 69,76 69,3 59,9 86,5 6,08

L7Bi(2) 30| 69,78 69,15 60,3 87 6,16 0,59 0,554
LBK1-2 30 1,13 1,1 0,9 1,4 0,13 0 |
LBK1-22) [30]| 1,13 1,1 1 1,4 0,11

LBK2-3 30 1,27 1,3 1 1,5 0,14

LBK2-32) |30 1,26 1,25 1 1,6 0,15 0.77 0,438
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Tablo 4.1. (devam) Arastirmada kullanilan parametrelere ait tekrarlanabilirlik bulgular1 (Wilcoxen

isaret testi)

LBK3-4 30] 147 1.4 11 2.4 0,29 B -
LBK3-42) |30| 146 1.4 1 23 03 :
Eﬁﬁig(z) gg };g 132 lil ;:g (8 fz -1,41 0,157
imicsm (ol T | is 1 o] M | 008
T N ) Y Y N 29 TS | ona
ST 0 N 59 . fe s | 0
fgiﬁm gg 22’?58 §§ i jﬁ gzgg 12 0216
ST ) IR 5 2 S tes |02
Egi:g(z) 38 iﬁ;‘ 4211 1;; 222 kgi 0,663 | 0,508
Tseem Dol Se [ e T o B LB ooss | o
Egg:;(z) gg 2:22 gzgg j:j gﬁ HZ 12171 0.224
PKiae Dol e T i T o] 0 | omes
LPK2-3 30| 2,66 2.6 1 45 0.8 ) 1
LPK2-32) 30| 2.66 2.6 0.9 4.4 0.79

ggj@) §8 22,fl ;2 tj gzj 823431 0,577 | 0,563
EEE:::(Z) 38 522 22,535 12 gi (2’349 -0,577 | 0,563
e T A I 29 Lo ™0 107 | oo
Eiﬁg:;(z) gg 227,348 ;2 12 g; 823 -1,801 0,071
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Tablo 4.2. Dehisens ve fenestrasyon parametrelerine ait tekrarlanabilirlik bulgular1 (Kappa uyum

testi)

Degisken Kappa p
gigﬁz 0,711 0,0001
gigg > 1 0,00001
g;ggz 0,838 0,0001
3531132 0,716 0,0001
gggg > 0,809 0,0001
ggggz 0,708 0,0001
g:gg > 0,701 0,001
g:ggz 0,782 0,0001
gggg > 0,712 0,001
g:ggz 0,704 0,001
Eggﬁ > 0,7 0,012
ggggz 0,783 0,0001
g;gg > 0,706 0,002
g;gg > 1 0,00001
gill::gz 0,712 0,0001
gill::II: > 1 0,0001
g;lliﬁ 2 1 0,0001
g;llillz > 1 0,0001
gggﬁ > 0,701 0,0001
are 1 0001
gigg > 0,772 0,0001
Uare 1 o000
gg::ﬁ 3 1 0,0001
5211::11: > 1 0,0001
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Tablo 4.2. (devam) Dehisens ve fenestrasyon parametrelerine ait tekrarlanabilirlik bulgular1 (Kappa

uyum testi)

Egiﬁ > 0,706 0,0001
gggg > 1 0,0001
g;gﬁ > 1 0,0001
g;ggz 0,714 0,0001
II:;BEZ 0,851 0,0001
II:igEZ 0,634 0,0001
E;gﬁ 2 0,789 0,0001
II:;BEZ 0,694 0,001
Eggﬂz 0,801 0,0001
Eggg > 1 0,0001
II::BﬁZ 0,651 0,0001
II::BE > 1 0,0001
II:ZBﬁZ 0,792 0,0001
LSDP_ 1 20001
Iljggﬁz 0,686 0,001
LoDP_ 1 20001
I{;gﬁ 2 1 0,0001
EZBII: > 1 0,0001
EiEEZ 0,889 0,0001
Eigg > 1 0,0001
IIjEEZ 0,871 0,0001
L2k 1 20001
EgEEZ 0,871 0,0001
E;II::II: > 1 0,0001
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Tablo 4.2. (devam) Dehisens ve fenestrasyon parametrelerine ait tekrarlanabilirlik bulgular1 (Kappa

uyum testi)

E:gﬁ > 1 0,0001
E:gg > 1 0,0001
II::EEZ 0,651 0,0001
II::EII: > 1 0,0001
Iﬂgggz 0,783 0,0001
Iﬂggz 1 0,0001
EZEEZ 0,651 0,0001
Iﬂ;?gz 0,694 0,001
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4.2. Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Yapilan istatistiksel analizler sonucunda Sinif I, Sif II ve Sinif III gruplari

arasinda kronolojik yas agisindan anlamli bir farka rastlanmamistir (p>0,05). Smif [

grubu olusturan bireylerin kronolojik yas ortalamasi 18,20 (min 15,00; max 28,00)

olup %10’u erkek, %901 kizdir. Sinif II grubu olusturan bireylerin kronolojik yas
ortalamast 18,25 (min 15,00; max 33,00) olup %45°1 erkek, %55°1 kizdir. Sinf 11T

grubu olusturan bireylerin kronolojik yas ortalamasi 18,90 (min 15,00; max 31,00)
olup %50’si erkek, %50’s1 kizdir. Toplamda bireylerin %35°1 erkek, %65°1 kizdir.
(Tablo 4.3 ve 4.4)

Tablo 4.3. Arastirmaya alinan bireylerin kronolojik yaslar

Kruskall-Wallis H Testi
Grup | n | Mean [Median|Min|Max| ss |Sira Ort. | Chi-Square p
SmfI |20] 18,20 17 15 | 28 (3,33 32,2
Yas | Stmf IT |20 18,25 16 15 | 33 [492] 28,5 0,476 0,788
Smf III {20 | 18,90 17 15 | 31 (497 30,8
Tablo 4.4. Arastirmaya alinan bireylerin cinsiyetleri
Grup
Siif 1 Simif 11 Simif 111 Total
n 9o n Yo n % n Yo
Erkek | 2 10 9 45 10 50 21 35
Cinsiyet | Kadin | 18 90 11 55 10 50 39 65
Total | 20 100 20 100 20 100 60 100
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4.3. KIBT Olciim Bulgular
4.3.1. Dental olciimlere ait bulgular

Kok uzunlugu ve kok genisligi ol¢timleri sinif I, siif II ve simf III gruplari
arasinda anlamli diizeyde farklilik gostermemektedir (p>0,05). (Tablo 4.5 ve 4.6,
sekil 4.1 ve 4.2).

UI1BI degeri sinif 11 grubunda diger gruplara gére anlamli derecede diisiiktiir
(p<0,05). Sinif I ve siuf III gruplar: arasinda ise anlaml bir fark yoktur. (Tablo 4.7,
sekil 4.3)

U2BI degeri smif 1 ve smif II grubunda smif III grubuna gére anlaml
derecede diisliktir (p<0,05). Smuf I ve siif II gruplart arasinda anlamli bir fark
yoktur. (Tablo 4.7, sekil 4.3)

L1BI degeri sinif III grubunda diger gruplara gore anlamli derecede diisiiktiir
(p<0,05). Smif I grubunda da sinif II grubuna gore daha diisiiktiir (p<0,05). (Tablo
4.7, sekil 4.3)

L2BI degeri sinif I1I grubunda diger gruplara gore anlamli derecede diisiiktiir
(p<0,05). Smf I ve sif II gruplari arasinda ise anlamli bir fark yoktur. (Tablo 4.7,
sekil 4.3)

L3BI degeri sif I ve siuf III gruplarinda smf II grubuna gore anlamli
derecede diisiiktiir (p<0,05). Siif I ve smif III gruplar arasinda ise anlamli bir fark

yoktur. (Tablo 4.7, sekil 4.3)
L4BI degeri sinif I1I grubunda diger gruplara gore anlamli derecede diisiiktiir

(p<0,05). Smif I ve sinif II gruplari arasinda ise anlamli bir fark yoktur. (Tablo 4.7,
sekil 4.3)
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L5BI degeri smif III grubunda smif II grubuna gére anlamli derecede

diisiiktiir (p<0,05). (Tablo 4.7, sekil 4.3)

L6BI degeri sinif 111 grubunda diger gruplara gore anlamli derecede diisiiktiir
(p<0,05). Smif I ve sinif II gruplar arasinda ise anlamli bir fark yoktur. (Tablo 4.7,
sekil 4.3)

U3BI, U4Bi, U5BI, U6BI, U7BI, L7BI 6l¢iimleri sinif I, siif 1T ve smif 111
gruplar1 arasinda anlamli diizeyde farklilik gostermemektedir (p>0,05). (Tablo 4.7,
sekil 4.3).
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Tablo 4.5. Kok uzunlugu dlgiimleri ve gruplar arasinda karsilastiriimasi

Grup
Sumf 1 Sumf 11 Sumf 111 Anova
n Mean Ss n Mean SS n Mean SS F P
U1KU | 20 12,0 1,7 | 20 11,9 1,2 | 20 12,3 1,7 10,29 | 0,751
U2KU | 20 12,2 1,4 | 20 12,2 1,0 | 20 12,5 1,5 0,38 | 0,682
U3KU | 20 14,8 2,2 120 16,1 1,8 | 19 15,6 2,1 228 0,111
U4KU | 20 12,6 1,6 | 20 12,7 1,9 | 20 12,9 1,8 |0,16 | 0,854
USKU | 20 13,2 1,5 | 20 13,3 1,6 | 20 12,9 1,9 10,33 0,716
U6KU | 20 12,4 1,2 | 20 12,3 1,5 | 19 12,3 1,3 10,03 | 0,964
U7KU | 20 11,9 1,3 | 20 12,1 1,4 | 19 12,5 1,7 1,02 | 0,364
L1KU | 20 11,2 1,0 | 20 11,7 1,0 | 20 11,8 09 |2,04]| 0,138
L2KU | 20 12,4 0,9 | 20 13,0 1,2 | 20 12,6 1,6 |0,99 | 0,378
L3KU | 20 14,0 1,7 | 20 14,3 1,0 | 20 14,4 2,0 |0,26 | 0,765
L4KU | 20 13,6 1,6 | 20 14,0 1,0 | 20 13,9 1,5 10,53 ] 0,592
L5KU | 20 14,3 2,1 | 18 14,8 2,1 | 18 13,7 1,4 1,51 | 0,231
L6KU | 20 13,2 1,6 | 20 13,3 1,2 ] 20 13,4 1,4 | 0,09 | 0,907
L7KU | 20 12,7 1,4 | 20 12,3 1,3 ] 20 12,7 1,4 |048 | 0,616
Kok Uzunlugu Dagilimlan
18,0
16,0
14,0
L 120
E 10,0
g 8,0
6,0
4,0
2,0
o0 U1KU | U2KU | U3KU | U4KU | USKU | UBKU | U7KU | L1KU | L2KU | L3KU | LAKU | L5KU | L6KU | L7KU
msmifl | 12,0 | 122 | 148 | 12,6 | 13,2 | 12,4 | 11,9 | 11,2 | 12,4 | 140 | 136 | 143 | 13,2 | 12,7
msmfll | 11,9 | 122 | 161 | 12,7 | 133 | 12,3 | 12,1 | 14,7 | 13,0 | 143 | 140 | 148 | 133 | 12,3
msmifll| 12,3 | 125 | 156 | 12,9 | 12,9 | 12,3 | 12,5 | 11,8 | 12,6 | 144 | 139 | 137 | 134 | 12,7

Sekil 4.1. Kok uzunlugu dl¢timiiniin gruplar arasinda dagilimu
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Tablo 4.6. Kok genisligi 6l¢timleri ve gruplar arasinda karsilastiriimasi

Grup
Sumf 1 Simaf 11 Simif 111 Anova
n Mean SS n Mean SS n Mean SS F P
U1KG | 20 6,6 0,3 | 20 6,7 04 | 20 6,8 0,5 10,778 | 0,463
U2KG | 20 6,0 04 | 20 6,1 04 | 20 6,2 0,5 | 1,210 | 0,304
U3KG | 20 7,7 0,5 | 20 8,1 0,7 | 19 7,9 0,9 | 1,080 | 0,344
U4KG | 20 8,9 04 | 20 8,8 0,6 | 20 8,7 0,8 | 0,272 | 0,762
USKG | 20 8,8 0,7 | 20 8,7 0,6 | 20 8,8 0,9 | 0,040 | 0,952
U6KG | 20 10,9 04 | 20 11,0 0,6 | 19 11,0 0,8 | 0,350 | 0,703
U7KG | 20 11,0 0,8 | 20 11,1 0,7 | 19 11,1 0,9 0,121 | 0,885
L1KG | 20 5,8 04 | 20 6,0 0,5 | 20 5,8 0,4 | 1,610 0,209
L2KG | 20 6,1 0,4 | 20 6,4 04 | 20 6,3 0,5 | 1,840 | 0,167
L3KG | 20 7,5 0,5 | 20 7,8 0,8 | 20 7,7 0,5 | 1,450 | 0,241
L4KG | 20 7,2 0,5 | 20 7,4 04 | 20 7,3 0,6 | 0,750 | 0,473
L5KG | 20 7,6 04 | 18 7,8 04 | 18 7,6 0,7 10,340 | 0,708
L6KG | 20 9,2 0,5 | 20 9,2 0,5 | 20 9,3 0,6 |0,330|0,719
L7KG | 20 9,1 0,7 | 20 9,2 0,5 | 20 9,1 0,5 10,250 | 0,775
Kok Genisligi Dagilimlar:
12,0
10.0
8.0
E
= 60
5
4.0
2,0
0.0 U1KG | U2KG | U3KG | U4KG | USKG | UBKG | U7KG | L1IKG | L2KG | L3KG | L4KG | L5KG | L6KG | L7KG
msifl | 66 | 60 | 7,7 | 89 | 88 | 109 | 110 | 58 | 61 | 75 | 72 | 76 | 92 | 91
mSinif 1l 6,7 6,1 8,1 8,8 8,7 11,0 11,1 6,0 0,4 7,8 7,4 7,8 9,2 9,2
msiniflil| 6,8 6,2 7,9 8,7 8,8 11,0 11,1 5,8 6,3 7,7 7,3 7,6 9,3 9,1

Sekil 4.2. Kok genisligi dl¢limiiniin gruplar arasinda dagilimi
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Tablo 4.7. Bukkolingual inklinasyon 6l¢iimleri ve gruplar arasinda karsilagtirilmasi

Grup
Anova
Smif I Smf I1 Simif IT1
n (Mean| ss [ n |Mean| ss | n | Mean| ss F P Scheffe Testi
U1BIi |20 108,8|7,6[20[101,4|10,8]20]114,8] 7,3 | 11,88 | 0,000% 1-2; 2-3
U2Bi[20]107,5]79(20( 1054 7,6 |20]115,5] 6,2 | 10,73 | 0,000% 1-3; 3-2
U3BIi |20 101,3|7,5(20( 97,1 | 8,3 |18]100,6| 6,5 | 1,78 | 0,177 -
U4BI |20 90,3 [4,9(20( 89,5 | 6,5 [20] 93,5 | 5,6 | 2,84 | 0,066 -
U5SBIi |20] 90,6 |6,4]20| 90,9 | 6,5 [20| 94,6 | 46 | 2,9 | 0,062 -
U6BI [20| 85 [7,6[20( 83,4 [ 59 |19] 85,7 | 8,8 | 0,47 | 0,626 -
U7Bi |20] 97,7 |6,8]20| 92,9 | 8,9 |19 97,2 | 10,6 1,77 | 0,179 -
LIBi (20 93,3 [5,5(20(101,4[11,9(20]| 822 | 8,9 | 22,5 | 0,000% | 1-2; 1-3;2-3
L2Bi |20 91,1 |6,5(20]| 97.4 [11,3|20] 81 8,7 116,67 | 0,000%* 1-3;2-3
L3Bi |20 94,9 |6,1[20] 98,7 | 3,9 [20]| 91,9 | 4,1 | 10,1 [0,000% 1-2;2-3
L4Bi (20| 90,6 [4,3[20]| 93,4 | 4,7 |20 86,3 | 4,4 | 12,6 |0,000* 1-3; 2-3
L5Bi |20 81,5 |6,9(18| 84,6 | 4,1 [18] 77,5 6 6,7 |0,002* 2-3
LeéBi (20| 74,7 | 5 (20| 77,3 | 5,7 [20| 69,3 | 5,2 | 11,8 |0,000%* 1-3; 2-3
L7Bi |20 68,3 |52(20] 69,5 | 53 [20]| 64,4 | 8,5 | 3,36 | 0,052 -
*p<0,05
Bukkolingual Inklinasyon Dagilimlar:
120,0
100,0
80,0
:
= 60,0
£
S
40,0
20,0
050 N N N . . N . . N
U1BI | U2BI | U3BI | U4BI | USRI | U6BI | U7BI | L1Bi | L2Bi | L3BI | L4Bi | LSBI | L6BI | L7BI
mSnifl |108,8/107,5/101,3( 90,3 | 90,6 | 85,0 | 97,7 | 93,3 | 91,1 | 949 | 90,6 | 81,5 | 74,7 | 68,3
ESnifll |101,4/105,4| 97,1 [ 89,5 | 90,9 | 83,4 | 92,9 |101,4| 97,4 | 98,7 | 93,4 | 84,6 | 77,3 | 69,5
mSniflll|114,8/115,5(100,6 | 93,5 | 94,6 | 85,7 | 97,2 | 82,2 | 81,0 | 91,9 | 86,3 | 77,5 | 69,3 | 64,4

Sekil 4.3. Bukkolingual inklinasyon 6l¢iimiiniin gruplar arasinda dagilimi
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4.3.2. Kemik ol¢iimlerine ait bulgular

Bukkal kortikal kemik ve palatinal/lingual kortikal kemik Ol¢timleri sinif 1,
smif II ve smif III gruplar1 arasinda anlamli diizeyde farklilik gostermemektedir

(p>0,05). (Tablo 4.8 ve 4.9, sekil 4.4 ve 4.5).

US6-7 degeri sinif II grubunda diger gruplara gore anlamli derecede yliksektir
(p<0,05). Sinif I ve sinif III gruplar1 arasinda ise anlamli bir fark yoktur. (Tablo 4.10,
sekil 4.6)

LS1-2 degeri sinif II grubunda diger gruplara gore anlamli derecede yiiksektir
(p<0,05). Siif I ve siif III gruplar1 arasinda ise anlamli bir fark yoktur. (Tablo 4.10,
sekil 4.6)

LS2-3 degeri smif II grubunda sinif I grubuna gore anlamli derecede
yiiksektir (p<0,05). (Tablo 4.10, sekil 4.6)

LS3-4 degerleri sinif II grubunda sinif III grubuna goére anlamli derecede

yiiksektir (p<0,05). (Tablo 4.10, sekil 4.6)

LS4-5 degerleri sinif II grubunda sinif III grubuna goére anlamli derecede

yiiksektir (p<0,05). (Tablo 4.10, sekil 4.6)

LS5-6 degerleri simif II grubunda diger gruplara goére anlamli derecede

yiiksektir (p<0,05). (Tablo 4.10, sekil 4.6)

LS6-7 degerleri simif II grubunda sinif III grubuna gore anlamli derecede

yiiksektir (p<0,05). (Tablo 4.10, sekil 4.6)

US1-2, US2-3, US3-4, US4-5, US5-6 olcgiimleri simif I, smif II ve smif III
gruplari arasinda anlamli diizeyde farklilik géstermemektedir (p>0,05). (Tablo 4.10,
sekil 4.6)
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Tablo 4.8. Bukkal kortikal kemik kalinlig1 6lgiimleri ve gruplar arasinda karsilastiriimasi

Grup Kruskall-
Smmif 1 Simif 11 Sumif III Wallis H Testi
Chi-
n Mean Median Min | Max n Mean Median Min | Max n Mean Median Min | Max Square p
UBK1-2 20 1,2 1,1 0,9 1,6 20 1,3 1,3 1,0 1,9 19 1,2 1,2 1,0 1,9 2,90 0,232
UBK2-3 20 1,3 1,2 1,0 1,8 20 1,3 1,3 0,9 2,1 18 1,4 1,4 1,1 1,7 0,87 0,647
UBK3-4 20 1,4 1,4 1,1 2,1 20 1,5 1,4 1,1 2,3 19 1,3 1,3 1,0 1,9 7,05 0,132
UBK4-5 20 1,4 1,3 1,0 2,5 20 1,4 1,4 1,1 1,7 20 1,4 1,3 1,0 2,2 2,93 0,231
UBKS-6 20 1,4 1,3 1,1 1,9 20 1,4 1,4 1,2 1,9 19 1,4 1,3 1,1 2,1 1,26 0,532
UBK6-7 20 1,4 1,4 1,2 2,3 20 1,5 1,5 1,0 1,9 17 1,6 1,4 1,0 2,6 0,87 0,647
LBK1-2 20 1,2 1,2 1,0 1,4 20 1,1 1,1 0,9 1,9 20 1,2 1,2 0,9 1,4 4,46 0,107
LBK2-3 20 1,3 1,3 1,1 1,6 20 1,3 1,3 1,0 1,9 20 1,3 1,3 1,1 1,7 2,96 0,226
LBK3-4 20 1,5 1,4 1,0 2,4 20 1,5 1,5 1,1 2,0 20 1,4 1,4 1,1 2,0 1,17 0,556
LBK4-5 20 1,9 1,9 1,3 2,9 19 1,8 1,8 1,1 2,5 20 1,6 1,5 1,0 2,3 4,61 0,101
LBKS5-6 20 1,8 1,8 1,3 2,5 19 1,9 2,1 1,3 2,3 20 1,9 1,9 1,3 2,5 1,71 0,425
LBK6-7 20 2,6 2,7 1,5 3,7 20 2,7 2,5 1,8 3.8 20 2,7 2,8 1,8 3.9 0,92 0,628
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Tablo 4.9. Palatinal/lingual kortikal kemik kalinlig1 61¢iimleri ve gruplar arasinda karsilagtirilmasi

Grup Kruskall-Wallis
Simf 1 Sinif 11 Simaf 1T H Testi
Chi-

n Mean Median Min | Max | n Mean Median Min | Max | n Mean Median Min | Max Square p
UPK1-2 | 20 1,5 1,5 1,0 2,1 20 1,6 1,6 1,1 2,3 19 1,4 1,5 1,0 2,0 1,7 0,422
UPK2-3 20 1,8 1,8 1,2 34 | 20 2,0 2,0 0,9 3,2 18 1,7 1,6 1,4 2,4 5,2 0,091
UPK3-4 20 2,1 2,0 1,2 35 | 20 2,2 2,1 1,2 3,6 19 2,0 1,9 1,3 3,0 0,7 0,691
UPK4-5 | 20 1,8 1,7 1,4 2,5 |20 1,7 1,7 1,0 2,8 | 20 1,8 1,8 1,2 2,8 5,7 0,756
UPKS-6 20 2,0 1,9 1,4 4,1 20 1,7 1,6 1,3 2,5 19 1,8 1,7 1,2 2,9 5,7 0,057
UPK6-7 | 20 1,5 1,5 1,2 23 |20 1,6 1,7 1,1 22 | 17 1,6 1,4 1,0 2,5 0,3 0,873
LLK1-2 20 1,9 1,8 1,0 35 | 20 1,6 1,5 0,9 3,1 20 1,7 1,7 1,0 3,1 1,5 0,478
LLK2-3 | 20 2,8 2,8 1,7 39 | 20 2,6 2,4 1,0 42 | 20 2,5 2.4 1,3 4,5 2,7 0,265
LLK3-4 | 20 2,3 2,4 1,2 3,0 |20 2,4 2,4 1,5 30 | 20 2,5 2,5 1,4 34 0,9 0,625
LLK4-5 20 2,4 2.4 1,3 3,2 19 2,4 2,3 2,0 33 |20 2,5 2,5 1,8 3,1 1,0 0,608
LLK5S-6 | 20 2,3 2,3 1,8 2,9 19 2,4 2,4 1,8 2,8 | 20 2,5 2.4 1,9 3,0 3,6 0,167
LLK6-7 20 2,4 2,3 1,8 35 |20 2,3 2,3 1,5 3,1 20 2,5 2,5 2,0 3,0 6,0 0,051
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Tablo 4.10. Spongioz kemik kalinlig1 Slglimleri ve gruplar arasinda karsilastiriimasi

Grup
Simif I Sumf 11 Sumf 11T Anova
n Mean Ss n Mean sS n Mean Ss F p Scheffe Testi

US1-2 20 4,3 0,8 20 4,4 0,9 19 4,8 0,9 1,5 0,229 -
US2-3 20 3,9 1,2 20 4,5 1,3 18 4,5 1,0 1,8 0,176 -
US3-4 20 5,0 1,0 20 5,4 1,0 19 5,2 1,2 0,7 0,481 -
US4-5 20 6,1 1,3 20 6,8 1,3 20 6,4 1,4 1,1 0,329 -
USS-6 20 7,9 1,4 20 8,7 1,6 19 8,2 1,5 1,6 0,206 -
US6-7 20 10,7 1,2 20 11,8 1,3 17 11,1 1,3 4,1 0,021%* 1-2; 2-3
LS1-2 20 2,6 1,1 20 3,7 1,1 20 2,4 1,1 0,7 0,001* 1-2; 2-3
LS2-3 20 2,1 0,7 20 3,1 1,1 20 2,4 1,2 4.4 0,016* 1-2
LS3-4 20 3,6 1,2 20 4,6 1,3 20 34 1,3 4,9 0,011%* 2-3
LS4-5 20 3,7 0,9 19 4,7 1,0 20 3,6 1,2 5,8 0,005* 2-3
LS5-6 20 5,3 1,2 19 6,4 1,1 20 5,3 1,4 5,1 0,009* 1-2;2-3
LS6-7 20 6,9 1,2 20 7,4 1,0 20 6,5 1,3 3,5 0,035* 2-3

*p<0,05




Bukkal Kortikal Kemik Kalinhg: Dagilimlari

3,0
2,5
2,0
=
g
= 15
£
S
1,0
0,5
0,0
UBK1-2 | UBK2-3 | UBK3-4 | UBK4-5 | UBK5-6 | UBK6-7 | LBK1-2 | LBK2-3 | LBK3-4 | [BK4-5 | IBKS-6 | LBK6-7
msnifl | 1,2 1,3 1,4 14 | 14 1,4 1,2 1,3 15 | 19 18 | 26
msnifll | 1,3 1,3 1,5 1,4 | 14 1,5 1,1 1,3 15 | 18 19 | 27
msnifin| 1,2 1,4 1,3 1,4 | 14 1,6 1,2 1,3 1,4 | 16 19 | 27
Sekil 4.4. Bukkal kortikal kemik kalinlig1 6l¢iimiiniin gruplar arasinda dagilimi
Palatinal/Lingual Kortikal Kemik Kalinhg
Dagilimlan
3,0
2,5
2,0
]
g
o 1.5
£
S
L0
0.5
0,0
UPK1-2 | UPK2-3 |UPK3-4 | UPK4-5 | UPK5-6 | UPK6-7 | LLK1-2 | LLK2-3 | LIK3-4 | LLKA-5 | LIK5-6 | LLK6-7
msnfl | 15 | 1,8 | 21 | 1,8 | 20 | 15 | 1,9 | 28 | 23 | 24 | 23 | 24
msnifll| 16 | 20 | 22 | 1,7 | 1,7 | 16 | 16 | 26 | 24 | 24 | 24 | 23
@snflll| 1,4 | 1,7 | 20 | 1,8 | 1,8 | 16 | 1,7 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25

Sekil 4.5. Palatinal/lingual kortikal kemik kalinlig1 6l¢iimiiniin gruplar arasinda dagilimi
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Spongioz Kemik Kalinhg1 Dagilimlar:

Us1-2

us2-3

Us3-4

us4-5

US5-6

USe-7 | LS1-2

L52-3

LS3-4

L54-5

L55-6

LS6-7

mSinifl

4,3

3,9

5,0

6,1

7,9

10,7

2,6

2,1

3,6

3,7

53

6,9

WSinif 1l

44

45

5.4

6,8

8,7

11,8

3,7

3,1

4,6

4,7

6,4

7,4

mSinif i

4,8

4,5

5,2

6,4

8,2

11,1

2,4

2,4

3,4

3,6

53

6,5

Sekil 4.6. Spongioz kemik kalinlig1 6l¢iimiiniin gruplar arasinda dagilimi
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Kortikal kemik kalinliginin iist bukkal, alt bukkal, iist palatinal ve alt lingual

bolgelerdeki degerleri ve gruplar arasindaki karsilastirmasina gore:

Ust bukkal, alt bukkal, {ist palatinal ve alt lingual bélgelerdeki kortikal kemik
kalinliklart smif I, smmif II ve simf III gruplart arasinda anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.11).

Sinif I, siif II ve sinif III gruplarinin hepsinde alt ¢enedeki bukkal kortikal
kemik kalinlig1 iist bukkale gore, alt cenedeki lingual kortikal kemik kalinligr {ist
palatinale gore anlamli derecede yiiksektir (p<0,05) (Tablo 4.11).

Kortikal kemik kalinliginin 6n bukkal, arka bukkal, 6n lingual ve arka lingual

bolgelerdeki degerleri ve gruplar arasindaki karsilastirmasina gore:

On bukkal, arka bukkal, én lingual, arka lingual bolgelerdeki kortikal kemik
kalinliklart smif I, simf II ve smif III gruplart arasinda anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.12).

Smuf I, sinif II ve sinif III gruplarinin hepsinde arka dislerin bukkal kortikal
kemik kalinlig1 6n dislerin bukkal kortikal kemik kalinligindan anlamli derecede
fazladir (p<0,05) (Tablo 4.12). Arka dislerin lingual kortikal kemik kalinlig1 ile 6n

dislerin lingual kortikal kemik kalinlig1 arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.
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Tablo 4.11. Kortikal kemik kalinliginin alt bukkal, ist bukkal, alt lingual ve iist palatinal bolgelerdeki degerleri ve gruplar arasinda karsilagtiriimasi

Kortikal kemik kalinhg Smmif I Siif 11 Smif 111 Anova
n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss F p
Ust bukkal 20| 1,36 | 1,30 1,23 2,03 0,18 1,41 | 1,36 1,25 1,75 0,16 1,37 | 1,32 1,15 1,85 0,190,226 | 0,798
Alt bukkal 20| 1,70 | 1,69 1,32 2,25 023 1,71 | 1,72 1,38 1,97 0,18| 1,69 | 1,68 1,43 1,95 0,15(0,23210,792
Mann-Whitney U testi z=-4,4 ; p=0,0001<0,05 z=-4,3 ; p=0,0001<0,05 z=-4,5 ; p=0,0001<0,05
Ust palatinal 20| 1,77 | 1,73 1,53 2,17 0,19 1,79 | 1,77 1,23 2,32 024| 1,75 | 1,67 1,30 2,25 0,300,024 | 0,977
Alt lingual 20| 2,34 | 2,33 2,02 2,87 0,23 2,29 | 2,31 1,85 3,00 0,34 2,37 | 2,39 1,98 2,87 0,26 {0,030 | 0,971
Mann-Whitney U testi z=-5,2 ; p=0,0001<0,05 z=-4,3 ; p=0,0001<0,05 z=-4,6 ; p=0,0001<0,05
Tablo 4.12. Kortikal kemik kalinliginin 6n ve arka bukkal ile 6n ve arka palatinal/lingual bolgelerdeki degerleri ve gruplar arasinda karsilastirilmast
Kortikal kemik kalinhg Simf I Smif 11 Smif 11T Anova
n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss F p
On bukkal 20| 1,31 1,26 1,20 1,80 0,14| 1,34 | 1,30 1,15 1,63 0,14 | 1,31 1,31 1,15 1,55 0,110,143 0,867
Arka bukkal 20 1,75 | 1,78 1,33 2,48 0,25 1,79 | 1,76 1,45 2,10 020 1,77 | 1,77 1,42 2,15 0,200,159 0,851
Mann-Whitney U testi z=-4,9 ; p=0,0001<0,05 z=-5,13 ; p=0,0001<0,05 z=-5,4 ; p=0,0001<0,05
On lingual 20| 2,07 | 1,96 1,68 2,77 0,25 2,07 | 2,10 1,33 2,73 0,35| 1,98 | 2,03 1,60 2,42 0,240,073 0,931
Arka lingual 20 2,05 | 1,99 1,80 2,60 0,23] 2,01 | 1,98 1,72 2,28 0,17| 2,14 | 2,13 1,72 2,65 0,240,071 {0,933
Mann-Whitney U testi z=-0,7 ; p=0,481>0,05 z=-0,406 ; p=0,698>0,05 z=-1,77 ; p=0,076>0,05




4.3.3. Dehisens ve fenestrasyon bulgular:

Tablo 4.13. Dislerin bukkalindeki dehisens varlig1 ve gruplar arasinda karsilastirilmasi

Grup
Smif 1 Smif 11 Sinif 111
n Var % n Var % n Var %
U1DB 20 4 20 | 20 2 10 20 4 20
U2DB 20 3 15 20 2 10 20 2 10
U3DB 20 11 55 20 5 25 18 7 38,9
U4DB 20 6 30 | 20 2 10 20 4 20
USDB 20 3 15 20 1 5 20 1 5
U6DB 20 2 10 | 20 0 0 19 2 10,5
U7DB 20 0 0 20 1 5 19 2 10,5
L1DB 20 5 25 20 9 45 20 6 30
L2DB 20 6 30 | 20 4 20 20 11 55
L3DB 20 12 60 | 20 6 30 20 8 40
L4DB 20 11 55 20 7 35 20 7 35
L5DB 20 5 25 18 4 22,2 18 1 5,6
L6DB 20 6 30 | 20 4 20 20 2 10
L7DB 20 2 10 | 20 1 5 20 1 5
Tablo 4.14. Dislerin palatinal/lingualindeki dehisens varlig1 ve gruplar arasinda karsilastirilmasi
Grup
Smif 1 Simif 11 Simif 111

n Var % n Var % n Var %
U1DP |20 0 0 20 1 5 20 3 15
U2DP |20 1 5 20 1 5 20 1 5
U3DP (20 4 20 20 1 5 18 2 11,1
U4DP (20 2 10 20 1 5 20 2 10
USDP (20 3 15 20 2 10 20 0 0
U6DP |20 5 25 20 0 0 19 2 10,5
U7DP |20 2 10 20 1 5 19 3 15,8
LIDL (20 10 50 20 9 45 20 6 30
L2DL (20 2 10 20 1 5 20 3 15
L3DL |20 1 5 20 2 10 20 1 5
L4DL (20 1 5 20 0 0 20 0 0
LSDL (20 0 0 18 0 0 18 0 0
L6DL |20 0 0 20 0 0 20 1 5
L7DL |20 0 0 20 0 0 20 0 0
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Tablo 4.15. Dislerin bukkalindeki fenestrasyon varligi ve gruplar arasinda karsilastirilmasi

Grup
Smif 1 Simf 11 Simif 111

n Var % n Var % n Var )
U1FB 20 3 15 20 3 15 17 3 15
U2FB 20 3 15 20 10 50 15 5 25
U3FB 20 5 25 20 8 40 11 7 38,9
U4FB 20 8 40 20 8 40 15 5 25
USFB 20 2 10 20 5 25 19 1 5
U6FB 20 6 30 20 5 25 16 3 15,8
U7FB 20 0 0 20 0 0 19 0 0
L1FB 20 3 15 20 1 5 17 3 15
L2FB 20 4 20 20 6 30 16 4 20
L3FB 20 1 5 20 6 30 15 5 25
L4FB 20 0 0 20 2 10 18 2 10
L5FB 20 2 10 18 2 11,1 16 2 11,1
L6FB 20 1 5 20 0 0 16 4 20
L7FB 20 0 0 20 1 5 20 0 0

Tablo 4.16. Dislerin palatinal/lingualindeki fenestrasyon varligi ve gruplar arasinda karsilastiriimasi

Grup
Sinif 1 Sumif 11 Suif 111

n Var %0 n Var %0 n Var Y%
U1FP 20 0 0 20 0 0 20 0 0
U2FP 20 0 0 20 0 0 20 0 0
U3FP 20 0 0 20 0 0 18 0 0
U4FP 20 0 0 20 0 0 20 0 0
USFP 20 0 0 20 0 0 20 0 0
U6FP 20 1 5 20 1 5 19 2 10,5
U7FP 20 5 25 20 2 10 19 4 21,1
L1FL 20 0 0 20 1 5 20 1 5
L2FL 20 0 0 20 0 0 20 0 0
L3FL 20 0 0 20 0 0 20 1 5
L4FL 20 0 0 20 0 0 20 0 0
L5FL 20 0 0 18 0 0 18 0 0
L6FL 20 0 0 20 0 0 20 0 0
L7FL 20 0 0 20 2 10 20 1 5
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Dehisensin diglerin alt bukkal, alt lingual, iist bukkal ve iist palatinal

bolgelerdeki varlig1 ve gruplar arasindaki karsilagtirmasina gore:

Alt dislerin bukkalinde ve lingualinde dehisens var olma durumu ile sinif I, 11

ve III gruplar1 arasinda anlamli bir iliski gériilmemektedir (p>0,05). (Tablo 4.17)

Ust dislerin bukkalinde sinif I grubunda diger iki gruba gore anlamli derecede

daha fazla sayida dehisens vardir (p<0,05). (Tablo 4.17)

Ust dislerin palatinalinde dehisens var olma durumu ile smif I, II ve III grubu

arasinda anlamli bir iligki gériilmemektedir (p>0,05). (Tablo 4.17)

Smif I grubunda dehisens en ¢ok alt dislerin bukkalinde goriiliirken (%33,6),
en az alt dislerin lingualindedir (%10). Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05). (Tablo 4.17)

Sinif II grubunda dehisens en ¢ok alt diglerin bukkalinde goriiliirken (%25,4),
en az st dislerin palatinalindedir (%5). Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0,05). (Tablo 4.17)

Smif III grubunda dehisens en c¢ok alt dislerin bukkalinde goriiliirken
(%26,1), en az alt dislerin lingualindedir (%8). Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamlhidir (p<0,05). (Tablo 4.17)

Dehisensin dislerin 6n bukkal, arka bukkal, 6n lingual ve arka lingual

bolgelerdeki varlig1 ve gruplar arasindaki karsilastirmasina gore:

On dislerin bukkalinde dehisens var olma durumu ile sinif I, II ve III grubu

arasinda anlamli bir iligki gériilmemektedir (p>0,05). (Tablo 4.18)

Arka dislerin bukkalinde siif I grubunda diger iki gruba gore anlaml

derecede daha fazla sayida dehisens vardir (p<0,05). (Tablo 4.18)
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On dislerin ve arka dislerin lingualinde dehisens var olma durumu ile smif I,

IT ve III grubu arasinda anlamli bir iliski goriilmemektedir (p>0,05). (Tablo 4.18)

Smif I grubunda, en ¢ok 6n dislerin bukkalinde dehisens vardir. Daha sonra
sirastyla arka dislerin bukkali, 6n dislerin linguali ve arka dislerin lingualinde
dehisens vardir. Bolgeler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

(Tablo 4.18)

Smif II grubunda, en ¢ok 6n dislerin bukkalinde dehisens vardir. Daha sonra
sirastyla arka dislerin bukkali, 6n dislerin linguali ve arka dislerin lingualinde
dehisens vardir. Bolgeler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

(Tablo 4.18)

Sinuf III grubunda, en ¢ok 6n dislerin bukkalinde dehisens vardir. Daha sonra
sirastyla arka dislerin bukkali, 6n dislerin linguali ve arka dislerin lingualinde
dehisens vardir. Bolgeler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

(Tablo 4.18)
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Tablo 4.17. Alt bukkal, alt lingual, {ist bukkal ve iist palatinal bolgelerde dehisens varlig1 ve gruplar arasinda karsilastirilmasi

Grup
Smif I Simif 11 Simif 111 Ki-Kare Analizi
DEHISENS n Var % n Var % n Var % Ki-Kare p
Alt bukkal 140 47 33,6 138 35 254 138 36 26,1 2,8 0,243
Alt lingual 140 14 10 138 12 8,7 138 11 8 0,3 0,834
Ust bukkal 140 29 20,7 140 13 9,3 136 12 8,8 6,1 0,048
Ust palatinal 140 17 12,1 140 7 5 136 13 9,6 4,5 0,104

Ki-Kare Analizi

Ki-Kare=30,4; p=0,0001

Ki-Kare=32,1; p=0,0001

Ki-Kare=22; p=0,0001

Tablo 4.18. On ve arka bukkal ile &n ve arka palatinal/lingual bélgelerde dehisens varligi ve gruplar arasinda karsilastirilmast

Grup
Smif 1 Simf 11 Simif 111 Ki-Kare Analizi
DEHISENS n Var % n Var % n Var % Ki-Kare p
On bukkal 120 41 342 120 28 23,3 118 36 31,7 3,69 0,157
Arka bukkal 160 35 21,9 158 20 12,7 156 20 12,8 6,4 0,041
On lingual 120 18 15 120 15 12,5 118 16 13,6 0,3 0,853
Arka lingual 160 13 8,1 158 4 2,5 156 8 5,1 5,2 0,075

Ki-kare analizi

Ki-Kare=32,4 ; p=0,0001

Ki-Kare=28 ; p=0,0001

Ki-Kare=39; p=0,0001




Fenestrasyonun dislerin alt bukkal, iist bukkal, alt lingual ve {ist palatinal

bolgelerdeki varlig1 ve gruplar arasindaki karsilastirmasina gore:

Alt bukkal, iist bukkal ve iist palatinal bolgelerde siif I, II ve III gruplari
arasinda fenestrasyon var olma oranlar1 agisindan anlamli  bir farklilik

goriilmemektedir (p>0,05). (Tablo 4.19)

Siuf I, II ve III gruplarmin hepsinde fenestrasyon en fazla iist dislerin
bukkalinde, en az alt dislerin lingualinde goriiliir. Aradaki fark istatistiksel agidan

anlamlidir (p<0,05) (Tablo 4.19).

Fenestrasyonun dislerin 6n bukkal, arka bukkal, 6n lingual ve arka lingual

bolgelerdeki varligi ve gruplar arasindaki karsilastirmasina gore:

On bukkal, arka bukkal ve arka lingual bolgelerde siif I, II ve III gruplari
arasinda fenestrasyon var olma oranlar1 agisindan anlamli  bir farklilik

goriilmemektedir (p>0,05). (Tablo 4.20)
Siuf I, I ve III gruplarimin hepsinde fenestrasyon en fazla on dislerin

bukkalinde, en az on dislerin lingualinde goriiliir. Aradaki fark istatistiksel agidan

anlamhdir (p<0,05) (Tablo 4.20).
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Tablo 4.19. Alt bukkal, iist bukkal, alt lingual ve iist palatinal bolgelerde fenestrasyon varligi ve gruplar arasinda karsilastirilmasi

Grup
Smif I Simif 11 Simif 111 Ki-Kare Analizi
FENESTRASYON n Var % n Var % n Var % Ki-Kare p
Alt bukkal 140 11 7,9 138 18 13 138 20 14,5 3,2 0,196
Alt lingual 140 0 0 138 3 2,2 138 3 2,2 - -
Ust bukkal 140 27 19,3 140 39 27,9 136 24 17,6 4,9 0,085
Ust palatinal 140 6 4,3 140 3 2,1 136 6 4,4 1,3 0,521

Ki-Kare Analizi

Ki-Kare=39,6; p=0,0001

Ki-kare=61,7; p=0,0001

Ki-Kare=26,7; p=0,0001

Tablo 4.20. On ve arka bukkal ile 6n ve arka palatinal/lingual bdlgelerde fenestrasyon varlig1 ve gruplar arasinda karsilastiriimasi

Grup
Smif 1 Simf 11 Simif 111 Ki-Kare Analizi
FENESTRASYON n Var % n Var % n Var % Ki-Kare p
On bukkal 120 19 15,8 120 34 28,3 118 27 22,9 5,4 0,066
Arka bukkal 160 19 11,9 158 23 14,6 156 17 10,8 1,1 0,585
On lingual 120 0 0 120 1 0,8 118 2 1,7 - -
Arka lingual 160 6 3,8 158 5 32 156 7 4.5 0,827 0,828

Ki-Kare Analizi

Ki-Kare=28,7 ; p=0,0001

Ki-Kare=59,8 ; p=0,0001

Ki-Kare=37,2; p=0,0001




5. TARTISMA

5.1. Calisma Amacinin Tartismasi

Ortodontik tedavide sadece dislerin pozisyonu degil, koklerin ve disleri
cevreleyen periodontal dokularin sagligi da ¢ok onemlidir. Bu yiizden ortodontik
teshis ve tedavi planlamasinda sadece dislerin konumu degil ¢cevre dokularin yapisi
ve saghigl da géz onilinde bulundurulmali ve degerlendirilmelidir. Ancak kokler ve
disleri gevreleyen dokular iki boyutlu konvansiyonel radyograflarla saglikli olarak
incelenememektedir. ki boyutlu radyograflar magnifikasyon, distorsiyon ve
yapilarin siiperpozisyonu gibi pek ¢ok dezavantaja sahiptir (1-3). Bundan dolayi
morfolojik degerlendirmelerin yapildig1 radyografik calismalarda BT’lerden
yararlanilmistir. Fakat BT lerin de radyasyon dozu ve maliyeti oldukca yiiksektir (5).
Kullanimi giderek yayginlasan KIBT, maksillofasiyal bolgenin ii¢ boyutlu

goriintlisiinli verir ve BT ye oranla radyasyon dozu ve maliyeti ¢ok daha diistiktiir.

Literatiirde ii¢ boyutlu goriintiileme yontemleri ile dentoalveoler morfolojiyi
inceleyen ¢ok sayida calisma vardir. Ancak literatiirde, sagittal yon anomalileri ile
biitiin dislerin inklinasyonu, kortikal, spongioz ve alveoler kemik kalinlig1 ve kok
morfolojisi arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢calisma bulunamamaistir. Sagittal yondeki
iskeletsel yap1 ile dentoalveoler morfoloji arasindaki iliskiyi inceleyen bu caligma,
dis koklerinin ve disleri ¢evreleyen dokularin morfolojisini belirlemeyi hedeflemistir.
Boylece dislere yaptirilacak hareketlerin miktarina ve hangi miktar kuvvetin ne kadar
siire uygulanacagina daha 1yi karar verilebilecek, koklere tork verilmesi ve hizli {ist
cene genisletmesi gibi tedaviler daha iyi planlanabilecek, mini implant yerlestirilen
alanlardaki kemik kalinlig1 daha iyi saptanabilecektir. Ayrica hastalara dentoalveoler
morfolojileri ile iligkili olarak yapilmasi planlanan dis hareketlerinin riskleri ve
kisithiliklar1 daha net bir sekilde anlatilabilecektir. Bu c¢alismanin sonucunda
literatiire, cesitli sagittal yon anomalilerine sahip hastalarin alt ve {ist ¢enelerinde
KIBT ile dentoalveoler morfolojiyi inceleyen Ol¢limler yapilarak katkida

bulunulmasi hedeflenmistir.
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5.2. Calisma Yonteminin Tartismasi

Calismada gerekli olan minimum orneklem sayisint belirlemek igin giig
analizi uygulanmistir. %90 giice ulasmak amaciyla 201 adet KIBT goriintiisii
degerlendirilmistir fakat 151 tanesi c¢alisma kriterlerine uymadigi i¢in dahil
edilmemistir. Calismada 60 adet KIBT goriintiisii kullanilmis ve grup basmna 20
bireylik 6rneklem sayisi ile %85 giice ulasilmistir. Orneklem sayisinin yetkinliginin
belirlenmesi ¢alismanin giliciinii  arttirmaktadir. Bu nedenle o6rneklem sayilari

arastirma yapilmadan 6nce mutlaka gii¢ analizi ile desteklenmelidir (248).

Calismaya herhangi bir kraniyofasiyal anomalisi olmayan, daimi dentisyon
asamasinda olup 3. molar disleri hari¢ kok apekslerinin kapanmig oldugu, servikal
vertebra maturasyonlarina gore iskeletsel gelisimi CS5 ve CS6 doneminde olan,
GoGn/SN acis1 26° ile 38° arasinda olan, KIBT goriintiileri anatomik olarak c¢ene
ucundan nazal kemige kadar olan bolgeyi iceren, dislerin maksimum
interkiispidasyonda oldugu ve hafif-orta dereceli dental ¢aprasikligi olan 60 hasta
dahil edilmistir. Ol¢iim bolgesinde dis eksikligi, gdmiilii dis ya da siiperniimere disler
bulunan, horizontal ve/veya vertikal kemik kaybinin eslik ettigi periodontal
hastaliklarin oldugu, alveoler kemikte veya periradikiiler bolgede patoloji ya da
radyolusensi olan ve mine-sement birlesimini i¢eren biiylik restorasyonlarin oldugu
gorlntiiler ¢alismaya dahil edilmemistir. 20 hastadan olusan 1. gruba (18 kiz ve 2
erkek; ortalama yas 18,20+3,33) ANB acist 0—4° olan simif I hastalar; 20 hastadan
olusan 2. gruba (11 kiz ve 9 erkek, ortalama yas 18,25+4,92) ANB acis1 4°den biiyiik
olan simf II hastalar; 20 hastadan olusan 3. gruba (10 kiz ve 10 erkek, ortalama yas
18,90+4,97) ANB acis1 0°’den kiigiik olan siif IIT hastalar dahil edilmistir.

Kraniyofasiyal anomaliler dentoalveoler gelisimi bozabilecegi ve calismada
yapilan Olgiimleri etkileyebilecegi i¢in anomalisi olan bireyler ¢aligmaya dahil
edilmemistir. Ol¢iim yapilan bdlgede kok apeksi kapanmamis dislerin bulundugu,
gomiili dis ya da siiperniimere dislerin oldugu, horizontal ve/veya vertikal kemik
kaybmin eslik ettigi periodontal hastaliklarin oldugu, alveoler kemikte veya

periradikiiler bolgede patoloji ya da radyolusensi olan ve mine-sement birlesimini
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iceren biiylik restorasyonlarin oldugu bireyler de ol¢limler saglikli yapilamayacagi

icin ¢aligma dis1 birakilmistir.

Kraniyofasiyal bdlgedeki biliylimenin miktar1 ve siiresi bireyden bireye
degistigi icin iskeletsel gelisim donemi diagnoz sonucunu etkilemektedir. Biiyliime ve
gelisim doneminin degerlendirilmesiyle ilgili ¢esitli yontemler mevcuttur. Bunlar;
boy artisinin degerlendirilmesi, dislerin kalsifikasyon ve siirme zamanlarinin
degerlendirilmesi, menarj ve pubertal seslerden faydalanilarak ikincil seksiiel
karakterlerin degerlendirilmesi, el-bilek gelisiminin degerlendirilmesi ve vertebral
gelisimin degerlendirilmesidir (245). Servikal vertebra maturasyonu metodu
iskeletsel gelisimin degerlendirilmesinde etkili ve giivenilir bir yontemdir (245).
Sadece 3 tane servikal vertebranin (C2, C3, C4) tespitinin yeterli olmast ve KIBT
goriintlilerinden elde edilip ek bir radyografa ihtiyag duyulmamast metodun

avantajlaridir.

Pek cok calismada kortikal kemik kalinliginin yasa bagli olarak degisiklik
gosterdigi belirtilmistir (46,47,58,249). Farnsworth ve ark. (46) calismasinda, alt 1.
molar digin distalindeki kortikal kemik kalinliginda yasa baglh bir degisiklik
olmadigin1 ancak maksiller bukkal bolgedeki kortikal kemigin yasla birlikte arttigim
rapor etmislerdir. Swasty ve ark. (249), eriskinlerin mandibulalarinda preadolesan
donemdeki bireylere gore daha kalin kortikal kemik oldugunu bildirmislerdir. Park
ve Cho (58), 14 yas alt1 hastalarda kortikal kemik kalinliginin az olmasina bagh
olarak minivida bagarisizlig1 rapor etmislerdir. Cene kemiklerinin farkli bdlgeleri
farkli sekillerde ve zamanlarda olgunlasiyor olabilir, bu da kortikal kemik
kalinliginda ve minivida basar1 oranlarinda farkliliga neden olur. Kortikal kemik
kalinligindaki yasa bagl degisiklikler kraniyofasial kompleksle siirli degildir. 3.
metakarpal kemikte ve femurda da yasin kortikal kemik iizerindeki etkisi rapor
edilmistir (250). Geng ve yaslilar arasinda kortikal kemik kalinligindaki bu farklilik
allometri (tiim viicut boyutlarindaki orantili artis) ile agiklanabilir (46). Yasin
kortikal kemik {izerindeki etkisi hem hormonal kaynaklidir hem de fonksiyonlardaki
degisikliklerle ilgilidir (251). Ciinkii maksimum 1sirma kuvveti, ¢igneme kaslarinin
boyutu ve aktivitesi yasla birlikte artma egilimindedir (252-254). Fonksiyonel

kapasitedeki bu degisiklikler biyomekanik stres ve gerilimleri degistirir, bu stres ve
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gerilimler de kortikal kemik kalinlhigint degistirir (255,256). Pek ¢ok calisma
fenestrasyon defektinin de yasla ilgisi oldugunu gostermistir (257-259). Bu
caligmalarda, yas ilerledik¢e plak akiimiilasyonu gibi durumlarin uzun dénem
etkisiyle fenestrasyonun dehisense veya baska kemik defektlerine doniisebildigi veya
yasl insanlarda fenestrasyon gibi kemik defektleri olan dislerin genelde cekildigi, bu

yiizden de fenestrasyon defekti olan dis sayisinin azaldig: rapor edilmistir (257-259).

Bu calismada yasin olgiimler iizerindeki etkisini elimine etmek i¢in servikal
vertebra maturasyonlarina gore iskeletsel gelisimi CS5 ve CS6 doneminde olan
hastalar dahil edilmistir. Smif I grubunu olusturan bireylerin kronolojik yas
ortalamast 18,20+3,33; smif II grubunu olusturan bireylerin kronolojik yas
ortalamast 18,25+4,92; smif III grubunu olusturan bireylerin kronolojik yas
ortalamast 18,90+4,97 olup, gruplar arasinda kronolojik yas acgisindan anlamli bir

farklilik bulunmamustir.

Vertikal biiylime paterni alveoler kemik kalinligi, dislerin bukkolingual
inklinasyonu ve dehisens-fenestrasyon varligi lizerinde etkilli bir faktordiir. Yapilan
pek cok caligsma farkli vertikal yiiz tiplerinin bu etkisini gostermistir (10-13). Tsunori
ve ark. (10), kuru kafalarla yaptiklar1 BT c¢alismasinda, kisa ylizlii bireylerde kortikal
kemigin daha kalin ve alt 1. ve 2. molar dislerin linguale inklinasyonunun daha fazla
oldugunu rapor etmislerdir. Masumoto ve ark (11), benzer yontemle yaptiklari
calismada kisa yiizlii bireyler i¢in ayni sonuglar1 rapor etmistir. Ozdemir ve ark. (12),
yaptiklar1 KIBT caligmasinda uzun yiizlii hastalarin posterior bdlgedeki kortikal
kemiklerinin kisa yiizlii hastalara gére daha ince oldugunu rapor etmislerdir. Horner
ve ark. (13), KIBT c¢alismasinda posterior kortikal kemik kalinligini1 hipodiverjan
bireylerde daha fazla bulmuslardir. Enhos ve ark. (9), KIBT c¢alismasinda

hipodiverjan bireylerde daha az dehisens oldugu sonucuna ulagmislardir.

Vertikal yon degerlerini belirleyebilmek icin pek ¢ok ol¢iim gelistirilmistir.
Bunlarin icinde SN diizlemi ile mandibuler diizlem arasinda olusan ag1 (GoGn/SN,
GoMe/SN) en sik kullanilan 6l¢iimdiir (69,260-262). Steiner (69) ve Isaacson ve ark.
(260) GoGn/SN acisinin  norm araligimi  26°-38° olarak belirlemislerdir.

Calismamizda hastalarin GoGn/SN agis1 Ol¢lilmiis ve vertikal biiylime paterninin pek
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cok caligmada rapor edilen etkilerini elimine etmek i¢in ¢aligmamiza sadece 26°-38°

arasinda olan normodiverjan bireyler dahil edilmistir.

Caprasikligin dehisens ve fenestrasyon gelisimi i¢in olast bir risk faktorii
oldugu rapor edilmistir (263). Ayrica bukkal ve lingual kortikal kemik tabakalarmin
yikkseklik ve kalinligt da dislerin  diziliminden etkilenmektedir (18).
Labioversiyondaki dislerde, disin labialindeki kemik marjini diizgiin siralanmis
dislere gore daha apikalde konumlanir, linguoversiyondaki dislerde ise bukkal
kortikal kemik normalden daha kalindir (18). Dental caprasikligin kortikal kemik
kalinlig1 ve alveoler defekt varligi dlglimlerini etkilememesi i¢in ¢alismamiza hafif-

orta dereceli caprasikligi olan bireyler dahil edilmistir.

Calismamizda cinsiyetin bulgulara etkisi incelenmemistir ¢linkii ¢alisma
grubumuzdaki erkek birey sayisi daha azdir. Ayrica pek cok calisma maksilla ve
mandibulada kortikal kemik kalinlig1 iizerinde cinsiyetin etkisi olmadigini
gostermistir (25,27,46). 2. metakarpal kemik, radiusun proksimali ve vertebralardaki
kortikal kemik kalinliginin da cinsiyetten etkilenmedigi rapor edilmistir (264-266).
Erkekler kadinlara gore daha biiyiik ¢cigneme kaslarina sahip olmasina ve maksimum
1sirma kuvvetleri daha fazla olmasina ragmen, maksimum 1sirma kuvvetine giinliik
hayatta nadiren ulasilmaktadir (252-254). Erkek ve kadimnlar ayni yiyecekleri
yedikleri i¢in ¢igneme sirasinda olusan kuvvetlerin ve dolayisiyla kortikal kemik
kalinliginin benzer olmasi beklenir. Alam ve ark.’in (267) caligmasina gore kok
uzunlugu da cinsiyetten etkilenmemektedir. Ayrica fenestrasyonun da cinsiyetle
ilgist olmadigimi gosteren calismalar vardir (268). Shewinvanakitkul ve ark. (81), alt
kanin ve 1. molar dislerin bukkolingual inklinasyonu agisindan erkekler ve kizlar

arasinda farklilik bulamamuistir.

Bircok arastirmact iki boyutlu radyograflarin dezavantajlar1 yiiziinden
dentoalveoler morfolojinin degerlendirilmesinde konvansiyonel BT kullanmustir.
Calismamizda ise KIBT goriintiileri kullanilmis ve aragtirmamiz retrospektif oldugu
icin hastalar ek bir radyasyon dozuna maruz kalmamustir. Ayrica son yillarda
kullanim1 olduk¢a yayginlasan KIBT nin konvansiyonel BT’lere goére radyasyon

dozu daha diisiiktiir ve maliyeti daha azdir.
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Bu aragtirmada bireysel noktalama ve 6l¢iim hata diizeyinin kontrolii amaci ile
tiim Sl¢limler bittikten 2 hafta sonra her gruptan rastgele 10 hasta segilerek toplam 30
KIBT goriintiisii iizerinde yeniden 6l¢iim yapilmistir. Ik ve 2. dlgiimler arasinda
istatistiksel olarak Onemsiz farklar bulunmus ve arastiricinin kendi igindeki
giivenilirligi gosterilmistir. Boylece calismada uygulanan metodun kullanish ve
giivenilir oldugu dogrulanmais, kortikal ve spongioz kemik kalinligi, kok uzunlugu ve
genisligi, dehisens-fenestrasyon varligi ve bukkolingual inklinasyon dl¢iimlerinde bu

metodun kullanilabilecegi gdsterilmistir.

Alveoler kemigin radyograflardan 6l¢iimiinii etkileyen pek cok faktor vardir.
Bunlar, voksel biyikliigii, yazilim, yumusak dokunun varligi ya da yoklugu ve
Ol¢iim yapilan c¢ene bolgesidir (269). Bazal kemige gore alveoler kemigi
goriintlileyip O6lgmek daha zordur. Ciinkii alveoler kemik incedir ve disler ve
periodontal ligamentle komsulugu vardir (270-272). Bukkal ve lingual kortikal
kemik gibi kiiciik anatomik yapilarin ve dehisens, fenestrasyon gibi alveoler
defektlerin KIBT de goriintiilenmesi isteniyorsa uzaysal ¢oziiniirliigiin ¢ok iyi olmasi
gerekir. Bunun i¢in de FOV ve voksel biiyiikliigli miimkiin oldugunca kiigiik
olmahdir (273). Olgiilecek obje kiigiildiikge voksel biiyiikliigiiniin dogrulugu
etkileme orani artacaktir. Tsutsumi ve ark. (274), yiiksek dogrulugu elde etmek icin
obje boyutunun voksel boyutundan 3-4 kat biiyiik olmas1 gerektigini belirtmistir. Bu
durum kortikal kemik gibi oldukga ince yapilar1 dlcerken dnem kazanmaktadir. Bu
calismada kullanilan 0,3 mm voksel biiyiikliigii daha kii¢iik voksel boyutlarina gore
daha zayif bir ¢oziiniirliige ve kortikal kemigin asir1 ince oldugu alanlarda yanlis
Olctimlere sebep olmus olabilir. Bu durum bu calismanin en biiyiik kisithiligidir.
Ancak voksel boyutu kiigiildiikce ve ¢oziintirliik arttik¢a radyasyon dozunun arttig
unutulmamalidir. Bu ylizden muayene amacina uygun bir voksel biiytikliigi ve FOV

tercih edilmelidir.

KIBT’nin bu kisithliklarindan dolay1 periodontal defektleri (98,101), kemik
yiiksekligini (275-277), alveoler kemik kalinhigimi (273,278) ve kii¢iik kemik
yapilarmi (279) olgmedeki dogrulugu pek cok calismada arastirilmistir. Bazi
caligmalar KIBT nin gercek degerlerden daha diisiik 6l¢iimler verdigini, fenestrasyon

ve dehisensleri ise gercekten daha fazla gosterdigini, dental implantlara komsu
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alanlardaki ince kortikal kemigi yetersiz ¢Oziiniirlikte goriintiiledigini belirtmistir
(278,280,281). Fuhrmann ve ark. (97), kortikal kalinlik 0,5 mm’nin altinda
oldugunda KIBT goriintiisiiniin nispeten dogru oldugunu, Ozmeric ve ark. (282),
periodontal ligament aralifi 200 pum’den azsa KIBT ile goriintillenemeyecegini
belirtmislerdir. Leung ve ark. (283), 0,38 mm voksel boyutuyla yaptiklar1 ¢alismada
alvoler kemik 0,6 mm’den inceyse KIBT imajlarinda goriilemedigini rapor
etmiglerdir. Sun ve ark. (276), 0,4 mm ve 0,25 mm voksel biiylkligiinii
karsilastirdiklart KIBT calismasinda 0,25 mm voksel biiyiikliigiintin alveoler kemik
tizerinde yapilan lineer dlgilimlerin dogrulugunu arttirdigini bildirmislerdir. Ancak bu
durumlarin hepsi kemik ¢ok inceyse ve defektlerin boyutu ¢ok kiigiikse gecerlidir ve
calismalarin ¢ogu KIBT’nin dehisens-fenestrasyon tanisinda ve alveoler kemik

Olctimlerinde klinik olarak kullanilabilir bir ara¢ oldugunu belirtmektedir.

Bu calismanin bir diger kisitliligi, calismada ¢enelerin sagittal yondeki
iligkilerinin etkisini gorebilmek amaciyla bireylerin hari¢ tutulma kriterlerinin ¢ok
fazla sayida olmasi ve bu yiizden 6rnek sayisinin az olmasidir. Bu ¢aligma alt ve tist
cenede tiim dislerde ve interdental bdlgelerde kok morfolojisi, kortikal kemik
kalinligr, dehisens ve fenestrasyon varligi ve bukkolingual inklinasyon
parametrelerini inceleyen ilk ¢alismadir. Bu ¢alisma bu konuyla ilgili yapilacak daha

sonraki caligmalar i¢in bir baslangi¢ noktas1 olacaktir.

Dis wuzunlugunu Olgmek icin en sik kullanilan yontem periapikal
radyograflardir. Ancak periapikal teknikte distorsiyon ve magnifikasyon riski goz
oniine alinmalidir (284-286). Periapikal radyograflardaki magnifikasyonun Oniine
gecebilmek i¢in bazi ¢alismalarda kron-kok orani kullanilmis ve uzunluktan ziyade
oran kullanilarak magnifikasyon etkisi yok edilmeye calisilmistir (130,131). Dis ve
kron-kok uzunlugu o6l¢iimlerinde KIBT kullanimimin artmasiyla iki boyutlu

radyograflarin dezavantajlar1 ortadan kalkmistir.

Calismamizda kok uzunlugu olgiimii kok apeksi ile mine sement siniri
arasindan kok uzun aksi boyunca yapilmistir. Kok genisligi ise bukkal ve
palatinal/lingual mine sement sinir1 arasindan dl¢iilmiistiir. Mine sement sinir1, mine

ve sementin yani farkli densitelere sahip iki dokunun birlesimidir (283). Sementin

98



%45-50’s1, minenin %97’si hidroksiapatit kristalidir (18). Mine sement sinir1 bu
densite farki yiiziinden KIBT imajlar1 tizerinde ¢ok net bir sekilde goriintii verir. Bu
ylizden mine sement sinir1 referans alinarak yapilan 6l¢iimlerin tekrarlanabilirligi ve
dogrulugu oldukga yiiksek olur (283). Bu nedenle ¢alismamizda kok uzunlugu ve
kok genisligi dl¢ctimlerinde mine sement sinir1 referans olarak alinmistir. Lund ve ark.
(239) da kok uzunlugu Sl¢iimiinii kok apeksi ile mine sement sinir1 arasindan kok
uzun aksi boyunca yapmigslardir. Sherrard ve ark. (133), kok genisligini mesial ve
distal mine sement sinir1 arasindan, kok uzunlugunu ise kok apeksinden mesial ve
distal mine sement sinir1 arasina dik indirerek 6l¢miistiir. Kook ve ark. (109), sadece
alt ve iist santral diglerde, bukkal ve lingual mine sement sinir1 aras1 mesafeyi dlgmiis
ve kok apeksinden bu mesafeye dis uzun aksi boyunca dik bir dogru ¢izerek kok
uzunlugunu belirlemistir. Kim ve ark. (134) ise kok uzunlugunu bukkaldeki mine

sement sinir1 ile kok apeksi arasindan 6lgmiistiir.

Diglerin  kdk konumu, bukkolingual inklinasyonu ve mesiodistal
angulasyonunu kontrol etmek icin lateral sefalometrik ve panoramik radyograflar
siklikla kullanilan yontemler olmustur. Ancak bu radyograflar iki boyutlu olduklar
icin magnifikasyon, distorsiyon ve siiperpozisyon gibi dezavantajlara sahiptir. Diger
bir yontem ise al¢i modellerdir ancak bu modeller dislerin sadece kron kismini
gosterir ve kron inklinasyonu her zaman ig¢in disin ger¢ek inklinasyonunu

yansitmayabilir. Bu yiizden en giivenilir yontem ii¢ boyutlu radyograflardir.

Calismamizda dislerin bukkolingual inklinasyonu {ist ¢enede kok uzun
aksiyla palatinal diizlem arasindan, alt ¢enede On dislerde kok uzun aksiyla
mandibuler diizlem arasindan, arka dislerde kok uzun aksiyla korpus alt kenarina
cizilen teget arasindan Ol¢iilmiistiir. Alt molar dislerin bukkolingual inklinasyonunu
Tsunori ve ark. (10), Masumoto ve ark. (11) ve Mitra ve ark (80) BT goriintiilerinde,
Shewinvanakitkul ve ark. (81) ise KIBT goriintiilerinde, ¢alismamizda oldugu gibi
koronal kesitte dis uzun aksi ile korpus alt kenarma c¢izilen teget arasindan

Olgmiislerdir.

Bukkolingual inklinasyon Ol¢limiinde dental modelleri kullanan caligsmalar

referans diizlem olarak okliizal diizlemi, BT kullanan calismalar ise mandibuler
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diizlemi kullanmistir (10,78,287,288). Shewinvanakitkul ve ark. (81), mandibulanin
alt kenarinin tekrarlanabilir bir referans diizlemi oldugunu belirtmislerdir. Okliizal
planin aksine, mandibula alt kenar1 ve palatinal diizlem ortodontik dis
hareketlerinden c¢cok daha az etkilenir. Bu da ortodontik tedavi sonrasinda dis

inklinasyonu degisikliklerini belirlemek i¢in yararli bir durumdur.

Calismamizda Olgiimler ¢enelerin sadece sag yarisinda yapilmistir cilinkii
kortikal kemik kalinlig1 6lgiimlerinin ¢enelerin sag ve sol tarafinda ayni1 oldugu pek

cok calismada rapor edilmistir (25,27,46).

Minivida yerlestirmek i¢in uygun bolgelerin arastirildigi ¢alismalarda kortikal
kemik kalinlig1 6lgtimleri minivida yerlestirmeye elverisli alanlarda yapilmalidir. Bu
alan yapisik diseti sinirlari iginde (289,290), nonkeratinize dokuyu irrite etmeyecek,
inflamasyon ihtimalinin en diisiik oldugu bolgede ve alveoler kret ya da mine sement
birlesiminden 4-6 mm daha apikalde olmalidir (47,291,292). Kortikal kemik kalinlig
minivida basarisi i¢in ¢ok Onemli oldugundan Ol¢iimlerin bu bolgeler dikkate
almarak, dogru, giivenilir ve tekrarlanabilir bir sekilde yapilmasi gerekir. Bu
calismada bukkal ve palatinal/lingual kortikal kemik kalinligi ol¢timii KIBT
gorlntiiler tizerinde alveoler kret tepesinin 5 mm altindan yapilmistir. Kortikal
kemik kalinlig1 6l¢iimiinii Ozdemir ve ark. (12), Farnsworth ve ark. (46) ve Ono ve
ark. (26) KIBT gortintiileri lizerinde alveoler kretin 4 mm altindan, Li ve ark. (293) 3
mm altindan, Horner ve ark. (13) 5 mm altindan yapmistir. Masumoto ve ark. (11),
kortikal kemik kalinligin1 mandibula alt kenarindan baslayarak 10 vertikal seviyede,
Swasty ve ark. (294) ise alveol yiiksekligini 3 esit parcaya bolerek yapmis ve her iki
arastirmada da higbir standart Ol¢lim noktast kullanilmamistir. Bu seviyeler her
hastada farkli bir yiikseklige denk gelmektedir. Baumgaertel (40), kuru kafalar
tizerinde ve sadece posterior palatal alveoler proseste Sl¢lim yapmustir. Alveoler
kretten itibaren 4, 8, 12 mm’lik vertikal seviyelerde kortikal kemik kalinlig1 ve alveol

kalinligini 6lgmiistiir.

Calismamizda dehisens ve fenestrasyon defektlerinin tespitinde her dis
kokiiniin bukkal ve palatinal/lingual yiizeyi 0,3 mm kesit aralig1 olan aksiyel ve

sagittal kesitlerde incelenmistir. Ardisik li¢ veya daha fazla kesitte kok etrafinda
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kortikal kemik saptanamazsa bu durum ‘alveoler defekt’ olarak tanimlanmistir
(246,247). Tespit edilen alveoler defekt, alveoler kret tepesi ile mine sement siniri
arasindaki mesafe 2 mm’den daha coksa dehisens, alveoler kreti igermiyorsa
fenestrasyon olarak smiflandirilmistir. Yagci ve ark. (14), Enhos ve ark. (9),
Evangelista ve ark. (15), Baysal ve ark. (158) da KIBT imajlar1 iizerinde ayn1 metodu
kullanarak dehisens ve fenestrasyon varligini incelemislerdir. Ferreira ve ark. (102)
her disten sagittal olarak 3 kesit, aksiyel olarak da kokiin orta {i¢lii ve apikal
ticliisiinden toplam 6 kesit alarak alveoler defekt varligini incelemislerdir. Ancak
dehisens-fenestrasyon gibi olduk¢a kiigiik defektler i¢in bu kadar biiyiik kesit

kalinligr ile inceleme yapmak dogru sonuglar vermeyebilir.

Ising ve ark. (103) ile Leung ve ark. (283) KIBT ile alveoler defektlerin
belirlenmesinde ii¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar1 kullanmislardir. Calismamizda ve
Yagci ve ark. (14), Enhos ve ark. (9), Evangelista ve ark. (15) ile Baysal ve ark.’in
(158) caligmalarinda ise multiplanar rekonstriiksiyon goriintiileri kullanilmistir.
Dehisens-fenestrasyon 6l¢iimiinde KIBT dogrulugunu direkt dl¢limlerle karsilagtiran
bir ¢calismada (102), aksiyel ve sagittal kesitler beraber degerlendirildiginde dogruluk
oraninin daha fazla oldugu (%69,23) rapor edilmistir. Sadece aksiyel kesit
degerlendirildiginde %43,59, sadece sagittal kesit degerlendirildiginde ise %61,53
oraninda dogruluk rapor edilmistir. Calismamizda da bu bulgular nedeniyle hem

aksiyel hem sagittal kesitler degerlendirilmistir.

Calismalarda dehisensin belirlenmesinde ¢esitli  kriterler kullanilmistir.
Jorgic-Srdjak ve ark. (295), mine sement sinirindan itibaren 1 mm’den daha fazla
olan kemik kaybini dehisens olarak tanimlarken, bazi ¢alismalar interproksimal kret
tepesinden itibaren 4 mm ve daha fazla kemik kaybini1 dehisens olarak tanimlamigtir
(102,257,258). Bir bagka c¢aligmada ise kokiin yarisinin ekspoziirii dehisens olarak
belirlenmistir (296). Literatiirde mine sement sinir1 ile alveoler kret tepesi arasi
mesafenin normal degeri i¢in 1-3 mm arasinda degisen degerler rapor edilmistir
(17,101,297-299). Ancak pek ¢ok calisma bu degerin 2 mm veya daha az olmasinin
normal oldugunu gostermistir (18,300) ve periodontal hastalig1 olmayan insanlarda 2
mm degeri yaygin olarak kabul edilen degerdir (297). Bu ¢alismada da literatiirde

normal olarak kabul edilen 2 mm degeri kullanilmigstir.
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5.3. Bulgularin Tartismasi

5.3.1. Dental dl¢iimlere ait bulgularin tartismasi

Bu calismada smif I, II ve III gruplan arasinda dislerin kok uzunlugu ve kok
genisligi degerleri agisindan anlamli bir fark bulunamamistir. Kook ve ark. (109) da
alt ve iist sag santral digin kok uzunlugu ve genisliginin sinif I ve sinif III openbite
hastalar arasinda anlamli bir farki olmadigini rapor etmislerdir. Kim ve ark. (134),
KIBT goriintiileri iizerinde santral, lateral, kanin ve premolar dislerin kok
uzunluklarini 6lgmiislerdir. Ancak 6l¢lim bukkal mine sement sinir1 ile kok apeksi
arasindan yapilmistir. Yontem farkliligi oldugu igin c¢alismamizin bulgulariyla

karsilastirmak dogru olmayacaktir.

Kok uzunlugu 6lctimleri normal okliizyona sahip bireylerde oOlciilerek ve
cesitli malokliizyon gruplar arasinda karsilastirilarak bu konuda referans data
olusturulmas1 gerekmektedir. Ciinkii literatiirde bu konudaki calisma sayisi
yetersizdir. Calismamizdan elde edilen data KIBT’den yapilacak kok uzunlugu ve

genisligi 6l¢iimlerine referans olarak kullanilabilecektir.

Calismamizda iist santral ve lateral dislerin bukkolingual inklinasyonu sinif 11
hastalarda diger hastalara gore daha diisiik ¢cikmistir. Simif III hastalarda ise en
yiiksek degerlerdedir. Alt santral, lateral, kanin, 1. ve 2. premolar ve 1. molar dislerin
bukkolingual inklinasyonlar1 ise sinif III hastalarda diger hastalara gore daha
diistiktiir, sinif II hastalarda en yiiksek degerlerdedir. Kesici dislerde Olgiilen bu
degerler iskeletsel simif II ve sinif III hastalarda genellikle gelisen dentoalveoler
kompanzasyona bagli olarak olusmus olabilir. Alt posterior dislerin sinif III
hastalarda daha fazla linguale inkline olmasi ise bu hastalarda genellikle goriilen
maksiller darliga kars1 bir kompanzasyon gelismis olmasiyla acgiklanabilir. Bu
duruma getirilebilecek baska bir agiklama iskeletsel sinif III vakalarin daha genis alt
dental arka sahip olmalaridir. Mandibuler molar disler linguale dogru siirer ve
sonrasinda bukkale inkline olurlar. Molar dislerin bukkale dogru inklinasyonunun
sebepleri dil basinct ve ¢igneme kuvvetleridir. Sonucta, molar disler dil ve yanak

basinct arasinda bir denge pozisyonuna ulasir. Sinif III vakalar simif I ve sinif II
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vakalarla ayni dil hacmine sahip olsa bile; alt dental arklar1 genellikle daha genis
oldugu i¢in alt molar disler dil basincindan ¢ok yanak basincina maruz kalacaktir.
Sonug olarak smif III vakalarin alt molar dislerinin linguale inklinasyonunun daha

fazla olmasi olasidir.

Shewinvanakitkul ve ark. (81), 78 hastanin KIBT imajlarinda koronal kesitte
alt kanin ve 1. molar dislerin uzun aksi ile mandibuler korpus alt kenarina ¢izilen
teget arasindaki agiy1 6lgmiislerdir. Kanin dislerin ortalama inklinasyonu 98,0+4,1°,
1. molar dislerin ise 74,6+4,7° olarak bulunmustur. Alt kanin dislerin ortalama
inklinasyonu, siif 1 molar iligkiya sahip hastalarda 97,6+3,6°, sinif 2 molar iligskiye
sahip hastalarda 98,7+4,4°, sinif 3 molar iliskiye sahip hastalarda ise 97,3+4,6°
olarak bulunmustur. Alt 1. molar dislerin ortalama inklinasyonu, sinif 1 molar
iliskiye sahip hastalarda 75,6+4,9°, sinif 2 molar iliskiye sahip hastalarda 73,7+4,2°,
smif 3 molar iligskiye sahip hastalarda 70,8+1,3°dir. Ancak siniflama iskeletsel degil
digsel olarak yapilmistir. 1. molar diglerin inklinasyonu Angle sinif 2 molar iligkiye
sahip hastalarda sinif 1 molar iliskiye sahip olan hastalara gére anlamli derecede
diisiik ¢ikmistir. Calismamizda ise alt kanin ve molar dislerde benzer inklinasyon
degerleri bulunmus olsa da alt dislerin inklinasyon degeri sinif II grubunda diisiik

degil ytiksek bulunmustur.

Shewinvanakitkul ve ark. (81), tedavi gdormemis vakalarda alt kaninlerin
bukkale, alt molarlarin linguale inkline oldugunu rapor etmislerdir. Bizim
calismamizin bulgularina gore ise genel olarak {ist ¢enede kaninlerin bukkale inkline,
premolar dislerin dik, 1. molar dislerin linguale inkline, 2. molar dislerin bukkale
inkline oldugu, alt ¢enede kaninlerin bukkale inkline, 1. premolar dislerin dik oldugu,
2. premolar diglerden 2. molar dislere dogru ise lingual inklinasyonun artti1 ortaya
cikmistir. Literatlirde tiim dislerin inklinasyonunu {i¢ boyutlu radyograflar iizerinde

inceleyen bagka bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Tsunori ve ark. (10) BT ¢alismasinda, normodiverjan vakalarda alt 1. molar
dis inklinasyonunu 80,2+4,6°; Masumoto ve ark. (11) BT c¢aligmasinda
normodiverjan vakalarda alt 1. molar dis inklinasyonunu 78,2+4,70°, alt 2. molar dis

inklinasyonunu 72,2+6,40°; Kasai ve ark. (301) BT ¢alismasinda, Angle sif I
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vakalarda alt 1. molar dis inklinasyonunu 76.7+4.2° olarak bulmustur. Dental
modeller lizerinde yapilan ¢alismalar da alt molarlarin linguale inkline oldugunu
gostermistir (78,79). Calismamizda da alt 1. ve 2. molar dislerin linguale inkline

oldugu gosterilmistir.

Dis inklinasyonu diglerin kemik iizerinde diizgilin siralanmasi ve dentisyonun
stabilitesi i¢in 6nemli bir faktordiir. Ayrica anterior ve posterior diglerin inklinasyonu
giiliis estetigi i¢in de ¢cok onemlidir. Dis inklinasyonlarinin dental adaptasyonlar veya
iskeletsel bozukluklara olan kompanzasyonlardan etkilendigi bilinmektedir ve
dislerin inklinasyonlarinin degerlendirilmesi daha detayli bir ortodontik tedavi plani
yapilmasini saglayacaktir. Bu yiizden ortdontik tedavi Oncesi alinan KIBT’ler dis

inklinasyonlarini degerlendirmek icin de kullanilmalidir.

Cesitli braket sistemlerinin her dis igin belirli tork degerleri vardir. Ornegin
alt kanin braketlerinde genelde negatif tork vardir veya tork yoktur ve bu yiizden
klinisyenler kaninlerin linguale inkline olmasi gerektigini diislinebilirler. Ancak
calismamizda ve Shewinvanakitkul ve ark.’in (81) ¢alismasinda ortodontik tedavi
gormemis bireylerde alt kanin dislerin bukkale inkline oldugu gosterilmistir.
Ortodontik tedavi gormemis bireyler tizerinde daha kapsamli calismalar yapilarak her
dis i¢in ortalama bir inklinasyon degeri bulunmasi ve braket sistemlerinin tork

degerlerinin yeniden diizenlenmesi faydali olacaktir.

5.3.2. Kemik dl¢iimlerine ait bulgularin tartiymasi

Calismamizda, interdental bolgelerdeki bukkal ve palatinal kortikal kemik
kalinliklart ile simif I, II ve III gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunamamistir. US6-7, LS1-2, LS2-3, LS5-6 degerleri simif II grubunda diger
gruplara gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur. LS3-4, L.S4-5, LS6-7 degerleri

siif II grubunda sinif I grubuna gore anlaml derecede yiiksek goriilmektedir.

Ust bukkal, alt bukkal, {ist palatinal ve alt lingual bolgelerdeki kortikal kemik
kalinliklart smif I, simf II ve smif III gruplart arasinda anlamli farklilik

gostermemektedir. On bukkal, arka bukkal, 6n lingual, arka lingual bolgelerdeki
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kortikal kemik kalinliklart da sinif I, smif II ve sinif III gruplar1 arasinda anlaml

farklilik gostermemektedir.

Smif I, simif II ve smif III gruplarinin hepsinde alt ¢enedeki bukkal kortikal
kemik kalinlig1 iist bukkale gore daha fazladir. Ust bukkal kortikal kemik kalinlig1 6n
bolgeden arka bolgeye dogru ayni miktarda kalirken, alt bukkal kortikal kemik
kalinlig1 6n bolgeden arka bolgeye dogru artmistir. Alt ve iist cenedeki arka diglerin
bukkal kortikal kemik kalinlig1 ortalamas1 6n dislerin bukkal kortikal kemik kalinligi

ortalamasindan anlamli derecede fazladir.

Sif I, simif II ve smif III gruplarinin hepsinde alt ¢enedeki lingual kortikal
kemik kalinlig1 iist palatinale gére anlamli derecede yiiksektir. Ust palatinal kortikal
kemik kalinlig1 3-4 bolgesinde en kalindir, diger bolgelerde ise birbirine benzerdir.
Alt lingual kortikal kemik kalinlig1 1-2 bdlgesinde en ince, 2-3 bdlgesinde en kalin,
diger bolgelerde ise birbirine benzer degerlerdedir. Alt ve {ist ¢genedeki arka dislerin
lingual kortikal kemik kalinligi ortalamasi ile 6n dislerin lingual kortikal kemik

kalinlig1 ortalamasi arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.

Smf I, smif II ve smuf I gruplarinin hepsinde alt ve iist cenede
palatinal/lingual kortikal kemik kalinlig1 bukkal kortikal kemik kalinligindan klinik
olarak anlamli derecede daha fazladir. Tek istisna alt 1. molar ve 2. molar dis
bolgesidir. Bu bolgede bukkal kemik lingualden daha kalindir. Alt ve st ¢cenedeki
on dislerin lingual kortikal kemik kalinlig1 ortalamasi 6n dislerin bukkaline gore,
arka dislerin lingual kortikal kemik kalinlig1 ortalamas1 arka dislerin bukkaline gore

klinik olarak anlamli derecede fazladir.

Smif I, sinif II ve smif III gruplarinin hepsinde alt ve iist ¢genede spongioz
kemik kalinliginin 3-4 bolgesinden arka bolgeye dogru giderek arttigr goriilmektedir.
Ust ¢enedeki spongioz kemik kalinlig1 alt geneye gore daha fazladr.

Calismamizda daha onceki calismalarda gosterildigi gibi (13,25-27,46), alt
cenenin iist c¢eneden daha kalin kortikal kemige sahip oldugu bulunmustur.

Mandibula tek bir kemiktir ve ¢igneme kuvvetlerini pek ¢ok kemige ve suturaya

105



sahip orta yliz bolgesi gibi iyi bir sekilde dagitamaz (302). Bu ylizden mandibula
maksillaya gore daha gii¢lii olmali, maruz kaldig: biikiilme kuvvetlerine ve torsiyonel
kuvvetlere karsi koyma kapasitesi daha c¢ok olmalidir. Klinik olarak c¢eneler
arasindaki bu farklilik, minivida yerlestirirken, predrilling yaparken, lokal anestezik
enjekte ederken ve disleri kemige dogru hareket ettirirken kendini belli etmektedir

(13).

Horner ve ark. (13) ¢alismasinda, ¢alismamizla uyumlu olarak alt ve iist
cenede palatinal/lingual kortikal kemigin bukkal kortikal kemikten daha kalin
oldugunu rapor etmislerdir. Ust ¢enede posterior disler krondan apekse dogru
palatinale inklinedir ve palatinal tiiberkiiller alt molar dislerle okliizyona gelir. Bu
yiizden de okliizyon kuvvetleri maksillanin palatinal kismina iletilir ve bu durum

kortikal kemigin niye ¢ogu palatinal yiizeyde kalin oldugunu agiklar (302-305).

Cigneme sirasinda mandibulanin maruz kaldigi gerilim lades kemigi ile
benzerdir (13). En biiyiik gerilim mandibulanin 6n kisminin lingualinde goriliir ve
kortikal kemik bu bdlgede, oOzellikle de kanin dise dogru en kalindir (13).
Calismamizda da alt ¢cenede lingual kortikal kemik kalinlig1 2-3 bolgesinde en fazla
c¢ikmistir. Mandibulada en biiyiik gerilimi kanin dis bolgesi karsilamaktadir. Alt
cenede tek istisna alt 1. molar ve 2. molar dis bolgesidir. Bu bolgede bukkal kortikal
kemik lingualden daha kalin ¢ikmistir. Bu durum pek c¢ok calisma tarafindan daha
once de rapor edilmistir (12,13,46,293). Calisma hareketleri sirasinda bu bdolgeye
gelen gerilim miktar1 bu durumu agiklamaktadir (303-305). 1. ve 2. molar dis bolgesi
ramusa ve ¢igneme kaslarinin yapigsma bdlgesine yakindir ve bu ylizden alt molar
bolgedeki kortikal kemik kalinligi ¢igneme fonksiyonundan biiyiikk oranda
etkilenmektedir (11). Bu ylizden posterior bukkal bdlge 1sirma sirasinda
mandibulanin diger bolgelerine gore daha yiiksek oranda gerilime maruz kalir ve bu

bolgedeki kortikal kemik kuvvetlere dayanabilmek ic¢in kalinlagmistir (303-305).

Calismamizda {ist ¢enedeki palatinal kortikal kemik 3-4 bolgesinde en kalin
cikmistir, bukkal kortikal kemik ise on ve arka bolgede benzer degerlerdedir.
Calismamiz bu yonden Horner ve ark. (13) ve Baumgaertel’in (40) calismalariyla

uyumludur. Premolar-kanin bdlgesinin ¢igneme sirasinda daha fazla gerilime maruz
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kalmasi beklenen bir durumdur. Ciinkii {ist kanin digler iist arkin kose taslaridir ve
agir okliizal kuvvetlere maruz kalirlar. Cigneme sirasinda alt kanin dise iist kanin
disin palatinal yiizeyi boyunca rehberlik edilir ve alt ¢enenin gerilimi de maksillanin
palatinal ylizeyine iletilir. Gerilim maksiller kortikal kemige esit olmayan bir
bicimde dagitilir. Cilinkii maksillofasiyal suturalar okliizyon kuvvetlerini dagitici

olarak davranirlar (302).

Calismamizda, interdental bolgelerdeki bukkal ve palatinal kortikal kemik
kalinliklar: ile siif I, IT ve III gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunamamaistir. Spongioz kemik kalinlig1 degerleri ise 6zellikle alt ¢genede sinif I, II
ve III gruplar arasinda degisiklikler gostermistir. Literatiirde, maksilla ve
mandibulada tiim interdental bolgelerin kortikal ve spongioz kemik kalinliklarinin
farkli sagittal yiiz paternlerinden nasil etkilendigini gdsteren baska bir ¢alisma
bulunamamistir. Caligmalar genellikle alt ve tist kesici diglerin bukkal ve
lingualindeki alveoler kemigi incelemis, interdental bolgeler incelenmemistir

(108,109,112,158).

Minividalarin basaris1 i¢in yerlestirildikleri bdolgedeki kortikal kemik
kalinligmin en az 1 mm olmas1 gerektigi rapor edilmistir (42). Motoyoshi ve ark.
(63), kortikal kemigin 1 mm’den ince oldugu yerlerde 1 mm’den kalin oldugu yerlere
gore minivida basarisizlik oranin1 6,9 kat daha fazla rapor etmislerdir. Calismamizda
tim interdental bolgelerdeki bukkal ve palatinal/lingual kortikal kemik
kalinliklarinin ortalama degerleri 1 mm’den daha fazla ¢ikmistir. Bazi ¢aligmalar
maksilla ve mandibulanin bazi bélgelerinde 1 mm’den daha az kortikal kemik
kalinlig1 rapor etmislerdir (46,47,307). Calismamiz ile bu caligmalar arasinda fark
c¢ikma sebebi, bu c¢alismalarin gen¢ ve eriskin hastalardan elde edilen bilgileri
beraber icermesi olabilir. Clinkii bazi1 caligmalarda kortikal kemik kalinliginin yasa

bagli olarak degisiklik gosterdigi belirtilmistir (46,47,58,249).

Kortikal kemigin ¢ok kalin olmasi da minivida basarisizligina sebep olabilir.
Ciinkii minividalar1 yerlestirirken uygulanan tork degeri 5-10 Ncm arasinda olmalidir
ve 10 Ncm’yi gecerse basarisizlik orani yiikselmektedir (63). Mandibuler bukkal

bolge ve infrazigomatik kret gibi kalin kortikal kemikli alanlarda minivida
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yerlestirilirken asir1 tork uygulamak gerekebilmektedir. Bu durum ¢evre dokularin
kompresyonuna neden olmakta ve minivida c¢evresindeki iyilesme siirecini kotii
yonde etkilemektedir (308). Ueda ve ark. (309), implant yerlestirilirken kemige asir1
bask1 uygulanmasinin kompresyon osteonekrozuna ve iyilesme yerine rezorpsiyona
sebep olacagini belirtmislerdir. Bu gibi durumlarda yerlestirme torkunu azalttig1 i¢in
predrilling yapilmasi Onerilmektedir (310). Baumgaertel (311), kortikal kemik
kalinlig1 1,5 mm’den fazla olan yerlerde predrilling 6nermistir. Calismamizda, sik
minivida yerlestirilen alanlar olan alt 4-5, 5-6, 6-7 bdlgesindeki bukkal kortikal
kemigin ve st 2-3, 3-4, 4-5 ve 5-6 bolgesindeki palatinal kortikal kemigin ortalama
kalinliklart 1,5 mm’nin istiinde ¢ikmistir. Bu alanlara minivida yerlestirilecekse
predrilling yapilmasi gerekebilir. Alt ¢enede tiim interdental bdlgelerdeki lingual
kortikal kemik kalinliklar1 da 1,5 mm’nin iizerindedir ancak alt lingual bdlgeye

genellikle minivida yerlestirilmemektedir.

Farnsworth ve ark. (46), iist bukkal ve palatinal bdlgede 4-5 ve 5-6 arasindaki
kortikal kemigin diger interdental bolgelere goére daha kalin oldugunu rapor
etmislerdir. Deguchi ve ark. da (27) iist 5-6 arasinda 6-7 arasina gore daha kalin
kortikal kemik rapor etmistir. Peterson ve ark. (24), en kalin kortikal kemigin iist 2.
molar disin bukkalinde oldugunu, 1. premolar ve lateral dis c¢evresindeki kortikal
kemigin ise daha ince oldugunu bildirmistir. Bu bulgularla ¢alismamizin bulgulari
arasinda farkliliklar olmasi okliizal kuvvetlerdeki bireysel farkliliklarla ayrica

caligmalarin yontem farkliligiyla ilgili olabilir.

Li ve ark. (293), bukkal alveoler kretin 3 mm altinda yaptiklar1 olglimlerde
normodiverjan vakalar i¢in; iist 1-1 arasinda 0,91 mm, 1-2 arasinda 0,89 mm, 5-6
arasinda 0,99 mm, 6-7 arasinda 1,07 mm kortikal kemik kalinlig1 rapor etmislerdir.
Alt 1-1 arasinda 0,99 mm, 1-2 arasinda 0,98 mm, 5-6 arasinda 1,43 mm, 6-7 arasinda
2,00 mm kortikal kemik kalinlig1 bildirmislerdir. Yani alt ve iist 1-1, 1-2 ve {ist 5-6
arasinda 1 mm’den az kortikal kemik kalinlig1 rapor edilmistir. Ancak bu ¢alisma
alveoler kret tepesinin 3 mm altindan yapilmistir. Bu yiizden kortikal kemik bu kadar

ince ¢ikmis olabilir.
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5.3.3. Dehisens ve fenestrasyon bulgularinin tartismasi

Calismamizda dehisens ve fenestrasyon defektlerine yaygin bir sekilde
rastlanmistir. Rupprecht ve ark. (258) ile Evangelista ve ark. (15) da calismalarinda
alveoler defektlere yaygin bir sekilde rastladiklarini bildirmislerdir. Calismamizda
dehisens en cok {ist kanin dislerin ve alt santral, lateral, kanin ve 1. premolar dislerin
bukkalinde ve alt santral dislerin lingualinde bulunmustur. Fenestrasyon ise en ¢ok
ist kanin, 1. premolar, 1. molar; alt lateral ve alt kanin dislerin bukkalinde
saptanmistir. Dislerin palatinal bolgesinde ise fenestrasyon defekti olduk¢a az sayida

bulunmustur.

Sinif II grubunda 6n dislerin bukkalinde diger gruplara gore daha az dehisens,
daha fazla fenestrasyon vardir. Yine sif II grubunda iist dislerin bukkalinde diger

gruplara gore daha fazla fenestrasyon vardir.

Alt ve lst ¢ene i¢in bir karsilagtirma yapacak olursak; smif I ve smif III
grubunda dehisens en ¢ok alt diglerin bukkalinde goriiliirken, en az alt dislerin
lingualindedir. Sinif II grubunda dehisens en ¢ok alt dislerin bukkalinde goriiliirken,
en az Ust dislerin palatinalindedir. Sinif I, II ve III gruplarinin hepsinde fenestrasyon

en fazla iist dislerin bukkalinde, en az alt dislerin lingualinde gortiliir.

On ve arka disler igin bir karsilastirma yapacak olursak; sif I, 1T ve III
grubunda, en ¢ok On dislerin bukkalinde dehisens vardir. Daha sonra sirasiyla arka
dislerin bukkali, 6n dislerin linguali ve arka dislerin lingualinde dehisens vardir.

Fenestrasyon en fazla 6n dislerin bukkalinde, en az 6n dislerin lingualinde goriiliir.

Evangelista ve ark. (15), siif | hastalarda sinif IT boliim 1 hastalara gére daha
fazla alveoler defekt saptamistir. Aragtirmacilar, yapisik disetinin dar olmasi, yiiksek
frenilum atagmani, labiale pozisyonlanmis disler ve alveoler kemigin ince olmasin

alveoler defekt gelisimi i¢in etiyolojik faktor olarak belirtmislerdir.

Ortodontik tedavi sirasinda yetersiz kemik destegi ozellikle bukkolingual

hareketler sirasinda disler ve periodonsiyum iizerinde zararh etkilere sebep olabilir.
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Diger calismalar, ¢aligmamizla uyumlu olarak bukkal ylizeylerde lingual yiizeylere
gore daha fazla alveoler defekt saptamistir (15,258,259,312,313). Bu durum, bukkal

yiizeyde lingual yiizeye gore daha ince alveoler kemik olmasiyla agiklanabilir.

Pek ¢ok calisma dentoalveoler kompanzasyon nedeniyle sinif I hastalarda alt
kesici dislerin bukkal inklinasyonunun arttigini, sinif III hastalarin ise protruziv iist
keserlere ve retriiziv alt keserlere sahip oldugunu rapor etmistir (140,314). Dahasi,
sinif III hastalar smif I ve II hastalara gore daha ince simfize sahiptir (108).
Dentoalveolar kompanzasyon mekanizmalar1 sebebiyle calismamizda da en ¢ok 6n
dislerin bukkalinde dehisens ve fenestrasyon defektine rastlanmistir. Bu ylizden
ortodontik tedavi sirasinda sinif II ve sif III hastalarda ozellikle kesici dislerde

labiolingual hareketler dikkatlice planlanmalidir.

Dehisens ve fenestrasyon varligi ince alveoler kemikle pozitif korelasyon
gosterir. Alt ¢enede alveoler kemik kalinligi posteriordan anteriora azalir (249).
Literatiire gore, dehisens en ¢ok mandibulada, fenestrasyon ise maksillada
goriilmektedir (14,15,84,257-259,268,313). Calismamizda da benzer bir sonug
c¢ikmistir. Dehisens en ¢ok tlist kanin dislerin ve alt santral, lateral, kanin ve 1.
premolar dislerin bukkalinde ve alt santral dislerin lingualinde bulunmustur. Bu
durum alt 6n bolgede bukkal alveoler kemigin ince olmasindan kaynaklanmaktadir.
Ust kanin dislerde dehisensin sik olmasinin sebebi ise kanin kokiiniin ¢ok biiyiik
olmast ve bukkalindeki kortikal kemigin yeterince kalin olmamasi olabilir.
Calismamizda fenestrasyon en ¢ok iist kanin, 1. premolar, 1.molar, alt lateral ve alt
kanin dislerin bukkalinde saptanmistir. Bunun nedeni maksillanin anatomik
ozellikleri olabilir. Maksilla mandibulaya gore daha az dens yapidadir (283). Ust 1.
premolar disler yukar1 dogru daralan bir alandadir ve iist 1. premolar dislerin
bukkalinde siklikla fenestrasyona rastlanir (23). Ust kanin dislerin kokii ve 1. molar
dislerin mesiobukkal kokii ise oldukca hacimlidir ve bukkallerindeki kemik yeterince
kalin degilse fenestrasyon olusabilir (283). Fenestrasyon riski altinda olan dislerin
bukkolingual yonlii hareketleri ciddi periodontal problemler cikarabilir. Ozellikle
RPE islemi {ist posterior dislerde var olan bir fenestrasyonun siddetlenmesine neden
olabilir. Bu ylizden bu dislerin inklinasyonunu degerlendirmek icin KIBT

taramasindan yararlanilmasi faydali olacaktir.
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Dental inklinasyonlara ek olarak ¢aprasikligin da alveoler defektler iizerine
etkisi olabilir. Sinif I malokliizyonda caprasiklik yaygin goriilen bir durumdur ve
kron ve koklerin yanlis dizilimine neden olur. Calismamizda her ne kadar siddetli
caprasikligi olan bireyleri dahil etmemis olsak da hafif-orta siddette ¢aprasikligl olan

vakalarda bu durum alveoler defekt olusturmus olabilir.

5.4. Klinik Yorumlar ve Oneriler

Calismamizda sinif I, simif II ve sinif III iskeletsel paterne sahip hastalarin dis
koklerinin uzunlugu ve genisligi Ol¢iilmiistiir. Elde edilen data, normal okliizyona
sahip bireylerde de ayni1 degerler Ol¢iilerek ve ¢esitli malokliizyon gruplari arasinda

karsilastirilarak gelistirilmelidir.

Calismamizda dis inklinasyonlarinin dentoalveoler kompanzasyonlardan
etkilendigi goriilmiistiir. Bu ylizden ortodontik tedavi oncesi alinan KIBT’ler
tizerinde dislerin inklinasyonlar1 da mutlaka degerlendirilerek tedavi planlamasi
yapilmalidir. Calismamizda sinif I, II ve III hastalarin tiim dislerinin bukkolingual
inklinasyon degeri ol¢iilmistiir. Calismamiz bu yoniiyle bu alanda yapilacak daha
detayli calismalar icin baslangic noktasi olusturmaktadir. Literatiirde bu konuyla
ilgili az sayida caligma vardir. Ortodontik tedavi géormemis bireyler lizerinde daha
kapsamli calismalar yapilmali ve her dis i¢in ortalama bukkolingual inklinasyon

degerleri belirlenmelidir.

Calismamizda kortikal kemik kalinliklari ile ilgili her bireyde degisik degerler
¢iktig1 icin minividalarla ilgili tedavi planlamas1 hastaya 6zel olmalidir. Ortodontik
tedavi Oncesinde almacak KIBT 1ile kortikal kemik kalinliklari mutlaka
degerlendirilmelidir. Calismamizda bukkal ve palatinal/lingual kortikal kemik
kalinliklarinin ortalama degerleri biitiin bdlgelerde 1 mm’den fazla oldugu i¢in bu
alanlarin minivida yerlesimine uygun oldugunu sdylemek miimkiindiir. Kortikal

kemigin kalin oldugu alt 1. ve 2. molar diglerin bukkalinde ise predrilling gerekebilir.

Ortodontik tedavi planlamasinda periodontal durum da mutlaka goz oniinde

bulundurulmalidir. Calismamizda, ortodontik tedavi oncesinde alveoler defektlerin
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yaygin oldugu belirlendigi icin tedavi sirasinda dis hareketinin tipi ve miktarina
dikkat edilmelidir. Diizgiin planlanmamis bir ortodontik tedavi, var olan defekti
siddetlendirebilir veya yeni defekt olusumuna sebep olabilir. Ortodontistler bu
predispozan faktorler konusunda dikkatli olmali ve 6zellikle bukkolingual yondeki
hareketlerin miktarini ve yoniinii kisitlamalidir. Kesici dislerin labiolingual hareketi
ozellikle sinif II ve sinif I1I hastalarda dikkatli planlanmalidir. Dehisensin ¢ok oldugu
ist kanin ve alt 6n bolgede labiolingual hareketler i¢cin govdesel hareket yerine

tipping hareketi tercih edilmelidir.

Fenestrasyonun en sik gortildiigii iist kanin, 1. premolar ve 1. molar disler de
tedavi Oncesinde alinan KIBT imajlar1 {izerinde degerlendirilmelidir. Bu durum
ozellikle RPE gibi tedavilerde ¢ok onemlidir. Ciinkii bu disler RPE apareylerinin
ankraj aldig1 dislerdir. RPE sirasinda uygulanan kuvvetler agir oldugu i¢in alveoler
kemik ve digeti tedaviden Once mutlaka degerlendirilmelidir. Ortodontistler, RPE

endikasyonu olan hastalarda diseti ¢ekilmesi i¢in predispozan faktorleri onlemelidir.

Ortodontistler hastalarini dehisens ve fenestrasyon defektlerinin sadece
ortodontik tedaviye bagli olmadigi, tedavi géormemis bireylerde de yaygin olarak

bulundugu konusunda uyarmalidir.

Ug¢ boyutlu goriintiileme teknikleri, asir1 ortodontik hareketler gereken
hastalarda ve yapisik disetinin inceligi gibi iyi olmayan gingival duruma sahip
hastalarda tedavi sirasinda ve sonrasinda periodontal sagligi korumak igin
onerilmektedir. Boylece ortodontistler hastalarint dis hareketinin riskleri ve

kisithiliklart konusunda bilgilendirebileceklerdir.

Alveoler kemik ve dehisens-fenestrasyon gibi defektlerin KIBT ile tespitinde
kiiclik voksel boyutuyla ¢alismak gerekmektedir. Ancak voksel boyutu kiigiildiikge
radyasyon dozunun artacaglt unutulmamalidir. Bu nedenle muayene amacina en

uygun voksel boyutu tercih edilmelidir.
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6. SONUC

Sagittal yondeki iskeletsel yapi ile dentoalveoler morfoloji arasindaki iliskiyi

KIBT kullanarak inceledigimiz ¢alismada elde ettigimiz 6nemli sonuglar sunlardir:

1. Smuf I, sif II ve sif III gruplari arasinda dislerin kok uzunlugu ve kok

genisligi degerleri agisindan anlamli bir fark bulunamamistir.

2. Ust santral ve lateral dislerin bukkolingual inklinasyonu smif II hastalarda
diger hastalara gore daha diisiiktiir, sinif III hastalarda ise en yiiksek degerlerdedir.
Alt santral, lateral, kanin, 1. ve 2. premolar ve 1. molar dislerin bukkolingual
inklinasyonlar1 ise sinif III hastalarda diger hastalara gore daha dusiiktiir, sinif II

hastalarda en yiiksek degerlerdedir.

3. Interdental bolgelerdeki bukkal ve palatinal kortikal kemik kalmliklar ile
simif I, IT ve III gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamustir.

Spongioz kemik kalinliklar1 sinif IT grubunda anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

4. Simf I, siif 11 ve sinif III gruplarmin hepsinde alt ¢enedeki kortikal kemik
kalinlig: {ist ¢eneye gore daha fazladir. Alt ve {ist ¢genedeki palatinal/lingual kortikal
kemik bukkal kortikal kemikten daha kalindir. Alt 1. molar ve 2. molar dis
bolgesinde ise bukkal kemik lingualden daha kalindir.

5. Smuf I, siuf II ve sinif III gruplarinin hepsinde iist bukkal kortikal kemik
kalinlig1 6n bolgeden arka bolgeye dogru ayni miktarda kalirken, alt bukkal kortikal
kemik kalinhigi &n bolgeden arka bolgeye dogru artmustir. Ust palatinal kortikal
kemik kalinlig1 3-4 bolgesinde en kalindir, diger bolgelerde ise birbirine benzerdir.
Alt lingual kortikal kemik kalinlig1 1-2 bolgesinde en ince, 2-3 bolgesinde en kalin,

diger bolgelerde ise birbirine benzer degerlerdedir.
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6. Sinif I, sinif I ve siuf III gruplarinin hepsinde alt ve iist ¢cenede spongioz
kemik kalinliginin 3-4 bolgesinden arka bolgeye dogru giderek arttigr goriilmektedir.
Ust ¢enedeki spongioz kemik kalinlig1 alt ceneye gore daha fazladr.

7. Dehisens ve fenestrasyon defektlerine yaygin bir sekilde rastlanmistir. Bu
defektler genel olarak bukkal kok yiizeylerinde bulunmustur. Dehisens defekti en ¢ok
ist kanin dislerin ve alt santral, lateral, kanin ve 1. premolar dislerin bukkalinde ve
alt santral diglerin lingualindedir. Fenestrasyon defekti ise en ¢ok iist kanin, 1.
premolar, 1. molar; alt lateral ve alt kanin dislerin bukkalinde saptanmistir. Dislerin

palatinal bolgesinde ise fenestrasyon defekti olduk¢a az sayida bulunmustur.

8. Smuf II grubunda 6n dislerin bukkalinde diger gruplara gore daha az
dehisens, daha fazla fenestrasyon vardir. Yine sinif II grubunda iist dislerin

bukkalinde diger gruplara gore daha fazla fenestrasyon vardir.

9. Alt ve {iist ¢ene i¢in bir karsilastirma yapacak olursak; Smif I ve sinif III
grubunda dehisens en ¢ok alt diglerin bukkalinde goriiliirken, en az alt dislerin
lingualindedir. Smif II grubunda dehisens en ¢ok alt diglerin bukkalinde goriiliirken,
en az Ust dislerin palatinalindedir. Sinif I, II ve III gruplarimin hepsinde fenestrasyon

en fazla iist dislerin bukkalinde, en az alt dislerin lingualinde gortiliir.

10. On ve arka disler i¢in bir karsilastirma yapacak olursak; Sinif I, II ve III
grubunda, en ¢ok on dislerin bukkalinde dehisens vardir. Daha sonra sirasiyla arka
dislerin bukkali, 6n dislerin linguali ve arka dislerin lingualinde dehisens vardir.

Fenestrasyon en fazla 6n dislerin bukkalinde, en az 6n dislerin lingualinde goriiliir.
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