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OZET
AMAC Bu calismada iist ve alt genede mini-implant uygulanabilecek

alanlardaki kemik yogunluklarini addlesan ve eriskin bireylere ait konik 1sinh

bilgisayarli tomografi iizerinde Mimics 15.0 programi kullanarak karsilagtirmaktir.

GEREC Bu nedenle, Dicle Universitesi Oral Diagnoz ve Radyoloji
Anabilim dali arsivinden 175 adet konik 1sinli bilgisayarli tomografi verisi

secilmistir.

YONTEM 175 adet KIBT verisi adélesan (13-18 yas aras1 46 erkek, 65 kiz)
ve eriskin (18-35 yas aras1 27 erkek, 37 kiz) olmak iizere dort gruba ayrilmustir. Ust
ve alt ¢cenenin daimi kanin ile ikinci molar arasi interproksimal bolgelerin alveoler
kretten 4-6mm ve 6-8 mm apikal seviyesindeki ve palatinal kemigin ayni disler
arasindaki mid-palatal ve 3-6 mm paramedian bolgelerindeki kemik yogunluklar
Olgiilmiistiir. Gruplara ait ortalamalar arasindaki farkliligin belirlenmesinde Tek
Yonli Varyans Analizi (ANOVA) , istatistiksel anlamlilik s6z konusu oldugunda
farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemede TUKEY HSD ¢oklu

karsilastirma istatistik analiz testleri kullanilmistir.

BULGULAR Calisma gruplarimiz arasinda karsilastirdigimiz anatomik
bolgelerde anlamli farkliliklar elde edilmistir. Addlesan kizlar addlesan erkeklerden;
erigkin kizlar da eriskin erkeklerden daha fazla kemik yogunluguna sahiptirler.
Eriskin erkekler, addlesan erkeklere gore daha yogun kemige sahiptirler. Eriskin

kizlar, adolesan kizlara gore daha yogun kemige sahiptirler.

SONUC Bizim arastirdigimiz “‘Adolesan donemdeki hastalarda primer
stabiliteyi etkileyen alveoler ve palatinal kemik yogunlukiar: daha azdir’ hipotezi
dogrulanmistir. Adolesan donemde kemik taslaklari olusmakla beraber eriskin
doneme yakin kemik kalinligmma erisilmektedir. Kemik kalsifikasyon siireci ise

adolesan donemden eriskin doneme kadar kesintisiz siirmektedir.

Anahtar kelimeler: KIBT, HU (Hounsfield Unit), Mini-implant, Mimics 15.0

programi



SUMMARY

Conic Beam Computerized Tomography Assessment of Mini-Implant Sites in
Adults and Adolescents on Mimics Software.

The aim of this study is to evaluate the density of the adolescent and adult
subjects’ mini-implant regions that is possible to insert both maxilla and mandibula

by conic beam computerized tomography on Mimics 15.0 program.

MATERIALS The materials of this study is acquired from archives of Dicle

University Department of Oral Diagnosis and Radiology.

METHODS The conic beam computerized tomographic datas of 175
subjects are divided into 4 groups thats adolescents (between 13-18 years, 46 males,
65 females) and adults (between 18-35 years, 27 males, 37 females). The density of
6-8 mm and 4-6 mm apical level of alveoler cret between permanent canin and
second molar approximal bone both jaws and palatal bone (midpalatal and
paramedian) between the same teeth was measured. ANOVA ( Analysis of Variance)
used for defining significance between groups and TUKEY HSD used for defining
the which group is significantly different when significance is exists.

RESULTS Mini-implant regions that assessed between groups are
significantly different. Adolescent females have more dense bone than adolescent
males and adult females have more dense bone than adult males, too. Adult subjects
(males and females) have more dense bone than adolescent subjects (males and
females).

CONCLUSION The hypothesis of © Alveoler and palatinal bone density of
adolescent subjects due to primary stability are less than adult subjects’ 1S
confirmed. The thickness of bone template is similar both adolescent and adult age,

but calcification (density) process of the templates are continues up to adult age.

Keys: CBCT, HU (Hounsfield Unit), Mini-implant, Mimics 15.0 programme



1.GIRIS ve AMAC

Ortodontik tedavilerde disleri hareket ettirmek amaciyla kullanilan kuvvetler
etki-tepki esasina (Newton Yasasi) dayanir. Diglere uygulanan kuvvet destek dislerde
-ayn1 zamanda- ayni biiyiikliikte ve ters yonde vektorel resiprokal (karsilikli) kuvvet
de olusturmaktadir. Ortodontik ankraj istenmeyen bu dis hareketine kars1 gosterilen

zit yonlii direnctir (1).

Destek dislerin resiprokal kuvvetlere karsit direnci, ortodontik tedavinin
basarist i¢in kritik Oneme sahiptir. Bu nedenle iskeletsel ankraj {initeleri tercih
edilmektedir. Iskeletsel ankraj iiniteleri olarak mini/mikro implant uygulamalar ile
mini plak uygulamalar1 6ne ¢ikmaktadir. Mini plak uygulamalari cerrahi prosediir
gerektirdigi i¢in dissel hareketlerde mini/mikro implant uygulamalar1 daha ¢ok tercih
edilir olmustur. Mini/mikro implantlar; maksimum ankraj vakalarinda hasta
kooperasyonu gerektirmeden, diisiik maliyetli, kolay yerlestirme prosediirii ile

yiiksek basariy1 garantileyebilmektedir (2).

Primer stabilite; yeni yerlestirilmis bir implantin kemik i¢indeki mekanik
direncini ifade eder ve sorunsuz bir kemik-implant ara yiizeyi iyilesmesi i¢in en
onemli Onceliktir (3).Yapilan c¢alismalar, implant tasariminin ve implantin
yerlestirildigi kemik bolgesine ait parametrelerin primer stabiliteyi etkiledigini

gostermistir (3-6).

Mini/mikro implantin basarisin1 etkileyen genel faktorlerin; kortikal kemik
kalinlig1 ve yogunlugu, siingerimsi kemik yapisi, yumusak doku 6zellikleri, mini

implantin komsu dokulara yakinlig1 ve yerlestirilen bolge oldugu bildirilmistir (7).

Lim ve ark. yaptiklari sonlu elemanlar analizi ¢aligmasinda, mini-implanta
uygulanan kuvvet sonucu olusan stresin biiylikk cogunlugunun kortikal kemik
tarafindan absorbe edildigini, siingerimsi (spongioz) kisma cok daha az stresin
yansidigimi bildirmiglerdir (8).Total kemik yogunlugunun mini-implantin primer
stabilitesine etkisi, kortikal kemik kalinligimin etkisine gore olduk¢a az oldugu
bildirilmistir (9).



Kemik yogunlugunun mini-implantlarin stabilitesine olan etkisini arastirmak
icin dual-enerji x-ray absorbtiyometri (DEXA), kantitatif bilgisayarli tomografi ve
mikrotomografi (mikro-bt) gibi yontemler kullanilarak kemik ile ilgili parametreler

Olclilmiistiir (10). Tiim bu yontemler kadavralar {istiinde yapilan yontemlerdir.

Ortodonti kliniginde ise mini-implant uygulanacak hastalarn —in vivo-
degerlendirilmesinde  konik 1smmli  bilgisayarli tomografi (KIBT) siklikla
kullanilmaktadir. Bu goriintiileme teknigi sayesinde birgok teknikle birlikte birgok
parametre elde edilebilmektedir. Deguchi ve ark. (11) KIBT kullanarak kortikal
kemik kalinliklarini; Kim ve ark. (12) ise maksiller posterior bolgede interdental
mesafeleri mini-implant agisindan degerlendirmislerdir. Park ve ark (13) ise mini
implant1 yerlestirme ve primer stabilite acisindan kortikal kemik kalinliginin ve

interradikiiler araliklarin ti¢ boyutlu degerlendirmesini erigkinlerde yapmustir.

Konu hakkinda yapilmis benzer ¢aligmalarda, Fayed ve ark. yas ve cinsiyetin
anatomik dl¢limleri etkileyen bir faktdr oldugunu belirtmistir, fakat kullandigi 6l¢iim
KIBT iizerinden yapilan milimetrik cetvel 6lgtimiidiir (14). Borges ve ark ise Mimics
10.0 yazilimi kullanarak Hounsfield Unit(HU) birimi degerinden maksilla ve
mandibulanin ortalama yogunluk (densite) degerlerini bulmuslardir, fakat ¢alisma

sadece 11 eriskin hastanin tomografi (BT) verisi tizerinde yapilmustir (15).

Hastanin yasmin implant basarisim1 etkileyip etkilemedigi konusunda ise
literatiirde goriis ayrilig1 bulunmaktadir. Miyawaki ve ark. 20 yas altindaki hastalarda
mini vida basarisinin 20 yas istii hastalara gore daha diisiik oldugunu belirtirken,
sonuclar istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (3). Motoyoshi ve ark. ise eriskin
hastalarda adolesan hastalara gore anlamli derecede yiiksek basar1 ylizdesi oldugunu
bildirmistir (16). Park ve ark ise 20 yas iistii hastalardaki basar1 oranin1 20 yas alti

hastalara gore daha az bulmustur (17).

Calismamizda ‘Adolesan domemdeki hastalarda primer stabiliteyi etkileyen
alveoler ve palatinal kemik yogunluklart daha azdir’ hipotezini arastirmayi
amagladik. Bu amagla ¢alismamizda adolesan ve eriskin hastalarda primer stabiliteyi

etkileyen 64 alveoler ve 56 palatinal kemik parametrelerinin Hounsfield Unit (HU)



cinsinden konik 151nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) tizerinden Mimis 15.0 programi

kullanarak karsilastirmay1 hedefledik.



2.GENEL BiLGILER

2.1. Ortodontide Mini-implant Kullaniminin Tarihsel Gelisimi

‘Implant’ sdzciigii Latincede ‘in’ icine, iginde, icerisine ve ‘planto’ ekme,

dikme ve yerlestirme anlamma gelen sozciiklerden olusur. Implant sdzciigii

fonksiyonel amagla uygun bir bélgeye yerlestirilmis organik veya inorganik cisim

anlaminda kullanilmaktadir. Tibbi olarak implantasyon ise, bir materyalin viicut

icerisine yerlestirilmesi iglemi olarak bilinir (18).

Ortodonti literatiiriinde, ankraj amaglh kullanilan implantlara ¢esitli isimler

verilmistir. Mini vida, mikro vida, Mini Implant, mikro implant ve giiniimiizde de

gecici ankraj cihazi/kaynagi (Temprorary Anchorage Device, TAD) isimleri

kullanilmistir. Implantlar giiniimiizde 3 sistem dahilinde kullanilmaktadir. Bunlar;

1.0sseointegre olarak stabilite saglayan sistemler

a)
b)
c)
d)
e)

Dental implantlar (1970)

Ortosistem implantlar (1996)

Biodegradable (B1OS) implantlar (1996)
Mini implantlar (1997)

Modiiler transitional implantlar (MTI) (2000)

2.Biyoentegre Sistemler

a)

Onplantlar (1995)

3.Mekanik olarak stabilite saglayan sistemler

a)
b)
c)
d)

Zigomatik teller (1998)
Mini vidalar (1998)
Mini plaklar (1999)
Graz implant (2002)



1.a.Dental implantlar (1970)

1945 yilinda Gainsforth ve Higley kopek mandibulasina Vitalium (kobalt-
kromium-molibdenium) alasimi vidalar uygulamislardir. Maksiller dislerin elastikler
yardimiyla distalizasyonunda, bu vidalarin 2-4 haftalik periodlarda diistiigiinii rapor

etmislerdir (19).

1969 yilinda Linkow ise insanlarda yaptig1 c¢alismada, maksiller dislerin

distalizasyonunda protetik blade implant kullandigin1 rapor etmistir (20).

1959 yilinda Branemark’in yapmaya basladig1 caligmalar osseointegrasyon
icin doniim noktasi olmustur (21). 1983 yilinda elde ettigi sonuglar, cene kemigine
osseointegre olarak ¢igneme kuvvetlerine karsi koyabilecek kadar dayanimli olan

implantlarin, ortodontik ankraj i¢in de kullanilabilecegini gostermistir (22).

1978 yilinda Sherman yayinladigi calismasinda, {igiincii kiiciik azi disleri
¢ekilmis kopeklere uygulanan 6 adet karbon dental implanttan sadece 2 tanesinin

ankraj sagladigimi belirtmistir (23).

1979 yilinda Smith yaptig1 bir ¢aligmasinda Bioglass kaplanmig aliiminyum
oksit implantlara ortodontik kuvvetler uygulamis ve ankrajin yeterli oldugunu

belirtmistir (24).

1983 yilinda Creekmore ve Eklund yaptiklart bir ¢aligmada kii¢iik boyuttaki
Vitalyum kemik vidasini anterior nazal spinalar bolgesine yerlestirerek vida kaybi

olmadan maksiller anteriorda intriizyon sagladiklarini belirtmiglerdir (25).

1984 yilinda Roberts ve ark. yiizeyi asitle piirlizlendirilmis titanyum
implantlar1 tavsan femuruna yerlestirmis ve bu implantlarin maksimum ankrajda

etkili oldugunu belirtmistir (26).

1988 yilinda Shapiro ve Kokich yaptiklart bir yayinda, dogru hasta
secildiginde, protetik amacla yerlestirilen dental implantlarin ortodontik ankraj i¢in

de kullanilabilecegini belirtmistir (27).



1994 yilinda Roberts ve ark. Branemark implantlarin (3.75 mm ¢apinda ve
7,0 mm uzunlugunda) retromolar bolgeye tatbikiyle, meziale devrilmis alt ikinci

molar dislerin diklestirilebilecegini bildirmislerdir (28).

1995 yilinda Southard ve ark. mongrel cinsi kopeklerde yapilan intriizyonda,
osseointegre implantlar ile dissel ankraji karsilastirmislardir. Yazarlar, osseointegre

implantlarin intriizyon i¢in milkemmel ankraj olduklarini belirtmiglerdir (29).

1996 yilinda Shellart ve ark. yayinladiklar1 vakada, mandibuler 1. Molar1
cekilmis hastaya dental implant uygulamiglardir. implant ankraji kullanilarak hem

mandibuler ikinci molarlar diklestirilmis hem de overbite iliskisi diizeltilmistir (30).

2000 yilinda Singer ve ark. yaymladiklari vaka raporunda, maksiller
yetersizligi olan tek tarafli dudak damak yarigi (DDY) hastasinin zigomatik
bolgesine 3.5 mm c¢apinda 7,0 mm uzunlugunda dental implant yerlestirmistir.
Yaklasik 8 ay boyunca glinde 14 saat yliz maskesi uygulanmis ve kayda deger
diizelme saglanmistir. Yazarlar, dental implant destekli yiiz maskesi kullanimi ile

dental komplikasyonlardan kaginilabilecegini belirtmislerdir (31).

2003 yilinda Keles ve ark. iist 1. molar distalizasyonu amaciyla palatal
bolgeye 4,5 mm c¢apinda 8 mm uzunlugunda osseointegre implantlar yerlestirmistir.
Ug aylik konsolidasyon siiresi sonunda, 200 gr kuvvet uygulayan nikel-titanyum coil

spring ile distalizasyon saglanmustir (32).
1.b.Ortosistem implantlar (1996)

Ortosistem implantlar, endoossedz implant govdesi, trans-mukozal boyun
kismi ve abutmentten olusan tek parga titanyum implantlardir (33, 34). ilk kez
Wehrbein ve ark. tarafindan 1996 yilinda ankraji arttirmak amaciyla kullanilmistir.
Daimi birinci premolart ¢ekilmis hastada, ikinci daimi premolarin bandina 1 mm
kalinliginda tel ile lehimlenerek ankraj arttirillmistir. Dokuz ay sonunda keserlerde 8
mm retraksiyon elde edilirken, implantta herhangi bir hareket goriilmemis fakat

daimi ikinci premolarda 0,5 mm mezializasyon bildirmislerdir.



1.c. Biodegradable implantlar (BIOS) (1996)

Glatzmaier ve ark. 1996 yilinda rezorbe olabilen poliactide alphapolyester
materyalinden iiretilen Biodegradable (BiOS) implantlar1 tanitmistir (35). Bu
implantin istlinliikkleri olarak; ortodontik kuvvetlerden ¢ok daha agir kuvvetlere
dayanim gostermesi, kirilma ve yerinden ¢ikma olmadigini, yerlestirildikten sonra 1

yil stabil kaldigini ve kalint1 birakmadan rezorbe olmasini rapor etmislerdir.
1.d.Mini implantlar (1997)

Kanomi 1997 yilinda 1,2 mm ¢apinda ve 6 mm uzunlugunda titanyum mini
implantlar1 tanitmig ve alt keserleri intriize edebildigini rapor etmistir. Yazar,
osseointegrasyon i¢in birkag ay bekledigini ve mini impant ankrajinin molar
distalizasyonu, molar intriizyonu ve distraksiyon osteogenezisinde de

kullanilabilecegini belirtmistir (36).

Ohmae ve ark. 2001 yilinda Beagle cinsi kopekleri iizerinde uyguladigi
titanyum mini implantlarin ankraj degerlerini degerlendirmek i¢in bir calisma
yapmiglardir. Calismada kopek mandibuler posterior diglerin intriizyonunda titanyum
mini implantlara 150 gr kuvvet uygulamislar ve 12-18 aylik donemde implantlarin
stabil kaldiklarin1 bildirmislerdir. Arastiricilar, ¢aligma siiresince mini implant kaybi1

olmadigini ve ortodontik ankraj i¢in ¢ok etkili olabilecegini belirtmislerdir (37).
1.e.Modiiler Transitional implantlar (MTI) (2000)

Gray ve Smith adli arastiricilar tarafindan 2000 yilinda, dental implantin
kemige yerlestirildikten sonraki iyilesme siirecinde gecici olarak yapilan
restorasyonlara destek olmak igin gelistirilmis gegici implantlardir. Bu sistem 1,8
mm capinda 14, 17 ve 21 mm uzunlugunda tasarlanmis titanyum alagimli vidalardan
olusur. Vaka raporunda, 68 yasinda bayan hastaya iki adet MTI uygulanmis ve
implantlar titanyum barla birbirine baglanmistir. Yazarlar, implantlarda rotasyon

olmamasi igin bir siire beklenilmesi gerektigini bildirmislerdir (38).



2.Biyoentegre Sistemler
2.a.0nplantlar (1995)

Block ve Hoffman (39) 1995 yilinda iskeletsel ankraj amagli onplantlari
tanitmislardir. Onplantlar; kemige bakan yiizeyleri Hidroksiapatit (HA) ile
kaplanmis, subperiosteal titanyum bir disktir. HA kapli biyoaktif yiizey, osseointegre
olmadan, kemige mekanik olarak baglanarak ‘biyoentegrasyon’ saglamaktadir.
Cerrahi olarak yerlestirilen onplantlarin, biyoentegrasyon ig¢in yaklasik 12 hafta
beklenmesi gerekmektedir. Ortodontik tedavi sonunda ise ikinci bir cerrahi
gerekmekte ve osteotom yardimi ile ¢ikarilabilmektedir. Tiim olumlu sonuglarina

ragmen iki cerrahi miidahale gerektirmesi nedeniyle travmatik olmaktadir (40).

Ayni arastiricilar maymun ve kopek palatinalarina 2 mm yiikseklikte ve 10 mm
capinda onplantlar yerlestirerek yaklagik 400 gr kuvvet uygulamislardir (22).
Calismanin sonunda maksimum ankrajin saglandigin1 ve kemik ile Hidroksiapatit

(HA) ylizey arasinda direkt baglant1 olugtugunu bildirmislerdir.

Janssens ve ark. 2002 yilinda 12 yasinda posterior damak yarig1 ve konjenital
dis agenezisi olan mental retarde hastada, gomiilii daimi 1.molar disin stirdiiriilmesi

icin ankraj amacglh onplantlar1 kullanmiglardir (41).
3.a.Zigomatik Teller (1998)

Melsen ve ark. 1998 yilinda parsiyel dissiz hastalarda kullanmak iizere
zigomatik telleri tanitmislardir. Maksiller keserleri intriize ve/veya retriize etmek
amactyla 0.12 in¢ kalinhigindaki telleri ikiye katlayip infrazigomatik ¢ikintiya agilan
iki adet delikten ortodontik arka tatbik etmislerdir. Hasta rahatsizliginin olmadigim

belirtmislerdir (42).
3.b.Mini Vidalar (1998)

Mini vidalar farkli amaglar i¢in 1-2 mm arasinda ¢apta, 5-14 mm uzunlukta
tiretilen titanyum vidalardir. Genis kullanima sahip olmalarinin nedenleri arasinda;

yerlestirme ve c¢ikarilma prosediirlerinin kolay olmasi, dis kokleri arasina



yerlestirilmeleri, o0sseointegre olmadan sadece mekanik retansiyon gostermeleri
sayilabilir (43-47).

1998 yilinda Costa ve ark. manuel tornavida ile yerlestirdikleri ve hemen
ortodontik kuvvet uyguladiklari mini vidalar1 tanitmislardir. Flepsiz yerlestirilen 2
mm ¢apindaki 16 mini vidadan sadece ikisinin tedavi siirecinde diistiigiinii rapor
etmiglerdir. Yazarlar, mini vidalarin anterior nazal spinaya, midpalatal sutura,
infrazigomatik kreste, retromolar alana, simfiz bdlgesiyle interradikiiler alana

yerlestirilebilecegini belirtmislerdir (48).

1999 yilinda Majzoub ve ark. mini vidalara ortodontik kuvvet uygulamasindan
sonraki kemik cevabini incelemislerdir. Tavsanlarin kalvaryal midpalatal suturalarina
kisa vidalar yerlestirip 150 gr kuvvet uygulamislardir. Sadece biri hari¢ tiim mini
vidalarin stabil kaldigini bildirmislerdir (49). Park ve ark. ise aymi yil, titanyum
mikro vidalar ile kortikal kemik ankraji saglanarak tim maksiler arkin distalize

edilebilecegini gostermistir (50).

2001 yilinda Park ve ark. 1,2 mm capinda ve 6 mm uzunlugunda mini vida
ankraji ile bialveoler protriizyon vakasini tedavi etmislerdir. Birinci premolar dislerin
cekiminden sonra 4 adet mini vida iist ¢cenede ikinci premolar ile birinci molar
arasina, alt ¢cenede ise birinci ve ikinci molarlar arasina yerlestirilmistir. 18 aylik
tedavi sonucunda; maksiler anterior dislerde retraksiyon, mandibuler posterior
dislerde diklesme ve intriizyon, profilde ise onemli bir diizelme saglandigini
bildirmislerdir (51). Ayni yil Lee ve ark. ise mini vidanin lingual tedavide de

basariyla kullanilabilecegini bildirmistir (52).

2002 yilinda yine Park ve ark. alt ve iist molarlarin eksen egimlerini
diizelttikleri ti¢ vaka sunmuslardir (53). Bae ve ark ise maksiler ikinci premolar ile
birinci molar arasina yerlestirilen 1,2 mm ¢apinda mini vidalar ile maksiler 6n 6 disin
en masse retraksiyonunun ankraj kaybi olmaksizin yapilabildigini belirtmislerdir

(54).

2004 yilinda Park ve ark. lingual ortodontik tedaviyle tedavi edilen hastada alt
molarlar1 diklestirerek, iist molarlart ise distalize ederek tedaviyi ¢ekimsiz

bitirdiklerini rapor etmislerdir (55) . Gelgor ve ark. ise palatal bolgeye yerlestirilen
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14 mm’lik tek mini vida ile st birinci molarlarin distalize edilebilecegini

belirtmislerdir (56).

2011 yilinda Polat-Ozsoy ve ark. maksiler keserlerin intriizyonunda utility
arklar ile mini vidalarin etkinligini karsilastirmiglardir. Keserlerin diren¢ merkezine
yakin yerlestirilen mini vidalarin molarlarda hareket olusturmaksizin utility arklara

gore daha ideal intriizyon meydana getirebildiklerini rapor etmislerdir (57).

2012 yilinda Kocsis ve Seres 69 gomiilii kanini bulunan 63 hastada gomiilii
kaninlerin siirdiiriilmesinde mini vida ankraji kullanmiglar ve sadece birinde
enflamasyon nedeniyle mini vida kaybi oldugunu, 61 gomiilii kaninin basari ile
stirdliglinii belirtmislerdir. Yazarlar, gomiilii kaninlerin siirdiiriilmesinde mini vida
ankrajinin seceneginin akilda tutulmasi gerektigini belirtmislerdir (58). Kim ve
Helmkamp (59) mini vida destekli hizli iist gene genisletmesi yaptiklarini, Luzi ve

ark. (60) ise mini vida destekli Herbst apareyi kullandiklarini rapor etmisleridir.

Son yillarda ise yapilan giincel g¢aligmalar, mini vidalarin stabilitesini

etkileyen faktorlerin agikliga kavusmasi igin yapilan ¢alismalardir (61-67).
3.c. Mini Plaklar

Mini plaklar, uzun siireden beri maksillo-fasial kiriklarda ve ortognatik
cerrahide kullanilmaktadir. Mini plagin fiksasyonu ise 5-7 mm uzunlugunda mono-
kortikal titanyum mini vidalar ile saglanmaktadir. Bu nedenle de osseointegrasyon

beklenmeden kuvvet uygulanabilmektedir.

1999 yilinda Umemori ve ark. ilk defa open-bite tedavisinde maksiler
molarlar1 intriize etmek i¢in zigomatik kemigin altindaki bukkal kemige yerlestirilen

L seklinde titanyum mini plaklar1 ankraj amagh kullanmiglardir (68).

2002 yilinda Sugawara ve ark. mandibuler molarlarin kokleri arasina
yerlestirilen L sekilli mini plaklar yardimiyla alt molarlar1 intriize ederek, agik

kapanisin diizeltilebilecegini gostermislerdir (69).

De Clerk ve ark. ise zigoma bolgesine yerlestirilen titanyum plak ankraji

yardimi ile kanin distalizasyonunun basariyla yapilabilecegini belirtmistir. Ayrica
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caligmasinda, mini plagin alt ucuna baglanan Nikel-titanyum acik coil springler ile
50-100 gr. arasinda kuvvet uygulayarak aylik 1,14 mm distal hareket saglandigim
bildirmislerdir (70).

2004 yilinda Erverdi ve ark. agik kapanisa sahip eriskin hastalarda zigomatik
bolgelere yerlestirilen I sekilli mini plaklar yardimiyla, konvansiyonel ortodontik

tedaviye gore daha kisa siirede diizelme saglandigini belirtmiglerdir (71).
3.d.Graz Implantlar

2002 yilinda Karcher ve ark. molar distalizasyonu igin gerekli ankrajin
saglanmast i¢in Graz implantlar1 tanitmiglardir. Titanyumdan {retilen Graz
implantlar, dort adet deligi bulunan plak iizerindeki 9 mm’lik 2 adet pinden
olusmaktadir. 4 adet 5 mm’lik mini vida ile kemige yerlestirilmekte ve
ossoeintegrasyon beklenmeden ortodontik kuvvetler uygulanabilmektedir. Yazarlar,
osseointegrasyonu gerektirmemesi nedeniyle bekleme siiresi icermedigi ve
ortodontik kuvvetlere daha dayanikli olduklarimi diisiinerek Graz implantlar
tasarladiklarini belirtmislerdir (72).

2.2. Ortodontik Mini-implantlarin Ozellikleri ve Cesitleri
2.2.1. Ortodontik Mini-vidalarin Tasarimi

Giniimiizde birgok farkli tasarima sahip tek parca mini-implantlar
tretilmektedir. ~ Mini-implant i¢in kullanilan materyaller;  kobalt-krom bazh

alagimlar (Co-Cr), yiiksek kaliteli ¢elik, saf titanyum ve titanyum alagimlardir.

Kobalt-krom (Co-Cr) bazli alagimlarin bir implant materyali olarak kemik
tizerinde yan etkileri bildirilmistir (19). Gray ve ark. Co-Cr alagimli mini vida ile
kemik arasinda histolojik olarak bag dokusu olusumunu gostermislerdir (73).Yiiksek
kaliteli celik materyalinin iskeletsel ankraj amacli kullanimda ise kemik ile mini vida
arasinda bag dokusu olusumu gozlenmistir (74). Saf titanyum (commercial pure
titanium-cp Ti) ve titanyum alagimlart ise giiniimiizde hem osseointegre implantlar
i¢in hem de mini-implantlar i¢in kullanilan materyallerdir. Bu materyaller hem biyo-
uyumlu hem de titanyum-kemik ara yiiziinde yeni kemik formasyonu saglamaktadir

(75). Fakat saf titanyum, mikro implant i¢in yeterli dayanikliliga sahip degildir (76,
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77). Bu nedenle giinlimiizde mini-implant materyali olarak daha dayanikli olan
titanyum alasimlar1 kullanilmakta ve biyouyumlulugu arttirmak i¢in ¢esitli islemler

(ylizey kumlama, asit ile piiriizlendirme vb.) yapilmaktadir (78).
Mikro-implant tasarimu ti¢ farkli bolgeye gore tasarlanmaktadir.
a.Mini-implantlarin bas kismu ile ilgili tasarimlar
b. Mini-implantlarin boyun kismu ile ilgili tasarimlar
. Mini-implantlarin gévde kismu ile ilgili tasarimlar
Mini-implantlarin Bas Kismu ile Tlgili Tasarimlar

Mini implantin bas kismi; yumusak doku disinda kalan, yerlestirildigi
bolgeye, hekimin istegine ve kullanilacak apareye gore farklilik gosteren kisimdir

(79).Bas kismu ¢esitleri; (80)
1. Hooklu (kancali) mini-implantlar

Bu implantlar, maksiller ve mandibuler yapisik dis etlerinde kullanilirlar (79).
Avantaji; genis endikasyona sahiptirler. Mezial ve distal translasyon, intriizyon vb.
hareketlerde kullanilirlar. Elastik zincir, koil springler ve yuvarlak tellerle birlikte
kullanilirlar. En biiyiik dezavantaji ise istenilen kuvvet yoniine goére kancasinin

dogrultusunun ayarlanamamasidir (80).
2. Top bash mini-implantlar

Avantaji; bircok elementle bir¢ok endikasyonda kullanilabilmesidir. Hooklu
(kancalt) mini-implantlarin aksine oryantasyon sorunu yoktur. Dezavantaji ise,
sadece vida gdvdesi ile bagi arasindan kuvvet uygulanabilmektedir. Indirekt ankraj

uygulamasi sinirhidir. Yapisik dis eti ve damakta kullanilmaktadir (80).
3. Delikli mini-implantlar

Hooklu ve top bash tasarimlara gore belirli bir dstiinliikleri yoktur.
Dezavantaji, delikten gecen yuvarlak veya koseli tellerin dikkatli kullanilmazsa mini

implantin stabilitesini etkileyebilmesidir (80).
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4. Tek slotlu mini-implantlar

Bircok harekete (Uprighting, intriizyon, ekstriizyon vb) imkan vermektedir.
Dezavantaji, slotun dik ya da yatay yerlestirilmesi gerektiginde 90 derecelik fark

ortaya ¢ikmasi sonucu stabilizasyonun bozulabilmesidir (80).
5. Braket bash mini-implantlar

Daha onceki biitiin tasarimlarin avantajlarina sahiptir. Digerlerinden en biiyilik
istiinliigii, koseli tellerin kullanilabilmesine imkan tanimasidir. Bu nedenle 0,018’

ve 0,022 boyutlarinda iiretilmektedir. Iki cesittir;

a.Sol elle kullanilan mini-implantlar: Uygulamada saatin tersi yoniinde hareket

eder.
b.Sag elle kullanilan mini-implantlar: Uygulamada saat yoniinde hareket eder.
Mini-implantlarin Boyun Kism ile ilgili Tasarimlar

Mini implantin boyun kismi, kemigin disinda olan ve yumusak doku iginde
kalan kismidir. Yumusak dokunun boyun kisminda perforasyon olmasi

mikroorganizmalarin birikimine ve prematiir kayba neden olabilir (81).

Mini implantlarin transgingival boyun kismi tasarimlari; silindirik, konik, ¢ok
acili veya boyunsuz olabilir (80). Yumusak dokular tiim transgingival boyun
tasarimlarma adaptasyon gosterebilirler. Tasarimdaki farkliliklar sayesinde boyun
kism1 mukazaya sise mantarr gibi sikica oturabilir, kanamanin Oniine gecebilir ve
mikrosizintlyr  azaltabilir (82). Ornegin, mukozaya giris acis1 farkli olan mini
implantlarda silindirik boyun bir tarafta asirt basing olusturabilirken, konik boyun
bunu Onleyebilir. Eger doku pengi yapilmasi gerekiyorsa, mikro implantin ¢apindan
daha kii¢lik ¢apta mukoza ¢ikarilmasi tavsiye edilir. Hekzagonal boyuna sahip mini
implantlarda ise; tornavida kontrolii tamdir, fakat mukozaya baski yapmasi
istenmeyen bir durumdur. Gedrange ve ark. supraperiosteal boyuna sahip mini
implantlarin  kuvveti kemik {zerinde ¢ok iyi yaydiklarini FEM analizinde

gostermislerdir (83).



14

Implant yerlestirmeden once diseti kalinhig Slciilmelidir (9). Diseti kalinlig
Olgiilen bolgeye gore 1-4 mm arasinda degismekle beraber, ortalama 1,25 mm
kadardir (84). Bu nedenle de transgingival boyun uzunluklar1 1-3 mm arasinda

degismektedir.
Mini-implantlarin Gévde Kism ile Ilgili Tasarimlar

Mini implantlarin gévde kisimlari; ¢ap, boy ve uygulama alanlarina gore farkl
tasarlanmaktadir. Mini implantin optimal ¢ap1; amacina, yerlestirilen bolgeye kemik

miktarina ve kalitesine gore degismektedir.

Mini implant ¢aplar1 1,2 mm’den 2,3 mm’ye kadar degismektedir. Bahsedilen
caplar vida dislerinin dis ¢apidir. Mini vida stabilitesini etkileyen faktorlerden biri de
govde cap1 (i¢ cap) ile dis cap1 (dis cap) arasindaki farktir. Ic ve dis ¢ap arasi fark
0,4-0,6 mm kadar olmalidir (82).

Mini implantin stabilitesini ve gilivenligini belirleyen vida etrafindaki kemik
miktaridir. Vida etrafinda 1 mm kemik olmasi giivenli kabul edilmistir (46). Mini
implantin disleri ve govdesi maksimum primer stabilite saglayacak sekilde
tasarlanmistir. Mini implantin kokler arasina yerlestirilirken vidanin koke uzaklig

hakkinda ise konsensiis saglanamamustir.

Mini implantlarin boylar1 4-15 mm arasinda degigmektedir. Uygun boy
seciminde etkili olan faktorler; kemigin kalinligi, gingiva kalinlig1 ve vidanin bas
uzunlugudur. implantin kemik igindeki uzunlugu, en az kemik disindaki uzunlugu
kadar olmalidir. Alt ¢ene i¢in 6 mm uzunlugundaki mini implantlar tercih edilirken,
8 mm uzunlugundakiler her iki ¢ene i¢in de kullanilabilirler. 10 mm ve istii vidalar

ise bikortikal ankraj i¢in (retromolar bélge vb.) uygundur (85).

Self-drilling ve Self-tapping vidalarinin hangisinin daha iyi oldugu konusunda
bir goriis birligi saglanamamistir (80). Self-tapping mini implantlar rehber frez
yardimiyla 6nceden bosluk agilan sistemlerdir. Self-drilling mini implantlarda ise
gerekli olan bosluk vidanin hareketi sirasinda kemigin sikistirilmasi ile elde edilir.
Klinik uygulamalarda iist ¢enede self-drilling, alt ¢cenede self-tapping mini implant

kullanim1 dnerilmektedir.
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Tablo 1. Self-tapping ile self-drilling mini-implantlarin karsilagtiritlmasi

Self tapping mini implantlar

Self drilling mini implantlar

Yiiksek hasta konforuna sahiptirler

Diisiik hasta konforuna sahiptirler.

Uygulamadan sonra birkag saat igin agr1 olusabilir.

Uygulamadan sonra birkag giin siiren agr1 olusabilir.

Rehber freze ihtiyag¢ vardir.

Rehber freze ihtiya¢ duyulmaz,fakat kortikal kemik
kalinlig1 kadar ( 1 mm’den fazla) yuva agilmast

tavsiye edilir.

Yerlestirme yonii kontrol edilebilir.

Yerlestirme yoniinii kontrol etmek zordur.

Kemige giris yerinde genisletme yapmazlar (rehber

frez kullanildig: igin)

Kemige giris yerinde genislemeye neden olurlar.

Ortalama tork kuvveti ile yerlesirler.

Orta veya yiiksek tork kuvveti ile yerlesirler.

Yerlestirme esnasinda kemikte ¢ok az 1s1 ortaya

cikabilir.

Yerlestirme esnasinda kemikte 1s1 ortaya ¢ikabilir.

Primer stabilitesi rehber oluga baglidir.

Primer stabilitesi iyidir.

Kirilma ihtimali diisiiktiir ve yerlestirme zamani

kisadir.

Kirilma ihtimali yiiksektir ve yerlestirme zamani

kisadir.

Ug kisimlari kiinttiir.

Ug kisimlarin dis yapisi sivridir ve tirbiison benzeri

yaptya sahiptir.

Optimal stabiliteyi ve her bir turdaki hareket miktarini belirleyen faktor,

vidanin digleri arasindaki mesafedir ve optimal genisligin 0,8 mm olmasi yeterlidir.

Stabilitenin arttirilmasi i¢in govde kismi da konik ve silindirik tasarimlara sahiptir.

Mini implantlarda osseointegrasyon beklenmedigi igin stabilizasyonda istenen sey

kemik-implant temasidir (86).

Tablo 2. Konik govdeli ile silindirik govdeli mini-implantlarin karsilagtirilimasi

Konik govde yapil mini implantlar

Silindirik gévde yapili mini implantlar

Daha siki kemik temasi

Daha zayif kemik temasi

Daha stabil (87, 88)

Alveol kretinde daha fazla strese neden

olmaktadir.

Daha az stres olusturur.

Yiiksek tork gerektirir.

Daha az tork kuvveti gerekir (90).

Rotasyonel kuvvetlere kars1 zayiftirlar.

Rotasyonel kuvvetlere daha fazla direng

gosterirler (91).

Cikarilmalar1 kolaydir.

Cikarilma esnasinda kirilma riskleri daha fazladir

(91).
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2.2.2. Ortodontik Mini-implantlarin Fonksiyonu
Mini implantlar, fonksiyon gérmeleri i¢in 2 sekilde kullanilabilirler;

a.Direkt Ankraj; mini implantin bas bolgesine dogrudan kuvvet uygulanarak

ankraj elde edilmesidir.

b.Indirekt Ankraj; mini implantin dis veya dis grubuna ligatiire edilmesi ile

ankraj1 arttirtlan dis grubuna kuvvet uygulanarak ankraj elde edilmesidir (92, 93).
Mini implantlarin kullanim alanlar;

1.Agik kapanig vakalarinda maksiller anterior segmentin gomiilmesi veya

anterior segmentin uzatilmasinda
2.Asir1 uzamis bir dis veya dis grubunun gémiilmesinde
3.Cekimsiz tedavi edilen vakalarda biitlin segmentlerin hareket ettirilmesinde
4.Cekimli vakalarda anterior ve posterior segmentlerin hareket ettirilmesinde
5.Gomiik dislerin siirdiiriilmesinde

6.Cekim  bosluguna dogru devrilmis dislerin eksen egimlerinin

dizeltilmesinde

7.Biiylime ve gelismenin belirlenmesi asamasinda rijit referans noktasi olarak

kullanilmasinda
8.Ceneler arasi ortopedik kuvvet uygulanmasinda
9.0rtognatik cerrahi vakalarinda ¢enelerin stabilizasyonu amaciyla
10.Sinif 1T vakalarin tedavisinde, {ist molarlarin distalizasyonunda

11.Proteze hazirlik asamasinda, dislerin dizilmesi ve eksen egimlerinin

diizeltilmesinde ankraj amaciyla kullanilmasi seklinde siniflandirilabilir (45).
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2.2.3. Ortodontik Mini-implantlarin Stabilitesi

Implantin yerlestirildikten hemen sonraki stabilitesine primer stabilite denir.
Primer stabilite tedavi siiresince implantin retansiyonunda olduk¢a 6nemlidir (93,
94). Primer stabiliteyi etkileyen faktorler; implantin tasarimi, kemik kalitesi
(yogunlugu) ve implant bolgesi hazirhigidir (uygulama agisi, delici frez kullanip
kullanilmadigi, rehber frez ¢api, uygulama derinligi vb.) (92). Literatiirde mini
implantlarin basarisizlik oranlar1 %10-30 arasinda degismektedir (95). Bu oran,
tatmin edici degildir. Stabiliteyi saglayan mekanik kilitlenmede osseointegrasyon
beklenmemesine ragmen erken yiikleme altinda bile osseointegrasyon olabildigini

gosteren yayinlar da mevcuttur (93, 96).

Mini implantlarin basari kriterleri mobilite ve enflamasyon olmaksizin ankraj
saglamasidir (97). Ozellikle monokortikal mini implantlar igin kortikal kemik Kalitesi
ve kalinligi ¢ok onemlidir (97, 98). Miyawaki ve ark. implant basarisinin implant
cevresi doku enflamasyonu ve mandibuler diizlem acis1 ile iligkili oldugunu; azalmis
mandibuler diizlem acisina sahip hastalarda daha kalin kortikal kemik oldugunu ve
bu nedenle de stabilitenin arttigin1 belirtmistir. 1,5 ve 2,3 mm ¢apinda implantlarin
basarilar1 agisindan farklart olmadigini fakat 1,0 mm capli implantlara gére daha
basarili olduklarmi belirtmislerdir. Ayrica, 5 mm’den uzun mini implantlarin

stabiliteleri arasinda fark olmadigini eklemislerdir (95).

Implant boynu g¢evresi enflamasyonu mobilitenin ana nedenidir (95). Bu
nedenle mini implantin yapisik disetine yerlestirilmesi ve yerlestirmeden sonra diseti
kalinliginin 6l¢iilmesi tavsiye edilir (92). Optimum tork uygulamak i¢in 1-1,5 mm
kalinliginda diseti olan bolgelerde mini implantin transgingival yerlestirilmesi
onerilmektedir. Disetinin kalin oldugu bolgelerde ise submukozal yerlestirilmesi
onerilirken, rehber frezden kagmilmasi gerektigi veya kiiciik capli rehber frez
kullanilabilecegi belirtilmistir. Cok ince disetinin oldugu bolgelerde ise genis capl
rehber frez kullanarak daha fazla tork uygulamamak gerekmektedir (92). Maino ve
ark. ise hareketli mukozaya mini implant yerlestirirken uygulama oncesi vertikal bir
kesinin atilmasinin, fazla kompakt kemigin olmasi durumunda da delici frez

kullaniminin basariy1 arttirdigini belirtmislerdir (99).
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Tablo 3. Mini-implantlarin diseti durumlarina gére kullanim endikasyonlar1

Transgingival yerlestirilmeli (92)
1-1,5mm yapisik diseti varhginda o
Daha uygun tork elde edilebilir.

Submukozal yerlestirilmeli (92)
Yapisik disetinin kalin oldugu
Rehber frez kullanilmamali

durumlarda
Kiiciik ¢apl frez kullanilabilir.
Yapisik disetinin ¢cok ince olmasi Genis c¢apli rehber frez kullanilmali (92)
durumunda Daha fazla tork uygulamamali
Hareketli mukozaya yerlestirilirken Vertikal kesi atilmali (99)
Asirt kompakt kemik varhginda Rehber frez kullanilmali (99)

Delici frez ile rehber yuva agilmadan yapilan (drill-free) mini implantlarda;
daha sik1 kemik-implant iliskisi saglandigi, daha az kemik talagina ve termal hasara
neden oldugu belirtilmistir (96, 100, 101). Delici frez ile rehber yuva agilacak ise

frez ¢apinin mini vida ¢apindan 0,2-0,3 mm daha az olmasi dnerilmektedir (102).

Rehber frezin ¢ap1 arttitk¢a uygulama torku ve primer stabilite azalmaktadir
(92). Primer stabiliteyi arttirmak i¢in, uygulama derinligini arttirmak gerekmektedir.
Boylece, primer stabiliteyi arttirirken kortikal kemige gelen yiiksek strese neden olan

tipping hareketi de engellenmis olacaktir (103).

Ince kortikal kemigin dezavantajlarindan biri, mini implantmn tipping hareketi
yapmasi sonucu kemikte agir1 stres olugsmasidir. Ortodontik kuvvetler karsisinda mini
implantlarin iizerinde olusan stres boyun kisminda olusurken, boyun kismina temas
eden ve esas tutuculugu saglayan kortikal kemige de stres olusturarak kortikal kemik
rezorbsiyonuna ve mini implant kaybina neden olmaktadir (104). Ozellikle high-
angle vakalarda, maksilladaki ince kortikal kemigin dezavantajlarindan
etkilenmemek icin Mini-Implant —Ring (MIR) gibi yardimci aparatlar kullanilmasi
tavsiye edilir (105, 106). Mini-implant Ring (MIR) sayesinde, boyun kismindaki
stres daha perifere yayilabilmektedir (104). Ayrica stabiliteyi arttirmak i¢in MIR
kullaniminin yaninda, agili uygulamalar ve farkli yiv yapilarina sahip mini implantlar

da denenebilir (107, 108).




19

Mini implantlara kuvvet uygulamak igin beklemenin gerekmedigi ve tedavi
sonunda kolayca uzaklastirabildigi belirtilmistir (89, 109, 110). Liou ve ark. 16 hasta
ile yaptiklar1 bir calismada; mini implantlarin ortodontik kuvvetler karsisinda
tamamen stabil kalmadiklarimi, bas kisimlarindan 0,5-1,5 mm kadar uzama ve
devrilmeye maruz kaldiklarini, vital dokulardan (damar, sinir, kanal vb.) uzaga dissiz
bolgeye yerlestirilmesi gerektigini, kokler arasina yerlestirilmesi durumunda da
kokten 2 mm uzakta yerlestirilmesinin giivenli olacagi sonucuna varmustir (110).
Ayrica kokler arast mesafe ve kortikal kemik kalinligr acisindan en uygun olan
alanin birinci molarlarin meziali veya distali oldugunu, en uygun mini implantin da

1,5 mm ¢apinda 6-8 mm boyunda oldugunu belirtilmistir (111).

Ortodontide istenen dis hareketlerine gore uygulanan kuvvetler 0,3-4 Newton
arasinda degismektedir (112). Translasyon hareketi i¢in 70-200 gr (113), intriizyon
icin ise 150 gr (93) kuvvet gereklidir. Mini implantlar uzun eksenine dik olarak
uygulanan kuvvetlere karsi (388,3 gr) dayanikli iken, dik olmayan kuvvetlere

(rotasyon, tipping vb.) karsi ¢ok fazla dayanikli degillerdir (98).

Basarili mini implant uygulamasi i¢in, 1,6 mm capindaki mini implanta
uygulanmasi gereken tork degeri 5-10 Newton olmalidir (94). 10 Newtonu asan tork
degerinde daha fazla implant kaybi (94), implant kiriklar1 (114) ve mikro hasarl
kemik kompresyonlar1 (115) goriilmektedir. Bu sonuglar, daha fazla tork

uygulanmasi gereken alt ¢enede implant kayiplarini agiklayabilir (94, 114, 116).

Mini implantin kortikal kemige yerlestirilme agisinin stabiliteyi etkiledigi ve
60-70 derecelik aginin maksimum stabiliteyi sagladigi rapor edilmistir (117). Alt
¢ene i¢in ideal uygulama acis1 dislerin uzun ekseni ile 10-20 derece iken; {ist ¢enede
dislerin uzun ekseni ile 30-40 derecedir (102, 118, 119). ideal aciyr saglamak ve
anatomik smirlardan kaginmak igin cerrahi splint kullanimimin en giivenli metod

oldugu rapor edilmistir (120-123).

Mini-implantin yerlestirilmesinde Bae ve ark. (120) rehber tel ve x-ray
metodunu, Maino ve ark. (121) paralel teknik ile birden fazla radyografi alarak rezin
rehber ve x-ray metodunu uygulamislardir. Morea ve ark. ise protetik implantlarin

splintine benzer bir splint hazirlayarak uygulama yapmustir (122). Yayginlasan {i¢



20

boyutlu goriintiileme teknikleri ile mini-implant splintleri de kullanilmaya

baslanmugtir.

Mini implantin stabilitesini arttirmaya yonelik degistirilen yiizey
karakteristiklerinin (kumlanmus, yiizeyi asitlenmis, SLA uygulanmis) erken yiikleme
protokoliinde implant basarisini etkilemedigi, 6-8 haftalik bekleme periodunda daha
basarili sonuglar alinmasinin muhtemel oldugu bildirilmistir (124). Garfinkle ve ark.
basar1 ile klinik 6grenmenin arasinda bir egri oldugunu, zamanla basarmin arttigini

belirtmektedir (125).
2.3. Ortodontide Iskeletsel Ankraj

Konvansiyonel ankraj apareyleri dis destekli olmasi veya hasta
kooperasyonuna bagimli olmalar1 nedeniyle kritik ankraj vakalarinda yetersiz
kalmaktadir. Roberts ve ark. iskeletsel ankrajin 6nemini farkederek, endosseous
implantlarin iskeletsel kemik ankraji elde etmek igin gelecek vaadeden bir segenek
olabilecegini belirtmistir (126).

Creekmore ve Eklund 1983 yilinda ilk defa iskeletsel yapidan destek almak
amaciyla mini-vida kullanimini tanitmistir (127). Ludwig ve ark. ise ortodontide
kullanilan iskeletsel ankraji 5 maddede smiflandirmistir; a.kemik ligatiirii veya
ankiloze dis gibi ozellikli tip ankraj b.geleneksel protetik implantlar c.ortodontik
palatal implantlar d.mini-vidalar e.mini-plaklar (128). Klinik uygulamalarda ise

mini-vida ve mini-plaklara agirlik verilmektedir (129).
Mini Implantlar

Mini implantlar 1,2-2,2 mm ¢apinda ve 5-15 mm uzunlugunda transmukozal
olarak yerlestirilen titanyum veya titanyum alagimindan yapilmiglardir (130).
Avantajlari; ortodontistler tarafindan kolayca yerlestirilmeleri ve kiiclik boyutta
olmalarnidir. Dezavantajlar1 ise; kayip oranlarmin yiiksek olmasi, yerlestirilmeleri
esnasinda kirilmalari, dis koklerinin zarar goérme riski, dis hareket yoni ve

pozisyonlarinin kisitlanmalaridir (131).
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Mini Plaklar

Jenner ve Fitzpatrik 1985 yilinda mini vidalarin dezavantajlarin1 giderebilmek
amaciyla, maxillofacial cerrahide kullanilmakta olan osteosentez plaklarin1 modifiye
ederek, ortodontik ankraj amaciyla kullanilmaya baslamistir (132). 1999 yilinda ise
kritik ankraj apareyi olarak kullanilmak {izere saf titanyum miniplak ve fiksasyon

vidalarindan olusan ilk iskeletsel ankraj sistemi tanitilmistir (129, 133).

Ortodontik mini-plaklar grade 2 titanyumdan (Astm F-65,ISO 5832-2) imal
edilirken; bas, kol ve govde olmak iizere 3 kisimdan olugsmaktadir. Bas kismi,
ortodontik kuvvetin uygulandigi atasmandir. Kol kismi diger iki pargay: birlestiren
transmukozal par¢adir. Kullanim amacina goére kisa (10,5 mm), orta (13,5 mm) ve
uzun (16,5 mm) farkli boyutlarda iretilmektedir. Govde kismi, yerlestirilecek
anatomik bolgeye gore gesitli konfigiirasyona sahip (I, Y, T ve L) olmakla beraber,
cerrahi operasyon sirasinda pens veya el ile biikiilerek uyumlandirabilmektedir.
Fiksasyon vidalari ise, 2 mm ¢apinda 5-7 mm uzunlugunda grade 5 titanyumdan
(TiAI6V4, Astm F-136, ISO 5832-3) imal edilen, plagi monokortikal olarak kemige
fikse eden vidalardir.(134)

2.3.1.0rtodontik Mini-implantlarda Ankraj

Mini vidalar ankraj {initesi olarak kullanilirken, kuvvet iki sekilde

uygulanmaktadir.

a.direkt ankraj: ortodontik kuvvet direkt olarak mini implanta uygulanir.
Kuvvet cizgisi, okluzal diizlem ile bir ac1 yapar ve siirekli bir intriizyon kuvveti
uygular. Mini-implanta ve gevresindeki kemik {izerinde yiik miktar1 fazladir. Dislere
kuvvet uygulamadan ortopedik (mini implant destekli reverse headgear vb.) etkiler

elde etmek i¢in kullanilabilirler.

b.indirekt ankraj; ortodontik kuvvet, mini implant ile gii¢clendirilmis dis veya
dis grubuna uygulanmaktadir. Kuvvetler genelde okluzal diizlem seviyesinde
olmaktadir. Straight-wire ve diger tiim konvansiyonel kuvvetler ile kombine

edilebilir. Destek dis sayis1 arttikga, kemik lizerindeki yiik de azalmaktadir. Yiiksek
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ortodontik kuvvetler uygulanacak ise mini vida kaybetme riskini azaltmak igin,

destek dislere rijit baglanmasi tavsiye edilmektedir. (135)
2.3.1.1. Sagittal Yonde Mini implant Ankraji
Distalizasyon

Mini-implantlardan destek alinarak dis kavsinde Once molarlar sonra
premolarlar ve sonrasinda diger disler distalize edilebilecegi gibi tiim dis kavsini de
distalize etmek miimkiindiir. Dislerin kokleri ile mini-implantin temasini engellemek

icin kokler arasina dik bir sekilde yerlestirilmelidir (136).

Ust ¢enedeki molar distalizasyonunda ikinci molar varliginda 6nce ikinci
molarlarin distalizasyonlar1 veya her iki molarin en-masse hareketi gereklidir.
Maxillada iskeletsel ankraj uygulama yerleri; bukkal kortikal ve palatinadir. Molar
bolgede bukkokortikalden destek alinacaksa, indirekt uygulama tercih edilir. Mini-
implantlarin, dis hareketi meydana geldik¢e c¢ikarilip yeniden yerlestirilmesi

dezavantajlaridir (137).

Palatinalden destek alinacak ise direkt ankraj uygulamasi, molarlarin paralel
hareketine izin verdigi igin tercih edilir. Palatinal implantin dis kokleri arasi
seviyesinde veya midpalatinalde kullanilmasi miimkiindiir. Midpalatal uygulamanin
dis hareketi sirasinda dis koklerinden uzak olmasi ve 15 yas altindaki hastalarda bile

iyi bir stabiliteye sahip olmas1 avantajlarindandir (138).

Alt c¢enede ise molar distalizasyonu amaciyla mini-implantin retromolar
bolgeye yerlestirilmesi, yumusak doku enfeksiyonu nedeniyle tercih edilmez. Bu
nedenle daha anterior konumlandirma veya mini-plak uygulamasi denenebilir (139,

140).

Dikkat edilecek hususlardan biri, keser braketlerin daha sonradan
yerlestirilecegi segmental mekaniklerin kullanilacag kesici ¢apragikligi vakalarinda,
bukkal kortikalden destek alan mini-implantlarin kuvvet kolu daha bukkalden
gececedl  i¢in, premolar bdlgesinde istenmeyen ekspansiyon meydana
gelebilmesidir. Bunu 6nlemek i¢in, premolarlar arasinda palatal bar kullanilmasi1 ya

da indirekt ankraj uygulamasi diistiniilebilir (141, 142).
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Anterior Retraksiyon

Anterior dislerin retraksiyonunda mekanik dizayn ¢ok 6nemlidir; anterior
tork kontrolii, kanin aksinin kontrolii ve anterior dislerin verikal kontrolii dikkate
alimmalidir. Asir retraksiyon hasta profilini koétiilestirirken, yetersiz retraksiyon ise
ankraj kaybina sebep olur (149, 150, 151). Mini-implant ankraji, her tirli dis
hareketini miimkiin kilmaktadir. Ancak biyolojik limitler i¢inde kalmak gerekir. Dis
hareketi miktar1 arttikca, kok rezorbsiyonu ve alveoler kemik kaybi riski de

artmaktadir (143, 144).

Anterior retraksiyonda bukkal kortikalden direkt ankraj kullanildigi zaman,
kuvvet yonli okliizal diizlemin {stiinden gelirken intriiziv kuvvet vektorii
olusmaktadir. Sagda ve solda yerlestirilen mini vidalarin vertikal olarak farkli
seviyede intriizyon kuvveti uygulamalari -iatrojenik olarak- kant olusmasina neden
olabilmektedir. Kuvvetin uygulandigi ¢engelin daha anteriora kaydirilmasi
durumunda intriizyon etkisi artarken, g¢engelin uzunlugunu arttirarak uygulama
noktast daha yukari kaydirilarak daha govdesel paralel hareket elde edilebilir.
Anterior diglerin retraksiyonunda ark telinin molar tiiplerden kaymamas1 nedeniyle,
molar diserin spontan distalizasyonu da miimkiindiir. Bu durumda yapilacak islem,
posterior ark telinin inceltilip yuvarlatilmasi ya da dis gruplarinda karsilikli ankraj

alinarak bosluklarin kapatilmasi olmalidir (145).

Anterior retraksiyon miktar1 arttikca, ark formuna oO6zen gOstermek
gerekmektedir. Ark formunu korumak igin 6zellikle kaninin tork ve aksinin kontrolii
gereklidir. Kaninlerin linguale ve distale devrilmesi ile ark V formunu alirken
kaninler-aras1 mesafe azalir. Ayrica distale devrilen kaninler, anterior dislerin
torkunu ve vertikal pozisyonunu da degistirir. Okluzal diizlemin saat yoniinde
rotasyonu, posterior dislerin intriizyonu veya premolar bdlgesinde ark telinde
‘bowing’ olusmasina neden olabilir (bowing effect). Bunu 6nlemek icin 0,022 ing
slot kullanildiginda, 0.017x0,025 in¢ ve daha kalin ark telleri kullanilmali, asiri
retraksiyon kuvvetinden kacinmali ve ark telinin keser disler bolgesine pozitif kok

torku biikiilmelidir (141).
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Mezializasyon

Cekim bosluklarinin mezializasyonla kapatilmasi, hekimin tercihine gore,
direkt ya da indirekt olarak yapilabilir. Molarlarin 6ne alinmasinda g¢ekim
boslugunun alveoler kemik kaybi1 ve hastanin dis yasi (kok formasyonunun
tamamlanip tamamlanmamasi) tedavi basarisini etkiler (141, 142, 146). Dissiz
alanlara yapilan hareketlerde atasman kaybi1 goriilebilmektedir. Geng¢ hastalar
disindaki hastalarda, mezializasyona ayni zamanda fizyolojik dis siirmesi de eslik
etmiyorsa, atasman kayb1 bakimindan dikkatli olunmalidir (147, 148, 149).

Kamuflaj tedavisi goren Class 3 hastalarinda molarlarin en masse
protraksiyonu veya dekompanzasyon yapilan cerrahi hastalarinda tiim dental arkin
protraksiyonu mini-implant sayesinde miimkiindiir. Ayrica erken donemde mini —
implantlar ile intermaksiller diizeltmeler yapilabilir. Fakat implantlara yiliksek
kuvvetler gelecegi diisiiniilerek Mini-implant-Ring (MIR) uygulanmalidir.
Protraksiyon sirasinda alveoler kemik kaybi, diseti ¢ekilmesi ve dehissens olusumu

riskine kars1 onlem almalidir (147, 148, 149).

Ark formunu korumak i¢in mezialize edilen molarlarin birinci diizenlerinin
kontrol altinda tutulmasi gerekir. Mezial rotasyonun onlenmesi i¢in toe-in verilmesi,
transpalatal/lingual ark kullamlmasi onerilir. Ikinci diizende ise, gingivalden
uygulanan kuvvetler, molarlarda mezial tippinge neden olabilir. Bunu dnlemek igin
(0zellikle alt ¢genede) kuvvet kolunu daha gingivale almak, kompanse edici spee
biikiimii veya kalin tel uygulamasi Onerilir. Ayrica yan etkileri azaltmak ig¢in,

kuvvetin daimi birinci molarlardan verilmesi de avantajlidir (142, 150).
Molar Aksin Kontrolii

Bozulmus olan molar aksini diizeltmek i¢in en sik tercih edilecek secenekler;
retromolar bolgeye yerlestirilen mini-implanttan direkt ankraj alarak distale kuvvet
uygulamak veya anterior bolgeye yerlestirilmis mini implanttan indirekt ankraj
almak olabilir. Fakat dikkat edilecek husus, uprighting springler ile molarin ekstriize

olmasini engellemektir.
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2.3.1.2. Vertikal Yonde Mini Implant Ankraji
Intriizyon

Mini-implant ankraj1 sayesinde saf intriiziv hareketler elde edilebilmektedir.
Maksiller molarlarin intriizyonunda, indirekt ankrajdan ziyade direkt ankraj-6zelikle
palatal bolgeye yerlestirilen mini-implantlar- tercih edilmektedir. Maksiler molarlara
palatinalden veya bukkalden kuvvet uygulamak, kuronun devrilmesiyle sonuglanir.
Bunu engellemenin yollar1; transpalatal ark kullanmak, Hyrax tipi genisletme apareyi
kullanmak (6zellikle agik simante edilirse arki daraltmak dahi miimkiindiir) veya

diger tarafa da mini-implant yerlestirmektir (151).

Ekstriize olmus alt keserlerin direkt ankraj ile intriizyonu basit gibi goriinse
de komplikasyon riski yiiksektir. Kontrolsiiz devrilebilen alt keserlerin alveol kretleri
bukkolingual olarak dar ise bukkal kret rezorbsiyonu ile kronlarin ileri hareketi ve
kokiin lingual kemige temast sonucu kok rezorbsiyonu meydana gelebilir. Ayrica
kokler arasina yerlestirilen mini implant, yumusak doku altinda kalabilir (146).
Continous (devamly) ark iizerinde planlanan intriizyon vakalarinda, alt kaninlerin
aks1 ¢ok Onemlidir. Alt kaninlerin devrik oldugu durumlarda, kaninin mezialinden
kuvvet uygulamak avantajlhidir. Boylece, alt kaninlerin ekstriize olmasinin da 6niine
gecilmis olmaktadir. Seviyelenme saglandiktan sonra, alt kaninlerin ikinci diizen
biikiimleri kontrol edilmelidir (57). Segmental (par¢ali) ark mekanigi ile yapilacak
intriizyonda ise intriizyon arkinin olusturacagi tip back momenti ile posterior dislerin
uzamasi mimkiindiir. Bunu 6nlemek igin, posterior segment mini implant ile fikse

edilerek indirekt ankraj olusturulmalidir (57).
Ekstriizyon

Eksrtiizyon genellikle acik kapanig vakalarinda anterior disleri posterior
okliizal diizleme yaklastirmak amaciyla yapilir. Intriizyondan daha kolay elde
edilebildigi halde periodontal yumusak dokularin gerilimi meydana geldigi igin,
ozellikle yetiskin hastalarda niiks riski fazladir ve uzun siireli retansiyon gerektirir.
Retansiyon doneminde fonksiyonel problemlerin ortadan kaldirilmas: ve/veya

aliskanlik kiricilarin (habit breaker) 1 yil kadar kullanilmasi gerekebilir.
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Maksiler molarlarin ekstriizyonunda, palatal bolgeye yerlestirilen mini-
implantlar ile tek/cift tarafli ekstriizyon miimkiindiir. Hasta kooperasyonu iyiyse,
implantlardan direkt veya indirekt ankraj alinarak intermaksiller elastikler
kullanilabilir. Elastigin yonii, tork kontrolii saglanacak sekilde ayarlanabilir.
Kantilever (ekstriizyon arki) kullanimi hem ankraj kontrolii hem de kuvvet uygulama
noktasimnin degistirilebilmesi nedeniyle biyomekanik olarak iyi bir alternatiftir.
Continous (devaml) ark ile seviyeleme ile kesicilerin ekstriizyonu i¢in basit bir
yontem gibi goriinse de; keserlerde kontrolsiiz devrilme, anterior torkta azalma,
kesici kok wuglarinin istenmeyen ileri hareketi ve kaninlerde intriiziv kuvvet
olusabilir. Yardimci itici mekanikler; keserlerin ekstriizyonunda kuvvet kontrolii
saglarken, biyomekanik a¢idan verimli bir sistem olusturur. Bu sistem tek bir disin

ya da dis grubunun ekstriizyonunda da etkilidir (152).
2.3.1.3. Transversal Yonde Mini implant Ankraji
Ekspansiyon

Mini-implant kullanimi ile asimetrik transversal genisletme miimkiin
olmaktadir. Direkt ankraj uygulamasi intriiziv vektér de olusturmaktadir. Eger
intriiziv kuvvet istenmiyorsa indirekt ankraj alinabilir fakat indirekt ankraj her zaman
mutlak (kesin) ankraj elde edilmesi demek degildir. Transversal genisletmenin bir
takim riskleri de vardir; molarlarin alveol kreti disina hareketi ile dehissens ve diseti
cekilme riski vardir. Travmatik okliizyon varliginda ise, tedavi ilerledik¢e okliizal

ayarlamalar yapmak gerekir (153).
Dental Orta Hat Diizeltimi

Kesici dislerin govdesel hareketi ile digsel orta hat diizeltilmesine gegcmeden
once molar ve kaninlerin smif 1 iliskiye getirilmesi ve dogru bir ark formunu elde
edilmesi gerekir. Eger intermaksiller elastikler ile orta hat diizeltilmesi
diisiiniiliiyorsa, olusan vertikal kuvvet vektoriiniin okliizal kanta neden olabilecegini
g6z Oniinde bulundurmak gerekir. Bunu Onlemek i¢in; rijit kalin koseli tellerin

kullanimi ve kuvvet uygulama noktasinin gingivale tasinmasi gerekir (153, 154).
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2.4. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi, eski Yunancada tomo (kesit) ve graphy (goriintii)
kelimelerinden meydana gelmistir. Buradan yola c¢ikarak bilgisayar yardimiyla
birlestirilen kesit goriintiileri anlamina gelmektedir denebilir. Bilgisayarli tomografi
(BT) fikri, ilk defa Cormak tarafindan 1963 yilinda ortaya atilmis fakat 1972 yilinda
Hounsfield ve Ambrose adli iki bilim adami tarafindan bilim diinyasina tanitilmigtir

(155).

Konvansiyonel X-isimm1 kullanarak kesit goriintiisii elde edebilen bu cihazlar,
diger X-151n1 cihazlarindan farkli olarak sabit bir tiip bulundurmak yerine, hasta
etrafinda donebilen gantry’ye (X-1sm tiipiinii ve dedektorleri tutan metal halka)
sahiptirler. Donebilen gantri’nin karsisina yerlestirilen dedektorler sayesinde, cesitli

kesitlerden goriintiiler alabilmektedir (155).

Bilgisayarli tomografi cihazlar1 temel olarak gantri, kabinetler ve gériintii
isleme ve operator bilgisayarlar: olmak tizere 3 adet ana yapidan olusmaktadirlar.
Gantri; bir ucunda gelismis X-1511 tiipii diger ucunda ise hassas dedektorler
barindiran halka seklinde geometriye sahip donebilen bir yapidir. Anatomik yap1
etrafindan belirli bir hizda donerek kesit almay1 saglayan yap1 budur. Dedektorlerden
elde edilen verileri kabinet yardimiyla operator bilgisayarlara iletirler. Kabinetler;
gantry ve operator bilgisayarlar1 tasiyan, aralarinda veri akisini ve bu yapilara gii¢
kaynagi saglayan ana yapilardir. Goriintii islem ve operatdr bilgisayarlari ise;
gantry’den gelen verileri isleyen ve goriintii elde eden 4 adet bilgisayardan olusan

merkezdir (155).

Bilgisayarli tomografi cihazlari, gelisiminin ilk asamalarinda ¢ok da kullanigh
degildi. Tek bir kesitin elde edilmesi i¢in 5 dakika gibi bir zamana gereksinim
duyulurken, yiiksek dozda radyosyana da maruz kalinmaktaydi. Bu zorluklar
bilgisayarli tomografinin kullammimi zorlastirmistir. ilk zamanlarda uzun siiren
cekimler sirasinda meydana gelen solunum, peristaltizm vb. fizyolojik hareketler
batin ve gogiis kafesi ¢cekimlerini zorlastirdigi i¢in, sadece beyin kesitleri elde etmek

i¢in kullanilmistir (155).
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Klinik dezavantajlarinin elimine edilmesi ve kullanimimin artmasi igin,

bilgisayarli tomografi 5 nesil gecirmistir (155).
Birinci Nesil Bilgisayarh Tomografiler (pencil beam);

Ilk nesil cihazlar, kalem 1s1mas1 (pencil beam) ad1 verilen dogrusal (lineer) bir
tarama islemini igeriyordu. Sadece bir adet x-is11 tiipii ve bir adet dedektorden
olusmaktaydi. Calisma prensibi ise ¢evirme-dondiirme (translate-rotate) oldugu igin,
anatomik yap1 dogrusal olarak tarandiktan sonra tiip, 10 derecelik bir doniis
yapmakta ve tekrar dogrusal taranmaktaydi. Bu islem 180 dereceye kadar siirmekte

ve tarama isleminin siiresini uzamaktaydi.(155)
Ikinci Nesil Bilgisayarh Tomografiler (fan-beam);

Kisa silirede daha fazla alan tarayarak tarama siiresini azaltmak i¢in X-1smn1
hiizmesi, yelpaze isimasi (fan-beam) seklinde genisletilmis; dedektdr sayisi da
arttirilmistir. Ikinci nesil cihazlar da ¢evirme-dondiirme (translate-rotate) prensibine
dayanmaktadir (155).

Ugiincii Nesil Bilgisayarh Tomografiler;

Cevirme-dondiirme (translate-rotate) prensibine dayanan son nesil olan {igiincii
nesil cihazlarda; x-1g1n1 tiipti daha genis yelpaze seklinde 1s1ma yaparken, karsisinda
konveks bir dedektor vardir. Diger iki nesilden farkli olarak, 360 derecelik tam bir

doniis ile birden fazla kesit de alabilmekteydi (155).
Dordiincii Nesil Bilgisayarh Tomografiler;

Artik ¢alisma prensibi dondiirme-sabit (rotate-stationary) olarak degismistir.
Tek bir x-151m1 tiipii anatomik yapi etrafinda 360 derece doniis yaparken dedektorler
oyuk (gantry) etrafinda sabitlenmistir. Bu sayede kesit alma siiresi 1-2 saniyeye
kadar diigmistiir (155).

Besinci Nesil Bilgisayarh Tomografiler (ultrafast);

Son nesilde dedektor sistemi, bir 6nceki nesile benzer sekilde oyuklarin igine

gomiilmiis sekildedir. X-1s1ninin yerini ise yiiksek giice sahip 4 adet tungsten hedef
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anotlu elektron 1s11 almistir. Son nesilde hareketli pargalar bulunmadigi ve elektron

1s1n1 kullanildigi igin bu nesil cihazlar ‘ultrafast’ olarak adlandirilmistir (155).

Bu nesil cihazlarda, diisiik ve yiiksek ¢oziiniirliikte goriintii almak miimkiindiir.
Diisiik ¢oziiniirliikte saniyede 16 adet kadar kesit almak miimkiin iken; yiiksek

¢ozinirliikte 0.1 -0.4 saniyede bir kesit almak miimkiindiir (155).
2.4.1. Bilgisayarh Tomografi Goriintiilerinin Temeli

X-1sinlart monokromatik demet halinde homojen ortamdan gegerken, doku
tarafindan emilerek (absorbsiyon) azalirlar. Yiiksek emilim goriilen anatomik
dokularda (6rnegin kemik) agik (aydinlik); diisiik emilim gosteren ortamlarda koyu

(karanlik) olarak (6rn, hava) goriintii verirler (155).

Bilgisayarli tomografiler, ’piksel’ adi verilen 2 boyutlu elemanlardan
olusmaktadir. ‘Picture Elements’ kelimelerinin kisaltmasi olarak kullanilan bu birim,
teknolojik gelismelere gore 256x256, 512x512 veya 1024x1024 matris boyutuna
sahip olabilirler. Kesit kalinliklar1 halinde elde edilen piksellere ‘Voksel’ ad1 verilir.
Kesitin kalinligi da s6z konusu oldugu i¢in 3 boyutlu eleman anlamina gelen

‘Volume element’ kelimelerinin kisaltilmigidir (155).

Vokselin birim hacminde organizmayr gecen x-1s1m1 foton sayisini gosteren
sayisal degerine ‘Hounsfield Unit’ ad1 verilir. Bu deger -1000 ile +1000 degerler
arasindadir. ‘0’ degeri suyu temsil ederken; negatif degerleri hava ve yag dokusu vb.

dokulari; pozitif degerleri ise kan ve kemik yapilari temsil etmektedir (155).

Bilgisayarli tomografinin kesitini olusturan goriintiiniin alanina goriintiileme
alani-FOV(Field of View) denir. Goériintilleme alan1 biiylidiik¢e, birim basina diisen
piksellerin boyutlar1 artacagi i¢in ¢oziiniirliik (geometrik ¢éziimlemesi) azalacaktir.
Bu nedenle, detayli taramalarin diisiiniildiigii calismalarda, goriintiileme alaninin

genis tutulmamasi gerekmektedir (155).

Incelenecek anatomik bolgenin ¢oziiniirliigiinii arttirmak igin, gri ton basina
diisen doku yogunlugunun (absorpsiyon farkliligi) degistirilmesine ‘pencereleme’

denmektedir. Bilgisayarli tomografilerde her bir kesit, -1000 ile +1000 Hounsfield
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birimi arasinda islenmektedir. Pencere genisligini daraldik¢a gri ton basina diisen

doku ayrintilar1 ve goriintiiniin ¢6ziiniirliigii artmaktadir (155).

Bilgisayarli tomografi kesitlerinin sayisal olarak islenmesi, kesitler {istiinde
Olctimlerin yapilmasini olanakli kilar. Bu calismada, kemik dokularindaki siklik
(densite) Hounsfield birimi cinsinden Ol¢iilmesi diistiniilmektedir. Siklik (densite)
Olciim alanlar1 ya boyutlar1 ayarlanabilir dortgenlerle ya da yuvarlak-oval sekildeki

isaretleyiciler (cursor) ile belirlenmektedir (155).

Bilgisayar programlari, ilgili alandaki toplam Hounsfield birimi degerlerinin
toplamini, piksel sayisina bolerek ortalama bir deger vermektedir. Gergege en yakin
degerlendirme i¢in isaretlenen anatomik bdlgenin homojen ve gerektiginden daha

biiyiik olmamasi biiylik 6nem tagimaktadir (155).

Bilgisayarli tomografi cihazlari, aksiyal (x ekseni) yonde kesitler alsalar da,
Ozel olarak gelistirilen algoritmalar sayesinde koronal (y ekseni) ve sagittal (z ekseni)
kesitlerinde de inceleme yapmak miimkiindiir. Elde edilen kesitlerin, istenilen bagka
bir diizlemde yeniden olusturulmasi islemine reformasyon veya rekonstriiksiyon
denmektedir. Bilgisayar programi ne kadar iyi yapilirsa yapilsin, olusturulan
diizlemler dogrudan elde edilen kesitler kadar iyi ¢oziiniirliilk verememektedir, ¢iinkii
rekonstriikte edilen (yeniden yapilandirilan) goriintiilerin ¢oziintirliigii, dogrudan elde
edilmis olan kesitlerin kalinligina ve kesitler arast bosluklara baghdir. Diger
diizlemlerde yiiksek coziiniirliik elde etmek i¢in; kesit kalinliklarinin birbirine esit,
kesitlerin miimkiin oldugunca ince, kesitler arasi araliklarin dar ya da araliksiz

olmasi gerekmektedir (155).

Ne kadar ideal olursa olsun, olusturulan diizlemlerdeki ¢oziiniirliik, dogrudan
elde edilmis ¢oziiniirlikkten daha yiiksek olamamaktadir. Bu nedenle, ¢alismamizda

dogrudan elde edilen aksiyal (X-ekseni) eksen tizerinde 6l¢lim yapilmistir.

Bilgisayarli tomografi kesitlerinde islem yapmak icin gelistirilen yeni
programlarda, ileri algoritmalar kullanilarak mevcut goriintiiler iizerinden 3 boyutlu
rekonstriikksiyonlar elde edilebilmektedir. Buna bir oOrnek olarak, yiizey
rekonstiiksiyonu (surface reconstruction) uygulamasinda, aksiyal kesitler iist iiste

yerlestirildikten sonra, belirli smirlar i¢inde bir HU degeri (threshold degeri)
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belirlenmekte ve bu degerler arasindaki anatomik yapilar 3 boyutlu olarak

yapilandirilmaktadir.

2.4.2. Bilgisayarh Tomografinin Diger Goriintiileme Yontemlerine Gore

Ustiinliikleri ve Eksiklikleri

Konvansiyonel bilgisayarli tomografi, ozellikle tip alaninda yaygin kullanima
sahip bir goriintileme yontemidir. Tipta kullanilan diger goriintiileme
yontemlerinden  farkli  olarak  yumusak ve  sert  dokular1  beraber
goriintiileyebilmektedir. Bu nedenle maksillofasiyal cerrahide, kbb, ortopedi ve
onkoloji gibi alanlarda kullanimi oldukga siktir. Maksillofasiyal alanda kafa ici
kanamalarin acil olarak goriintiillenmesinde, orta kulak icindeki kemikgiklerinin
incelenmesinde, kraniyal siniislerin degerlendirilmesinde en sik kullanilan
yontemdir. Ortopedide omurganin hem kemik hem de disk vb. dokularim
goriintlileyebildigi icin, fitik teshisinde kritik 6neme sahiptir. Gogiis kafesi ve batin
icindeki patolojik olusumlarin sinirlarin1 ve yayilimlarinin incelenebilmesi tipta

kullanimin arttirmstir (155).

Bilgisayarli tomografi, kesitsel goriintiiyli X-151m1 ile elde etmektedir. X-
1s1nimnin tiim avantaj ve dezavantajlarma sahiptir. {lk cihazlar uzun ¢ekim siireleri ve
yiiksek dozlar gerektirirken, teknolojideki gelisimler ile bu sakincalar azalmstir,
fakat X-1s1n1 nedeniyle ¢ekimlerin korumali alanlarda yapilmasi gerekliligi devam

etmektedir.
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2.4.3. Bilgisayarh Tomografi Cesitleri

a. Konvansiyonel bilgisayarli tomografi
b. Konik 1ginl bilgisayarli tomografi

2.5.3.1. Konvansiyonel Bilgisayarh Tomografi

Konvansiyonel tomografi cihazlari, yelpaze 1simasi (fan beam) seklinde tek
veya c¢ok kesitli goriintii alma yetenegine sahip cihazlardir. Bu cihazlarin tek veya
cok kesit almalari, dedektdr tasarimlarindaki farkliliklardan kaynaklanmaktadir. Tek
kesitli bilgisayarli tomografi cihazlarinda, z aks1 boyunca uzunlamasina yerlesmis
tek parcalt bir dedektor kullanilmaktadir. Cok kesitli tomografi cihazlar ise z aksi
boyunca birka¢ sira halinde dizilmis kiigiik dedektorlerden olusmaktadir. Aslinda
‘cok kesitli’ terimi evrensel bir tanimlama degildir, *¢ok sirali’ veya ‘cok dedektorli’

terimleri de kullanilmaktadir (156).

Scanned
slice

Slice plane )
thickness T ™ 4| —

A

X-ray beam
thickness T

Single slice: 1 long detector MSCT: multiple small detectors

| 1 0 o s

z-axis —» Z-axis —»

Sekil 1. A. Tek kesitli bilgisayarli tomografi B. Cok kesitli bilgisayarli tomografi

Yelpaze 151mas1 (fan beam) yapan cihazlarda goriintiilerin ayr1 kesitler halinde
elde edilmeleri, dogru degerlendirme i¢in diizgiin dizilmelerini gerektirmektedir

(156).
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SIEMENS

Sekil 2. Bilgisayarli tomografi goriintiisii

2.4.3.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Konik 151nl1 bilgisayarli tomografiler, ilk defa 1982 yilinda Mayo Clinic

tarafindan anjiografi teshisi amaciyla kullanilmigtir (157).

Konik 1sinli tomografiler ise adlarin1 1s1ma sekillerinden almislardir.
Konvansiyonel bilgisayarli tomografilerde yelpaze tipi 1s1ma (fan-beam)
kullanilirken, konik 1smli bilgisayarli tomografilerde konik tip 1s1ma (conic-beam)

kullanilmaktadir (157).

Fan Beam CT

Cone Beam CT

Sekil 3. A.Konvansiyonel (Fan-beam) ve B. KIBT (Cone-Beam) ¢alisma prensibi
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Konik 151l bilgisayarli tomografide goriintiiler, X-151n1 ve dedektorii tagiyan
gantrinin (bu yapilar1 tagiyan dairesel metal iskelet) sabitlenen bas etrafinda 360
derece tam tur donmesi ile elde edilirler. Bu sayede kraniyofasial alan ¢ok kisa
zamanda taranabilmektedir. Bu tam doniis sayesinde, belirli araliklarda izdiisiimler
elde edilir. Bilgisayar programlarindaki algoritmalar sayesinde bu izdiigiimleri,
aksiyel sagittal ve koronal diizlemlerden reformasyon (rekonstriiksiyon) olusturmak

icin kullanilabilirler (157, 158, 159).

Konik 1ginli yaklasim, yelpaze seklinde 1simanin birgok dezavantajini
gidermistir. Konik 1sinli bilgisayarli tomografi cihazlari, gantri’'nin tek bir
doniisiinde tlim ¢ekim alaninin taranmasina imkan veren 2 boyutlu dikdoértgen veya
yuvarlak dedektor kullanmaktadirlar. Konvansiyonel bilgisayarli tomografiden dogal
olarak daha hizli ve daha ekonomik goriintiiler elde edilebilmektedir. Konik 1s1mayla
elde edilen hacimsel goriintiiler izotropik oldugu i¢in, tizerinde yapilan 6lgiimler her

boyutta daha kesin olmaktadir (157).

Sekil 4. Konik 151nl1 bilgisayarli tomografi goriintiisii
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2.4.4. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Konvansiyonel Tomografiye Gore

Ustiinliikleri

KIBT nin klinik uygulamalari, konvansiyonel BT lere gore bir¢ok avantaja
sahiptir. Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografiler, yiiksek kontrasta sahip olduklar1 i¢in,
kemik ve dis gibi kalsifiye dokularin degerlendirilmesinde ¢ok uygundur. KIBT
cihazlari, tiim kraniofasial bolgeyi 10 saniyenin altinda tarayabilirken, konvaniyonel
BT’ler bunun birkag¢ kat1 siirede tarayabilirler. KIBT’ nin daha kisa siirede tarama
gerceklestirmesi, hem hastanin hareketinden kaynakli artefaktlart hem de hastanin
aldigt radyasyon dozunu azaltmaktadir. Ayrica her hastaya optimum dozda
radyasyon verilmesi yaninda tiim kraniofasial yapilar oldugu gibi kisitli anatomik
bolgelerin de (6rn. gomiilii dis varliginda) goriintiilenmesine olanak saglarlar. Bu
ozellikleri KIBT cihazlarmi genel dis hekimligi ve ortodonti i¢in vazgecilmez

kilmustir (157).

KIBT’de voksel boyutlar1 izotropik iken, konvansiyonel BT’de wvoksel
boyutlar1 anizotropiktir. Voksel boyutlarin1 belirleyen lateral kesitlerin (transvers
yondeki) kalinliklaridir. Konik 151 prensibinde dedektdrler 2 boyutludur ve bu
sayede koronal ve aksiyel kesitlerin kalinliklar1 birbirine esittir. Yelpaze 1sima (fan-
beam) prensibine sahip konvansiyonel BT’lerde ise lateral kesitlerin kalinliklarini
gantrinin doniisii belirlemektedir. Bu nedenle de koronal ve aksiyel kesit kalinlar

farkli olmaktadir.

KIBT cihazlarinda, konvansiyanel BT’lerden farkli olarak, 0.07-0.025 mm
izotropik voksel biiyiikliiklerine sahiptir. Bu 6zellik, 6zellikle ortodontide ankiloz
teshisi koymak i¢in izlenen periodontal ligamentin goriilebilmesi i¢in ¢ok énemlidir

(157).
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volume
data sets :
Isotropic Anisotropic
A B
x=y=z B voxel X=yY=+Z voxel

Sekil 5. A. Konik 151nl1 bilgisayarli tomografide izotropik voksel boyutu B.
Bilgisayarli tomografide anizotropik voksel boyutlari

Konik 1sinli Bilgisayarli tomografiden elde edilen goriintiilerin voksel
biiyiikliikleri 0,09-0,4mm araliginda ve homojen boyutlarda oldugu i¢in, kesitler
aras1 mesafeler ¢ok kisadir (159). Gelistirilen yazilimlarin algoritmalar1 sayesinde
kesitler arasindaki bu araliklar giderilerek daha dogru goriintiiler elde edilmektedir.
Yapilan calismalarda anatomik bolgeler biiyiitiilebilmekte, anatomik noktalar daha
hassas bir sekilde isaretlenebilmekte ve daha kesin dlglimler yapilabilmektedir (157).
Mommaerts ve ark. yiiz yiiksekligi/genisligi oran indeksi ve antropolojik 6l¢timlerin
giivenilirligini arastirdiklart bir ¢aligmada, dijital pupillometre, antropometrik Tessier
cetveli ve KIBT olgiimlerini karsilagtirmiglar; yumusak doku ve sert dokuyu beraber
gosteren KIBT oOl¢limiiniin daha giivenilir oldugunu belirtmislerdir (160). Ayrica
Estrela ve ark. karisik dislenme donemindeki 18 hastaya ait KIBT tomografi
tizerinde heniiz siirmemis dislerin dogrusal boyutlarini 6lgmiis ve siirdiikten sonraki
Olctimleriyle karsilasgtirmistir. KIBT {izerinde yapilan Olglimiin giivenilir oldugu

sonucuna ulagmistir (161).

Panaromik radyograf gibi 3 boyutlu cisimlerden elde edilen 2 boyutlu
radyografik goriintiilerde orta hattan uzaklastikga distorsiyon, magnifikasyon ve
projeksiyon artefaktlar1 meydana gelmektedir. Bunun nedeni, gelen X-isinlarinin
hafifce negatif agilanmaya sahip olmasidir. Radyolojik teshis koyan hekimler, bu
artefakti hesaba katarak degerlendirme yaparlar. KIBT de ise X 1sim1 neredeyse
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birbirlerine paralel olacak sekilde ortogonal olarak gelmektedir. Ciinkii cisim sensore
yakindir ve ¢ok az projeksiyon artefaktina neden olur. Buna ek olarak, bu etki
bilgisayar programi tarafindan diizeltilerek birebir Ol¢iim saglanmis olur (162).
Gelistirilen yeni programlar sayesinde, amalgam dolgu veya ortodontik apareyler
gibi metal yapilarin meydana getirdigi 1s1ma yansimalari, KIBT’lerde daha az
gerceklesmektedir (163).

Cat Scan Acquisition
One Slice Every Rotation

Cone Beam Acquisition
Whole Volume With A Single Rotation

Axis of Rotation Object . 3

-
X-Rey Source e - X-Ray Source B
Trajectory A Trajectory

Sekil 6. A. Konik 1ginl1 bilgisayarli tomografide kesit alma bi¢imi B. Konvansiyonel
tomografide kesit alma bigimi
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2.4.5. KIBT de iki ve U¢ Boyutlu Goriintiiniin Olusmasi ve isleme Teknikleri

1980°’li yillarin basinda, Amerika Radyoloji akademisi ve Ulusal Elektrik
Ureticileri birligi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans ile elde edilen
gorintiilerin kodlarinin standardize edilmesi i¢in birlikte ¢caligmalar yiirlitmiistiir. Bu
basarili  birliktelik sonucu 1993 yilinda DICOM (Digital Imaging and
Communications in Medicine/ Tipta Dijital Gériintiileme ve Iletisim) formatini

olusturulmus ve benimsenmistir (164).

DICOM formati (.dem), DICOMDIR dosyast ve aksiyal kesitlerin siral
goriintlileri olmak iizere iki kisimdan meydana gelmektedir. DICOMDIR dosyasi,
hasta bilgilerini, elde edilen goriintiilere ait bilgileri ve 3 boyutlu goriintiiniin aksiyal
goriintiistine karsilik gelen goriintii listesini igerir. Sonug olarak, elde edilen aksiyal

kesitlerin dogru sirada birlestirilmesi bize 3 boyutlu goriintiiyl verecektir (165).
2.4.6. DICOM Formatindaki Gériintiilerin Ortodontide Kullanim

DICOM formatindaki goriintiileri isleyen bir¢ok ticari yazilim mevcuttur.
Ortodontide kullanima 6zel olarak iiretilmis, yaygin kullanimda 3 adet program

mevcuttur:

(1) Dolphin Imaging (Dolphin Imaging, Chatsworth, California)
(2) 3dMDVultus Software (3dMD, Atlanta, Ga) ve

(3) InVivoDental (Anatomage, San Jose, California).
DICOM formati goriintiiler ortodontide;

o KIBT iizerinde 6l¢iim yapabilmeyi

3 boyutlu goriintiiden istenilen boélgeden 2 boyutlu goriintiiler elde
edebilmeyi

Goriintiiler ilizerinde segmentasyon yapabilmeyi

3 boyutlu goriintiilerim birbiri tizerine siiperpoze edilebilmesini
o Hava yolu o6l¢iimii, implant simiilasyonu gibi sayisal analizler

yapabilmeyi

3 boyutlu cerrahi tahminler yapabilmeyi saglar (165).
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KIBT’nin Avantajlari

Konik 1smnl1  bilgisayarli tomografiler, sert ve yumusak dokularin
goriintlilenebilmesi sayesinde, kraniyofasial bolgede vazgegilmez bir tani aracidir.

Daha onceki goriintiilleme yontemlerine gore ¢ok belirgin avantajlara sahiptir.
Radyasyon Dozunun Azaltilmasi

‘Sieverts (Sv)’ Ol¢li birimi, etkili radyasyon doz miktarin1 belirlemek igin
Uluslararas1 Radyasyondan Korunma Komitesi (ICRP) tarafindan kabul edilen
birimdir (12). KIBT cihazlarindan hastanin aldig1 radyasyon dozu (patient effective
exposure dose) 40-135 uSv arasindadir. Bu deger Paris-Tokyo arasinda gidis doniis
yolculuk yapan bir yolcunun aldigi radyasyon miktar1 kadar oldugu belirtilmistir
(129 £ 10 puSv) (167).

Birc¢ok arastirici, konik 1sml1 bilgisayarli tomografi ile hastanin maruz kaldigi
radyasyon miktarinin, konvansiyonel bilgisayarli tomografiye gére %51-96 oraninda

daha az oldugunu belirtmislerdir (168-170).

Silva ve ark. 2008 yilinda yaptig1 bir ¢aligmada bas ve boyun bolgesindeki
yumusak ve sert dokularmm KIBT, c¢ok-kesitli Konvansiyonel BT ve panaromik
radyografik ¢ekimlerde maruz kaldiklar1 radyasyon dozunu incelemislerdir.
Arastiricilar, ortodontik tedavilerde 3 boyutlu goriintiilemeye gerek olmadikca
KIBT nin rutin olarak kullanilmamasini, 3 boyutlu goriintiileme istendigi zaman ise
KIBT’nin konvansiyonel bilgisayarli tomografiye tercih edilmesi gerektigini

belirtmislerdir (171).

Bircok arastirmaci, konik 1sinli bilgisayarli tomografinin neden oldugu
radyasyon dozunun ¢Ok-kesitli bilgisayarli tomografiye gore onemli derecede az
oldugunu (172, 173), konvansiyonel bilgisayarli tomografiye gore %40 daha az fakat
panaromik radyograftan ise 3-7 kat fazla oldugunu belirtmislerdir (174, 175).

Griinheid ve ark. 2012 yilinda iCAT tomografi cihaz1 ile konvasiyonel
panaromik ve sefalometrik radyografi ile yaptiklari radyasyon dozu
karsilastirmalarinda, konik 1sinli bilgisayarli tomografide daha yiiksek dozda

radyasyona maruz kalindiginmi belirtmislerdir. Aragtirmacilar konik 151l bilgisayarl
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tomografiyi teshis ve tedavi i¢in kullanacak olan hekimlerin, yliksek radyasyon

diizeyini gbz oniinde bulundurmalarini tavsiye etmektedirler (176).
Goriintii Kalitesi

KIBT’de elde edilen goriintiilerin ¢oziiniirliigli ve detaylari, cihazin sagladigi
voksel biiylikliiklerine baglidir. Voksel boyutlari, konvansiyonel BT’den farkli
olarak, cihazin dedektor bolgesindeki piksel boyutlarina ve kesit kalinliklarina
baghdir. Dedektor bolgesindeki piksel boyutlart milimetrenin altinda (0,09-0,4mm)
boyutlardadir ve prensip olarak voksel boyutunu verir. KIBT nin voksel boyutlari,
konvasiyonel BT nin aksine 3 boyuttada esit olup, izotropiktir (157, 159).

Hizhh Tarama

KIBT cihazlar1 tek bir doniigle tiim projeksiyonlardan goriintii elde ettigi halde,
panaromik rontgen c¢ekimi ile ayni siirede cekilir. Bilgisayar isleme siiresi ise;
goriintiileme alanina, elde edilen kesit sayisina, ¢oziiniirliige ve isleyen algoritmaya

gore 1-20 dakika kadar siirebilmektedir (159).

Cekim siiresini kisa siirmesi (10-90 sn) hasta konforu igin istenilen bir

ozelliktir (4).
X Isimin Simirlanmasi

KIBT cihazindan ¢ikan X-1smlarinin ilgili alana yonlendirilebilmesi, dokularin
aldig1 radyasyon dozunu azaltict etki yapabilmektedir. Bu nedenle, gomiili dis
degerlendirmesi gibi kisitli alanlarin ¢ekilebilmesi, KIBT lerin avantajlarindandir
(159).

Uc Boyutlu Rekonstriiksiyon Ozelligi

KIBT cihazlarindan elde edilen kesit goriintiilerin bilgisayar ortaminda
birlestirilmesi ile elde edilen 3 boyutlu goriintiiler, bir¢cok yardimer yazilimla beraber
kraniofasiyal anatomi hakkinda paha bigilemez bilgiler vermektedir. Bu yardimci
yazilimlar ile istenilen dokular uzaklastirilarak, ortodontik tedaviler i¢in 6nemli olan

sakl1 anatomiyi ortaya ¢ikarabilmektedir (177).
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Multiplanar Diizlem Goriintiisii Elde Edebilme

Dikey olmayan diizlemlerde ve oblik oryantasyonlarda (oblik, panaromik ve
cross-sectional kesitlerde) goriintiiler elde edilmesi Multiplanar Reformasyon (MPR)
olarak adlandirilir. KIBT ile izotropik hacimler elde edilebilmesi, ger¢ek voksel
boyutlar1 ile ayni uzaysal c¢oziiniirlikte multiplanar diizlem goriintiilerinin elde
edilebilmesini olanakli kilar. Bu sayede, sagittal veya koronal diizlemde net olarak
gorillemeyen birka¢ anatomik yapi, MPR sayesinde incelenebilir olmustur (157,

178).
KIBT’in Dezavantajlari

Birgok arastirmaci, KIBT kullanimi ile maruz kalinan radyasyon dozu ile
klinik fayda arasinda vicdanl olunmasi gerektigini belirtmektedirler (166, 167, 171,
172, 173, 174, 175, 176).

2.4.7. Ortodontide KIBT Kullanim Alanlar:

KIBT’nin ortodontide kullanilmaya baslanmasi, bir¢ok ortodontik sorunun

¢oziilmesini kolaylastirmistir.

Botticelli ve ark.’nin 2011 yilinda gémiilii maksiller kanin teshisinde iki ve ii¢
boyutlu goriintiilemeler arasindaki farkliligi arastirdigi ¢calismada, gomiilii kaninlerin
lokalizasyonunu ve arktaki bosluk miktarini daha kesin bicimde degerlendirdigi i¢in

KIBT’nin daha iistiin oldugunu belirtmistir (179).

Algerban ve ark. yine 2011 yilinda yaptiklar1 bir diger calismada, gomiili
kaninlerin lokalizasyonu ve komsu maksiller kesicilerdeki gdmiilii kanin kaynakli
kok rezorpsiyonunu KIBT (3B) ve panaromik (2B) goriintiiler tizerinde karsilagtirmisg
ve KIBT nin hem gdmiilii kaninin lokalizasyonunda hem de komsu dislerdeki kok

rezorbsiyonunun teshisinde daha hassas oldugunu belirtmistir (180).

Algerban ve ark. 40 hasta tizerinde 2014 yilinda yaptiklar1 baska bir ¢alismada
ise, geleneksel ortodontik kayitlar (2B panaromik, sefalometrik kayitlar ile algi

modeller) ile tek bir KIBT goriintiisiiniin gdmiilii kaninlerin tedavi planlamadaki



42

etkisini karsilagtirmiglar fakat iki yontem arasinda anlamli bir fark bulamamislardir

(181).

Algerban ve ark. 2014 yilinda KIBT nin maksiller gomiik kaninlerin teshisinde
tedaviye katkisini arastirdigr bir diger ¢alismada, KIBT nin teshis yetenegi sayesinde
basar1 oraninin arttigini ve zor vakalarin 2 boyutlu goriintiilerle tedavi edilebilen

daha kolay vakalar kadar kolay tedavi edilebildigini belirtmislerdir (182).

Waugh ise, KIBT’nin palatinal tarafta gomiik kalan maksiller kaninlerin

teshisinde direkt objektif bir yontem oldugunu savunmustur (183).

Faringeal havayolu olgiimii, ortodonti kliniginde rutin olarak lateral
sefalografiler ile degerlendirilmektedir. Geleneksel radyografiler ile KIBT den elde
edilen 2 boyutlu goriintiiler de benzer degerlendirmeler yapmaya neden olur. Fakat
KIBT goriintiilerindeki aksiyal kesitler, konvansiyonel radyografilere gore daha

tistlin havayolu degerlendirmeleri yapabilirler (184).

KIBT sayesinde servikal vertebralarin degerlendirilmeleri giivenilir kesinlikte
yapilabilmektedir. Bu nedenle hastalarin kalan biiyiime miktarlar1 tutarli bir sekilde

tahmin edilebilmektedir (185).

Geleneksel sefalometrik radyografi, 3 boyutlu anatomik yapilarin 2 boyutlu
diizlemde tam olarak degerlendirilebilmesinde yetersiz kalmaktadir. Sonug¢ olarak
anatomik yapilarin siiperpoze olmalar1 bu yapilarin ayirt edilmesinde zorluk
olusturmaktadir. Bunun tam tersi olarak, KIBT ise ayni anatomik noktalar
magnifikasyon ve kontrast sikintis1 yasamadan her ii¢ diizlemde (sagittal, koronal ve

transvers) de goriintiileyebilmektedir (186).

Van Vlijmen ve ark. KIBT’den elde edilen sefalometrik radyograf ile
geleneksel radyograflarda yaptiklari tekrarl Ol¢timleri karsilastirmislar ve KIBT den
elde edilen sefalometrik rontgenlerin daha basarili olduklari sonucuna varmiglardir
(187). Ludlow ve ark. ise multiplanar diizlem goriintiilerinin, kondilon, gonion,
orbita gibi ¢ok sik siiperpoze olan bilateral anatomik yapilarin belirlenmesinde

avantaj sagladiklarini belirtmislerdir (188).
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Honey ve ark, TME kompleksinden elde edilen panaromik radyografi ve lineer
tomografik gorintiiler ile KIBT goriintiilerini arasinda yaptiklar1 karsilagtirmada,
kondiler morfoloji bozukluklar1 ve erozyonlarin teshisinde KIBT goriintiilerinin daha

kesin ve daha iistiin glivenilirlikte olduklarini belirtmistir (189).

Hintze ve ark ise, bilateral eklem muayenesi i¢in, her bir eklem i¢in lateral ve
frontal diizlemlerden ortalama 4 adet tomografi kesitinin alinmasi gerektigini
belirtmektedirler. Bu nedenle, KIBT nin tam bir tur (360 derece) doniis ile her iki
eklemden de goriintii alabilmesi, daha az radyasyon dozu igermesi ve istenilen

acilardan multiplanar goriintii elde edilebilmesi avantaj saglamaktadir (190).

Dudak damak yarigr hastalarinin operasyon Oncesi ve tedavi amagl
degerlendirilmesinde, KIBT oldukca yararli bir yontemdir. Elde edilen goriintiilerin
3 boyutlu rekonstriikte edilebilmesi ve cerrahi dncesinde kemik defektinin net bir
bicimde goriilebilmesi ile kemik defektinin lokalizasyonunu, hacminin Sl¢iimiinii,
defekt bolgesindeki siipernumere dislerin ve defekte komsu bolgedeki daimi disler

ile alveoler kemik morfolojisinin degerlendirilebilmesini olanakli kilar (191).

Albuquerque ve ark. hem alveoler ve palatal bolgedeki kemik defekti
hacimlerinin hem de defekt bolgesinin rehabilite edilmesi i¢in donér bdlgeden
almmacak kemik hacimlerinin degerlendirilmesinde, KIBT ile ¢ok-kesitli BT yi

birbirine yakin bulmuslardir (192).
Tedavi Planlamalar:

Ortognatik cerrahi planlama amaciyla elde edilen KIBT goriintiileri, hekime
hem yumusak hem de sert dokunun beraber degerlendirme imkani sunmaktadir.
Ortognatik cerrahi planlamada, sert dokularin uzaydaki konumunu degistirerek
cerrahi amagh slintlerin olusturulmasi ve anatomik olarak dogru boyutlarda greft

olusturmada faydalidir (186).

Schendel ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, ortognatik cerrahi planlamada hastanin
gorintiilerini de birlestirerek hastaya-6zgii anatomik rekonstriiksiyon elde etmisler

ve tedavi sonuglarinin memnun edici oldugunu belirtmislerdir (193).
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Hatcher ve ark. KIBT’nin implant cerrahisinde kullanima uygun oldugunu
(194), Valiyaparambil ve ark. KIBT’nin gri degerinin kemik yogunlugu anlamina
geldigini ve muhtemel implant alanlarinin tahmin edilmesinde yardimci olabilecegini

belirtmistir (195).

Hamada ve ark, 13 DDY’li hastaya uyguladiklar1 on yedi alveoler greftleme
caligmasinda, dental implantlarin yerlestirilmesinden 6nce ve yerlestirilmesinden
sonra alveoler greftleme ile yariga komsu dislerin ortodontik tedavilerinin klinik

degerlendirilmesinde olduk¢a uygun bir yontem oldugunu belirtmislerdir (196).

3 Dboyutlu tarama, implantin yerlestirilmesi diigliniilen bolgede kemik
miktarmin ve kalitesinin degerlendirilmesinde oldukg¢a yararlidir (197). Sadece tek
bir tarama ile gegici ankraj aygitinin stabilitesini ve basarisini etkileyen faktorlerden
cevre dokular hakkinda bilgiler, koklerin yakinligi, maksiller siniis morfolojisi ve
inferior alveoler kanalin goriintiisii elde edilebilir. Yiiksek c¢ozintrlikli KIBT
goriintiilerinden elde edilen cerrahi rehberler ile gecici ankraj aygitlarini bukkal

acidan hatasiz yerlestirilmesi miimkiindiir (198).

Mini implant yerlestirilmesinde 3 boyutlu KIBT goriintiilerinden elde edilen
stereo lithographic cerrahi rehberler, 2 boyutlu cerrahi rehberlerden daha giivenilir

bulunmustur (199).

Sekil 7. Ortodontik mini-implantlarin dijital olarak planlanmasi

Cevidanes ve ark, biliylime-gelisme doneminde maksiller protraksiyon ile
tedavi edilen klas 3 anomaliye sahip hastalarda, tedavi sonuglarinin KIBT taramalari
ile degerlendirebilme olasiligini aragtirmislar ve 3 boyutlu ¢akistirma ile biiylime ve
tedavi sonuclarinin hem gorsel hem de sayisal olarak degerlendirilebilecegini

bulmuslardir (200).
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Garret ve ark ise rapid maksiller ekspansiyon tedavisi ile meydana gelen
degisikliklerin KIBT ile degerlendirilebilecegini belirtmistir. 3 boyutlu taramalar
sayesinde ¢akisan anatomik yapilarin ¢ikardigi zorluklarin {stesinden gelinerek,

iskeletsel ve dissel degisiklikler daha dogru degerlendirilebilmektedir (201).

Ayrica baz1 arastiricilar, yapilan ¢alismalarin daha kisa zamanda ve
arastiriciddan bagimsiz bir sekilde yapilabilmesi icin, ¢akistirma yapilan anatomik

noktalarin standardize edilmesi gerektigini belirtmislerdir (202).

Almeida ve ark. mandibuler ilerletme cerrahisinde, ortognatik cerrahi sonrasi
mandibulay1 6rten yumusak dokuyu degerlendirmek i¢cin KIBT den elde edilen sanal
yiiz modellerini kullanmiglardir. Cerrahi oncesi ve sonrasi degisiklikleri sayisal
olarak degerlendirmek igin kafa kaidelerini ¢akistirmiglardir (203). Buna benzer

vakalar ,diger arastirmacilar tarafindan da degerlendirilmistir (204).
2.5. I-CAT Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Cihaz1

i-CAT tarayici, bag ve boyun bolgesinin taranmasi i¢in kullanilan konik 1l
bilgisayarli tomografi ve panaromik goriintileme cihazidir. Cihazin igeriginde;
tarayici, tarayict kontrol lnitesi, dokunmatik ekrani ve ofis kullanimimna uygun
klavyesi bulunmaktadir. Cihazin biinyesinde yiiksek frekansli, stabil potansiyelli ve
sabit anot X-ray kaynagi bulunmaktadir (120 kVp, 3-8 mA). Ayrica amorf 20cmx25
cm boyutlarinda diiz goriintii paneli ile sezyum iyodid c¢evirici tabakasini
birlestirmektedir. Tarama alant 17cmx13cm kadardir. Daha genis tarama alam

ihtiyaci oldugunda, bu boyut 17cmx22cm’e ¢ikarilabilmektedir (205).
Ortodontide i-CAT kullaniminin avantajlari;

o i-CAT tomografi hastaya gore goriintii alanin1 (FOV) ayarlayarak, genis
veya sinirl alanlarin goriintiisiinii elde edebilir.

o Ortodontik amagh diisiik dozda 4.8 sn ¢ekim yaparak, dnemli miktarda
az radyasyon kullanarak detayli bir 3 boyutlu goriintileme elde
etmektedir.

o Disleri, kokleri, TME, havayolu ve siniisleri goriintiilerini magnifikasyon

ve distorsiyon olmadan tam dogrulukta elde eder.
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. Kok angulasyonlarin1 ve siipernumere dislerin lokalizasyonlarini tam
olarak gostererek, oral cerrahlarin kesif cerrahilerine gerek duyulmadan
dis ¢cekim islemlerini kolaylastirirlar.

o Genis mini-implant arsivinden elde edilebilen veriler ile mini-implant
yerlestirilmeleri simiile edilebilir.

. Kron, kok, gelisen ve gomiik kalmis disler ile alveoler kemigi derleyerek
kolayca ve hizli sanal ¢calisma modeli olusturabilirler.

o Tiim 2 boyutlu sefalometrik analizlerin yerini alabilecek 3 boyutlu

sefalometrik analizler yapilabilir (206).

Sekil 8. I-Cat cihazinda tomografinin ¢ekimi ve elde edilen goriintii

2.6. MIMICS Programm

Mimics programi, tibbi goriintiilerin iglenebilmesi ic¢in 6zel olarak Belgikali
Materialise firmasinca iretilen bir yazilimdir. Birgok tibbi taramadan elde edilen
goriintiileri (BT, KIBT, MRI, mikro-BT, 3B Ultrasound, Konfokal Mikroskopi)
segmente edebilmekte ve hastanin anatomisine tam uyumlu olarak 3 boyutlu
modelleyebilmektedir. Hastaya 6zel elde edilen bu 3 boyutlu modeller, Materialise
Mimics veya Materialise 3-matic gibi miihendislik uygulamalarinda kullanabilecegi
gibi bu modelleri disariya aktararak da istatistiksel, bilgisayar destekli tasarim (CAD)

ve Sonlu elemanlar analizinde de (FEA) kullanilabilir.

Mimics programi, goriintli islemek i¢in DICOM, JPEG, TIFF, BMP, X-1s1m1

veya ham goriintii verilerini kullanabilir.
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Mimics programi;

e FElde edilen goriintii verilerinden hizli ve ¢abuk 3 boyutlu model elde
etmek
e Tam olarak 2 ve 3 boyutlu 6l¢iim yapmak
e Ilave iiretimler icin 3 boyutlu modelleri STL formatinda disa aktarmak
e Sonlu elemanlar analizi (Finite Elements Analysis-FEA) ve
hesaplanabilir sivi dinamikleri (Computational Fluid Dynamics-CFD)
icin 3 boyutlu modelleri 3-matic yazilimina aktarmak i¢in kullanilabilir
(207).
Dishekimliginde, ortopedide, Kranio maxillo-fasial, pulmoner, kardiyovaskiiler
cerrahide, veterinerlikte, protez - ortez vb. simiilasyon gerektiren anabilim dallarinda

kullanima uygundur (208).

Sekil 9. Mimics programinda incelenebilen kesitler

Kranio maksillo-fasial alanda kullanilma nedenleri;

e Kafatasi lizerinde yiiksek dogrulukta 3 boyutlu dl¢timler yapabilir.
e Olgiimleri istatistiksel olarak analiz edebilmek veya ek 6lgiimler

yapabilmek i¢in Matlab program: 'na aktarabilir.
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e Hastanin kendi anatomik yapisi iizerinde implant ve cerrahi rehber
tasarlayabilir.

e Kemik iizerinde olusan stresi ve gerilmeyi analiz edebilmek i¢in, elde
edilen ag yapilarin1 (mesh) Sonlu Elemanlar Analizi (FEA) programina
aktarabilir.

e Kranio maksillo-fasial cerrahide; osteotomileri, distraksiyonlar1 ve
kemik repozisyonlarini simule ederek, yapilacak cerrahi operasyonun
ideale yakin gerceklesmesini saglar.

e Cerrahi  operasyon  Oncesi, hastanin  gercek  anatomisinin
goriintlilenmesini saglayabilir

e Iskeletsel osteotomileri simiile ederek sanal olarak rekonstriiksiyon
yapabilir.

e Kompleks anatomiye sahip hastalarda yapilacak islemi, cerrahi
oncesinde fiziksel olarak test edebilmek icin 3 boyutlu yazicilar
sayesinde elle tutulur-somut modeller iiretebilir,

e Amerika ve Avrupa pazarinda gilivenilir bir altyapisinin olmasidir (209).

Kranio Maksillo-Fasial Olciimler ve Analizler;

Kranio-Maksillofasial cerrahide cerrahi planlama igin sefalometrik analiz
hayati 6neme sahiptir. Bu nedenle Mimics Innovation Suite programi, standard
sefalometrik analizleri (McNamara, Frankfort, Steiner, Lefort vb.) igerdigi gibi
kullaniciya kendi ihtiyaglar1 dogrultusunda yeni bir analiz olugturmasima da imkan

vermektedir. Mimics programi sayesinde;

e Standard ya da kisiye 6zel sefalometrik analizler,

e (Cerrahi Oncesi ve sonrasi 6lgiim karsilastirmalari,

e Normalize degerler ile sonucglarin degerlendirilmesi,

e Kemik kalmhigmmin ve cerrahi operasyonun yumusak doku {izerindeki
etkisinin analizi

e Kemik duvar kalinliklarini analizi ile istatistiksel bilgiler elde
edilebilmektedir (210)
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3.GEREC VE YONTEM
3.1.GEREC:

Calismamizin materyalini Dicle Universitesi Oral Diagnoz ve Radyoloji
Anabilim Dal1 arsivinden segilen 175 konik 1sml1 bilgisayarli tomografi verisi
olusturmustur. Segilen bu veriler; yas grubuna (addlesan /erigkin) ve cinsiyete gore
(erkek/kiz) 4 gruba ayrilmistir. Yapilan tiim dl¢iimler ayni arastirmaci tarafindan
ol¢iilmiistiir. Arastirma, Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurul

Baskanligi tarafindan onaylanmistir.

Calismamizda bu gruplar arasindaki farkliliklart belirlemek hedeflenmistir.

Bu amagla elde edilen verilerde su kriterler aranmaistir:

1. Karngsik diglenme déneminin bitmis olmast,

2. Asir ektopik slirmiis dislerin (6rn: bukkale stirmiis kanin vb.) olmamasi,

3. Ucgiincii azilar harig dis eksikliginin olmamast,

4. Caligsma bolgelerini etkileyecek siddette periodontal kemik kayiplarinin

olmamasi,

5. Herhangi bir kist, rezeksiyon vb. sert doku cerrahisi gegirilmemis olmasi,

6. Onceden ortodontik tedavi gormemis olmasi,

7. Persiste siit disinin olmamasi,

8. Bilgisayarli tomografi goriintiilerinin net ve artefakt icermemesidir.
Calismamaiz retrospektif oldugu i¢in, hastanin ¢alismadan ¢ikarilmasi s6z

konusu degildir.

[-CAT cihazindan elde edilen verilerin parametreleri 120 kVp, SmA, 1sinlama
stiresi 4 s, gOriis alan1 126 mm ve voksel boyutu 0,300 mm’dir.

Calismamizda kullanacagimiz MIMICS 15.0 programi ise ortalama HU
(Hounsfield Unit) degerinin yaninda ortalama hesapladig1 bolgeden standard sapma

degerini de hesaplayarak, daha kesin 6l¢tim imkani saglamaktadir.



Tablo 4. Calisma gruplarinin ortalama yaslari
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Gruplar n Min. Yag | Max. Yas Ort. yas Std sapma
Adolesan 46 12,33 17,83 14,52 1,84
Erkek
Adolesan 65 12,45 17,98 15,00 2,73
Kiz
Eriskin 97 18.16 34,74 24,58 4,79
Erkek
Eriskin 37 18,03 36,94 23,08 4,34
Kiz
Toplam 175
3.2. YONTEM

3.2.1. KIBT Goériintiilerinin Mimics Programina Aktarilmasi

175 bireye ait tomografi verisi Digital Imaging and Communications in
Medicine (DICOM) verisi olarak bir masaiistii bilgisayarinda saklanmigtir. Bireylerin
DICOM verileri, Mimics 15.0 (Materialise, Leuven, Belgika) yazilim programina
aktarilmistir. Mimics 15.0 yaziliminin ‘Measurements’ modiilii kullanilarak, secilen
anatomik bolgelerin kemik yogunluklari (densite) Hounsfield Unit (HU) cinsinden

Olclilmiistiir.

Bu amagla once eldeki verilerin Mimics 15.0 programina aktarilmasi
gerekmektedir. Bu nedenle masaiistiinde yer alan Mimics kisayolu mouse’in sag tusu

ile tiklanip, ardindan a¢ sekmesi seg¢ilir ve programin ¢aligmasi baslatilir.

v

-

v I Q€

Sekil 10. Mimics 15.0 programinin masaiistiinde agilmasi
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Programa herhangi bir veri aktarilmadigi zaman, masaiistiiniin sol iist kdsede

‘No Project Loaded’ yazis1 goriilmektedir.

> (No project loaded) - Mimics 15.0

File Edit View Measurements Tools Filter Segmentation Simulaton FEA/CFD Registration 3-matic Export Options Help

DNArHE Ii-'!'-l ‘ I‘;‘ 'i‘lBox T'I * DI ‘@IE Segmentation [Measurements | Navigat

k= cBENMNS/ @D |

Sekil 11. programa tomografi verisi aktarilmadiginda sol {ist kosede yazan uyar1

Programa tomografi verisi aktarmak i¢in sol iist kdsedeki ‘File’ sekmesini tiklayip

‘New Project Wizard’ sekmesi secilir.

{No project loaded) - Mimics 15.0
File Edit View Measurements Tools Fiter Segmentation Simulaon FEA/CFD Registration 3-matic Export

"] [ [® [EN[segmentaton Messueme

:’.A'/

en Project... crl+o |+

Cirl+S

@
g

Close Project Ctri+wW

Import STL...
STL Library...

Import project...

Qrganize Images...

Change Crientation...

Online Reslice L4

Reslice Project

o Welcome to the

Make Project Anonymous This is the most comprehensive, powerful and user-frien
) and anatomical engineering software available.

REETIIATLAR: S L The Mimics Innovation Suite combines the image proce:

berd P R x 5

& STL+.. 3-matic's advanced ability to do engineering on anatc
Project Information...

When used in combination engineering on anatomy vir

Save/Print Screenshot... Cirl+H

L3 print... Ctrl+P If you have any questions, don't hesitate to contact us via mimi

1 akkilic iknur 001.mcs
2 C:\MedData\AKIN Emre 002.mcs Please nc
3 atas husamettin 001.mcs For the latest info, please ¢
4 atas husamettin 001 - Kopya.mcs
§ altinar fatma 011.mcs

& atas husamettin 001.mcs

7 H:\atas husamettin 001.mcs

8 atas husamettin 004.mcs

Exit

Sekil 12. New project wizard' sekmesinin tiklanmast
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Bu sekme secildikten sonra, agmak istedigimiz DICOM verisi bilgisayar
arsivinden segilir. Sectigimiz hastanin tiim DICOM kesitleri ekranda siralanmaktadir.

Dogru bir degerlendirme igin sag altta yer alan ‘next’ sekmesi tiklanarak tiim

DICOM verileri se¢ilmis olur.

=
I _percam 1 P Show mport g

‘next’ sekmesi tiklandiktan sonra ekrana format degistirici bilgi ekrani

Sekil 13. Secilen bireye ait tiim DICOM verilerinin agilmasi

gelmektedir. Konik 1511 bilgisayarli tomografi cihazlari, tim DICOM verilerini
‘dem’ formatinda elde etmektedirler. Bir¢cok yazilim bu verileri isleyebilmek igin
‘.dem’ formatin1 kendi formatina ¢evirmesi gerekmektedir. Bu nedenle, Mimics 15.0
programinin ekranin sag alt kosesindeki ‘convert’ sekmesi ile ‘.dcm’ formatini

‘mcs’ formatina ¢evirmesi gerekmektedir.

sinum

L Tt st et (010009
o

v o —
2

Sekil 14. DICOM verilerinin 'convert' sekmesi kullanilarak '.mcs' dosyasiﬁé
doniistiiriilmesi
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3.2.2. Oryantasyon ve Pencere Araliginin (Tresholding degeri) Belirlenmesi

Hastanin DICOM verileri Mimics programina aktarildiginda, kesitlerin dogru
birlestirilmesi ve hastanin yoniiniin tayin edilebilmesi i¢in ‘oryantasyon’ penceresi
acilmaktadir. ‘X’ ile ifade edilen bolgelerden biri (anterior-posterior,right-left,top-

bottom/6n-arka, sag-sol, tist-alt) se¢ilerek, goriintiiniin oryantasyonu ayarlanir.

EL|WB QL2

' Change orientation

Current orientation: ~ RAX

Anterior

Right-dick on an orientation ¢ S Complete the orientation before continuing.
Posterior

=
0
#
o
s

Top OK ] I Cancel : i
Bottom

Left
Right

Sekil 15. Goriintiilerin yoniinii dogru olarak belirleyebilmemiz i¢in agilan 'Change
orientation' ekrani

Tomografi goriintiilerinde sert ve yumusak dokular Hounsfield Unit (HU)
cinsinden farkli yogunluklarda goriintiilenmektedir. Genel olarak ‘0’ su
yogunlugunu gostermektedir. Eksi degerlere gidildikce hava iceren anatomik
yapilarin, arti1 degerlere gidildikce de kalsifiye dokularin goriintiileri ayirt
edilmektedir.

Bizim calismamizda, kemik yogunluklar1 6l¢iilecegi icin sert dokular1 gosteren
‘threshold (esik degeri)’ secilmistir. Bunun igin ‘segmentation’ bashgl altinda

‘Thresholding’ sekmesi se¢ilmistir.
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Fle Edt View Measrements Tools Fiter | Segmentaton Simuaton FEAAFD Regstrabon 3-matic Export Options Hep

A2 Siiloo B raw Frode Lie b | Measurements  Nevigetion Tools  Simuioion mase]
z =]

= Dynamic Region Growing
@ 3D Livewire

Sekil 16. 'Thresholding' sekmesinin agilmasi

Calisma alanimizda yapacagimiz dlgiimlerde hata olmamasi i¢in; maksiller
siniis, nazal kavite vb. dokularin kolay ayirt edebilmemiz gerekmektedir. Bu amacla
‘thresolding’ sekmesini tikladigimizda ‘bone’ se¢enegini segmeliyiz. ‘Bone’ sekmesi
226-3071 HU degerleri arasindadir ve bu deger yazilimda kayitlidir.

Thresholding

!
‘1023 0 1000

Min: Predefined thresholds sets: Maix:

|226 -_—j [Bone () ~| |3n71 :I
[~ Fill hales

[~ Keep largest Apply Cancel

Sekil 17. Kemik (bone) dokunun 'Thresholding' degerlerinin ayarlanmasi
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3.2.3.0l¢iimlerin Yapilmasi ve Standardizasyonu

3.2.3.1. Alveoler Kret Seviyesinde Yapilan Ol¢iimler

Bu ¢alismada alveoler bolgede calisma yapilacak bolgeler; alveol kretten 4-6
mm apikaldeki kemik seviyesi ile 6-8 mm apikaldeki kemik seviyeleridir.

Oncelikle genel goriintii iizerinde &l¢iim yapacagimiz bolgenin secimini
yapryoruz. Ornekte segtigimiz bdlge 15 ve 16 nolu dislerin aproksimal araligina denk
gelen kesittir.(sinlis vb hava igeren anatomik bolgelerin kolay ayirt edilmesi igin

threshold degeri diisiik tutulmustur.)

AHO B D oe S #foe =lawB [0 0 I Newgoror [asislamsniastol
i o] Corona ; 50 ol

Sekil 18. Olgiim yapilacak bdlgenin belirlenmesi

Alveoler kret seviyesi ve onun Axial degeri sayisal olarak belirlenir (57.90).

Jmal

Sekil 19. Alveoler kret seviyesinin belirlenmesi



56

Alveoler kretten 4 mm apikal bolgeyi ‘Navigation’ sekmesindeki axial degere
4 ekleyerek belirliyoruz (61.80).

Sekil 20. Alveoler kret seviyesinin 4 mm apikalini belirleme

4 mm seviyesindeki densiteyi belirlemek icin 3 adet dortgen
yerlestiriyoruz. ‘Measurements’ bashigl altinda ekranin sol iist tarafindaki
ikonlardan ‘kare’ olanini segiyoruz.

Sekil 21. Alveoler kretin 4 mm apikaline 6l¢iim kutucuklarinin yerlestirilmesi

Alveol kretin 4 mm apikalindeki axial degere 2 mm daha ekleyerek 6 mm seviyesini
belirliyoruz (63,90). 3 adet dortgenimizin kalinliklarini standartlastirtyoruz.
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Sekil 22. Alveoler kret seviyesinin 6 mm apikal seviyesini belirleme

Sistem tarafindan yukariya yerlestirilen degerleri asagiya yerlestirerek,
ileride olugacak goriintii kalabaliginin 6niine gegilmeye ¢alisilmigtir.

IAHE B D e Q ke ~lAawb @ @ O ieasurements [Navigaon amesc)

Sekil 23. Ol¢iim kutucuklarmnin deger tablolarmni diizenleme

6 mm seviyesinin TUstline, 3 adet dortgen daha yerlestiriyoruz.
‘Measurements’ bashigl altinda ekranin sol {ist tarafindaki ikonlardan ‘kare’
olanini se¢iyoruz.
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Sekil 24. Alveoler kretten 6 mm apikal bolgeyi 6lgmek igin 6lgiim kutucuklarin
yerlestirilmesi

Alveoler kretin 8 mm apikal seviyesi, aksiyal degere 2 mm eklenerek
bulunur (66.0). Ayrica ikinci sira dortgenlerin kalinliklarini da belirliyoruz.

Sekil 25. Alveoler kretin 8 mm apikal seviyesini belirleme
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Goriintiiyii yakinlastiriyoruz.

Sekil 26. Gorlintiiniin yakinlastirilmast

Kalinliklar1 standart olarak 2 mm olarak ayarlanan dortgenlerin
genislikleri, dlciilmesi istenen dokulara gore adapte edilir.

PR HEIENE] e [ e e e

IACHE B D e [0]0 Hoe =]
Aot [ 6.0 coronsl | 95,50 Segmall] 0

Sekil 27. Olgiim kutucuklarmin dl¢iim alanlarina adaptasyonu
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3.2.3.2. Palatinal Bélgede Yapilan Ol¢iimler

Palatinal bolgenin 6lgiimlerini net olarak yapmak i¢in, threshold (esik)

degerimizi ‘Bone(CT)’ degerine getiriyoruz.

[GA-HO |# @ (e 20| Q Feox |AXE D@ | Elfseom
P R Y2 T I

Sekil 28. Palatinal 6l¢iim i¢in thresold (esik) degerini ‘Bone (CT)’ degerine getirme

Sutura palatina media yapisinin kalinlig1 hastaya gore degismektedir.
Densite degerini dogruya en yakin hesaplayabilmek i¢in, dértgenin sinirlarini

yesil bolgeleri asmayacak sekilde belirlemeliyiz.

Sekil 29. Yesil bolgeleri asmadan 6l¢iim alanini belirleme

Paramedian bolgeleri belirlemek i¢in, sutura palatina media’nin sinirlar1 belirlenir.
Sag bolgede, sagittal 73,50 ‘yi gostermektedir.
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Sekil 30. Sutura palatina medianin sag sinirin1 belirleme

Sagittal degerden 3 mm ¢ikararak, suturanin 3 mm sag paramedian

bolgenin sinirt belirlenir. Sagittal degerimiz 70,50 dir.

Sekil 31. Sag paramedian bolgenin sinirinin belirlenmesi

Iki smir arasina 3 adet dortgen yerlestirilir. Dortgenlerin smirlart bellidir.
Kortikal bolgeleri dlgerken yesil alanlart miimkiin oldugunca dahil ederken Spongioz

bolgeyi Olcerken, yesil alanlardan miimkiin oldugunca kaginiyoruz.
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Sekil 32. Ol¢iim kutucuklarnin sag paramedian bolgeye adaptasyonu

Sutura palatina media’nin sol siirt belirlenir. Sol sinirin sagittal

degeri 75,60’t1r.

Sekil 33. Sutura palatina medianin sol sinirinin belirlenmesi

Suturanin sol sinirinin sagittal sayisal degerine 3 ekliyoruz. Sagittal degerimiz

78,60°t1r.
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Sekil 34. Sol paramedian bolgenin sinirlarinin belirlenmesi

Iki sinir arasma 3 adet dortgen yerlestirilir. Dortgenlerin sinirlar:
bellidir. Kortikal bolgeleri dlgerken yesil alanlart miimkiin oldugunca dahil
ederken, spongioz bolgeyi Olgerken, yesil alanlardan miimkiin oldugunca

kaginiyoruz.

Sekil 35. Ol¢iim kutucuklarinin sol paramedian bdlgeye adaptasyonu

3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Bu ¢aligmada tanimlayicr istatistik olarak ortalama, standart sapma, standart

hata, minimum ve maksimum degerleri verilmis olup tiim veriler bilgisayar
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ortaminda degerlendirilmistir. Verilerin normal dagilim varsayimima uygunlugu

Kolmogorov-Smirnow testi, homojenligi ise Levene testi ile incelenmistir.

Ikiden fazla bagimli gruplara ait ortalamalar arasindaki farkliligin
belirlenmesinde Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) , istatistiksel anlamlilik s6z
konusu oldugunda farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemede TUKEY

HSD c¢oklu karsilastirma istatistik analiz testleri kullanilmistir.

Istatistik analiz testlerinde % 95 lik giiven araligi uygulanmis olup;
tanimlayici istatistikler ve analizler R version 3.2.3 (2015-12-10), Copyright (C)
2015 The R Foundation for Statistical Computing free software bilgisayar paket
programi kullanilarak yapilmistir. p<0,05 ic¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmistir.

4. BULGULAR

4.1. Ust Cene ile Tlgili Bulgular

Ust cenede kanin ile ikinci molar disler arasindaki interradikiiler bolgenin
alveoler kretten 4-6 mm ve 6-8 mm apikal seviyedeki kemik yogunluklari

Olclilmiistiir.

Sag st kanin dis ile birinci premolar arasi alveoler kretten 6-8 mm apikal
bolgedeki interproksimal alandaki bukkokortikal kemik yogunluklarinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik adélesan
erkek ve erigkin erkekler arasinda p<0,05 diizeyinde, addlesan kiz ve eriskin kizlar
arasinda p<0,01 diizeyindedir. Spongioz kemik yogunluklarinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). Palatokortikal kemik
yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur.
Bu farklilik addlesan erkek ve eriskin erkekler arasinda p<0,01 diizeyinde, ad6lesan

ve erigkin kizlar arasinda p<0,05 diizeyindedir. (Tablo 5)

Sag iist kanin dis ile birinci premolar arasi alveoler kretten 4-6 mm apikal
bolgedeki interproksimal alanda bukkokortikal kemik yogunluklarinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik adélesan

erkek ve erigkin erkekler arasinda p<0,05 diizeyinde, addlesan kizlar ve eriskin
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kizlar arasinda p<0,01 diizeyindedir. Spongioz kemik yogunluklarinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). Palatokortikal
kemik yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur. Bu farklilik addlesan erkek ve eriskin erkekler arasinda p<0,05
diizeyinde, adélesan kizlar ve eriskin kizlar arasinda p<0,01 diizeyindedir. (Tablo 5)
Sag {ist birinci premolar ile ikinci premolar disler arasi alveoler kretten 6-8
mm apikal bolgedeki interproksimal alanda bukkokortikal kemik yogunluklarinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik
adolesan erkek ve eriskin erkekler arasinda p<0,05 diizeyindedir. Spongioz kemik
yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir
(p>0,05). Palatokortikal kemik yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmustur. Fakat bu farklilik karsilastirma yaptigimiz gruplar
arasinda bulunmamaktadir. (Tablo 6)
Sag iist birinci premolar ile ikinci premolar digler arasi alveoler kretten 4-6
mm apikal bolgedeki interproksimal alanda bukkokortikal kemik yogunluklarinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik
adolesan kiz ve eriskin kizlar arasinda p<0,05 diizeyindedir. Spongioz kemik
yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir
(p>0,05). Palatokortikal kemik yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunmustur. Bu farklilik addlesan kiz ve eriskin kizlar arasinda
p<0,05 diizeyindedir. (Tablo 6)

Sag {ist birinci premolar ile birinci molar digler arasi alveoler kretten 6-8 mm
apikal bolgedeki interproksimal alanda bukkokortikal kemik yogunluklarinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Spongioz
kemik yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir. Bu farklilik erigkin erkek ve eriskin kizlar arasinda p<0,05
diizeyindedir. Palatokortikal kemik yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmustur. Bu farklilik addlesan kiz ve erigskin kizlar

arasinda p<0,01 diizeyindedir. (Tablo 7)

Sag {ist birinci premolar ile birinci molar digler arasi alveoler kretten 4-6 mm
apikal bolgedeki interproksimal alanda bukkokortikal kemik yogunluklarinda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Spongioz
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kemik yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir (p>0,05). Palatokortikal kemik yogunluklarinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. Bu farklilik addlesan kiz ve eriskin
kizlar arasinda p<0,01 diizeyinde, eriskin erkek ve eriskin kizlar arasinda p<0,05

diizeyindedir. (Tablo 7)

Sag iist birinci molar ile ikinci molar disler arasi alveoler kretten 6-8 mm
apikal bolgedeki interproksimal alanda bukkokortikal kemik yogunluklarinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik adolesan
erkek ve erigkin erkekler arasinda p<0,001 diizeyinde, adélesan kiz ve eriskin kizlar
arasinda p<0,001 diizeyindedir. Spongioz kemik yogunluklarinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Palatokortikal kemik
yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur.

Bu farklilik eriskin erkek ve eriskin kizlar arasinda p<0,01 diizeyindedir. (Tablo 8)

Sag tist birinci molar ile ikinci molar disler arasi alveoler kretten 4-6 mm
apikal bolgedeki interproksimal alanda bukkokortikal kemik yogunluklarinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik adolesan
erkek ve erigkin erkekler arasinda p<0,001 diizeyinde, addlesan kizlar ve eriskin
kizlar arasinda p<0,001 diizeyindedir. Spongioz kemik yogunluklarinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). Palatokortikal
kemik yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur. Bu farklilik eriskin erkek ve eriskin kizlar arasinda p<0,01

diizeyindedir. (Tablo 8)

Sol {iist kanin dis ile birinci premolar arasi alveoler kretten 6-8 mm apikal
bolgedeki interproksimal alanda bukkokortikal kemik yogunluklarinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik adolesan
erkek ve eriskin erkekler arasinda p<0,001 diizeyinde, addlesan kiz ve eriskin kizlar
arasinda p<0,001 diizeyindedir. Spongioz kemik yogunluklarinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). Palatokortikal kemik
yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir
(p>0,05). (Tablo 9)
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Sol iist kanin dis ile birinci premolar arasi alveoler kretten 4-6 mm apikal
bolgedeki interproksimal alanda bukkokortikal kemik yogunluklarinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik adélesan
erkek ve erigkin erkekler arasinda p<0,01 diizeyinde, addlesan kizlar ve eriskin
kizlar arasinda ise p<0,01 diizeyindedir. Spongioz kemik yogunluklarinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). Palatokortikal
kemik yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur. Bu farklilik ad6lesan kizlar ve eriskin kizlar arasinda p<0,05 diizeyinde

bulunmaktadir. (Tablo 9)

Sol iist birinci premolar ile ikinci premolar digler arasi alveoler kretten 6-8
mm apikal bolgedeki interproksimal alanda bukkokortikal kemik yogunluklarinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik
addlesan kiz ve eriskin kizlar arasinda p<0,05 diizeyindedir. Spongioz kemik
yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamstir
(p>0,05). Palatokortikal kemik yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik addlesan erkek ve eriskin erkekler

arasinda p<0,05 diizeyinde, adolesan kiz ve eriskin kizlar arasinda p<0,05

diizeyindedir. (Tablo 10)

Sol {ist birinci premolar ile ikinci premolar disler aras1 alveoler kretten 4-6
mm apikal bolgedeki interproksimal alanda bukkokortikal kemik yogunluklarinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Fakat bu farklilik
bizim karsilastirdigimiz  gruplar arasinda bulunamamistir. Spongioz kemik
yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamigtir
(p>0,05). Palatokortikal kemik yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir. Fakat bu farklilik bizim karsilastirdigimiz gruplar

arasinda bulunamamustir. (Tablo 10)

Sol iist ikinci premolar ile birinci molar disler aras1 alveoler kretten 6-8 mm
apikal bolgedeki interproksimal alanda bukkokortikal kemik yogunluklarinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik addlesan kiz
ve erigkin kizlar arasinda p<0,001 diizeyindedir. Spongioz kemik yogunluklarinda

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05).
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Palatokortikal kemik yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunmaktadir. Fakat bu farklilik bizim karsilagtirdigimiz gruplar arasinda
degildir. (Tablo 11)

Sol iist ikinci premolar ile birinci molar digler arasi alveoler kretten 4-6 mm
apikal bolgedeki interproksimal alanda bukkokortikal kemik yogunluklarinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik
adolesan kiz ve erigkin kizlar arasinda p<0,01 diizeyinde, eriskin erkek ve eriskin
kizlar arasinda p<0,05 diizeyindedir. Spongioz kemik yogunluklarinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). Palatokortikal
kemik yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir. Bu farklilik adolesan kiz ve eriskin kizlar arasinda p<0,05
diizeyindedir. (Tablo 11)

Sol iist birinci molar ile ikinci molar disler arasindaki alveoler kretten 6-8 mm
apikal bolgedeki interproksimal alanda bukkokortikal kemik yogunluklarinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Fakat bu farklilik bizim
karsilagtirma yaptigimiz gruplar arasinda degildir. Spongioz kemik yogunluklarinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik
adolesan kiz ve eriskin kizlar arasinda p<0,05 diizeyindedir. Palatokortikal kemik
yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Bu farklilik addlesan erkek ve erigkin erkekler arasinda p<0,001 diizeyinde, ad6lesan
kiz ve eriskin kizlar arasinda p<0,001 diizeyindedir. (Tablo 12)

Sol iist birinci molar ile ikinci molar disler arasindaki alveoler kretten 4-6 mm
apikal bolgedeki interproksimal alanda bukkokortikal kemik yogunluklarinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik adélesan
erkek ve adolesan kizlar arasinda p<0,05 diizeyinde, eriskin erkek ve erigkin kizlar
arasinda p<0,05 diizeyindedir. Spongioz kemik yogunluklarinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). Palatokortikal kemik
yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Bu farklilik addlesan erkek ve erigkin erkekler arasinda p<0,001 diizeyinde, ad6lesan

kiz ve erigkin kizlar arasinda p<0,001 diizeyindedir. (Tablo 12)
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Tablo 5. Sag st kanin ile birinci premolar disler aras1 kemik yogunluklarinin gruplar
arasl istatistiksel analizi.(p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

13-14 interproksimal Gruplar | n | Ortalama Std. Std hata F p
sapma
adolesan | \o | g8 57 | 236001 | 34,796
erkek
adolesan
BUKKAL v | 65| 70003 | 233641 | 28,980
KORTIKAL % 10,820 | 0,000
CHISKIN | 57 | 89855 | 152,647 | 29,377
erkek
erllfém 37| 88262 | 176,816 | 29,068
adolesan | o | 45336 | 206,355 | 30,425
erkek
adolesan | oo | 4g1 37 | 206781 | 28,129
6-8 kiz

SPONGIOZ 2,290 0,080

. erigskin 27 | 380,32 | 207,883 40,007
erkek
efllfltm 37 | 474,62 | 197,318 | 32,439
adodlesan 46 | 686,89 | 217,784 32,111
erkek
adolesan
oo Ly 65 748,71 221,921 27,526
KORTIKAL iski R
ersKIn 57 | 87780 | 96,427 18,557
erkek
efllfllém 37 | 878,63 | 185,757 | 30,538
adolesan 46 | 690,93 225,994 33,321
erkek
adolesan

a 64 | 684,87 | 253,549 | 31,694
BUKKALKORTIKAL Z 6,740 0,000

eriskin | 7 | 93167 | 170817 | 32874
erkek

erigkin
kiz

37| 847,89 | 173,758 | 28,566

adolesan
erkek

adlesan | oo | 41595 | 104496 | 24,124
4-6 kiz

SPONGIOZ 1,509 0,214

mm eriskin | 5 1 51415 | 163.934 | 31,549
erkek

erigkin
kiz

46 | 354,04 | 161,380 | 23,794

37 | 385,76 | 185,864 | 30,556

adllesan
erkek

adéklfzsa“ 65 | 682,68 | 199,013 | 24,685

PALATOKORTIKAL 7,156 0,000

eriskin | - 804,27 | 114,157 | 21,970
erkek

erigkin
kiz

46 | 672,68 | 203,235 | 29,965

37| 820,74 | 185,437 | 30,486




Tablo 6. Sag ist birinci premolar ile ikinci

yogunluklarinin gruplar arasi istatistiksel analizi

olasiliklik (probability))
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premolar disler arast kemik
(p<0,05, F: Fisher sabiti, p:

Std.

Std.

14-15 interproksimal Gruplar | n | Ortalama sapma hata F p
adolesan 46 | 633,58 | 208,295 | 30,711
erkek
ad(;(lfzsan 65 | 653,21 | 250,218 | 31,036
BUKKALKORTIKAL —— = %9801 0,004
o | 27 | 77847 | 134955 | 25972
erkek
efllfll;m 37 | 770,77 | 242,026 | 39,789
adolesan 46 | 293,23 | 148,977 | 21,966
erkek
g adfl’jfzsan 65 | 336,73 | 183448 | 22,754
R° SPONGIOZ = i R
CUSKN | 27| 294,45 | 154,413 | 29,717
erkek
eflljl;m 37 | 37584 | 193,899 | 31,877
adolesan 46 | 543,70 | 196,746 | 29,009
erkek
adf;(lfzsan 65 | 583,87 | 222,160 | 27,556
PALATOKORTIKAL — = >305 ) 0002
e 1 27 | 657,17 | 149,607 | 28,792
erkek
erll(slléln 37 | 706,24 | 203,630 | 33,477
adolesan 46 64212 209,347 | 30,867
erkek
ad‘ﬁfzsan 65 | 651,54 | 233441 | 28,955
BUKKALKORTIKAL —— = 4264 | 0,008
SN 127 | 769,37 | 129,968 | 25,012
erkek
eflljl;m 37 | 767,56 | 237,907 | 39,112
adglesan | 311,35 | 148,132 | 21,841
erkek
» adfl’(lfzsan 65 | 320,13 | 180,906 | 22,439
+0 SPONGIOZ G 0,393 ] 0,958
esn 1 27 | 306,83 | 170,785 | 32,868
erkek
erll(sll;n 37 | 367,93 | 179,523 | 29,513
adolesan 46 | 539,76 | 195,365 | 28,805
erkek
ad?(llezsan 65 | 56528 | 210,072 | 26,056
PALATOKORTIKAL — = 452 0,005
N | 27 | 62825 | 141,920 | 27,313
erkek
eriskin | 57 | 68256 | 202,241 | 33,248

kiz
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Tablo 7. Sag st ikinci premolar ile birinci molar disler aras1 kemik yogunluklarinin
gruplar arasi istatistiksel analizi (p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

Std.

Std.

15-16 interproksimal Gruplar | n | Ortalama sapma | hata F P
adodlesan 46 | 70956 | 177,437 | 26,162
erkek
ad(;(lfzsan 65 | 756,88 | 188,479 | 23,378
BUKKALKORTIKAL [— & 1,784 | 0,152
e | 97 | 766,86 | 184,291 | 35,467
erkek
efllfll;m 37 | 802,94 | 190,220 | 31,272
addlesan | o 246,55 | 129,399 | 19,079
erkek
g adci(l;czsan 65 | 238,04 | 160,034 | 19,850
68 SPONGIOZ o SATS | 00U
CHsKIN 57 1 18925 | 95281 | 18,337
erkek
eflljl;m 37 | 30645 | 173,143 | 28,464
adolesan 46 | 434,88 | 136,703 | 20,156
erkek
adc;(llezsan 65 | 446,39 | 160,568 | 19,916
PALATOKORTIKAL - 4,902 | 0,003
CUSKIN 57 | 469,74 | 125,249 | 24,104
erkek
efllfllém 37 | 546,97 | 141,861 | 23,322
adolesan 46 706,99 | 177,951 | 26,237
erkek
adillezsan 65 | 73512 | 175245 | 21,736
BUKKALKORTIKAL [— & 2,650 | 0,050
eI 57 | 757,78 | 184,166 | 35,443
erkek
eflljtm 37 | 816,52 | 198,240 | 32,590
adolesan 46 | 270,06 | 119,629 | 17,638
erkek
4-6 ad(l)(llezsan 65 253,36 159,832 19,825
6 SPONGIOZ o 209 | 0102
eriskimn | o 215,39 86,279 | 16,604
erkek
ef]lzl;m 37 | 303,69 | 173,146 | 28,465
adolesan 46 | 426,80 | 143,653 | 21,180
erkek
ad?(llezsaﬂ 65 | 439,97 | 145972 | 18,106
PALATOKORTIKAL % 6,446 | 0,000
CUSKIN 57 | 45451 | 113,344 | 21,813
erkek
eriskin | 57 | 54485 | 107,228 | 17,628

kiz
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Tablo 8. Sag iist birinci molar ile ikinci molar disler arasi kemik yogunluklarimnin
gruplar aras istatistiksel analizi (p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

16-17 interproksimal Gruplar | n | Ortalama e et i P
sapma hata
adolesan 46 519,31 169,812 | 25,037
erkek
ad(lllsan 65 | 58350 | 205,046 | 25433
BUKKALKORTIKAL ki 19,751 | 0,000
enskin o7 1 702,72 | 187,829 | 36,148
erkek
erfll;m 37 | 79818 | 124581 | 20,481
addlesan | 4o | 94043 | 141,696 | 20,892
erkek
. adclllzsan 65 | 243,59 | 186,827 | 23,173
o SPONGIOZ A H040 ] 0378
erigkin 27 194,40 98,743 19,003
erkek
erllilém 37 262,95 | 148,579 | 24,426
adodlesan 46 504,35 | 163,906 | 24,167
erkek
adcl){lfzsan 65 | 564,42 | 193,612 | 24,015
PALATOKORTIKAL (—— & 4545 1 0004
el | 27 | 457550 | 175428 | 33761
erkek
erll(sllém 37 | 601,25 | 154,237 | 25,356
addlesan 46 515,77 | 149,978 | 22,113
erkek
ad?{llezsan 65 | 574,81 | 188,395 | 23,368
BUKKALKORTIKAL ki 21,608 | 0,000
crsan | 27 | 68250 | 164551 | 31,668
erkek
erll(sllzm 37 | 778,96 | 108,643 | 17,861
adolesan 16 279,55 141,560 | 20,872
erkek
e adcliezsan 65 | 290,99 | 172,465 | 21,392
o0 SPONGIOZ 1 279 | 0,082
erigkin 27 196,20 107,662 | 20,719
erkek
erll(sll;n 37 | 293,01 | 159,530 | 26,227
adolesan 46 511,89 | 167,945 | 24,762
erkek
adillezsaﬂ 65 | 578,71 | 183,075 | 22,708
PALATOKORTIKAL (—— % o849 | 0000
ensian |27 | 437,77 | 164,130 | 31,587
erkek
eriskin | 57 | 07,61 | 140439 | 23,088

kiz
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Tablo 9. Sol iist kanin ile birinci premolar disler aras1 kemik yogunluklarinin gruplar
arasl istatistiksel analizi (p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

23-24 nolu interproksimal | Gruplar | n | Ortalama o e F P
sapma hata
adolesan | 46 | 73018 | 161,722 | 23,845
erkek
ad(})(lfzsa“ 65| 74691 | 257,131 | 31,893
BUKKALKORTIKAL (—— % %7391 0,000
e | 27| 94428 | 146909 | 28,273
erkek
er}lf};m 37| 940,05 | 160,316 | 26,356
adodlesan 46 | 39647 195,318 28,798
erkek
ad‘;(lfzsan 65 | 484,92 | 238,216 | 29,547
6-8 mm SPONGIOZ T 2468 | 0,062
SR 127 | 369,67 | 172,926 | 33,280
erkek
efllfllém 37| 44552 | 227,331 | 37,373
adolesan 46 | 879,48 | 1161,167 | 171,205
erkek
adolesan | 65 | 68012 | 247,306 | 30,674
PALATOKORTIKAL G 1,280 | 0,283
CHsKIn 521 87210 | 151,849 | 29,223
erkek
efllfll;m 37| 859,72 | 201,701 | 33,159
adolesan 46 | 705,29 | 152,610 | 22,501
erkek
adc;(llezsan 65| 72587 | 250,388 | 31,057
BUKKALKORTIKAL — o 7,956 | 0,000
orkek | 27| 857.82 | 121,397 | 23,363
efllfllzm 37| 86843 | 158,349 | 26,032
adolesan 46 | 39936 177,811 | 26,217
erkek
ad‘ﬁfzsan 65| 437,96 | 228,348 | 28,323
4-6 mm SPONGIOZ % 2,010 | 0,114
SN 127 | 330,08 | 136,134 | 26,199
erkek
efllfllém 37| 42998 | 214437 | 35,253
adolesan 46 | 701,25 | 186,059 | 27,433
erkek
ad(;(llezsa“ 65| 680,66 | 253,206 | 31,406
PALATOKORTIKAL G 4,804 10,003
CHSEN 127 | 816,08 | 153928 | 29,623
erkek
eriskin | 57| 81135 | 189,057 | 31,081

kiz




Tablo 10. Sol iist birinci premolar ile ikinci premolar disler aras1 kemik
yogunluklarinin gruplar arasi istatistiksel analizi (p<0,05, F: Fisher sabiti, p:
olasiliklik (probability))
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24-25 arasi Gruplar | n | Ortalama | ¢ St F P
sapma hata
adolesan 46 | 546,24 | 204,619 | 30,169
erkek
ad(;(lfzsan 65 | 572,29 | 232,777 | 28,872
BUKKALKORTIKAL [ qrickin »202 1 0,002
27 | 664,31 | 129,764 | 24,973
erkek
eflljlzm 37 | 70417 | 219,132 | 36,025
adodlesan 46 290,57 170,799 | 25,183
erkek
. ad(ﬁfzsan 65 | 336,06 | 224,482 | 27,844
o SPONGIOZ — LOTL ) 0,15
erigkin
27 | 255,75 | 136,039 | 26,181
erkek
erll(sll;m 37 | 357,74 | 212,914 | 35,003
addlesan | . 634,71 | 211,982 | 31,255
erkek
adci(l;czsan 65 | 627,66 | 272,246 | 33,768
PALATOKORTIKAL = >972 | 0001
eriskin | - 799.16 170,408 | 32,795
erkek
er}l(sll;n 37 | 776,16 | 230,545 | 37,901
addlesan 46 | 533,40 | 199,807 | 29,460
erkek
ad‘;(llezsan 65 | 554,09 | 215,737 | 26,759
BUKKALKORTIKAL i %769 10,012
CUSKIN 1 97 | 612,84 | 125,860 | 24,222
erkek
efllfllém 37 | 66500 | 201,539 | 33,133
adodlesan 46 305,01 188,274 | 27,759
erkek
e ad?{lf;an 65 | 331,90 | 241534 | 29,959
40 SPONGIOZ T 168 | 03%
CHISKIN 1 57 | 25925 | 141,919 | 27,312
erkek
er}lj‘;m 37 | 349,92 | 207,435 | 34,102
adolesan 46 | 627,22 | 218,944 | 32,281
erkek
adc;(llezsan 65 | 621,38 | 262,108 | 32,510
PALATOKORTIKAL o 6,526 | 0,000
erigkIn.- | 5o 799,58 | 157,258 | 30,264
erkek
eriskin | 57 1 77126 | 231,568 | 38,070

kiz
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Tablo 11. Sol iist ikinci premolar ile birinci molar disler arasi kemik yogunluklarinin
gruplar arasi istatistiksel analizi (p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

25-26 arast Gruplar | n | Ortalama o et F P
sapma hata
adolesan 46 | 401,96 | 141,834 | 20,912
erkek
ad(;(lfzsan 65 | 419,35 | 149,092 | 18,493

BUKKALKORTIKAL [— " 7,854 | 0,000
ISKIN ) 57 1 463,35 | 135,064 | 25,993

erkek
erskin | 37 | 545,72 | 158426 | 26,045
addlesan 46 | 206,99 | 126,386 | 18,635
erkek
g adolesan | g5 | 272,07 | 172,034 | 21,338
68 SPONGIOZ % 20451 0408
CHSKIN 1 57 | 24013 | 152,159 | 29,283
erkek
erll(sllzm 37 | 269,72 | 119,340 | 19,619
addlesan | 719,17 | 184,330 | 27,178
erkek
ad(;(lfzsan 65 | 769,94 | 200,554 | 24,876

PALATOKORTIKAL 3,309 | 0,022

eriskin | - 776,29 | 236,451 | 45,505
erkek

erigkin
kiz

37 | 856,66 | 181,745 | 29,879

adolesan
erkek

adilf;a“ 65 | 427,24 | 144,211 | 17,887

BUKKALKORTIKAL 7,206 | 0,000

eriskin 27 433,43 123,761 | 23,818
erkek

erigkin
kiz
adolesan
erkek

addlesan | o 282,48 | 176,793 | 21,928
1-6 kiz

SPONGIOZ 1,527 | 0,209

46 | 407,79 | 153,446 | 22,624

37 | 542,54 | 137,633 | 22,627

46 | 225,52 | 121,073 | 17,851

mm eriskin | 235,85 | 147,827 | 28,449
erkek

efllfllém 37 | 271,04 | 145906 | 23,987

addlesan 46 | 708,54 | 188,983 | 27,864
erkek

ad?(llezsan 65 | 734,18 | 207,941 | 25792

PALATOKORTIKAL {——& 3,663 1 0014

ernskin | 27 | 761,78 | 201,390 | 38,758
erkek
erigkin

37 | 842,03 | 161,155 | 26,494
kiz




76

Tablo 12. Sol iist birinci molar ile ikinci molar disler arasi kemik yogunluklarinin
gruplar arasi istatistiksel analizi (p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

26-27 arasi Gruplar | n | Ortalama Std. Std. = P
sapma hata
adblesan | ¢ 433,72 | 144,323 | 21,279
erkek
adolesan | 65 | 51268 | 197,232 | 24,464

BUKKALKORTIKAL 6,494 | 0,000

eriskin | o7 | 49233 | 130,617 | 25,137
erkek
er}‘i‘;‘“ 37 | 593,10 | 146,494 | 24,084
adolesan 46 | 228,75 | 154,332 | 22,755
erkek
g ad(;(llesan 65| 191,05 | 171,617 | 21,286
68 SPONGIOZ iskin 31686 1 0025
orhek | 27| 191,38 | 133457 | 25,684
efllfltm 37 | 282,48 | 128487 | 21,123
addlesan | o 513,55 | 174,724 | 25,762
erkek
adodlesan

iz 65 | 592,17 | 238,439 | 29,575
PALATOKORTIKAL 22,126 | 0,000

eriskin | o7\ 76500 | 142,501 | 27,442
erkek

erigkin
kiz

37 | 811,01 | 129,354 | 21,266

adGlesan
erkek

adﬁ’(lfzsan 65| 51621 | 204,743 | 25395

BUKKALKORTIKAL [— % 6,378 | 0,000
CSKIN 1 57 | 469,65 | 118,025 | 22,714

46 | 429,37 | 142,776 | 21,051

erkek
erll(sll;m 37 | 584,75 | 152,575 | 25,083
adglesan | 46 | 254,88 | 160,296 | 23,634
erkek
4-6 ad(l)(llezsan 65 274,64 183,954 22,817
6 SPONGIOZ o pal
CISKIN ) 571 22916 | 143,395 | 27,596
erkek
efllilém 37 | 300,39 | 142,641 | 23,450
adolesan 46 | 518,21 | 157,294 | 23,192
erkek
ad?(llezsan 65 | 586,74 | 234,755 | 29,118

PALATOKORTIKAL 21,906 | 0,000

eriskin | 57 | 750,89 | 146,344 | 28,164
erkek

erigkin
kiz

37 | 802,60 | 113,907 | 18,726
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4.2. Palatinal Kemik ile Tlgili Bulgular

Sutura palatina medianin sag iist kanin dis ile birinci premolar seviyesindeki
koronal diizleminde, sag paramedian bolgesinde nazal kortikal kemik
yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Bu farklilik addlesan erkek ve eriskin erkekler arasinda p<0,01 diizeyinde, addlesan
ve erigkin kizlar arasinda p<0,001 diizeyindedir. Spongioz kemik yogunluklarinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir; fakat bu farklilik
karsilagtirma yaptigimiz gruplar arasinda bulunmamaktadir. Palatokortikal kemik
yogunluklarinda gruplar arasinda anlamli farklilik vardir. Bu farklilik addlesan erkek
ve adolesan kizlar arasinda p<0,01 diizeyinde, addlesan erkek ve eriskin erkekler
arasinda p<0,01 diizeyinde, addlesan kiz ve eriskin kizlar arasinda p<0,01 diizeyinde,
erigkin erkek ve eriskin kizlar arasinda p<0,05 diizeyindedir. (Tablo 13)

Sutura palatina medianin sag iist kanin dis ile birinci premolar seviyesindeki
koronal diizleminde, mid-palatal bolgeki kortikal kemik yogunlugunda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir. Bu farklilik ad6lesan erkek ve
adodlesan kizlar arasinda p<0,01 diizeyinde, addlesan erkek ve eriskin erkek arasinda
p<0,001 diizeyindedir. (Tablo 14)

Sutura palatina medianin sag iist kanin dis ile birinci premolar seviyesindeki
koronal diizleminde, sol paramedian bdlgesinde nazal kortikal kemik
yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Bu farklilik addlesan erkek ve eriskin erkekler arasinda p<0,001 diizeyinde,
adolesan kiz ve eriskin kizlar arasinda p<0,001 diizeyindedir. Spongioz kemik
yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir. Bu
farklilik adolesan erkek ve eriskin erkekler arasinda p<0,05 diizeyindedir.
Palatokortikal kemik yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik vardir. Bu farklilik adoélesan erkek ile addlesan kizlar arasinda p<0,05
diizeyinde, addlesan erkek ve eriskin erkekler arasinda p<0,001 diizeyinde, ad6lesan

kiz ve eriskin kizlar arasinda p<0,001 diizeyindedir. (Tablo 15)

Sutura palatina medianin sag {ist birinci ve ikinci premolar disler
seviyesindeki koronal diizleminde, sag paramedian bolgesinde nazal kortikal kemik

yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
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Bu farklilik addlesan erkek ve erigkin erkekler arasinda p<0,01 diizeyinde, addlesan
kizlar ve eriskin kizlar arasinda p<0,001 diizeyindedir. Spongioz kemik
yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir. Bu
farklilik ad6lesan kiz ve eriskin kizlar arasinda p<0,05 diizeyindedir. Palatokortikal
kemik yogunluklarinda gruplar arasinda anlamli farklilik vardir. Bu farklilik
adolesan erkek ve adodlesan kizlar arasinda p<0,01 diizeyinde, addlesan erkek ve
erigskin erkek arasinda p<0,001 diizeyinde, addlesan kiz ve eriskin kizlar arasinda
p<0,001 diizeyindedir. (Tablo 16)

Sutura palatina medianin sag {ist birinci ve ikinci premolar seviyesindeki
koronal diizleminde, mid-palatal bolgeki kortikal kemik yogunlugunda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir. Bu farklilik addlesan erkek ve
addlesan kizlar arasinda p<0,01 diizeyinde, addlesan erkek ve eriskin erkek arasinda
p<0,001 diizeyinde, addlesan kiz ve eriskin kizlar arasinda p<0,05 diizeyindedir.
(Tablo 17)

Sutura palatina medianin sag ist birinci ve ikinci premolar seviyesindeKi
koronal diizleminde, sol paramedian bolgesinde; nazal kortikal kemik
yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Bu farklilik adodlesan erkek ve eriskin erkekler arasinda p<0,001 diizeyinde,
addlesan kiz ve eriskin kizlar arasinda p<0,001 diizeyindedir. Spongioz kemik
yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilhik vardir. Bu
farklilik addlesan kiz ve erigkin kizlar arasinda p<0,01 diizeyindedir. Palatokortikal
kemik yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.
Bu farklilik addlesan erkek ile addlesan kizlar arasinda p<0,05 diizeyinde, addlesan
erkek ve eriskin erkekler arasinda p<0,001 diizeyinde, addlesan kiz ve eriskin kizlar

arasinda p<0,001 diizeyindedir. (Tablo 18)

Sutura palatina medianin sag st ikinci premolar ile birinci molar disler
seviyesindeki koronal diizleminde, sag paramedian bolgesinde nazal kortikal kemik
yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Bu farklilik adélesan erkek ve eriskin erkekler arasinda p<0,01 diizeyinde, addlesan
kiz ve erigkin kizlar arasinda p<0,01 diizeyindedir. Spongioz kemik yogunluklarinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir. Bu farklilik adélesan

erkek ve kizlar arasinda p<0,05 diizeyinde, ad6lesan erkek ve eriskin erkek arasinda
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p<0,05 diizeyindedir. Palatokortikal kemik yogunluklarinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir. Bu farklilik adélesan erkek ve addlesan
kizlar arasinda p<0,01 diizeyinde, addlesan erkek ve eriskin erkek arasinda p<0,001
diizeyinde ve adolesan kiz ve eriskin kizlar arasinda p<0,05 diizeyindedir. (Tablo 19)

Sutura palatina medianin sag tst ikinci premolar ile birinci molar seviyesindeki
koronal diizleminde, mid-palatal bolgesindeki kortikal kemik yogunlugunda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir. Bu farklilik adolesan erkek ve
adolesan kizlar arasinda p<0,001 diizeyinde, adolesan erkek ve erigkin erkek
arasinda p<0,001 diizeyinde, addlesan kiz ve eriskin kizlar arasinda ise p<0,01
diizeyindedir. (Tablo 20)

Sutura palatina medianin sag {ist ikinci premolar ile birinci molar
seviyesindeki koronal diizleminde, sol paramedian bdlgesinde nazal kortikal kemik
yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Bu farklilik addlesan erkek ve addlesan kizlar arasinda p<0,05 diizeyinde, addlesan
erkek ve eriskin erkekler arasinda p<0,001 diizeyinde, addlesan kiz ve erigkin kiz
hastalar arasinda p<0,01 diizeyindedir. Spongioz kemik yogunluklarinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir. Bu farklilik adélesan erkek ve
addlesan kizlar arasinda p<0,05 diizeyindedir. Palatokortikal kemik yogunluklarinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir. Bu farklilik adélesan
erkek ile adolesan kizlar arasinda p<0,001 diizeyinde, addlesan erkek ve eriskin
erkekler arasinda p<0,001 diizeyinde, addlesan kiz ve eriskin kizlar arasinda p<0,01

diizeyindedir. (Tablo 21)

Sutura palatina medianin sag {ist birinci molar ile ikinci molar disler
seviyesindeki koronal diizleminde, sag paramedian bolgesinde nazal kortikal kemik
yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Bu farklilik addlesan kiz ve eriskin kizlar arasinda p<0,001 diizeyinde, eriskin erkek
ve erigkin kizlar arasinda p<0,01 diizeyindedir. Spongioz kemik yogunluklarinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05).
Palatokortikal kemik yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik vardir. Bu farklilik adolesan erkek ve adolesan kizlar arasinda p<0,001

diizeyinde, adolesan erkek ve eriskin erkek arasinda p<0,01 diizeyinde, addlesan kiz
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ve erigkin kizlar arasinda p<0,01 diizeyinde, eriskin erkek ve eriskin kizlar arasinda
p<0,01 diizeyindedir. (Tablo 22)

Sutura palatina medianin sag {ist birinci molar ile ikinci molar disler
seviyesindeki koronal diizleminde, mid-palatal bolgesindeki kortikal kemik
yogunlugunda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir. Bu
farklilik addlesan erkek ve addlesan kizlar arasinda p<0,01 diizeyinde, addlesan kiz
ve erigkin kiz arasinda p<0,01 diizeyinde, eriskin erkek ve eriskin kizlar arasinda
p<0,01 diizeyindedir. (Tablo 23)

Sutura palatina sag iist birinci molar ile ikinci molar digler seviyesindeki
koronal diizleminde, sol paramedian bdlgesinde nazal kortikal kemik
yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Bu farklilik addlesan kiz ve eriskin kizlar arasinda p<0,05 diizeyindedir. Spongioz
kemik yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunamamistir (p>0,05). Palatokortikal kemik yogunluklarinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir. Bu farklilik addlesan erkek ile addlesan
kizlar arasinda p<0,001 diizeyinde, adolesan erkek ve eriskin erkekler arasinda
p<0,05 diizeyinde, erigskin erkek ve eriskin kizlar arasinda p<0,05 diizeyindedir.

(Tablo 24)

Sutura palatina medianin sol iist kanin dis ile birinci premolar disler
seviyesindeki koronal planinda, sag paramedian bdlgesinde nazal kortikal kemik
yogunluklarinda gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik
addlesan ve erigkin erkekler arasinda p<0,01 diizeyinde, addlesan kiz ve eriskin
kizlar arasinda p<0,001 diizeyindedir. Spongioz kemik yoguluklarinda gruplar
arasinda anlaml farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik addlesan kiz ile eriskin kizlar
arasinda p<0,01 diizeyindedir. Palatokortikal kemik yogunluklarinda gruplar arasinda
anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik addlesan erkek ve kizlar arasinda
p<0,01 diizeyinde, addlesan erkek ve erigkin erkekler arasinda p<0,05 diizeyinde,
adolesan kiz ve erigkin kizlar arasinda p<0,05 diizeyinde, erigkin erkek ve eriskin
kizlar arasinda p<0,05 diizeyindedir. (Tablo 25)

Sutura palatina medianin sol {ist kanin dis ile birinci premolar disler
seviyesindeki koronal planinda, mid-palatal bolgesindeki kortikal kemik

yogunluklarinda gruplar arasinda anlamli farklilhik bulunmaktadir. Bu farklilik
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adolesan erkek ve eriskin erkekler arasinda p<0,01 diizeyinde, addlesan kiz ve
erigkin kizlar arasinda p<0,01 diizeyindedir. (Tablo 26)

Sutura palatina medianin sag st kanin dis ile birinci premolar disler
seviyesindeki koronal diizleminde, sol paramedian bélgesinde nazal kortikal kemik
yogunluklarinda gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik
adolesan erkek ve eriskin erkekler arasinda p<0,01 diizeyinde, addlesan kiz ve
eriskin kizlar arasinda p<0,05 diizeyindedir. Spongioz kemik yogunluklarinda
gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir. adélesan erkek ve eriskin erkekler
arasinda p<0,01 diizeyindedir. Palatokortkal kemik yogunluklarinda gruplar arasinda
anlamli farklilik bulunmaktadir. adélesan erkek ve adoélesan kizlar arasinda p<0,01
diizeyinde, addlesan erkek ve eriskin erkek arasinda p<0,001 diizeyinde, adolesan kiz
ve erigkin kizlar arasinda p<0,01 diizeyinde, eriskin erkek ve erigkin kizlar arsinda

p<0,001 diizeyindedir. (Tablo 27)

Sutura palatina medianin sol iist birinci premolar ile ikinci premolar disler
seviyesindeki koronal diizleminde, sag paramedian bolgesinde nazal kortikal kemik
yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Bu farklilik addlesan erkek ve eriskin erkekler arasinda p<0,01 diizeyinde, ad6lesan
kiz ve eriskin kizlar arasinda p<0,001 diizeyindedir. Spongioz kemik
yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Bu farklilik adolesan erkek ve erigkin erkekler arasinda p<0,05 diizeyinde, addlesan
kiz ve erigkin kizlar arasinda p<0,01 diizeyindedir. Palatokortikal kemik
yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Bu farklilik adélesan erkek ve addlesan kizlar arasinda p<0,01 diizeyinde, addlesan
erkek ve erigkin erkekler arasinda p<0,001 diizeyindedir. (Tablo 28)

Sutura palatina medianin sol iist birinci premolar ile ikinci premolar disler
seviyesindeki koronal diizleminde, mid-palatal bolgesindeki kortikal kemik
yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Bu farklilik adoélesan erkek ve addlesan kizlar arasinda p<0,001 diizeyinde, addlesan
erkek ve eriskin erkekler arasinda p<0,001 diizeyinde, adolesan kiz ve eriskin kizlar
arasinda p<0,01 diizeyindedir. (Tablo 29)

Sutura palatina medianin sol iist birinci premolar ile ikinci premolar disler

seviyesindeki koronal diizleminde, sol paramedian bolgesinde nazal kortikal kemik
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yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Bu farklilik addlesan kiz ve erigkin kizlar arasinda p<0,01 diizeyindedir. Spongioz
kemik yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir. Bu farklilik addlesan erkek ve eriskin erkekler arasinda p<0,05
diizeyinde, addlesan kiz ve eriskin kizlar arasinda p<0,01 diizeyindedir. Palatokortkal
kemik yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir. Bu farklilik adélesan erkek ve addlesan kizlar arasinda p<0,001
diizeyinde, adélesan erkek ve eriskin erkekler arasinda p<0,001 diizeyinde, adolesan

kiz ve eriskin kizlar arasinda p<0,01 diizeyindedir. (Tablo 30)

Sutura palatina medianin sol iist ikinci premolar ile birinci molar disler
seviyesindeki koronal diizleminde, sag paramedian bolgesinde nazal kortikal kemik
yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Bu farklilik addlesan erkek ve erigkin erkekler arasinda p<0,01 diizeyinde, addlesan
kiz ve eriskin kizlar arasinda p<0,01 diizeyindedir. Spongioz kemik yogunluklarinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik
adolesan erkek ve adolesan kizlar arasinda p<0,05 diizeyinde, addlesan erkek ve
eriskin erkekler arasinda p<0,01 diizeyinde, addlesan kiz ve eriskin kizlar arasinda
p<0,05 diizeyindedir. Palatokortikal kemik yogunluklarinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik adélesan erkek ve
adolesan kizlar arasinda p<0,001 diizeyinde, addlesan erkek ve erigkin erkekler
arasinda p<0,001 diizeyindedir. (Tablo 31)

Sutura palatina medianin sol st ikinci premolar ile birinci molar disler
seviyesindeki koronal diizleminde, mid-palatal bolgesindeki kortikal kemik
yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Bu farklilik addlesan erkek ve addlesan kizlar arasinda p<0,001 diizeyinde, ad6lesan
erkek ve eriskin erkekler arasinda p<0,001 diizeyinde, ad6lesan kiz ve eriskin kizlar
arasinda p<0,01 diizeyindedir. (Tablo 32)

Sutura palatina medianin sol iist ikinci premolar ile birinci molar disler
seviyesindeki koronal diizleminde, sol paramedian bolgesinde nazal kortikal kemik
yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Bu farklilik ad6lesan erkek ve eriskin erkekler arasinda p<0,01 diizeyinde, addlesan

kiz ve erigkin kizlar arasinda p<0,01 diizeyindedir. Spongioz kemik yogunluklarinda
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gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik
adolesan erkek ve addlesan kizlar arasinda p<0,05 diizeyinde, ad6lesan kiz ve erigkin
kizlar arasinda p<0,05 diizeyindedir. Palatokortikal kemik yogunluklarinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik adélesan
erkek ve adolesan kizlar arasinda p<0,001 diizeyinde, addlesan erkek ve erigkin
erkekler arasinda p<0,001 diizeyindedir. (Tablo 33)

Sutura palatina medianin sol {ist birinci molar ile ikinci molar disler
seviyesindeki koronal diizleminde, sag paramedian bolgesinde nazal kortikal kemik
yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Bu farklilik adélesan kiz ve eriskin kizlar arasinda p<0,01 diizeyinde, eriskin erkek
ve erigkin kizlar arasinda p<0,01 diizeyindedir. Spongioz kemik yogunluklarinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
Palatokortikal kemik yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik addlesan erkek ve adolesan kizlar arasinda
p<0,001 diizeyinde, addlesan erkek ve eriskin erkekler arasinda p<0,05 diizeyinde,
addlesan kiz ve erigkin kizlar arasinda p<0,05 diizeyinde, eriskin erkek ve eriskin
kizlar arasinda p<0,01 diizeyindedir. (Tablo 34)

Sutura palatina medianin sol iist birinci molar ile ikinci molar disler
seviyesindeki koronal diizleminde, mid-palatal bolgesindeki kortikal kemik
yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmaktadir.
Bu farklilik addlesan erkek ve addlesan kizlar arasinda p<0,01 diizeyinde, ad6lesan
kiz ve eriskin kizlar arasinda p<0,01 diizeyinde, eriskin erkek ve eriskin kizlar
arasinda p<0,05 diizeyindedir. (Tablo 35)

Sutura palatina medianin sol iist birinci molar ile ikinci molar disler
seviyesindeki koronal diizleminde, sol paramedian bolgesinde nazal kortikal kemik
yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Fakat bu farklilik karsilastirma yaptigimiz gruplar arasinda degildir. Spongioz kemik
yogunluklarinda  gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli  farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05). Palatokortkal kemik yogunluklarinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik adélesan erkek ve
adolesan kizlar arasinda p<0,001 diizeyinde, erigkin erkek ve eriskin kizlar arasinda

p<0,05 diizeyindedir. (Tablo 36)
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Tablo 13. Sutura palatina medianin sag iist kanin ile birinci premolar disler seviyesindeki koronal

diizleminde, sag paramedian bolgesinde kemik yogunluklarinin gruplar arasi istatistiksel analizi.
(p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

SAG PARAMEDIAN Gruplar n | Ortalama | S o F P
sapma hata
adolesan 46 | 619,80 200,77 29,60
erkek

adolesan kiz 64 638,96 170,73 21,34
NAZAL KORTIKAL 12,149 | 0,000

eriskin erkek | 27 765,48 170,78 32,86

erigkin kiz 37 821,12 175,30 28,82

adolesan

erkek 46 | 320,20 155,17 22,87

adolesan kiz 64 343,92 160,33 20,04
13-14 SPONGIOZ 4,217 | 0,007

eriskin erkek | 27 421,27 166,59 32,06

eriskin kiz 37 426,81 185,19 30,44

adolesan

46 649,44 169,00 24,91
erkek

adolesan kiz | 64 765,29 159,98 19,99
PALATOKORTIKAL 17,171 | 0,000

eriskin erkek | 27 785,94 141,69 27,26

eriskin kiz 37 892,31 131,82 21,67

Tablo 14. Sutura palatina medianin sag iist kanin ile birinci premolar disler seviyesindeki koronal
diizleminde, mid-palatal bolgeki kortikal kemik yogunluklariin gruplar arasi istatistiksel analizi
(p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

MiD-PALATAL Gruplar n | Ortalama std. S F P
sapma hata
adolesan 46 460,32 140,85 20,76
erkek
ad‘}’(llezsan 64 | 54554 | 141,22 | 1765

13-14 KORTIKAL eriskin 13,247 | 0,000
ek 27 | 64270 | 11838 | 22,78

erigkin
kiz

37 610,72 134,11 22,04
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Tablo 15. Sutura palatina medianin sag iist kanin ile birinci premolar disler seviyesindeki koronal

diizleminde, sol paramedian bolgesindeki kemik yogunluklarinin gruplar arasi istatistiksel analizi
(p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

SOL PARAMEDIAN Gruplar n | Ortalama se?;%a Std. hata F p
addlesan | g 603,55 171,22 25,24
erkek
NAZAL adi’(llezsan 64 616,89 177,54 22,19
KORTIKAL 13,413 | 0,000
eriskin
ek 27 786,92 172,21 | 33,14
eriskin | 57 787,99 186,52 | 30,66
kiz
adolesan
B ok 46 309,13 168,23 | 24,80
adffzsan 64 | 33452 | 16871 | 21,08
13-14 SPONGIOZ 4,343 0,006
eriskin
. 27 441,04 168,49 | 32,42
eriskin | 57 400,53 196,54 | 32,31
kiz
adolesan | - 644,75 154,91 22,84
erkek
ALATO adtﬁfzsan 64 | 73245 | 16346 | 2043
KORTIKAL 18,479 0,000
eriskin |, 809,81 132,33 25,46
erkek
erl‘fll;‘“ 37 896,11 175,04 28,77
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Tablo 16. Sutura palatina medianin sag iist birinci premolar ile ikinci premolar disler seviyesindeki

koronal diizleminde, sag paramedian bolgesinde kemik yogunluklarinin gruplar aras: istatistiksel

analizi. (p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

SAG PARAMEDIAN Gruplar n Ortalama ssgg%a Std. hata F p
adolesan 44 481,46 14258 | 21,49
erkek
NAZAL adolesan kiz 60 532,87 193,04 24,92 13106 0,000
KORTIKAL ' '
eriskin 27 | 64069 | 16470 | 31,69
erkek
erigkin kiz 35 711,03 199,96 33,80
adolesan |y | op531 | 14217 | 21,68
erkek
adolesan kiz 54 310,89 167,45 22,78
14-15 SPONGIOZ 6,709 | 0,000
erigkin 25 | 36384 | 12563 | 2512
erkek
eriskinkiz | 31 417,53 156,18 | 28,05
addlesan 44 511,07 14317 | 21,58
erkek
PALATO adolesan kiz | 60 604,64 195,85 | 2528
KORTIKAL 22,473 | 0,000
erigkin 27 | 74815 | 15537 | 29,90
erkek
eriskinkiz | 35 792,33 160,20 | 27,07

Tablo 17. Sutura palatina medianin sag iist birinci ve ikinci premolar disler seviyesindeki koronal

diizleminde, mid-palatal bolgeki kortikal kemik yogunluklarinin gruplar arasi istatistiksel analizi

(p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

MID-PALATAL Gruplar n | Ortalama St. Std. hata F p
sapma
adolesan erkek 44 400,08 121,79 18,36
ad‘ﬁf’;a” 60 | 49890 | 141,80 18,30
14-15 | KORTIKAL eriskin 17,590 | 0,000
27 595,43 103,76 19,96
erkek
erfll;m 35 | 58360 | 146,57 2477
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Tablo 18. Sutura palatina medianin sag iist birinci ve ikinci premolar disler seviyesindeki koronal

diizleminde, sol paramedian bdlgesindeki kemik yogunluklarinin gruplar arasi istatistiksel analizi
(p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

. Std. Std.
SOL PARAMEDIAN Gruplar | n | Ortalama sapma hata F p
adolesan | o) | 45491 | 14504 | 22,00
erkek
adi’(lfzsan 60 | 50984 | 21502 | 27.75
NAZAL KORTIKAL 13,519 | 0,000
eriskin | o7 | 66003 | 10427 | 37.38
erkek
eriskin | 55 | gopg7 | 20893 | 3531
kiz
adolesan | \o | 50997 | 14704 | 2256
erkek ! ! !
adilf;a“ 55 | 28053 | 182,06 | 2454
14-15 SPONGIOZ 7,195 | 0,000
eriskin | o5 | 36901 | 17052 | 34,10
erkek
eriskin | 59 | 42377 | 15014 | 2858
kiz
adolesan | o) | 54150 | 15978 | 24,08
erkek
adtﬁisa“ 60 | 59510 | 197,38 | 254818
PALATOKORTIKAL 24,166 | 0,000
eriskin | 57 | 74335 | 14940 | 2875
erkek
erl‘fll;m 35| 788,43 | 12580 | 21,26
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Tablo 19. Sutura palatina medianin sag iist ikinci premolar ile birinci molar disler seviyesindeki
koronal diizleminde, sag paramedian bolgesinde kemik yogunluklarinin gruplar arasi istatistiksel
analizi. (p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

. . Std. Std.
SAG PARAMEDIAN Gruplar n | Ortalama sapma hata F p
adolesan | 46 | 34900 | 15013 | 22.13
erkek
adéklfzsan 62 | 41514 | 16595 | 21,07
NAZAL KORTIKAL 8,752 | 0,000
eriskin 1 57 1 47904 | 132,06 | 2541
erkek
eriskin kiz | 35 526,14 195,72 | 33,08
adolesan | 55| 51995 | 10495 | 1827
erkek
ad?(lf;an 40 | 31296 | 164,80 | 26,05
15-16 SPONGIOZ 6,822 | 0,000
eriskin
A 14 | 34805 | 132,54 | 3542
eriskinkiz | 18 | 371,57 | 124,12 | 29,25
adolesan | 4¢ | 36047 | 127,565 | 18,80
erkek
adilfzsan 65 | 477,28 | 170,10 | 21,09
PALATOKORTIKAL 17,770 | 0,000
eriskin | o7 | 5e519 | 11401 | 2211
erkek
eriskin kiz | 37 594,72 161,84 26,60

Tablo 20. Sutura palatina mediani sag iist ikinci premolar ile birinci molar disler seviyesindeki
koronal diizleminde, mid-palatal bolgeki kortikal kemik yogunluklarinin gruplar arasi istatistiksel
analizi (p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

MID-PALATAL Gruplar n Ortalama Std. Std. hata F p
sapma
addlesan | 0 297,92 110,29 16,26
erkek
ad‘]’(lfzsan 65 | 39786 125,67 1558
15-16 | KORTIKAL pm 19,997 | 0,000
5 27 451,90 99,05 19,06
erkek
erg‘;‘” 37 484,76 119,89 19,71
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Tablo 21. Sutura palatina medianin sag iist ikinci premolar ile birinci molar disler seviyesindeki
koronal diizleminde, sol paramedian bolgesindeki kemik yogunluklarinin gruplar arasi istatistiksel
analizi (p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

SOL PARAMEDIAN Gruplar n Ortalama | Std. sapma | Std. hata F p
addlesan |y | 535 45 132,83 19,58
erkek
adi’(llezsan 62 | 407,41 173,50 22,03
NAZAL KORTIKAL 13,606 | 0,000
eriskin
ek | 27| 479,05 128,21 24,67
eriskinkiz | 35 | 532,53 131,72 22,26
adolesan
ook | 33| 2207 105,72 18,40
adffzsan 39 | 30036 154,18 24,68
15-16 SPONGIOZ 7,397 | 0,000
eriskin
ek | 15| 29823 129,98 33,56
eriskin kiz | 18 | 397,22 114,77 27,05
adolesan | jo | 579 53 139,38 20,55
erkek
adtﬁfzsan 65 | 484,98 142,37 17,65
PALATOKORTIKAL 16,619 | 0,000
eriskin| 57 | 59451 105,93 20,38
erkek
eriskin kiz | 37 | 577,23 147,31 24,21
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Tablo 22. Sutura palatina medianin sag iist birinci molar ile ikinci molar disler seviyesindeki
koronal diizleminde, sag paramedian bolgesinde kemik yogunluklarinin gruplar arasi istatistiksel
analizi. (p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

SAG PARAMEDIAN Gruplar n | Ortalama std. Std. F p
sapma hata
adolesan | o | 59797 | 12334 | 1838
erkek
adéﬁfzsan 61 | 343,78 166,32 21,29
NAZAL KORTIKAL 11,268 | 0,000
eriskin | 57 | 34003 | 13783 | 2652
erkek
eriskin kiz | 35 500,35 180,85 30,57
adolesan
g 19 | 24023 132,62 30,42
adilfzsan 27 | 34704 | 17646 | 33.96
16-17 SPONGIOZ 2,170 | 0,102
eriskin
ek 23 | 26031 62,47 36,06
eriskinkiz | 11 | 34543 127,16 38,34
adolesan | g | 454 g9 107,37 15,83
erkek
adolesan | o) | 473651 | 13283 | 16,60
PALATO kiz 20,127 | 0,000
KORTIKAL ’ '
eriskin | 57| 45666 80,84 15,55
erkek
eriskinkiz | 37 | 566,20 134,77 22,15

Tablo 23. Sutura palatina medianin sag iist birinci molar ile ikinci molar disler seviyesindeki
koronal diizleminde, mid-palatal bolgeki kortikal kemik yogunluklarinin gruplar arasi istatistiksel
analizi (p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

MID-PALATAL Gruplar n Ortalama Std. Std. F p
sapma hata
adolesan | y5 | 97873 114,35 16,86
erkek
"‘d‘]’(lzs"‘n 64 | 359,79 132,32 16,54
16-17 KORTIKAL erigkin 14,800 | 0,000
27 350,03 95,13 18,30
erkek
erllfém 37 | 454,69 119,13 1958




Tablo 24. Sutura palatina sag iist birinci molar ile ikinci molar disler seviyesindeki koronal
diizleminde, sol paramedian bolgesindeki kemik yogunluklarinin gruplar arasi istatistiksel analizi
(p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

Std.

SOL PARAMEDIAN Gruplar n | Ortalama Std. hata F p
sapma

adolesan | jo | 985 g4 144,62 21,32
erkek

CAzAL ad?(lfzsan 61 | 36208 | 17274 | 2211

KORTIKAL 7,560 1 0,000
eriskin | 57 | 95700 | 16278 | 31,32
erkek
eriskin | 55 | 45711 | 15066 | 2546
kiz
adolesan | 44 | op36s | 13762 | 3157
erkek
ad?(lfzsan 26 | 35380 | 17314 | 3395

16-17 SPONGIOZ 3,130 | 0,033

eriskin | 5| 90581 67,68 39,07
erkek
eriskin | 11 | 37199 | 10465 | 3155
kiz
adolesan | e | 555 79 108,70 16,02
erkek
ad(]’jfzsa“ 64 | 478,36 143,18 17,89

PALATO

KORTIKAL 16,125 | 0,000
eriskin. | o7 | 44185 | 10760 | 20,70
erkek
er]‘f]];‘“ 37 | 536,88 125,83 20,68
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Tablo 25. Sutura palatina medianin sol iist kanin dis ile birinci premolar disler seviyesindeki
koronal diizleminde, sag paramedian bolgesinde kemik yogunluklarinin gruplar aras: istatistiksel
analizi. (p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

92

SAG PARAMEDIAN Gruplar n Ortalama | Std. sapma | Std. hata F p
addlesan | g | 57639 170,72 25,17
erkek
adolesan
63 624,97 186,94 23,55
NAZAL kiz 13152 | 0,000
KORTIKAL ! '
eriskin. | 57 | 71645 18731 | 36,04
erkek
eriskin kiz 37 806,28 171,72 28,23
adGlesan
erkek 46 303,93 157,23 23,18
adilfzsa“ 63 | 34005 16474 | 2075
23-24 SPONGIOZ 6,762 0,000
erigkin
BIteic 27 403,03 164,96 31,74
eriskin kiz 37 462,13 203,03 33,37
addlesan |46 | 59773 154,24 46,00
erkek
SALATO adt]"jgsa“ 63 750,03 169,847 63,32
KORTIKAL 13,649 | 0,000
eriskin 27 744,06 135,804 27,28
erkek
eriskin kiz 37 851,17 163,925 37,46
Tablo 26. Sutura palatina medianin sol iist kanin dis ile birinci premolar disler seviyesindeki
koronal diizleminde, mid-palatal bolgeki kortikal kemik yogunluklarinin gruplar arasi istatistiksel
analizi (p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))
MID-PALATAL Gruplar n | Ortalama Std. Std. F p
sapma hata
addlesan | ¢ 443,74 142,11 20,95
erkek
ad‘]’(lzsa“ 63 510,85 144,64 18,22
2324 | KORTIKAL oriskin 16,946 | 0,000
27 638,00 108,28 20,84
erkek
eriskin 37 619,02 139,91 23,00

kiz
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Tablo 27. Sutura palatina medianim sol iist kanin dis ile birinci premolar seviyesindeki koronal
diizleminde, sol paramedian bdlgesindeki kemik yogunluklarinin gruplar arasi istatistiksel analizi

(p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

. Std. Std.
SOL PARAMEDIAN Gruplar n Ortalama sapma hata F p
adolesan erkek | 46 580,02 195,22 28,78
NAZAL adolesan kiz 63 634,84 196,02 24,69
KORTIKAL 8,054 0,000
erigkin erkek 27 754,43 160,14 30,82
eriskin kiz 37 748,69 188,50 30,99
adolesan erkek | 46 299,33 165,87 24,45
adolesan kiz 63 353,95 174,64 22,00
23-24 SPONGIOZ 4,807 0,003
eriskin erkek 27 439,22 162,67 31,30
erigkin kiz 37 418,66 209,76 34,48
adolesan erkek | 46 617,74 151,76 22,37
PALATO addlesan kiz 63 735,63 165,10 20,80
KORTIKAL 16,684 | 0,000
eriskin erkek 27 740,14 131,92 25,38
erigkin kiz 37 868,08 180,26 29,63
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Tablo 28. Sutura palatina medianim sol iist birinci premolar ile ikinci premolar disler seviyesindeki
koronal diizleminde, sag paramedian bélgesinde kemik yogunluklarinin gruplar arasi istatistiksel
analizi. (p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

y . Std. Std.
SAG PARAMEDIAN Gruplar n | Ortalama sapma hata F p
addlesan | 0 | 45901 | 141,68 | 21,36
erkek
ad&ﬁfzsan 59 | 530,31 | 180,56 | 23,50
NAZAL KORTIKAL 13,062 | 0,000
eriskin
ek 27 | 61594 | 18583 | 3576
erigkinkiz | 35 689,07 183,70 | 31,05
addlesan | ja 1 56439 | 13902 | 21.20
erkek
ad(ﬁf’;an 53 | 30473 | 16917 | 2323
24-25 SPONGIOZ 9,099 | 0,000
eriskin
s 25 | 381,68 | 147,00 | 29,40
eriskinkiz | 31 | 441,44 | 164,12 | 29,47
adolesan | 0/ | 46067 | 157,99 | 23.81
erkek
adcﬁf’;an 50 | 59162 | 16748 | 21,80
PALATOKORTIKAL 15,418 | 0,000
eriskin | o7 | 67837 | 169,98 | 32,71
erkek
eriskinkiz | 35 | 694,01 | 184,59 | 31,20

Tablo 29. Sutura palatina medianin sol iist birinci premolar ile ikinci premolar disler seviyesindeki
koronal diizleminde, mid-palatal bolgeki kortikal kemik yogunluklariin gruplar arasi istatistiksel
analizi (p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

MID-PALATAL Gruplar n | Ortalama st. Std. F p
sapma hata
adolesan | 4 | 389 69 12026 | 1813
erkek
adéﬁfzsan 50 | 502,99 13544 | 1763
24-25 KORTIKAL eriskin 22,868 | 0,000
27 578,50 96,16 18,50
erkek
er;fl‘;‘” 35 596,44 137,90 23,31
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Tablo 30. Sutura palatina mediann sol iist birinci premolar ile ikinci premolar disler seviyesindeki
koronal diizleminde, sol paramedian bolgesindeki kemik yogunluklarinin gruplar arasi istatistiksel

analizi (p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

Std.

SOL PARAMEDIAN Gruplar n | Ortalama Std. hata F p
sapma
adolesan | ) | 43399 136,71 20,61
erkek
adffzsan 50 | 53795 | 17348 | 22,58
NAZAL KORTIKAL 13,297 | 0,000
eriskin | 57 | 62879 | 18809 | 36.19
erkek
eriskin | 55 | 65878 | 19596 | 33.12
kiz
adolesan | 43 | 55999 | 15317 | 2335
erkek
adillezsan 54 | 304,62 174,31 23,72
2425 SPONGIOZ 8,740 | 0,000
eriskin | 55 | 38546 | 160,07 | 32,01
erkek
eriskin | 59 | 45300 | 181,33 | 3256
kiz
adolesan | )| 45007 | 18098 27,28
erkek
ad?(lfzsan 50 | 611,95 | 16663 | 21,69
PALATOKORTIKAL 22213 | 0,000
eriskin | 57 | 6g165 | 16497 | 3174
erkek
eriskin | 55| 749 56 163,34 27,61

kiz
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Tablo 31. Sutura palatina medianim sol iist ikinci premolar ile birinci molar disler seviyesindeki
koronal diizleminde, sag paramedian bolgesinde kemik yogunluklarinin gruplar arasi istatistiksel
analizi. (p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

SAG PARAMEDIAN Gruplar n Ortalama se?;gw.a Std. hata F p
addlesan |46 | 54779 14984 | 22,09
erkek
adolesan | g5 | 494 39 16561 | 21,03
NAZAL kiz ’ ' ’ 8,443 | 0,000
KORTIKAL ' '
eriskin
ok 27 475,54 117,30 22,57
eriskin kiz | 35 513,99 187,70 31,72
adolesan | 55 | 5185 99,05 1724
erkek
adilfzsa“ 39 | 20839 139,56 | 2234
25-26 SPONGIOZ 9,734 | 0,000
erigkin
L 14 | 364,11 128,89 34,44
eriskinkiz | 18 | 402,24 137,49 32,40
adolesan | 46| 350 44 116,87 17.23
erkek
ado6lesan
65 475,35 161,49 20,03
PALATO kiz 15,373 | 0,000
KORTIKAL ' '
eriskin 27 516,58 110,04 21,17
erkek
eriskin kiz | 37 552,76 165,71 27,24

Tablo 32. Sutura palatina mediamn sol iist ikinci premolar ile birinci molar disler seviyesindeki
koronal diizleminde, mid-palatal bolgeki kortikal kemik yogunluklarinin gruplar arasz istatistiksel
analizi (p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

MID-PALATAL Gruplar n Ortalama Std. Std. F p
sapma hata
addlesan 46 299,31 101,95 15,03
erkek
ad‘ﬁesa“ 65 393,41 133,05 16,50
25-26 | KORTIKAL .llf. 18,424 | 0,000
eriskan 27 433,73 88,66 17,06
erkek
er;fl‘;‘” 36 482,17 114,00 19,00




Tablo 33. Sutura palatina mediani sol iist ikinci premolar ile birinci molar disler seviyesindeki
koronal diizleminde, sol paramedian bdlgesindeki kemik yogunluklarinin gruplar arasi istatistiksel
analizi (p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))
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SOL PARAMEDIAN Gruplar n | Oralam | S gy | F D
a sapma
adglesan 46 | 32552 | 122,23 | 18,02
erkek
NAZAL adolesan kiz 62 390,71 177,96 22,60
KORTIKAL 11,222 0,000
eriskin erkek 27 455,24 132,19 25,44
erigkin kiz 35 511,03 143,96 24,33
adolesan
erkek 33 223,19 116,43 20,26
adolesan kiz 38 314,93 155,82 25,27
25-26 SPONGIOZ 8,699 0,000
eriskin erkek 15 321,47 135,31 34,93
eriskin kiz 18 424,85 127,93 30,15
addlesan 46 | 354,89 | 142,02 | 20,94
erkek
PALATO adolesan kiz 65 494,16 148,37 18,40
KORTIKAL 16,937 0,000
eriskin erkek 27 506,45 109,32 21,03
eriskin kiz 37 562,14 141,52 23,26
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Tablo 34. Sutura palatina medianin sol iist birinci molar ile ikinci molar disler seviyesindeki
koronal diizleminde, sag paramedian bélgesinde kemik yogunluklarinin gruplar arasi istatistiksel
analizi. (p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

SAG PARAMEDIAN Gruplar | n | Ortalama - ot F P
sapma hata
addlesan 46 313,15 125,39 18,48
erkek
ad?(lfsan 60 | 360,98 | 16602 | 21,43
NAZAL KORTIKAL ? 8310 0,000
eriskin | 57 | 34581 | 13844 | 26,64
erkek
eriskin | 35 | 48156 | 18365 | 31,04
kiz
adolesan 19 252,32 129,06 29,61
erkek
adfﬁisan 25 | 33295 | 14457 | 2891
26-27 SPONGIOZ 2176 0101
eriskin | 3| 95058 | 8506 | 49,63
erkek
eriskin 11 | 364,19 129,99 39,19
kiz
adolesan 46 360,39 107,77 15,89
erkek
adfﬁfzsan 63 | 477,84 | 15631 | 19,69
PALATOKORTIKAL 16221 0,000
eriskin | o7 | 44646 | 86,13 | 16,57
erkek
efllzl;m 37 | 55751 | 13561 | 22,29

Tablo 35. Sutura palatina mediann sol iist birinci molar ile ikinci molar disler seviyesindeki
koronal diizleminde, mid-palatal bolgeki kortikal kemik yogunluklarinin gruplar arasi istatistiksel
analizi. (p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

MID-PALATAL Gruplar | n | ortalama | ¢ S F P

sapma hata

adolesan | 282,24 111,85 | 16,49
erkek

ad‘}’(lfzsan 63| 36365 | 13514 | 17,02

26-27 KORTIKAL erigkin 27 356,07 96,87 18,64 12,654 0,000

erkek

erll(sllzm 37 | 442,93 | 109,70 | 18,03
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Tablo 36. Sutura palatina medianin sol iist birinci molar ile ikinci molar disler seviyesindeki
koronal diizleminde, sol paramedian bolgesindeki kemik yogunluklarinin gruplar aras: istatistiksel
analizi. (p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

SOL PARAMEDIAN Gruplar n Ortalama | Std.sapma | Std. hata F p
addlesan | 5 | 39 37 133,80 19,72
erkek
NAZAL adéli(lfzsan 60 | 366,06 171,60 2215
KORTIKAL 5,643 | 0,001
erigkin
ok 27 | 364,47 153,61 29,56
eriskinkiz | 35 442,20 134,17 22,67
addlesan |4 | 54031 136,99 31,42
erkek ' ! !
adéls(lfzsan 26 | 338,97 177,77 34,86
26-27 SPONGIOZ 2,245 | 0,093
erigkin 3 240,12 46,24 26,70
erkek
eriskinkiz | 11 | 360,67 119,53 36,04
adolesan | o | 345 16 122,57 18,07
erkek
ALATO ad?(lfzsan 63 | 477,03 154,06 19,40
KORTIKAL 17,051 | 0,000
eriskin | 57 | 43578 121,02 23,29
erkek
eriskinkiz | 37 | 536,80 135,17 22,22
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4.3. Alt Cene ile Tlgili Bulgular

Alt ¢enede kanin ile ikinci molar disler arasindaki interradikiiler alanlardaki

bukko-kortikal kemik yogunluklart dl¢tilmiistiir.

Sol alt kanin ile birinci premolar disler arasi alveoler kretten 6-8 mm apikal
bolgedeki interproksimal alanda bukkokortikal kemik yogunluklarinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik addlesan
erkek ve eriskin erkekler arasinda p<0,01 diizeyinde, adélesan kiz ve eriskin kizlar
arasinda p<0,001 diizeyindedir. Alveoler kretten 4-6 mm apikal bolgedeki
interproksimal alanda bukkokortikal kemik yogunluklarinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik addlesan erkek ve
addlesan kizlar arasinda p<0,05 diizeyinde, addlesan erkek ve erigskin erkekler
arasinda p<0,01 diizeyinde, adodlesan kiz ve eriskin kizlar arasinda p<0,001

diizeyindedir. (Tablo 37)

Sol alt birinci premolar ile ikinci premolar disler arasi alveoler kretten 6-8
mm apikal bolgedeki interproksimal alanda bukkokortikal kemik yogunluklarinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik
adolesan erkek ve erigkin erkekler arasinda p<0,05 diizeyinde, addlesan kiz ve
erigkin kizlar arasinda p<0,05 diizeyindedir. Alveoler kretten 4-6 mm apikal
bolgedeki interproksimal alanda bukkokortikal kemik yogunluklarinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik addlesan
erkek ve eriskin erkekler arasinda p<0,05 diizeyinde, addlesan kiz ve eriskin kizlar
arasinda p<0,001 diizeyindedir. (Tablo 38)

Sol alt ikinci premolar ile birinci molar disler aras1 alveoler kretten 6-8 mm
apikal bolgedeki interproksimal alanda bukkokortikal kemik yogunluklarinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik adolesan
erkek ve eriskin erkekler arasinda p<0,05 diizeyinde, ad6lesan kiz ve eriskin kizlar
arasinda p<0,01 diizeyindedir. Alveoler kretten 4-6 mm apikal bolgedeki
interproksimal alanda bukkokortikal kemik yogunluklarinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik addlesan erkek ve
eriskin erkekler arasinda p<0,05 diizeyinde, addlesan kiz ve erigkin kizlar arasinda

p<0,001 diizeyindedir. (Tablo 39)
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Sol alt birinci molar ile ikinci molar disler aras1 alveoler kretten 6-8 mm
apikal bolgedeki interproksimal alanda bukkokortikal kemik yogunluklarinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik addlesan kiz
ve eriskin kizlar arasinda p<0,01 diizeyindedir. Alveoler kretten 4-6 mm apikal
bolgedeki interproksimal alanda bukkokortikal kemik yogunluklarinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik ad6lesan kiz
ve erigkin kizlar arasinda p<0,01 diizeyinde, erigkin erkek ve erigkin kizlar arasinda
p<0,05 diizeyindedir. (Tablo 40)

Sag alt kanin ile birinci premolar disler arasi interproksimal alanda, alveoler
kretten 6-8 mm apikal bolgedeki bukkokortikal kemik yogunluklarinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik adolesan
erkek ve eriskin erkekler arasinda p<0,001 diizeyinde, adolesan kiz ve eriskin kizlar
arasinda p<0,001 diizeyindedir. Alveoler kretten 4-6 mm apikal bolgedeki
bukkokortikal kemik yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik addlesan erkek ve adolesan kizlar arasinda
p<0,05 diizeyinde, addlesan erkek ve erigkin erkekler arasinda p<0,001 diizeyinde,

adolesan kiz ve erigkin kizlar arasinda p<0,001 diizeyindedir. (Tablo 41)

Sag alt birinci premolar ile ikinci premolar disler arasi interproksimal alanda,
alveoler kretten 6-8 mm apikal bolgedeki bukkokortikal kemik yogunluklarinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik
adolesan erkek ve eriskin erkekler arasinda p<0,05 diizeyinde, adolesan kiz ve
erigkin kizlar arasinda p<0,01 diizeyindedir. Alveoler kretten 4-6 mm apikal
bolgedeki bukkokortikal kemik yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik adoélesan erkek ve erigkin erkekler
arasinda p<0,05 diizeyinde, adodlesan kiz ve eriskin kizlar arasinda p<0,05

diizeyindedir. (Tablo 42)

Sag alt ikinci premolar ile birinci molar disler arasi interproksimal alanda,
alveoler kretten 6-8 mm apikal bolgedeki bukkokortikal kemik yogunluklarinda

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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Alveoler kretten 4-6 mm apikal bolgedeki bukkokortikal kemik yogunluklarinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik

adolesan kiz ve eriskin kizlar arasinda p<0,001 diizeyindedir. (Tablo 43)

Sag alt ikinci molar ile birinci molar disler arasi interproksimal alanda,
alveoler kretten 6-8 mm apikal bolgedeki bukkokortikal kemik yogunluklarinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik
adodlesan kiz ve erigkin kizlar arasinda p<0,01 diizeyinde, eriskin erkek ve eriskin
kizlar arasinda p<0,05 diizeyindedir. Alveoler kretten 4-6 mm apikal bolgedeki
bukkokortikal kemik yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). (Tablo 44)
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Tablo 37. Sol alt kanin ile birinci premolar disler aras1 bolgedeki kemik yogunluklarmin gruplar

arasi istatistiksel analizi. (p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

Std.

Std.

33-34 Gruplar | n | Ortalama sapma hata i P
adolesan 46 | 1062,07 | 190,86 28,14
erkek
g adcl)(llezsan 65 | 982,20 | 229,18 | 28,42
o | BUKKALKORTIKAL [— % 12423 1 0000
erigkin | 1248,84 | 121,91 23,46
erkek
efllf};‘“ 37 | 116127 | 246,17 | 40,47
adélesan 46 | 1002,76 | 19554 | 28,83
erkek
» adci(llezsan 65 | 894,20 | 21518 | 26,69
BUKKALKORTIKAL P15
mm eriskin 27 | 119974 | 13781 26,52 17,105 | 0,000
erkek
efllfllém 37 | 1098,06 | 231,21 | 38,01

Tablo 38. Sol alt birinci premolar ile ikinci premolar disler arasi bolgedeki kemik yogunluklarmin

gruplar arasi istatistiksel analizi. (p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

Std.

Std.

34-35 Gruplar | n | Ortalama sapma hata F P

adodlesan 46 | 1041,61 | 291,50 42,98
erkek

o ad‘ﬁfzsa“ 65 | 986,65 | 359,38 | 44,57

m | BUKKALKORTIKAL - o475 | 0,000
CSKIN 1 57 1 124123 | 158,17 | 30,44
erkek
eflljl;m 37 | 117699 | 240,69 | 39,56
adolesan 46 | 1003,94 | 283,70 | 41,83
erkek

e ad(]’(lfzsan 65 | 884,42 | 336,62 | 41,75

mm | BUKKALKORTIKAL — - 9,738 | 0,000
erigkin | 119536 | 154,08 29,65 ' ’
erkek
erigkin 37 | 1131,38 293,55 48,26

kiz
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Tablo 39. Sol alt ikinci premolar ile birinci molar disler aras1 bolgedeki kemik yogunluklarimin

gruplar arasi istatistiksel analizi. (p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

35-36 Gruplar | n | Ortalama St St F P
sapma hata
adglesan | 46 | 109708 | 207,36 | 3057
erkek
y ad(}’(lfzsa“ 65 | 1094,86 | 222,07 | 27,54
oo | BUKKALKORTIKAL —— % 5,054 1 0000
e | 27 | 1231,40 | 142,92 | 27,50
erkek
efllfll;‘“ 37 | 122743 | 120,79 | 19,85
adolesan 46 | 1041,79 | 191,77 28,27
erkek
e ad(;(lfzsa“ 65 | 1011,01 | 22551 | 27,97
oo | BUKKALKORTIKAL [— & 9,064 | 0,000
eriskin | 1166,62 | 150,92 29,04 ' '
erkek
efllfllém 37 | 118392 | 13457 | 22,12

Tablo 40. Sol alt birinci molar ile ikinci molar disler aras1 bolgedeki kemik yogunluklarinin gruplar

arast istatistiksel analizi. (p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

36-37 Gruplar | n | Ortalama | S " F P
sapma hata
adolesan 46 | 115252 153,68 22,66
erkek
g ad‘ﬁfzsa“ 65 | 1166,63 | 210,19 | 26,07
mm BUKKALKORTIKAL o 4,919 | 0,003
eriskin | - 1190,32 | 122,12 23,50
erkek
eriskin | 37 | 127801 | 8677 | 14,26
kiz
addlesan 46 | 110429 | 153,90 22,69
erkek
e adfl)(lfzsa“ 65 | 110570 | 208,92 | 2591
o | BUKKALKORTIKAL —— " 5,667 | 0,001
eriskin | 52 1 112516 | 11035 21,23 ' 7
erkek
ef]lfll;m 37 | 123168 | 9513 | 1564
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Tablo 41. Sag alt kanin ile birinci premolar disler aras1 bolgedeki kemik yogunluklarinin gruplar

arasi istatistiksel analizi. (p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

43-44 Gruplar | n | Ortalama St Std. F p
sapma hata
adolesan 46 | 106949 196,44 28,96
erkek
o ad(l)(llezsan 65 085,20 242,39 30,06
o | BUKKALKORTIKAL [— = 200561 0,000
ersan | 57 1 126500 | 171,05 | 32,91
erkek
erllfllzm 37 | 124528 | 128,27 | 21,08
adodlesan 46 | 99361 176,73 26,05
erkek
e adfl‘fzsan 65 | 88522 | 224,78 | 27,88
BUKKALKORTIKAL P
mm eriskin 27 | 120308 | 138,59 26,67 30,168 | 0,000
erkek
efllfllém 37 | 1167,60 | 103,21 | 16,96

Tablo 42. Sag alt birinci premolar ile ikinci premolar disler aras1 bolgedeki kemik yogunluklarinin

gruplar arasi istatistiksel analizi. (p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

Std.

Std.

44-45 Gruplar | n | Ortalama sapma hata i P

adodlesan 46 | 105459 284,15 41,89
erkek

g adolesan | 65 | 983,04 | 348,00 | 4317

om | BUKKALKORTIKAL = O.587 | 0000
SN 127 | 124725 | 140,59 | 27,05
erkek
erllfllzm 37 | 117430 | 244,87 | 40,25
adolesan 46 | 987,86 275,09 40,56
erkek

e ad(;(llezsan 65 | 902,10 | 329,62 | 40,88

oo | BUKKALKORTIKAL [— & 8,966 | 0,000
CHSKIN | 57 1 118214 | 126,48 24,34 ' '
erkek
eriskin | - 1118,74 | 237,57 | 39,05

kiz
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Tablo 43. Sag alt ikinci premolar ile birinci molar disler arasi bolgedeki kemik yogunluklarmin

gruplar arast istatistiksel analizi. (p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

Std.

Std.

45-46 Gruplar | n | Ortalama sapma hata F P
adolesan | 5 | 1711226 | 166,76 | 2458
erkek

g ad‘;{llezsan 65 | 1079,16 | 223,52 | 27,72

o | BUKKALKORTIKAL [— = 3,863 | 0,010
o | 27 | 119849 | 153,15 | 2947
erkek
erlfllzm 37 | 118185 | 16322 | 26,83
adolesan 46 | 104371 171,80 25,33
erkek

e adolesan | 65 | 100495 | 21642 | 26,84

oo | BUKKALKORTIKAL [— = 7812 | 0,000
eriskin | 1157,25 | 163,29 31,42 ' '
erkek
efllfllgm 37 | 1161,10 | 16303 | 26,80

Tablo 44. Sag alt birinci molar ile ikinci molar disler aras1 bolgedeki kemik yogunluklarimin gruplar
arast istatistiksel analizi. (p<0,05, F: Fisher sabiti, p: olasiliklik (probability))

Std.

Std.

46-47 Gruplar | n | Ortalama sapma hata F P
adodlesan 46 | 1137,07 108,15 15,94
erkek

o ad‘ﬁfsa“ 65 | 113419 | 18375 | 22,79

mm | BUKKALKORTIKAL — lf 4920 1 0003
US| 27 | 114029 | 162,76 | 31,32
erkek
eflljl;m 37 | 124065 | 9286 | 1526
adodlesan 46 | 1047,13 | 186,58 | 27,51
erkek

e adcl’(lfzsa“ 65 | 106056 | 17577 | 21,80

mm BUKKALKORTIKAL ok 1,759 | 0,157
CrSKIN | 57 | 143426 | 1939,12 | 373,18 | '
erkek
eriskin | 5, 1447,99 | 1634,31 | 268,68

kiz
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5. TARTISMA

Mini implantlarin primer stabilite basarisi, kortikal kemigin kalitesi ve
yogunlugundan etkilenmektedir. Eger mini-implantin yerlestirildigi kemik dokusu
yeteri kadar kalin ve yogun degilse, primer stabilite eksikligine bagli implant
kayiplart meydana gelecektir. Tam tersine, mini implantin yerlestirildigi kemik kalin
ve asirt yogun ise de kemik dokuda asir1 1siya bagli hasar veya implantta kirik
meydana gelebilmektedir (3, 211). Hasta degerlendirmede mini-implant
yerlestirilecek anatomik bolgenin kalinlik ve yogunluk agisindan dikkatle

degerlendirilmesi gerekmektedir (105).

Tiirkyllmaz ve ark. mini-implant cerrahisi Oncesi c¢ekilmis bilgisayarl
tomografi goriintiisliniin degerlendirilmesi ile primer implant stabilitesinin tahmin
edilebilecegini gostermislerdir. Son donemde yapilan birgok ¢alisma da bu sonuglari
desteklemektedir (212, 213, 214). Bununla birlikte, mikro-bt calismalarinda hem
kortikal hem de spongioz kemiginin mini-implant stabilitesinde 6nemli bir role sahip
oldugu gosterilmistir (215, 216). Bu nedenle biz de ¢alismamizda mini-implant

uygulayabilecegimiz anatomik alanlarin kemik yogunluklarini 6lgtiik.

Mini-implantlar {izerinde yapilan birgok c¢aligmada, addlesan bireylere
uygulanan implantlarda yetiskin bireylere gore daha sik basarisizlik rapor edilmistir.
Chen ve ark. hastanin yasmin oncelikli basarisizlik nedeni saymistir (217). Park ve
ark. ise 11-28 yaslar1 arasinda mini-implant uyguladig: hastalarda, sadece 14 yasmn
altindaki bireylerde mini-implant kaybinin oldugunu raporlamistir (218). Garfinkle
ve Motoyoshi ise adolesan bireylere uygulanan implantlardaki basarisizliklar

sirastyla %70.3 ve %63.8 olarak bildirmislerdir (16, 125).

Bu calismanin amaci, mini-implant uygulanabilecek adolesan ve eriskinler
bireyler arasinda kemik kalitelerinin karsilastirilmasidir. Bu amagla mini-
implantlarin  uygulanabilecegi anatomik alanlarin  kemik yogunluklart HU

(Hounsfield Unit) biriminden 6l¢tilmiistiir.
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5.1. Palatinal Kemik ile Tlgili Bulgularin Tartisiimasi

Sinif 2 anomaliye sahip addlesan hastalarda, tist molar distalizasyonu siklikla
tercih edilen tedavi yontemleridir. Bu amagla, digsel ankrajdan ziyade palatinal
kemik bolgesinden mutlak iskeletsel ankraj elde edilmeye calisiimaktadir. Palatinal
kemik yeterli kortikal kemige ve keratinize yumusak dokuya sahip olmasi nedeniyle,
gecici amagli uygulanan mini implantlar i¢in oldukga tercih edilen bir bolgedir (219,
220). Ozellikle mid-palatal suturun lateralinde yer alan paramedian bélgeler,
adolesan bireylerde sutura palatina media’nin gelisiminde de minimum etkiye

sahiptir (219, 220, 221, 222).

Kim ve ark. palatinaya uygulanan ortodontik mini-implantlar iizerinde
yaptiklar1 bir ¢alismada, yaslar1 8-56 aras1 degisen 128 hastaya (101 bayan, 27 erkek)
yerlestirilen mini-implantlarin klinik basar1 oranlarini karsilastirmistir (223). Calisma
sonunda palatinaya uygulanan ortodontik mini implantlarin basar1 oranlarn ile
cinsiyetler arasinda anlamli bir iliski bulamamistir. Ayni sekilde palatinaya
uygulanan ortodontik mini implantlarin basarilar1 ile sagittal-vertikal iskeletsel
iligkiler arasinda da anlamli bir farklilik bulamamistir. Fakat palatinaya uygulanan
ortodontik mini implantin basar1 orani ile hastanin yas1 ve hastaya uygulanan
bolgenin (mid-palatal ya da para-palatal) arasinda anlamli bir iligskinin oldugunu
savunmugstur. Caligmanin sonucunu yetiskin hastalarda basar1 oraninin daha yiiksek
oldugunu, aymi sekilde mid-palatal bolgeye uygulanan implantlarin para-palatale
gore daha basarili oldugunu bildirmistir.

Gracco ve ark. 10-44 yaslari arasindaki 162 bireye (80 erkek, 82 bayan) ait
tomografik verilerin degerlendirildigi ¢calismasinda, bireyleri 10-15 yas, 15-20 yas ve
20-44 yaslar arasinda ii¢ gruba ayrrmustir. Olgiim alanlari insisiv foramenden 4 mm,
8 mm, 16 mm ve 24 mm posterior ve mid-palatalden 3 mm ve 6 mm paramedian
olacak sekilde belirlenmistir. Segilen bolgelerin kemik kalinliklar1 milimetre (mm)
cinsinden Ol¢lilmiistiir. Sonug olarak erigkin ve addlesan bireylerdeki ve bu bireylerin
farkli cinsiyetleri arasindaki palatal kemik kalinliklarinda anlamli bir fark
olmadigini, palatal kemigin mini implant i¢in uygun bir bolge oldugunu belirtmistir
(224).
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Bizim ¢alismamizda ise, bu ¢alismanin anatomik bolgeleriyle uyumlu olarak
kemik yogunluklart Hounsfield Unit (HU) cinsinden 06l¢iilmiistiir. Addlesan erkek ve
eriskin erkekler arasinda mid-palatal seviyesindeki kortikal kemik yogunluklari
arasinda sag iist kanin ile birinci premolar, birinci premolar ile ikinci premolar, ikinci
premolar ile birinci molar, sol {ist birinci premolar ile ikinci premolar ve ikinci
premolar ile birinci molar bolgelerinde p<0,001 diizeyinde; sol {ist kanin ile birinci

premolar arasinda da p<0,01 diizeyinde anlaml1 farklilik vardir.

Adolesan kiz ve eriskin kizlar arasinda mid-palatal bolgedeki kortikal kemik
yogunluklari arasinda ise sag birinci premolar ile ikinci premolar seviyesinde p<0,05
diizeyinde; sag ikinci premolar ile birinci molar, sag birinci molar ile ikinci molar,
sol kanin ile birinci premolar, sol birinci premolar ile ikinci premolar, sol ikinci
premolar ile birinci molar ve sol birinci molar ile ikinci molar seviyesinde p<0,01

diizeyinde anlamli farklilik bulunmaktadir.

Bu sonuglar bize biiyliime&gelisme siirecinde benzer kalinlikta kemik
taslaklarinin olustugunu ve bu taslaklarin cinsiyete gore farklt miktarlarda kalsifiye

oldugunu diistindiirmektedir.

Ryu ve ark ise 38 erken karisik donemde (ort. 8,03 yas), 40 ge¢ karisik
donemde(ort. 11,51 yas) ve 40 kalic1 dislenme doneminde (ort. 20,92 yas) bireylerin
karsilagtirildigr ¢alismasinda, palatal kemik kalinliklarini degerlendirmistir (225).
Palatal kemik kalinliklar1 karsilagtirildiginda; ge¢ karisik donem ve daimi dislenme
donemindeki bireyler arasinda anlamli bir farklilik bulunamazken, erken karisik
donemde daha diisiik kemik kalinliklar1 rapor etmistir. Ayrica, addlesan kizlar ve

adolesan erkekler arasinda da anlamli bir farklilik belirtmemislerdir.

Bizim calismamizda, Ryu ve ark.’nin yaptigi calismadan farkli olarak
adolesan kizlar ve addlesan erkekler arasinda sutura palatina medianin sag iist kanin
dis ile birinci premolar, sag {ist birinci ve ikinci premolar, sag iist birinci molar ile
ikinci molar, sol iist birinci molar ile ikinci molar disler seviyesindeki koronal
diizleminde, mid-palatal bolgesindeki kortikal kemik yogunluklarinda gruplar
arasinda p<0,01 diizeyinde; sag iist ikinci premolar ile birinci molar, sol iist birinci

premolar ile ikinci premolar ve sol st ikinci premolar ile birinci molar disler
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seviyesindeki koronal diizleminde, mid-palatal bolgesindeki kortikal kemik

yogunluklarinda gruplar arasinda p<0,001 diizeyinde anlamli farklilik bulunmustur.

Bu veriler, palatal kemik taslaginin erken karigik dislenme déneminden sonra
gelistigini, adolesan erkek ve kizlarda benzer kalinliklara ulastigini géstermektedir.
Benzer kalinliklardaki kemik taslaklarinin posterior bolgelerde farkli miktarlarda

kalsifiye oldugunu diisiindiirmektedir.

Kang ve ark ise 18-35 yaslar1 arasindaki 9 yetiskin erkek ve 9 yetiskin kiz
bireye ait bilgisayarli tomografi verisi lizerinde yaptiklar1 bir calismada, sutura
palatina media ve paramedian bolgelerdeki kemik kalinliklari 6lgmiislerdir (226).
Calisma sonunda yetiskin bireyler arasinda cinsiyetler arasinda anlamli farklilik
oldugunu ve yetiskin erkek bireylerin yetiskin kizlara gore posterior bolgelere dogru
mid-palatal bolgede daha kalin palatinal kemige sahip oldugunu belirtmistir.

Bizim calismamizda eriskin erkek ve eriskin kiz bireyler arasindaki kemik
yogunluklarinda da anlamli farkliliklar bulunmustur. Erigkin erkek ve eriskin kiz
bireyler arasinda sutura palatina medianin sag {ist kanin ile birinci premolar disler
seviyesindeki koronal diizlemin sag paramedian bolgesindeki palatokortikal kemik
bolgesinde, sol iist kanin ile birinci premolar disler seviyesindeki koronal diizlemin
sag paramedian bolgesinin palatokortikal kemik bolgesinde, sol iist birinci molar ile
ikinci molar digler seviyesindeki koronal diizlemin mid-palatal bolgesindeki kortikal
kemik bolgesinde, sag iist birinci molar ile ikinci molar disler seviyesindeki koronal
diizlemin sol paramedian bolgesinde palatokortikal kemik bdlgesinde ve sol iist
birinci molar ile ikinci molar disler seviyesindeki koronal diizlemin sol paramedian
bolgesinde palatokortikal kemik bolgesinde p<0,05 diizeyinde; sag {ist birinci molar
ile ikinci molar disler seviyesindeki koronal diizlemin sag paramedian bolgesinde
nazal kortikal ve palatokortikal kemik bolgelerinde, sol iist birinci molar ile ikinci
molar disler seviyesindeki koronal diizlemin sag paramedian bolgesinde
palatokortikal kemik bolgesinde, sag st birinci molar ile ikinci molar disler
seviyesindeki koronal diizlemin mid-palatal bolgesindeki kortikal kemik bolgesinde
p<0,01 diizeyinde; sag iist kanin ile birinci premolar disler seviyesindeki koronal
diizlemin sol paramedian bolgesinde palatokortikal kemik bolgesinde p<0,001

diizeyinde anlamli farklilik vardir.
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Bu calismalarin sonuglarina gore yetiskinlik doneminde de kemik kalinliginin
ve yogunlugunun artmaya devam ettigini soyleyebiliriz. Bizim c¢alismamizda ise
istisna olarak {ist kanin ile birinci premolar disler seviyesindeki mid-palatal bolge
disinda ( burada yetiskin erkeklerde daha yogun) neredeyse tiim mid-palatal ve para-
median bolgelerde yetigkin kizlarda kemik yogunlugu fazladir.

Moon ve ark ise 15 yetiskin erkek ve 15 yetiskin kiz bireye ait bilgisayarl
tomografi lizerinde yaptiklar bir ¢alismada, mid-palatal sutur boyunca Hounsfield
unit (HU) biriminden kemik yogunlugu olgiimleri yapmiglardir (227). Calisma
sonunda palatinal kemige ait kortikal kemik yogunlugunun yetigkin kizlarda yetiskin
erkeklere gore daha fazla oldugunu belirtmistir. Bu sasirtict sonuglarin daha 6nceden
Yong ve ark. (228) tarafindan 35 yas istii yetiskinlerde yapilan lumbar spine ve
femur basi kemik yogunluklari 6l¢iimleri ile uyumlu oldugunu belirtmistir. Bu
calismada, Giiney Koreli kadinlarin kemik yogunluklarinin en fazla oldugu dénemin
35 yas doneminde oldugu, 50 yasina kadar yavas bir sekilde yogunlugun azaldigi ve
50 yasindan sonra da lineer sekilde kayip yasandigi rapor edilmistir.

Bizim ¢aligmamizda ise, sutura palatina medianin sadece sag ve sol {ist birinci
molar ile ikinci molar disler seviyesindeki koronal diizleminde, mid-palatal
bolgesindeki kortikal kemik yogunlugunda yetiskin erkek ve yetiskin kizlar arasinda
sirasiyla p<0,01 (Tablo 23) ve p<0,05 diizeyinde (Tablo 35) anlamli farklilik vardir.
Bu alanlarda eriskin kizlarin kemik yogunlugu erigkin erkeklerden daha fazladir.
Diger anatomik bolgelerde herhangi bir farklilik bulunamamaistir. Bu sonug, 6nceki
caligmalar ile uyumlu bulunmakla beraber yetiskin donemde palatinal kemik kalinlig

ile kemik yogunlugunun paralel seyrettigini gdstermektedir.

Han ve ark. ise 60 adet addlesan ve 60 adet erigkin bireye ait KIBT verisi
tizerinde, mid-palatal ve 2 mm, 4 mm, 6 mm ve 8§ mm paramedian bolgede insisiv
foramenden 3’er mm arayla kortikal ve spongioz kemik yogunluklarini 6lgmiistiir.
Addlesan bireylerin palatinal kemigin kortikal ve spongioz kemik yogunluklarinin
erigskin bireylerden- 6zellikle posterior bolgede- anlamli derecede diisiik oldugunu
belirtmistir (229). Ayrica hem yetiskin hem de adolesan kizlarin erkeklerden daha

yogun kortikal kemige sahip oldugunu belirtmistir. Bizim ¢alismamizda da Han ve
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ark ile uyumlu sonucglar elde edilmistir. Bu sonuglar, palatinal kemikte

kalsifkasyonun kizlarda daha 6nde devam eden bir siire¢ oldugunu géstermektedir.
5.2. Alveoler Kret ile Tlgili Bulgularin Tartisilmasi

Alveoler kret 6l¢limii yapilan bir¢ok ¢aligma, alveoler kretten 2mm, 4mm ve
6mm apikal bolge sinirlart i¢inde yapilmigtir. Bunun nedeni birgok arastiricinin
belirttigi gibi alveoler kretten 8 mm apikal bolgede yapisik disetinin bulunmamasi
nedeniyle mini-implant uygulama alaninin disinda kalmasidir (14, 230). Bazi
aragtiricilar ise mandibulanin lingual korteksini, mini-implant kullanimindaki
sinirlamalar nedeniyle dlgiimlere dahil etmemistir (231). Taranan birgok c¢alismada,

bizim tezimizle uyumlu anatomik alanlarin dl¢timleri yapilmistir ( 231, 232, 233,

234, 235, 236, 237).

Moon ve ark. (238) 209 (78 erkek,131 bayan) ortodontik tedavi gdren
bireyde uygulanan 480 ortodontik mini implant iizerinde yapilan ¢alismada, bireyleri
adolesan (10-18 yagslar aras1 108 birey) ve yetiskinler (19-64 yaslar aras1 109 birey)
olmak tiizere ikiye ayirmistir. Uygulanan mini implantlar hem alt ¢enede hem de {ist
¢enede birinci-ikinci premolarlar arasi (4-5), ikinci premolar- birinci molar (5-6) ve
birinci molar-ikinci molar (6-7) arasina uygulanmistir. Yaptigi ¢calismada cinsiyetler
ve yaglar arasi basari oranlarim1 karsilastirmis ve aralarinda anlamli farklilik

bulamamustir.

Lim ve ark. 15 yetiskin erkek ve 15 yetiskin kiz bireye ait bilgisayarl
tomografi goriintiisii izerinde iist ¢genede interradikiiler sert doku kalinlig1 6l¢iimii ve
klinik olarak yumusak doku olgiimlerini yaptiklar1 ¢alismada; yapisik disetinin
anterior bolgelerde posterior bolgeye gore daha fazla oldugunu ve en az oldugu
bolgenin premolarlar bolgesi oldugunu belirtmistir (230). Alveoler kretten 8 mm
apikaldeki bolgede hareketli alveoler mukozanin oldugunu ve mini implantin
alveoler kretten 6 mm apikal bolgeyi ge¢cmemesi gerektigini belirtmistir. Ayrica
calisma sonunda iist ikinci premolar ile birinci molar arasi interradikiiler bolge
disinda cinsiyetler arasinda anlamli farklilik olmadigin1 belirtmistir. Calismada
sadece yetigkin bireylerin olmasi ve birey sayisinin az olmasi nedeniyle bdyle bir

sonucun ¢iktigini diisiinmekteyiz.
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Fayed ve ark. 100 bireye ait bilgisayarli tomografi verisini adélesan (13-18
yas) ve erigkin (18-27 yas) olmak iizere iki gruba ayirmis ve her iki ¢enede de
alveoler kretten 2 mm, 4 mm ve 6 mm apikal bolgeden interradikiiler kret kalinligini
Olemiislerdir (14). Calisma sonunda cinsiyetler arasinda posterior maksillada 4 mm
ve 6 mm apikal kesitte bukkokortikal kalinlikta anlamli bir farklilik bulunurken,
palatokortikalde anlamli farklilik bulunamamaistir. Mandibula posteriorda ise anlamli
farklilik higbir kesitte bulunmamaktadir. Addlesan ve erigskin bireyler arasinda
maksilla posterior bolgede alveoler kretten 4 mm ve 6 mm apikal bdolgede
bukkokortikal ve palatokortikal bolgede anlamli farklilik varken mandibula posterior
bolgede ise hicbir kesitte bukkkortikal kalinlikta anlamli farklilik bulunmamaktadir.
Bizim c¢alismamamizda da addlesan ve erigkin bireylerin maksilla posterior
bolgelerinde hem bukkokortikal hem de palatokortikal kemik yogunluklarinda
anlamli farklilik bulunmustur. Ayrica alt genenin alveoler kretten 4-6 mm apikal
uzakliktaki bukkokortikal kemik yogunluklart arasinda da anlamli farklilik

bulunmaktadir.

Bu calismanin sonunda maksillanin  biiylime&gelisme  doneminde
bukkokortikal bdlgenin appozisyonu ile transversal olarak genisliinin artmasi
nedeniyle maksilla posterior bolgede kemik kalinliginin siirekli degistigi, palatinal
kemik kalinliklarimin sabit kaldigi sonucu c¢ikarilabilir. Bizim c¢alismamiz ise
kalsifikasyonun adolesan ve erigkin donemde devam eden bir siire¢ oldugunu ortaya

koymaktadir.

Mandibulanin ise kafatasindan bagimsiz bir kemik olmasindan dolayi, her iki
cinsiyette de adodlesan ve erigkin donemde alveoler kret kalinliginin birbirine yakin
oldugunu gostermektedir. Alt ¢ene dislenmenin 12 yaslar1 civarinda alt ikinci
molarlarin stirmesi ile bitmesi sonucu alveoler kretlerin kalinlastigim1 fakat
kalsifikasyonun (yogunlugunun) addlesandan erigkinlige dogru artmaya devam

ettigini gostermektedir.

Farnsworth ve ark. 26 adet addlesan ve 26 adet yetiskin hastaya ait KIBT
goriintli lizerinde palatinanin 3’er adet paramedian, mandibulanin 4 adet bukkal
interradikiiler ve maksillanin 4’er adet bukkal ve palatinal bolgesinde yaptiklari

kalinlik Ol¢limlerinde; cinsiyetler arasinda anlamli bir farkliligin olmadigini
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bulmuslardir (239). Adolesan ve yetiskin bireyler arasinda ise anlamli farklilik
oldugunu belirtmislerdir. Maksiller birinci ve ikinci molarlar arasi ve insisiv
foramenden 9 mm uzakliktaki paramedian palatina bolgesi disinda, yetiskin
bireylerin kortikal kemik kalinliklarinin addlesanlar bireylerden fazla oldugunu ve
anteriordan posteriora dogru bu farkin artmaya egilimli oldugunu belirtmislerdir.
Maksillada ise yaslar aras1 farkliliin, iist ikinci premolar-molar arasinda molarlar
arasindan (6-7) daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Palatinal kortikal kalinliklar1 ise

insisiv foramenden 3mm ve 6mm uzaklikta birbirine benzer bulmuslardir.

Bizim ¢alismamizda ise, Farnsworth ve ark.’nin 6l¢iim yaptig1 bolgelerdeki
kemik yogunluklari degerlendirilmistir. Adolesan ve erigkin bireylerin kemik
yogunluklari arasinda anlamli bir farklilik bulunmaktadir. Ayrica cinsiyetler arasinda

da anlamli farklilik gériilmistiir.

Farnsworth ve ark.’nin (239) cinsiyetler arasinda farklilik gérememelerinin
nedeni olarak birey sayisinin azlig1 diisiiniilebilir. Addlesan ve eriskinler bireylerin
kemik kalinliklarindaki fark da biiylime gelisme siirecindeki remodellingde meydana
gelen appozisyon-rezorpsiyonlara baglanabilir (240). Ozellikle maksillada birinci
molar disin siirdiikten sonra (ort. 6 yas) ikinci premolarin (yaklasik 5 yil sonra-
erkekte 11,2- kizda 10,9) ikinci molardan (yaklasik 6 yil sonra-erkekte 12,7-kizda
12,3) daha once siirmesi (241), birinci molarin mezialindeki alveoler kretin daha
kalin olmasinin ve kalsifikasyonda daha 6nde olmasinin nedenidir. Bizim ¢alismamiz

da bu sonucu desteklemektedir.

Ono ve ark.(242) 43 hasta (13-48 yaslar arasi) tizerinde yaptiklart bir
calismada, {iist ve alt ¢enede birinci molar dislerin mezial ve distal bolgelerinin
kortikal kemiklerin kalinliklarin1 6lgmiislerdir. Bu ¢alismada birinci molar ile ikinci
premolar arasinda yapilan analizde, {ist ¢enede eriskin ve adolesanlar arasinda
anlamli bir farklilik bulunamazken, alt ¢enede alveoler kretten 3-8 mm apikal
bolgeler arasinda adolesanlarda daha kalin kortikal kemik kalinligt bulunmustur.
Erkek bireylerin maksillasinda, alveoler kretten 1 mm, 2 mm ve 5-9 mm apikaldeki
bolgelerde kiz bireylerden anlamli derecede kalin kortikal kemige rastlanmistir. Alt

cenede ise cinsiyetler arasinda farklilik bulunamamustir. Birinci molar ile ikinci
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molar digler arasindaki dlgiimlerde ise, alt ve iist ¢enede hem cinsiyetler arasinda

hem de yaslar arasinda anlamli farklilik bulunamamustir.

Ono ve ark. (242) calismada elde edilen sonuglarda, birinci molarin mezial ve
distal bolgelerinde addlesan ve erigkinler arasinda anlamli farklilik olmamasinin

nedeni olarak, ¢alismaya alinan birey sayisinin az olmasi gosterilebilir.

Bizim ¢alismamizda ise Ono ve arkadaslarinin bulgularindan farkli olarak, alt
cenede addlesan bireylerin alt ¢ene bukkal kortikal kemik yogunluklar1 eriskin
bireylerden daha azdir. Ust genede ise sag iist birinci molar ile ikinci molar disler
arasi alveoler kretten 6-8 mm apikal bolgedeki interproksimal alanda bukkokortikal
kemik yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik adélesan
erkek ve erigkin erkekler arasinda p<0,001 diizeyinde, adélesan kiz ve eriskin kizlar
arasinda p<0,001 diizeyindeyken; alveoler kretten 4-6 mm apikal bolgedeki
interproksimal alanda bukkokortikal kemik yogunluklarinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik adolesan erkek ve eriskin erkekler arasinda
p<0,001 diizeyinde, addlesan kizlar ve eriskin kizlar arasinda p<0,001diizeyinde

bulunmustur.

Sol iist ikinci premolar ile birinci molar disler arasi alveoler kretten 6-8 mm
apikal bolgedeki interproksimal alanda bukkokortikal kemik yogunluklarinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik adodlesan kiz ve erigkin kizlar arasinda
p<0,001 diizeyindeyken; alveoler kretten 4-6 mm apikal bolgedeki interproksimal
alanda bukkokortikal kemik yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik addlesan kiz ve eriskin kizlar arasinda p<0,01 diizeyinde, eriskin

erkek ve erigkin kizlar arasinda p<0,05 diizeyinde bulunmustur.

Sol iist birinci molar ile ikinci molar disler arasindaki alveoler kretten 4-6 mm
apikal bolgedeki interproksimal alanda bukkokortikal kemik yogunluklarinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik adolesan erkek ve addlesan kizlar
arasinda p<0,05 diizeyinde, eriskin erkek ve eriskin kizlar arasinda p<0,05 diizeyinde

bulunmustur.
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Peterson(243) ve Schwartz(244) mandibulanin kortikal —kemiginin
maksilladan daha kalin oldugunu belirtmis, Schwartz ayrica mandibulanin kortikal

kalinliklar arasinda cinsiyetler arasinda anlamli farkliligin olmadigini agiklamistir.

Zhao ve ark. (245) 2013 yilinda 16 yetiskin erkek ve 16 yetiskin kiz hasta
tizerinde yaptiklar1 bir calismada, kortikal kemik kalinliklarimi Glgmiisler fakat

yetiskin erkek ve yetiskin kiz bireyler arasinda anlamli bir farklilik bulamamislardir.

Holmes ve ark, (246) 28 yetiskin kiz ve 22 yetiskin erkek bireye ait konik
1isinli bilgisayarli tomografi verisi iizerinde, alt ve iist kaninlerin distali ile birinci
molarlarin meziali arasinda alveoler kretten 4mm ve 6mm apikalindeki kortikal
kemik kalinliklarini 6lgmiistiir. Calisma sonucunda ne yas ne de cinsiyetler arasinda

anlaml bir farklilik bulunmamustir.

Farnsworth (239), Schwarz-Dabney ve Dechow (244) ve Choi(247), Deguchi
(11) ve Lim (237) adl arastiricilar, yetiskin bireyler arasinda hem maksillanin hem
de mandibulanin bukkal kortikal kalinliklarinda cinsiyetler arasinda anlamli farklilik
belirtmemisken; Ono (242) adli arastirict da sadece alt ¢enenin bukkal kortikal
kalinliklarinda cinsiyetler arasinda anlamli farklilik olmadigini belirtmistir. Ozdemir
(248) adli arastirict da 155 erigkin bireye ait maksilla ve mandibulanin bukkokortikal
kemik kalinliklarinda cinsiyet ve yaslar arasinda anlamli farklilik olmadigim

belirtmistir.

Yukaridaki tiim ¢alismalar az sayida bireye ait sadece eriskin mandibulasi
tizerinde yapilmistir. Peterson (243) ve Schwartz (244) adl arastiricilarin ¢aligmalari
kadavralara ait mandibula kemikleri tizerindeki kemik kalinlik o6lglimlerine
dayanmaktadir. Diger arastiricilar ise konik 1smnli bilgisayarli tomografi verileri
tizerinde yapilan kemik kalinlik 6l¢iimleri yapmiglardir. Bizim calismamizda farkl
sonuclarin elde edilmesi daha fazla addlesan ve erigkin bireye ait konik 1sinli

bilgisayarli tomografi verisi lizerinde kemik yogunluklar1 dl¢iilmesi ile agiklanabilir.

Bizim c¢alismamizda addlesan kiz ve addlesan erkek bireyler arasinda sol alt
kanin ile birinci premolar disler arasindaki alveoler kretten 4-6 mm apikal bolgedeki
interproksimal alanda bukkokortikal kemik yogunluklarinda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik p<0,05 diizeyinde; sag alt kanin ile birinci
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premolar disler aras1 interproksimal alanda alveoler kretten 4-6 mm apikal bolgedeki
bukkokortikal kemik yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik p<0,05 diizeyinde bulunmustur.

Erigkin kiz ve eriskin erkek arasinda ise sol alt birinci molar ile ikinci molar
digler arasindaki alveoler kretten 4-6 mm apikal bolgedeki interproksimal alanda
bukkokortikal kemik yogunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik p<0,05 diizeyinde; sag alt ikinci molar ile birinci molar digler arasindaki
alveoler kretten 6-8 mm apikal bolgedeki bukkokortikal kemik yogunluklarinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik p<0,05 diizeyindedir.

Kim ve Park (249) adl iki arastirici, 15 yetigskin erkek ve 15 yetiskin kiz
bireye ait bilgisayarli tomografik goriintii lizerinde, mandibulanin bukkal ve lingual
kortikal kemik kalinliklarin1 degerlendirmislerdir. Calisma sonunda mandibulanin
hem bukkal hem de lingual tarafindaki kortikal kemiklerin kalinliklarini erkekte daha
kalin oldugunu belirtmislerdir. Chun ve Lim (250) 14 erigkin erkek ve 14 eriskin kiz
bireye ait bilgisayarli tomografi verisi lizerinde hem meksillada hem de mandibulada
daimi ikinci molarlar aras1 interradikuler bdlgelerin bukkal kortikal kemigin
yogunluklarini alveoler kretten 0 mm, 2 mm, 4 mm ve 6 mm araliklarla monokortikal
olarak Ol¢miistiir. Calisma sonucunda eriskin erkek ve eriskin kizlar arasinda anlamli

bir farklilik bulamamustir.

Yukaridaki ¢aligsmalarda ¢aligmaya katilan birey sayisinin azligi nedeniyle
anlamli bir farkliligin olmadig: diisiiniilebilir. Bizim ¢alismamizda ise erigkin erkek
ve eriskin kiz bireylere ait bilgisayarli tomografi verilerinde iist ¢enede sol ikinci
premolar ile birinci molar disler ve birinci molar ile ikinci molar disler aras1 alveoler
kretten 4-6 mm apikal bolgedeki interproksimal alanin bukkokortikal kemik

yogunluklari arasinda p<0,05 diizeyinde anlamli farklilik vardir.

Alt ¢enede ise sol birinci molar ile ikinci molar disler arasindaki alveoler
kretten 4-6 mm apikal ve sag ikinci molar ile birinci molar digler arasi alveoler
kretten 6-8 mm apikal bolgedeki bukkokortikal kemik yogunluklari arasinda p<0,05

diizeyinde anlamli farklilik bulunmustur.
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6. SONUC ve ONERILER

1. Bizim arastirdigimiz “‘Adélesan donemdeki hastalarda primer stabiliteyi etkileyen
alveoler ve palatinal kemik yogunluklari daha azdw’ hipotezi dogrulanmistir.
Ozellikle hem addlesan ve eriskinler arasinda hem de erkek ve kiz bireyler arasinda
kemik yogunluklar1 farkli bulunmustur.

2. Adolesan donemde kemik taslaklari olugsmakla beraber eriskin doneme yakin
kemik kalinligina erisilmektedir. Kemik kalsifikasyon siireci ise addlesan dénemden
eriskin doneme kadar kesintisiz slirmektedir. Erigkinler {iizerinde yapilan
calismalarda yiliksek basari oranlari buna baglanabilir. Addlesan donemin de mini-
implantlardaki basarisizligin sebebi olarak gosterilmesi de bu sekilde agiklanabilir.

3. Addlesan bireylere mini-implant yerlestirmeden once elimizde KIBT verisi var
ise, yerlestirmeyi diisiiniilen anatomik bolgelerden en kalin bdlgeden ziyade en
yogun bolgeyi secmeliyiz.

4. Mini-implant tasarlayan firmalar tarafindan sadece eriskin bireyler tizerinde degil,

adodlesan bireyler lizerinde de ¢aligmalar yapilmalidir.
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