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1. GIRIS

Gelismis iilkelerde gergeklestirilen bazi arastirmalarda, dis eksikligi olan
insan sayisinda olduk¢a fazla azalma tespit edilmistir. Bununla beraber medikal
alandaki ilerleme ve gelisen hayat standartlar1 yasam ortalamasinin artmasina neden
olmustur. Bdylece artan niifus sonucunda tam proteze ihtiya¢ duyan hasta sayist da

artmistir (Redford et al., 1996, Kelly et al., 1998).

Gilinlimiizde insanlarin agiz bakimiyla ilgili tutumlar1 degiserek Onem
kazanmigtir. Buna ragmen hala oldukca yliksek sayida dissiz insan vardir. Tiirkiye’de
ortalama cekilen dis sayis1 yaslara gore incelenecek olursa; 40-49 yaslar1 arasinda 7;
50-59 yaglar1 arasinda 13, 60 yas iizerinde ise 23 olarak bildirilmistir. 65 yas
tizerinde ise tam digsizlik oraninin % 67’ye ¢iktig1 belirtilmistir. Tiirkiye bu rakamlar
ile diinyada en yaygin dissizlik yasayan iilkeler arasinda yer almaktadir (18. Uluslar
Aras1 Dis Hekimligi Kongresi Istanbul). Ulkemizde agiz ve dis ile ilgili sorunlar en
onemli halk saghigi sorunlart i¢indedir. Agiz, dis ve dis etlerine ait hastaliklar
tilkemiz bireylerinin % 96’sin1 etkilemektedir. Bugiine kadar yapilan agiz ve dis
saglig1 taramalarinda ortaya ¢ikan sonuglar; agiz ve dis saghiginin % 85 oraninda
bozuk ve hastaliklarinin yaygin oldugu ayrica iilke ekonomisine zararmin yiiksek

rakamlara ulastigidir.

Ulkemizde agiz ve dis saghgn durum tespiti ile ilgili olarak yapilan en
kapsamli aragtirma; 1987-1988 arasinda yapilmistir. Bu arastirmaya gore; sabit
proteze baslama yas1 18-20, total proteze baslama yas1 ise 25°dir
(http://www.ailehekimligi.gov.tr). Bu veriler bize gosteriyor ki, iilkemizde oldukc¢a
fazla sayida tam protez kullanan hasta mevcudiyeti s6z konusudur. Kismi veya tam
dis eksikligi yasam kalitesini olduk¢a etkilemektedir. Hastalarin ¢igneme, konusma,

estetik ve sosyal durumlar dissizlikle birlikte kotiilesmektedir.

Dis hekimleri tam veya kismi dissizligi olan hastalarin tedavilerini oldukg¢a
basarili bir sekilde gerceklestirmektedirler. Yapilan tedaviler estetik ve fonksiyonel
gereksinimleri karsilarken, ayrica geride kalan dokularin devamliligin1 saglayacak

sekilde tasarlanmaktadir. Dislerini kaybeden hastalar bir an once dental sagliklarina



kavugmayi isterler. Sosyal olarak kabul edilebilir bir goriiniime sahip olmak da en

bliyiik nedenlerden biridir.

Dis hekimleri dis kayiplarmin yiiz iskeletinin harabiyeti, morfolojik
degisiklik ve yumusak doku fonksiyonlarinin bozulmasi gibi nedenler doguracagini

bildirmislerdir.

Tam dissizlik, ¢igneme sisteminin devamliligi i¢in sorun olusturmaktadir.
Bununla beraber tam veya kismi dissizlige sahip olan hastalarin stomatolojik

sistemlerinin devamliligi ama¢lanmistir. Bu amagla artik:

1. Dissiz hastalarda, gelisen klinik ve laboratuar teknikleri ve materyaller
sayesinde olduk¢a 1yi dis tedavileri uygulanabilir durumdadir.

2. Tam protez hastalarinin, kisisel toleranslar1 kapsaminda bir¢ok
biyomekanik problemleri tedavi edilebilir duruma gelmistir (Hickey et

al., 1980).

Tam digsiz hastalarin protetik rehabilitasyonu oldukg¢a hassas davranilmasini
gerektiren bir dizi islemlerden olusmaktadir. Tam protez hastalarinin tedavisine
baslamadan once, dislerin ve ¢evre dokularin kaybiyla meydana gelen bir takim
degisimlerin dikkatle incelenmesi ve gereksinimlere gore protez planlamasinin
yapilmast gerekmektedir. Tiim dislerini kaybeden hastada, ¢eneler arasi iligski de
kaybolmaktadir. Tam protez yapiminda, dislerin yerlestirilecegi seviyenin yeniden
tespit edilmesi gerekmektedir. Prostodontistler tam protez yapiminda dogal estetigi
olustururken ayni zamanda mandibulanin fonksiyonel hareketleriyle uyumlu olacak
sekilde okliizyon tasarimindan da sorumludur (D’ Souza and Bhargava 1996).
Okliizal diizlemin dogru olarak diizenlenmesi optimal fonksiyon ve estetigin
basarilmasinda hayati rol oynar. Fonksiyonel agidan bakildiginda, okliizal tablanin
cigneyici ylizeyi, ¢igneme fonksiyonu sirasinda dil ile buccinator kas arasinda
lokmalarin konumlanmasinda stratejik rol oynar. Okliizal diizlemin hatal1 tasarimu,
hem sabit hem de hareketli protezlerde, dilin ve buccinator kasin 1sirilmasi ve asiri
miktarda yiyecek artiklarinin birikimine neden olur (Monteith 1985). Bu sebeplerden
dolay1, dislerin kaybedilmesi sonrasi okluzal diizlemin dogru bir sekilde saptanmasi

ve konumlandirilmasi protetik tedavide 6nemli bir agamadir.



Okliizal diizenlemeyle ilgili genel goriis, anterior bdlgenin estetik ve fonetik
gereksinimlere gore diizenlenmesi iken, posterior bdlgede durum biraz farklidir
(Karkazis et al., 1986). Okliizal diizlemin tespit edilmesinde yillardir bir¢ok
anatomik referans noktalar1 kullanilmistir. Bunlar; anterior bdlgenin estetik
gereksinimler ve fonetik unsurlara gore diizenlenmesi, posterior bolgenin ala-tragus
hattina, diger adiyla Camper diizlemine gore diizenlenmesi, okliizal diizlemin
buccinator oluk ve dudak komissurlarina goére diizenlenmesi, okliizal diizlemin
posterior kisminin retromolar kabartinin ortasina veya 2/3° lik kismina gore
diizenlenmesi ve okliizal diizlemin dilin lateral sinirlarina gore diizenlenmesi

bunlardan bazilaridir (Karkazis and Polyzois 1987).

Okliizal diizlem oryantasyonunda, daha ¢ok Camper diizleminden
faydalanilmaktadir. Ancak Camper diizleminin tanimlanmas: ¢ farkli sekilde

yapilmaktadir (Van Niekerk et al., 1985, Zarb et al., 1997, Spartley 1980).

Bu calismanin amaci, tam protez hastalarinda okliizal diizlemin
oryantasyonunda kullanilan ala-tragus diizleminin (Camper diizlemi) posterior

bolgede, en uygun pozisyonunun belirlenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dis Kaybimin Ardindan Meydana Gelen Degisiklikler
2.1.1. Anatomik Degisiklikler

Dislerin fonksiyonlari; yiyeceklerin ¢ignenmesi, konusmaya yardimer olmak
(fonasyon) ve yiiz gOriinimiiniin gelistirmektir. Dis kaybiyla birlikte bu
fonksiyonlarda azalma olmakta ve bazi1 anatomik degisiklikler de meydana

gelmektedir. Bu anatomik degisiklikler ekstraoral ve intraoral olarak ayrilabilir.

Tam protez hastalarinda, dislerin kaybedilmesi ve kaybedilen dislerle birlikte
alveolar kemikte meydana gelen rezorbsiyon siireci sonucu, alveolar kemik
yuksekligi ve genisliginde kayda deger azalma gdzlenir ve bu sebeplerle ¢eneler arasi
iligkiler de kaybedilmektedir. Bu degislerin biiylik cogunlugu dis ¢ekimini izleyen ilk
yil gerceklesir ve hayat boyu devam eder. Yapilan uzun dénem bir ¢alisma, dissiz
hastalarda kemik kaybinin mandibulada maksillaya gore dort kat fazla oldugunu
gostermistir (Tallgren 1966). Bergman and Carlsson (1985) da dis kaybinin ardindan

meydana gelen kemik kayip siirecini benzer sekilde tanimlamislardir.

Kemik kaybi protezin oturacagi alanin azalmasina neden olur. Alveolar
kemikteki yiiksekligin azalmasi daha ¢ok mandibulada olmak {iizere stabilitenin

azalmasina neden olmaktadir (Allen et al., 2003).

Tam dis kaybmin ardindan yiliz goriiniimiinde radikal degisimler meydana
gelmektedir. Agiz ¢evresindeki kas sistemi digler ve disleri ¢evreleyen alveolar
kemik ile desteklenmektedir. Dislerin kaybi1 yiizde mandibular prognatik yiiz
goriiniimiine neden olmaktadir. Okliizal temaslarin kalkmasiyla, alt ¢gene burna dogru
yaklasir ve yiiz yiiksekliginde diger bir deyisle vertikal boyutlarda azalma meydana
gelir. Tim bu anatomik degisiklikler fonksiyon kaybinin yaninda bir¢ok estetik

problemler de getirmektedir.



2.1.2. Estetik

Alinan anamnezlerde hastalarin yiiz estetigi yoniinden kaygili olduklar
anlagilmistir. Misirda milattan 6nce 2600-2000 arasinda, kraliyet ailesinden olanlarin
yiliz maskeleri incelenmis ve ideal oranlara gore islenmis oldugu goriilmiistiir. Yunan
kiiltiirinde heykeltraglik, sanat ve filozofi estetik unsurlar baz alinarak devam
etmistir. Michelangelo’nun Davut heykeli ideal estetik ile karakterize olarak
giiniimiize kadar gelmistir. Glinlimiizde bu oranlarla birlikte tatmin edici giiltisler de
onem kazanmaktadir ve giizelligin ticte birinin yiizde olduguyla ilgili gortisler ortaya

cikmigtir (Mack 1996).

Daha o6nceden de bahsedildigi gibi dislerin kaybi1 ve cevreleyen alveolar
kemik dokunun rezerbsiyonu sonucunda; agiz ¢evresinde yer alan kas ve mukozal
dokular desteksiz kalir ve ige dogru ¢okme seklinde izlenim verir. Vertikal dikey
boyutun kaybedilmesi diger bir deyisle vertikal stabil temaslarin kaybolmasiyla; alt
¢ene burun ucuna dogru yaklasir ve bu da yiliz goriinlimde estetik olmayan Angle

siif 3 goriiniim ile sonuglanir.

Yapilan bir ¢aligmada, yiiziin sert ve yumusak dokularindaki degisiklikler
lateral sefalometrik radyografilerle incelenmistir. Periyodik olarak yapilan

incelemelerde profilde degisiklikler tespit edilmistir (Tallgren et al., 1991).
2.1.3. Cigneme Kapasitesi

Literatiirlerdeki genel goriis, tam protez kullanan hastalarin disli agizlara gore
daha az ¢igneme performansi gosterdigi dogrultudadir. Wayler and Chauncey (1983)
caligmalarinda tam protez hastalarinin disli agizlara gore sert yiyecekleri cok daha
zor yediklerini gostermislerdir. Heath (1982) ve Osterberg et al. (1996), yaptiklar
calismada tam protez hastalarinin ¢igneme performansinin disli agizlarin 1/6’s1 kadar

oldugunu belirtmislerdir.

Protezin c¢igneme etkinligiyle ilgili olarak yapilan bir diger c¢alismada
Helkimo et al. (1977), Haraldson et al. (1979) ve Michael et al. (1990) ¢igneme
kuvvetlerini degerlendirmislerdir. Tam protez hastalarinin ¢igneme kuvvetlerini digli

agizlardan daha diisiik oldugunu belirlemislerdir.



Baz1 caligmalarda ise yeni protezlerin bile eski protezlere oranla, ¢igneme
yetenegini veya performansin1 énemli derecede arttiramadigini gostermistir (Gunne

etal., 1982, Lindquist et al., 1986, Slagter et al., 1992).

Protezin beslenme aliskanliklar1 {izerine olan etkileri tiizerine yapilan
caligmalar, anketler mevcuttur. Dogal dislerin kaybi ile 0&zellikle ileri yash
yetigkinlerde alinan besin miktarinda azalma olmaktadir. Beslenmeyle ilgili
calismalar kismi veya tam protez kullanan hastalarin yetersiz beslendiklerini
gostermislerdir (Osteberg et al., 1982, Ranta et al., 1988, Steele et al., 1998). Bunun
nedeni hastalarin ¢ig sebze ve meyve gibi sert gidalarin alimini azaltmis olmalari

olabilir (Allen et al., 2003).

Gunne and Wall (1985) yaptig1 calismada yeni yapilmis (4 ay) tam protez
kullanan hastalarin, eski tam protez kullanan hastalara oranla ¢igneme etkinliginin
anlaml olarak arttigimi fakat gida alimlarindaki azalmanin bir farki olmadigini ve

gida alinmamasinin yeni protezle giderilemeyecegi goriisiinli savunmustur.
2.1.4. Konusma Kapasitesi

Konusma, fizyolojik elemanlar araciligiyla cesitli seslerden olusan ve
organizmanin zaman iginde olgunlagsmasina bagl olarak grenilen, insana 6zgl bir
fonksiyondur. Ses konusmanin temel 6gesi olup larinks, toraks ve akcigerler, kas-
iskelet sistemi ve psikondrolojik sistemlerin birbirleriyle koordineli olarak ¢aligsmasi
sonucunda meydana ¢ikar. Insan sesinin olusmasi igin gerekli fizyolojik kosullar
solunum, seslesme, rezonans, artikiilasyon ve biitiinlesmedir. Disler sesin
olusumunda 6nemli artikiilator organlardan birisidir. Dislerin ¢ekilmesi artikiilasyon
bozukluklarina yol ag¢maktadir. Aym1 zamanda koti yapilmis protezler de
artikiilasyon bozukluklarina yol agabilir (Ulusoy ve Giildag 2010, Calikkocaoglu
1998). Tam protezlerle, bozulan konusma yetenegi de geri kazandirilir ve fonetik
testler ile test edilerek dislerin konumu tekrardan degerlendirilebilir. Ust 6n
keserlerin ileri itimli veya alt keser dislerin geri dizilimi sonucunda sigmatismus
olusabilir. Ust az1 ve kiigiik az1 disleri de bazi seslerin ¢ikarilmasinda oldukca

onemlidir ve mimkiin oldugunca okliizal diizlem ile uyumlu olacak sekilde



dizilmelidirler. Aksi takdirde ozellikle ‘S” ve ‘S’ sesleri olmak iizere, sesler tam

olarak telaffuz edilemeyebilir (McCord et al., 1995, Calikkocaoglu 1998).
2.1.5. Dissizligin Psikososyal Sonuclar

Diinya saglhk orgiitii ‘sakatlik (impairment), yetersizlik (disability) ve
handikap (handicap)’ tan meydana gelen bir siniflama olusturmustur (42. World
Health Organization. International classification of impairments, disabilities and

handicaps. Geneva: WHO, 1980).

Sakatlik; anatomik olarak viicudun bir parcasinin kaybedilmesi olarak
kullanilir.  Yetersizlik, konusma, ¢igneme gibi giinliik aktivitelerden kisitlanmig
olmak olarak tanimlanir. Handicap ise sosyal olarak sinirlandirilma anlamina
gelmektedir; diger insanlarla minimal diizeyde iletisimde olmak buna bir 6rnektir.
Cogu insan i¢in tiim dogal dislerin kayb1 impairment, disability ve handicap olarak
tanimlanir. Dis ve ¢evreleyen alveolar kemigin kaybi impairment olarak tanimlanir.
Protezlerin yeterince stabil ve/veya retantif olmamasi da ¢igneme ve konusmada
problem yarattigindan disability olarak da adlandirilabilinir (Allen and McMillan
2003), handikap ise hala arastirilan bir konudur ve digsizligin getirdigi ¢ekinme
neticesinde sosyal temaslarini kisitlamasi olarak tanimlanir (Yildiz ve Isik 2011).
Protezin kabullenilmesi ile ilgili psikososyal degerlendirmenin yapildigi ¢alismalar
da mevcuttur ancak tam olarak iliski tanimlanamamistir (Langer et al., 1961, Smith

1976).

Bazi aragtirmalar dislerin kaybedilmesinin, hastalarin psikososyal durumlarini

derinden etkiledigini géstermektedir (Allen and Mac Milan 2003, Fiske et al., 1998).

Su ana kadar agiz ve dis hastaliklarinin psikososyal sonuglari, hayati tehdit
edecek duruma gelmediginden cok dikkat ¢cekmemistir. Ancak bu hastaliklarin
psikososyal ve duygusal sonuclari diger hastaliklar kadar ciddidir (Arslantas ve ark.,

2006).

Proteze daha kolay uyum saglanmasi ve hasta memnuniyeti acisindan

psikolojik 6zelliklerin dikkate alinmasi son derece dnemlidir (Zeng et al., 1999). Bu



sekilde protez kullaniminda ortaya cikabilecek potansiyel zorluklarin azaltilacagi

ongoriilmektedir (Al Quran et al., 2001).
2.2. Tam Dissiz Hastalarin Protetik Rehabilitasyonlar

Hastalarin kaybedilen dokularinin iadesinde basarinin saglanabilmesi igin
tiim asamalara mutlak dikkat edilmelidir. Bagarili ve tatmin edici tam protez yapimi
oncelikli olarak hasta kayitlarinin en iyi sekilde alinmasiyla baslar. Bu asamada iki
Oonemli basamaga 6zen gosterilmelidir. Bunlar 6l¢li alimi1 ve ¢eneler arasi iligkilerin
kaydidir. Daha sonra, alman bu kayitlara gore dislerin se¢imi ve dizilimi
gergeklestirilir (Davies et al., 2001). Iyi alimmus 6l¢ii ile hazirlanan protezlerle
retansiyon ve stabilizasyon saglanirken; uygun c¢eneler arasi iliski ile de biyolojik

acidan saglikli, hasta acisindan konforlu fonksiyon goriilmesi saglanmais olur.
2.3. OKliizal Diizlem

Okliizal diizlem dislerin insizal ve okliizal yiizeylerinden gecen diizlemsel
yapiyl tanimlar ve mum duvarlar bu diizlemlere gore diizenlenir. Tam protez
yapiminda, ¢eneler arasi iliskide okliizal diizlem, yapay dislerin yerlestirilecegi

seviyeyi belirlemektedir (Hayakawa 2007, Glossary of Prosthodontic Terms 2005).

Okliizyon ise kapanis hareketi veya kapanig durumu seklinde tanimlanir
(Dorland’s Illustrated Medical Dictionary, 2000). Dis hekimliginde okliizyon
mandibular aktivite boyunca maksiller ve mandibular dislerin fonksiyonel temasta
bulunduklar1 zamanki iliskilerini ifade eder (Okeson 1998). Okliizyon c¢igneme
hareketi sirasinda, maksiller ve mandibular dislerin statik temasi olarak da

tanimlanabilir (Glossary of Prosthodontic Terms 2005).

Okliizyon stomatognatik sistemi meydana getiren organlarin fonksiyonu ve
olgunlasmasi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Stomatognatik sistem dokularin ¢igneme ve
yutkunma hareketlerinin, yiiz mimiklerinin, konusma (fonetik) ve solunum
fonksiyonlarinin tiimiinii i¢ine alir. Kisaca bu sistem, anatomik bir kavrami degil,

fonksiyonel bir iiniteyi anlatir ve su olusumlardan meydana gelir;



e Ceneler

e Alt ¢ene eklemleri

e Disler ve periyodonsiyumlari

e (igneme kaslar

e Dil kaslar

e Hyoid kemik

e Hyoid tstii ve alt1 kaslar1

e Mimik kaslar1

e Boyun kaslar1

e Damarlar

o Tikiiriik bezleri

e Bu yapilan etkileyen afferent ve efferent sinir lifleri
e Santral sinir sistemi

e Dudak, yanak ve dilin yumusak dokular1, mukozalari
e Temporal kemik, sternum ve clavicula

e Tiim bu dokular ilgilendiren nérovaskiiler sistem ve lenfatik sistemdir

(Ozdemir 2002).

Stomatognatik sistemin konusma, ¢igneme, yutkunma gibi bazi fonksiyonlari
vardir. Tam protez hastalarinda bu fonksiyonlarin tam olarak goriilmesi igin ise

oncelikli olarak okliizal diizlemin dogru olarak tespit edilmesi gerekmektedir.

Okliizyon fonksiyon ve disfonksiyon sirasinda dig kontaklarini kontrol eden
cigneme sisteminin dinamik biyolojik komponentidir. Okliizyon c¢ene kaslari,
temporomandibular eklem ve dislerle birlikte bir biitiin olusturur. Bu sistem
morfolojik ve fizyolojik acidan esas olarak genetik olarak sekillenir (¢ene kaslarinin
ozellikleri, ¢enelerin sekli ve boyutu, dislerin siralanisi). Cenelerin fonksiyonel
iligkileri, biiyiime ve gelisim ile matiirasyonunu saglamaktadir (Klineberg and Jagger

2004).



Dental okliizyon 3 temel unsurdan olusmaktadir:

1. Dentisyon

2. Noromuskiiler sistem

3. Kraniofasiyal yapilar

Bu yapilarin gelisimi ve maturasyonu birbirleriyle iliskilidir; yani biiytime

yetigkin okliizyonunun gelisiminde etkilidir.

Dentisyon dentoalveolar ve kraniofasiyal yapilarin varliginda, motor sistem
ve noromuskiiler 6grenme ile gelismektedir. Bunu asagidaki tabloda izleyebiliriz

(Hickey 1980):

Tablo 1. Okliizyonun gelisimi ve adaptasyonu

De ntisyo nun « dental, alveolar, kraniofasiyal adaptasyon

» motor becerilerin ve néromuskdiler dgrenimin

geligimi celsmest

S aéll khi yeti Ski n » dental adaptasyon(asinma, sapma, ekstriizyon)
g * onarici kemik adaptasyonu
d entlsyon u * koruyucu reflekslerin gelisimi

» parsiyel dissizlik, periyodontal hastaliklar
* dental refleks adaptasyonunun azalmasi

Kotllesen yetiskin
dentisyonu * kemik erimesi

LaF « residuel krette azalma
DISSVAFISE1EIS |, refiekslerde azaima

Saglikli yetiskin dentisyonunda dental adaptasyon mekanizmasi, diglerdeki
asinma, egilme ve ekstriizyon agisindan sinirhidir. Kemik adaptasyonu ise dogal
onaricidir ve oldukca yavas mekanizmayla c¢alisir. Koruyucu refleksler agridan
kacinma ve c¢igneme sistemin etkinligini korumak amaciyla gelismistir. Yetiskin
dentisyonunda eksiklikler basladig1 zaman okliizal dengenin devami igin, sabit veya

hareketli protezlerin yardimi ile tedavi edilirler. Bu donem dental adaptasyon ve
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reflekslerin azaldigi ve kemik rezorbsiyonunun gelismesi ile karakterizedir. Dislerin
kaybi, dental hastaliklar ve onarici prosediirlerin azalmasi major protetik problemleri

ortaya ¢ikarir (Hickey and Zarb 1980).

Yapay okliizyon ile bu durum geri getirilmeye ¢aligilir. Protetik okliizyonun
dizayn ve fabrikasyonu ciddi anlagmazliklar1 da beraberinde getirmistir. Dental
okliizyon ilk olarak tam protezlerde calisilmistir. Bunu daha sonra ortodonti ve
periyodontoloji disiplinleri izlemistir. Calismalarin ilk donemlerinde arastirmacilar
dayaniklilik ve estetigin basarilmasi agisindan birgok mekanik problemler

yasamislardir (Hickey and Zarb 1980).
2.3.1. OKliizal Diizlem fle Dislerin iliskileri

Okliizal diizenlemelerde dislerin 6nemi ve yarattig etkisi biiyiiktiir. Dislerin
okliizal iligkileri konusundaki ilk tanimlama 1899°da dis hekimi Edward Angle
tarafindan yapilmigtir. Daha sonra diger dishekimleri; George S. Monson, Alfred
Gysi, Rudolph Hanau okliizayonla ilgili ilk ¢alismalar yiiriitmiislerdir. Modern dis
hekimliginde eksik dislerin yerine konabilirligi ve restorasyonu miimkiin hale
geldiginden okliizyon konusu ilgi odagi olmustur (Okeson 1998, Ozdemir 2002).
Arastirmacilar disli agizlarda tespit ettikleri kayitlar1 digsiz agizlara nakletmisler ve
yine de yaptiklar1 protezlerde bazi basarisizliklar yasamislardir. Stabilizasyon
saglayamamak bu basarisizliklardandir. Okliizyon ile ilgili olarak bir¢ok konsept
onerilmistir. Optimum fonksiyonel okliizyonu tanimlamak icin gelistirilen ilk 6nemli
konsept dengeli (balansli) okliizyondur. Balansh okliizyon; mandibular pozisyonun
ve dis biiytikliiklerinin fonksiyonel sinirlari iginde dislerin kapanis yiizeyleri arasinda
sentrik ve eksentrik pozisyonda bir uyum i¢inde oldugu okliizyondur (Glossary of
Prosthodontic Terms 2005). Diger bir deyisle; alt ve iist ¢enede dislerin her iki
tarafinda ayn1 anda temas etmesidir. Bu kapanis sekli, destek yapilar iizerinde
protezin dengede kalmasi, devrilme ve rotasyonunun engellenmesi i¢in gereklidir

(Aras 1998).

Gysi tarafindan “Anatomik Konsept” Onerilmistir. 33°’lik egimli disler
kullanilmistir. Avantajlarinin yaninda dezavantajlarin1 da barindiran bu konseptten

sonra Sears “Monoplane Okliizyonu” tarif etmistir. Monoplane Okliizyonda 0°’lik
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egimli nonanatomik disler kullanilmistir. Payne ise bu iki sistemin avantajlarini
barindiran ve dezavantajlarindan arinmis olan Lingualize Okliizyon konseptini ortaya
koymustur (Calikkocaoglu 2004). Bu konseptte Universal Dental / Enta Lactona
firmasi tarafindan piyasaya siiriilen ve “OPTIFORM POSTERIORS” denilen disler
kullanilabilinmektedir. Dogal disli agizlarda ise dogal unilateral eksentrik kontakt
teorisi ortaya ¢ikmistir. Bu teoriye gore laterotruziv ve protruziv kontaklar sadece 6n

dislerde meydana gelmektedir (Okeson 1998).
2.3.2. Okliizal Diizlemin Onemi

Kullanilacak olan yapay dislerin konumlanacagi pozisyonu belirleyen okliizal

diizlem direkt olarak hastanin estetik, fonksiyon ve fonasyonuna etkide bulunur.
2.3.2.1. Fonksiyon ve Fonasyon

Stomatognatik sistemin bir pargast olan okliizal diizlemin dogru tespit
edilmesi oldukca dnemli bir asamadir. Okliizal diizlemin egimi ¢igneme etkinligini
dogrudan etkilemektedir (Sloane and Cook 1953). Tam protezler agizda ¢igneme
sisteminin bir pargasi gibi davranirlar. Dolayisiyla dislerin pozisyonlandirilmasinda
olusacak hata bu ahengi bozacaktir. Protezin okliizal diizleminin dislerin mevcut
durumundaki okliizal diizlemi ile miimkiin oldugunca ortiismesi gerekmektedir. Bu
takdirde ¢igneme ve yutkunma sirasinda dilin daha etkili olmasi, ayrica konusma ve

estetigin arttirtlmasi saglanir (Kapur 1965).

Dissiz hastalarin protetik rehabilitasyonlarinda kabul edilebilir ¢igneme
fonksiyonunun saglanmasinin temel amaglarindan biri yiyeceklerin sindirilmesi ve
dolayisiyla besinlerin absorbsiyonlarinin saglanmasina yardimci olmaktir. Sadece
estetik normlara gore diizenlenmis bir protez ile hastanin ¢igneme fonksiyonunda
problemler meydana gelebilir. Cigneme fonksiyonu ayrica dislerin tiiberkiil egimleri
ve materyallerinden de etkilenmektedir (Vaibhav et al., 2010). Bunu destekleyen bir
cok calisma mevcuttur (Thompson 1937, Bascom 1962, Schultz 1951, Brand Berg
and Landt 1986).

Alt ve st cenenin basal kemik yapisinin birbirleriyle olan iligkisi bazi

seslerin normal telaffuz edilebilmesini engeller. Alt ¢enenin iist ¢eneye gore Angle
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smif II iligki igersinde olmasi (Retrognatik iliski) P, B, M, S seslerinin normal
telaffuz edilebilmesini giiglestirir. Ayni sekilde Angle sinif III iligki (Prognatik iligki)
bu defa S, Z, F, V seslerinin telaffuzunda zorluklara sebep olur. Cene iliskileri bu

sekilde olan hastalara protez yapilirken, bu durum géz 6niinde tutulmalidir.

Dikey boyut da konusmay1 etkileyen faktdrlerden biridir. Dikey boyutun ¢ok
az olarak saptandig1 vakalarda S sesi, $ gibi telaffuz edilir. Ayrica C ve J sesleri tam
olarak telaffuz edilemez. Buna ilaveten B, F, M, P, V seslerinde de bozulmalar

goriilebilir.

Konusma bozukluklarina sebep olan dikey boyut fazlaligi bu arada freeway
space'in az olmasi en kolay olarak konugma esnasinda karsilikli dislerin birbirlerine
temas etmeleriyle anlasilir. On dis dizimlerinin de katildigi bu tiir hatalar, ayrica

hastalarin konusurken 1slik sesi ¢ikarmalarina da sebep olabilir.

Konugmay1 etkileyen faktorlerden iiglinciisii ve en onemlisi yapay diglerin
lokalizasyonu, baska bir deyimle dis dizimidir. Bu konuda en etkili olan siiphesiz 6n

dislerdir (Ulusoy ve Giildag 2010).
2.3.2.2. Estetik

Okliizal diizlem fonksiyon ve estetik arasindaki ilk baglantidir (Fish 1948).
Okliizal diizlemin tespit edilmesinde kraniofasiyal diizlemlerden ve yliziin birbiriyle
iligkilendirilen bdliimlerinden yardim alinmaktadir. Maksiller anterior bdlgede
okliizal diizlem diizenlemeleri daha ¢ok estetik normlar esas alinarak
diizenlenmektedir. Bunun i¢in diglerin istirahat ve giilimseme sirasinda sergiledikleri

dudaklarla olan uyumu ve sagital yonde dudaklara sagladiklar1 destek dnemlidir.

Goriildigl gibi hastalarin estetigi protez ile yumusak dokularin uyumu ve
analizler sonucu elde edilen bu standart iliskilere gore diizenlenerek saglanabilir.
Boylece dislerin konumlandirilacagi vertikal ve sagittal diizlem koordinatlar
belirlenmis olur. Yiiz goriiniimii, dudaklarin dinlenme halindeki pozisyonlar1 ve
dudaklarin giiliimserken sergiledikleri konumlar1 hep birlikte degerlendirilerek ve
okliizal degerlendirme 1s181inda dental restorasyonlar dizayn edildiginde optimum

fonksiyonel ve estetik degerler elde edilir (Mack 1996).
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2.3.3. Okliizal Diizlemin Tespitinde Biyometrik Ol¢iimler

Dis kayiplartyla baslayan siire¢ beraberinde alveolar kemik rezorbsiyonu ve
ceneler arasindaki iliskinin kaybini da getirir. Tam protez hastalarinda protez yapimi
ile fonksiyon, fonasyon ve estetik gereksinimler giderilmeye caligilir. Klinisyenler
icin olduk¢a zorlu agsamalar icermektedir (Calikkocaoglu 2004). Kaybolan dokularin
ve iligkilerin yeniden yapilandirilmasinda faydalanilan bir takim referans olusumlar

vardir.

Insan anatomisi ile ilgili calismalar dogada insan viicudunun bir parcasi ile
diger pargasi arasinda uyumlu iligkiler oldugunu gosterir. Dogal olarak yilizde de
uyumlu biyometrik 6l¢timler gdsterilmistir. Arastirmalar maksiller santral keserlerin
boyutu ile yiiziin boyutlar1 ve oranlar1 arasinda dogal bir oran oldugunu gostermistir

(Calikkocaoglu 2004). Ornegin (Ozkan 2012):

e Burun kanatlarmin lateralinden indirilen dik cizgiler, kaninlerin labial
ylizlerinin ortasindan gecerler.

e Ust birinci kesici dislerin meziodistal boyutlarmin toplami, filtrumun
genisligine esittir.

e Ust 6n dislerin meziodistal boyutlarinin toplami, zigomalar arasi
mesafenin 1/3” {ine ¢ok yakindir.

e Ust birinci kesicinin meziodistal boyutu, zigomalar aras1 mesafenin 1/16’

s1 kadardir.
2.3.3.1. Anterior Bolge

Okliizal diizlem belirlenirken anterior bolgede daha c¢ok estetik
gereksinimlere gore diizenleme yapilmaktadir. Bu anlamda o6zellikle dislerin
dudaklarla olan iligkisine bakilmaktadir. Sagittal anlamda disler dudaklar
desteklemeli ve etkin konusma saglanacak sekilde konumlandirilmalidir. Vertikal
pozisyonlandirmada daha ¢ok kabul edilmis estetik normlardan faydalanilmaktadir.
Ust mum duvarm 6n boliimii hasta giiliimsediginde dudak kenarindan itibaren 2-3
mm goriinecek sekilde diizenlenmektedir. Bu ortalama goriiniim yaslara gore

farklilik gosterebilmektedir. Genglerde ortalama 2-3 mm, orta yash bireylerde 1-2
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mm ve ileri yash bireylerde ise 1 mm veya aym hizada olmalidir. Ust mum duvarin
anterior bolgedeki konkavlig1 alt dudag: takip edecek sekilde olmalidir. Bu durum
giilme g¢izgisi olarak adlandirilmaktadir (Ozdemir 2002). Bu kavis yasa gore
diizenlendigi gibi, kisinin cinsiyetinden, yiiz karakterine kadar farkli durumlardan
etkilenebilmektedir. Kavisin yagla birlikte diizlestigi goriilmektedir. Tiim bunlara

ragmen; {ist dislerin goriinme miktar1 degisiklik gosterebilmektedir.
2.3.3.2. Posterior Bolge

Okliizal diizlem saptanirken posterior bolgede daha ¢ok kraniofasiyal
diizlemlerden ve yiiziin birbiriyle iliskilendirilmis olusumlarindan yardim

alinmaktadir.

2.3.3.2.1. OKkliizal Diizlemin Tespitinde Faydalanilan Kraniofasiyal

Diizlemler ve Olusumlar

1. Okliizal diizlemin anterior bolgede dudak kenarmma gore ayarlanmasi
(Hayakawa 2007)

2. Anterior bolgenin, goz pupillerinden gegen diizleme paralel olacak
sekilde diizenlenmesi (Hayakawa 2007)

3. Okliizal diizlemin posterior bolgede Camper diizlemine paralel olacak
sekilde diizenlenmesi

4. Okliizal diizlemin parotid papil sinirinin 3 mm altinda devam etmesi
(Foley and Latta 1985)

5. Okliizal diizlemin alt ve iist kretlerin tam ortasina gelecek sekilde, kret
paralelligine gore diizenlenmesi (Calikkocaoglu 2004)

6. Okliizal diizlemin posterior kisminin, retromolar kabartinin 2/3 veya tam
orta hizasina gelecek sekilde diizenlenmesi (Ismail and Bowman 1968)

7. Alt mum duvarin seviyesinin yaklasik dudak koseleri ile aynm1 hizada
olmasi1 (Calikkocaoglu 2004)

8. Hamular ¢entik —insiziv papilla (HIP) diizlemine paralel olmasi (Rich

1982)

gibi anatomik noktalarindan yardim alinmasi 6nerilmektedir.
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2.3.4. Camper Diizlemi

Camper diizlemi bilinen diger adiyla ala-tragus diizlemi, 1780 de Hollandali
anatomist Peter Camper tarafindan ala-nasi ve meatus acusticus eksternus’ un
merkezi arasinda uzanan hat olarak tanimlanmistir ve okliizal diizlemin tespitinde
kullanimu biiyiik kabul gérmiistiir (Carey 1978). Dr. Peter Camper’in tanimladig ala-
tragus hatt1 daha sonra Camper diizlemi olarak anilmistir. Diger bir kaynaga gore ala-
tragus hatti Broomell tarafindan bulunmustur ve Snow tarafindan popiiler hale

getirilmistir (Foley and Latta 1985).

Yazarlar Camper diizleminin anterior referans noktasi hakkinda
hemfikirlerken; diizlemin posterior referans noktasi konusunda farkli goriislere
sahiptirler. Baz1 yazarlar Camper diizleminin posterior siniri1 i¢in, tragusun alt sinirin
onerirken, bazilari orta sinirin1 6nermistir. Diger bir yazar grubu ise, Camper diizlemi
arka sinir1 igin tragusun st simirinin kullanimini 6nermektedir. Ala-tragus hatti
tespitinde daha cok tepe noktasi kullanilmistir (Kuldeep 2009). Protez terimleri
sozligli (2005)’de ala-tragus hatt1 ala-nasinin alt sinir1 ile tragusun tepe noktasi

arasinda uzanir seklinde tanimlanmustir.

Retromolar kabart1 gibi kullanilan bir¢ok anatomik noktalarin yani sira, daha
¢ok Camper diizleminin kullanimi ile okliizal diizlemin posterior diizenlemesi
yapilmaktadir. Camper diizleminin klinik uygulamalarinda kullanimi diger birgok

yonteme gore kolay ve pratiktir.

Ala-tragus hattinda posterior referans konusunda fikir birligi olmamasina
ragmen, dis hekimliginde posterior bolge okliizal diizlem diizenlemelerinde en ¢ok

ogretilen ve kullanilan metottur (Williams 1982, Petricevic et al., 2006).
2.3.5. OKliizal Diizlemin Hatal Tespit Edilmesi Sonuclari

Okliizal diizlemin hatali tespit edilmesi ile olduk¢a fazla sorunla

karsilasilabilir.

a. Okliizal diizlemin kretlere gore fazla egimlendirilmesi sonucu egik diizlem

etkisi olugur ve bundan dolay1 protezlerde kayma hareketi gézlemlenir.
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b. Okliizal diizlemin yiiksek konumlandirilmasi ile fonksiyon sirasinda iist
protez One, alt protez ise arkaya dogru kayma hareketi gosterir. Okliizal diizlemin
olmas1 gerektiginden yiiksek diizenlendigi zaman, dislerin dogal agizlardaki gibi
konumlanmayis1 sonucunda dil ve yanaklarin koordineli ¢aligmalar1 miimkiin olmaz.
Hasta etkin ve konforlu bir ¢igneme fonksiyonu géremez.

c. Aksine okliizal diizlemin al¢cak konumlandirilmasi ise tersine devirici
harekete neden olabilmektedir. Protezlerin stabilizasyonunun da kotii etkilendigi bu
durumda etkin bir ¢igneme de saglanamamaktadir (Hayakawa 2007). Dil buccinator
kastyla koordineli olarak ¢alisarak ¢igneme fonksiyonu gerceklestirmektedir.
Okliizal diizlemin algak oldugu durumda lokmalarin dil tarafindan dislerin iizerine
getirilmesi imkansiz bir hal alir. Hastanin lokmalarin yerine dilini ¢ignedigi
goriilebilir. Bununla birlikte hastanin dogal dislerinin bulundugu zamandaki algisi

degisecegi icin, yeme konusma gibi fonksiyonlarini tam géremez.

Calismalar sonucunda protez yapinda kullanilmak i¢in bazi ortalama degerler
ortaya konulmustur. Bu ortalama degerler hekime fikir saglamaktadir. Protezin
yapiminda doktora kolaylik saglayarak, hasta baginda gegirilen siirenin azalmasini
saglamaktadir. Baz1 durumlarda ortalama degerlere siki sikiya bagl kalmak, okliizal
diizlemin olmasi gereginden fazla yiiksek ya da algak olmasina neden olabilmektedir
(Hayakawa 2007). Bu nedenle her hasta icin hastanin kendi anatomisine gore
degisiklikler yapilmalidir. Normalden uzaklasarak diizenlenen okliizal diizlemde;
kisinin Onceki algisina gore farkli bir durum yaratildigindan dolayr hastanin

protezlerine alismasi zorlasabilir.
2.3.6. implant Destekli Hareketli Protezlerde Okluzyon

Implant destekli hareketli protezlerde lingualize okliizyonun uygulandigi
bilateral balansli okliizyonun veya monoplane okliizyonun kullanimi tavsiye

edilmektedir (Kim et al., 2005).

Klasik protez yapiminda, anatomik olusumlardan faydalanilmasinin yani sira,
asir1 mandibular kret rezorbsiyonunun bulundugu vakalarda okliizal diizlem daha ¢ok
mandibular krete yaklastirilir. Bu suretle mandibulaya gelen kuvvetlerin momenti

azaltilarak protez stabilizasyonu arttirilir. Ayrica dil, protezin lingual tiiberkiillerine
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oturarak proteze ek stabilizasyon saglar. Bu da maksiller premolar dislerin agiri
giilme hattinda olmasi1 ve sarkik durmasiyla sonuglanan estetik olmayan goriintii
olusumuna neden olabilir. Ancak protez implantlarla desteklendiginde bu tiir okliizal

uyulmamalara gerek kalmayabilir (Misch 2005).

Protezin uzun donemli basarisi okluzyonun uygun sekilde oryantasyonuna
baghidir. Implant destekli restorasyonlarda biyolojik ya da mekanik nedenlerle
komplikasyonlar olusabilir (Vanlioglu ve ark., 2011). Protez dizaymi yapilirken
biyomekanik faktorler g6z Oniine alinarak olusabilecek komplikasyonlar
engellenebilir (Hobo et al. 1990, Hobo and Takayama 1997, Caglar ve Aydin 2001,
Miyamoto et al. 2008, Chambrone et al. 2010).

Peroz et al. (2003) klinik ¢alismalarinda, rastgele secilen 22 tam protez
hastalarinda kanin koruyuculu okliizyon ile balansli okliizyonu karsilastirmislardir.
Hastalarin, Gorsel Esdeger Olgek (Visual Analogue Scale) yardimiyla, estetik
goriiniimii, c¢igneme etkinligi, konugsma yetenegi ve protezin retansiyonundan olan
memnuniyeti degerlendirilmistir. Tam protez hastalarinin tedavisinde kanin
koruyuculu okliizyon uygulamasinin laterotruziv ve protruziv hareketler sirasinda
daha stabil oldugunu, estetik agidan daha tatmin edici oldugunu ve ¢igneme etkinligi
acisindan daha verimli oldugunu tespit etmislerdir. Her ne kadar total protezlerde
kanin koruyuculu okluzyonda hastalar memnuniyet duysada, bu okluzyon tipi tam
protez hastalarinda hekimler i¢in risk teskil etmektedir. Kretleri rezorbe olmus veya
damak derinligi az olan hastalarda kanin koruyuculu okluzyon mesnetsiz kuvvetler
nedeniyle uygulanamaz. Dogru planlama ile bu okluzyon tipi implant destekli

hareketli protezlerde uygulanabilir ve hasta konforu arttirilabilir.

IDHP’de protez yapim asamalari standart tedavilerden farkli olmamasinin
yaninda, implantlarda asir1 yliklemelerden kaginmak amaciyla bazi diizenlemeler

yapilmaktadir. Bunlar:

Prematiir temaslarin azaltilmasi: Maymunlar {izerinde yapilan ¢alismalarda
180pum, insan ¢aligmalarinda 100pm yiikseklikte prematiir okluzal temaslarin
osseointegrasyonun kaybina ve asir1 marjinal kemik kaybina sebep oldugu

bildirilmistir (Falk et al., 1989, Shackleton et al., 1994).
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Okluzal tablanmin daraltilmasi: Genel olarak molar bolgede okluzal tablanin
%30-40 oraninda daraltilmasi Onerilmektedir. Daraltilmis okluzal tabla implantin
uzun aksi1 disinda gelecek olan kuvvetleri ve devrilme momentini azaltacaktir (Misch

1993, Rangert et al., 1997).

Tiiberkiil egimlerinin azaltilmasi: Yapilan c¢alismalarda tliberkiil
egimlerinin devrilme momentinin olugsmasinda en 6nemli etkenlerden biri oldugu
bildirilmistir. Sentrik kontaklarin ¢evresindeki bolgenin diiz olmasi gelen okluzal

kuvvetleri apikal yonde iletecektir (Misch 1993, Rangert. et al., 1997).
2.4. Dis Hekimliginde Radyoloji

Radyografi; x-1sinlar1 kullanilarak bir objenin goriintiisiiniin film {izerine veya
dijital olarak monitor iizerine kaydedilmesidir. 23 Ocak 1896 tarihinde x-1sinlarinin
diinyaya tanitilmasindan iki hafta sonra Subat 1896°’da Almanya’da Prof. Dr.
Wilhelm Koenig ve Otto Walkhoff, Ingiltere’de Frank Harrison x-1sinlarim
kullanarak dislerin gériintiilerini elde ettiler. Ulkemizde ilk Dis Hekimligi Radyoloji
Servisi 1928 yilinda Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde kuruldu. 20.
Yiizyilin ortalarinda radyografi tiim gelismis iilkelerde bir ¢ok hastaligin tanisinda
yararlanilan Onemli bir teknik haline gelmistir (Yeler ve Tagveren 2006). Dis
hekimliginde de tan1 ve teshis i¢in olmazsa olmazlar arasinda yer almistir.

Radyografi bir¢ok konuda yardimc1 olmaktadir:

1. Radyografiler, gozle yapilan muayenede fark edilemeyen ¢iiriikk
alanlarmin (6rnegin digler arasindaki ¢iiriiklerin) goriilmesini saglar.

2. Mevcut olan dolgularin altinda gelisen ¢iirlik ve catlak ya da diger
zararlarin fark edilmesine imkan verir.

3. Digeti hastalig1 nedeniyle olusan kemik kaybi rontgen yardim ile fark
edilebilir.

4. Enfeksiyon ya da disin devital olmasi1 gibi kok kanalindaki sorunlar da
rontgen yardimi ile goriilebilir.

5. Implant hazirlig1 ve yerlestirilmesinde, ortodontik tedavi ve bunlarin dis

hekimligi ¢calismalarinda dis hekimi i¢in yararl ve gereklidir.
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6. Radyografiler ile kist, agiz kanserleri ve metabolik ve sistemik
hastaliklarla birlikte olusan degisikliklerin saptanmasi da miimkiindiir.
7. Radyografilerin yardimi ile dis hekimleri, c¢ocuklarin agzindaki dis

gelisimi ve biiyiimelerini de gorebilir.

Radyoloji teshis ve taninin yaninda yapilacak olan tedavilere yon vermesi
acisindan planlamalarda ve caligmalarda kullanilmaktadir. Gelisen teknolojiyle
birlikte birgok avantaj saglayan dijital radyoloji kullanimi1 baslamistir. Dijital
radyografi; lezyon ve hastaliklarin saptanmas ile ¢evre dokularinin incelenmesinde,
olast hastaliklarin dogrulanmasinda veya simiflandirilmasinda, dental islemler
sirasinda bilgi edinmede (kanal tedavi enstriimantasyonu ve implant cerrahisi olarak
yerlestirilmesi vb.), biiyiime ve gelismenin degerlendirilmesinde, ¢iiriikteki sekonder
degisikliklerin, periyodontal hastaliklarin veya travmaya bagli olarak ortaya c¢ikan
patolojilerin  goriintiilenmesinde, hastanin  belli zamanlardaki durumunun

belgelenmesinde kullanilmaktadir (White 2000).
2.4.1. Dis Hekimliginde Goriintiileme Yontemleri
Geleneksel radyoloji
Dijital radyoloji
Ultrasonografi
Manyetik rezonans goriintiileme
Radyoniikleid goriintiileme
Termografi
Girigimsel radyoloji (Harorli ve ark., 2006)
2.4.1.1. Ag1z i¢i Goriintiileme Teknikleri

Ag1z i¢i goriintiileme teknikleri genel olarak kemik arkasi goriintiilemeleridir.
Intraoral radyografi {ic alt boliim altinda incelenebilinir; periapikal radyografi,

1sirtma (bitewing) teknigi radyografi ve okliizal radyografi (White 2000).
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2.4.1.1.1. Periapikal Radyografi

Periapikal radyografi disi kron ve kokiiyle beraber biitiiniinii, periodontal
araligi, lamina durayi, cevreleyen interdental ve kok etrafindaki kemik yapiy
gosterirler. Periapikal radyografiler paralel teknik ve aciortay teknigi olmak iizere iki
teknikle alinmaktadirlar. Klinisyenler meydana gelen goriintiilleme bozukluklarinin
daha az olmasi nedeniyle paralel teknigi tercih etmektedirler. Bunu yaninda agiortay

tekniginin uygulamasi daha kolaydir (White 2000).
2.4.1.1.2. Isirtma Teknigi (Bitewing) Radyografi

Isirtma teknigi bitewing radyografi veya interproksimal radyografi diye de
isimlendirilir. Bitewing radyografi ayni anda maksiller ve mandibular disleri ve
alveoler kretleri gostermektedir. Bitewing radyografide 6zel olarak hazirlanmis
filmler kullanilir. Film paketlerinin hassas yiizeylerinin ortasinda 1sirtma kagitlari
vardir. Bitewing radyografi ile dislerin kontak bolgeleri, baslangi¢ arayliz ciirtikleri,
taskin dolgu, dis tas1 ve interdental septum gibi olusumlar1 gosterirler. Horizontal

veya vertikal teknik olarak kullanilmaktadir (White 2000).
2.4.1.1.3. OKkliizal Radyografi

Okliizal radyografi  dental arkin olduk¢a genis  segmentinin
goriintiilenmesinde yardimci olmaktadir. Palatal ve agiz tabaninin simirlarin1 ve
komsu bolgelerinin incelenmesine olanak tanir. Ayrica yetersiz agiz agikliligi
bulunan bireylerde periapikal radyografi yerine kullanilabilinmektedir. Patolojilerin
antero-posterior ve bukko-lingual/bukko-palatinal genigliklerini belirleme, sublingual
ve submandibular bezler ve bezlerde ve kanallarindaki taslarin tespitinde, maksiller
mandibular fraktiirlerin incelenmesi ve dental arkin seklinin saptanmasi gibi

durumlarda kullanilmaktadir (White 2002).
2.4.1.2. Ekstraoral Radyografi Teknikleri

Intraoral radyografilerde disler ve dis cevresindeki dokular incelenir.
Cenelerdeki daha biiyiik lezyonlar1 bu radyografilerde incelemek miimkiin degildir.

Kafatas1 ve yliz yapilari, 6zellikle maksilla ve mandibuladaki patolojileri gormek i¢in
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ekstraoral radyografi teknikleri kullanilir. Ekstraoral radyografi tekniklerinde 1sin

kaynag1 ve film agiz disindadir.

Ekstraoral radyografi icin, klasik dental rontgen cihazlari, panaromik rontgen
cihazlar1 veya ekstraoral radyografi icin 6zel olarak imal edilmis rontgen cihazlar

kullanilir.

Klasik dental rontgen cihazlari ekstraoral radyografi i¢in kullanildigi zaman
tiip bagliginin ve filmin standardize edilmis pozisyonda bulunmasini saglayan bazi
araglara ihtiyac¢ duyulabilir. Ayn1 sekilde, hastanin pozisyonlandirilmasi i¢in de bazi

araclar kullanilir.

Isinlama (eksposiir) faktorleri; objenin kalinligi, fokal spot-obje arasi mesafe

dikkate alinarak ayarlanir.

Ekstraoral radyografide iyi goriintii elde edebilmek i¢in, ekran (screen) film
ve buna uygun ranforsatorlerin kullanilmasi gerekir. Dis hekimliginde genellikle

18x24 cm ve 30x15 cm ebatlarinda filmler kullanilir.

Grid kullanimi, sagilmis radyasyondan olusan fogu azaltir ve radyogramin
netligini arttirir. Ancak grid kullanimi hasta 1ginlamasini (eksposiiriini) iki katina
¢ikarir; bu nedenle gridler sadece yiiksek kontrast ve netlik gerekli oldugu zaman

kullanilir.

Alinan radyogramda hastanin sag veya sol tarafini belirlemek icin kasetin sag

kosesine metalden yapilmis ‘R’ harfi yapistirilir.

Ekstraoral filmler, klasik banyo tanklarinda ya da otomatik banyo

cihazlarinda banyo edilir.

Gilinlimiizde dijital radyografinin yayginlagsmasiyla filmlerin banyo agamasina

gerek kalmamustir.
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2.4.1.2.1. Temel Ekstraoral Radyografi Teknikleri

Temel ekstraoral radyografi teknikleri; mandibulanin lateral-oblik
radyografisi, lateral kafa radyografisi, lateral siniis radyografisi, postero-anterior kafa

radyografisi’dir.
2.4.1.2.2. Diger Ekstraoral Radyografi Teknikleri

Diger ekstraoral radyografi teknikleri; postero-anterior —mandibula
radyografisi, waters projeksiyonu, Caldwell (oksipito-frontal projeksiyon), 30 derece
oksipitomental (30 derece OM), Bregma-mentum radyografisi, submento-verteks

radyografisi, sefalometrik radyografi, el-bilek radyografisi’dir.
2.4.1.2.3. Ozel Ekstraoral Radyografi Teknikleri

Ozel ekstra oral radyografi teknikleri; stereoradyografi, kseroradyografi,
tomografi, panaromik radyografi, lokalizasyon teknikleri, dik ag¢1 yontemleri, tiip
kaydirma yontemi, tanjansiyel projeksiyon yontemi, panagrafi yontemi’ dir (Harorh

ve ark., 2006).
2.5. Sefalometrik Radyografi

Sefalometrik  incelemelerde, lateral, postero-anterior ve  baziller
projeksiyonlar kullanilarak incelenecek objenin goriintiisii uzayin ii¢ yoniinde agisal

olarak tam, boyutsal olarak da + 0,5 mm hata ile degerlendirilirler

Sefalometrik incelemelerde en ¢ok lateral sefalometrik ve postero-anterior

teknikler kullanilir.

Bu tekniklerle aliman radyogramlarda, ortodontide yiiz biiyiimesi
degerlendirilir, anomaliler tanimlanarak estetik harmoni arastirilir. Cerrahi ve
protezde ise tedavi Oncesi ve sonrasi kayitlar karsilastirilir (Harorli ve ark., 2006).
Sefalometri; bas ve yiiz boyutlarinin ve agilarmin Olglilmesidir. Bu OSlgiimler;
dogrudan dogruya bas ve yiiz lizerinden direkt olarak yapilabilecegi gibi, bas ve
ylzden aliman mask’lar (yiliz kaliplar1), fotograflar ve rontgen filmleri iizerinden

indirek olarak yapilabilir (Ulgen 2002).
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2.5.1. Sefalometrik Radyografi Teknigi

Sefalometrik radyografide temel ilke standardizasyonun saglanmasidir. X
1s1n1 kaynaginin, hastanin ve goriintii algilayicisinin uygun konumlandirilmasinda
dikkat ve tecriibe gerektirir. Rontgenin alinmasi i¢in konumlandirilirken yararlanilan
cantomeatal diizlem gibi anatomik referans noktalari vardir. Cantomeatal diizlem
eksternal auditori kanal merkezi ile goziin lateral kantus arasinda uzanmaktadir.
Frankfort diizlemi ile 10”lik a¢1 yapan bu diizlem yere paralel olacak sekilde hasta
bast konumlandirilmaktadir. Bagin sabitlenmesinde sefalostat veya kraniostat adi
verilen aparatlardan yardim alinir. Bunlar genellikle dis kulak yoluna uzanan iki ug
icerir. On-arka sinirlayict olarak ise burun c¢ubugu kullamilir. Sefalometrik
radyografide filmin, hastanin ve x-151m1 kaynaginin konumu degismez. Bdylece
tedavi Oncesi ve sonrasit ayni kosularda alinmis radyogramlarin karsilagtirilmasi

mumkin olur.

Radyogramda bas ve yiiziin goriintiisiiniin gercek boyutlara ¢ok yakin olmasi

icin, 151n kaynagi-obje mesafesi fazla, obje film mesafesi kisa olmalidir.

Isik objeden uzaklastirilarak minimum bozulmalar ile gercege en yakin
goriintli elde edilir. Sefalometrik incelemelerde obje-1sin kaynagi arasi mesafe 1,5-
1,8 m olarak oOnerilir. Obje-film mesafesi, bireyin sagittal diizlemiyle, film diizlemi
arasindaki mesafe ile ayarlanir. Bu mesafe yaklasik 13 cm’dir. Dental panaromik
cihazlarin bircogunda veya yiiksek kapasiteli medikal rontgen cihazlariyla
sefalometrik radyografi alinabilinmektedir. Sefalometrik radyografi i¢in 6zel rontgen

cihazlar1 da mevcuttur (White 2002, Harorli ve ark., 2006).
2.5.2. Lateral Sefalometrik Radyografi

Lateral sefalometrik grafiler kafanin lateral goriintiisiinii ve yliziin yumusak
doku profilini gosterir. Kafa ve yiiziin iskelet yapisi, yliziin sert ve yumusak

dokularinin iliskisi, dislerin birbirleriyle ve kemik yapilarla olan iliskisi saptanir.
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2.5.3. Sefalometrik Radyografinin Tarihcesi

Sefalometri dis hekimligi biliminden 6nce kullanilmaya baslamasindan ¢ok
once antropometrinin bir dali olarak anatomistler tarafindan kafataslari iizerinde
kraniofasiyal gelisimi incelenmek ve Ol¢iimler yapmak amaciyla kullanilmigtir

(Basgiftci ve ark., 2003).

Broadbent (1931) “Yeni Bir X Isin Teknigi ve Ortodonti Uygulamasi” adli
makalesini yayinlayarak gercek anlamda bir sefalometri uygulamasini ilk kez ortaya
koymustur. Onceki teknikler ile karsilastirildiginda, Broadbent’in tekniginin daha
tutarli ve yeni bir tami aract oldugu goriilmektedir. Broadbent’in sefalometriyi
tanimlamasinin ardindan sefalometri hizli bir gelisim gostermis ve giderek

giinlimiizdeki ¢agdas uygulamasina kavusmustur.
2.5.4. Sefalometrik Analizlerin Kullanim Alanlari

Sefalometrik analiz 1931°den beri dental arastirmalarda ve teshiste
kullanilmaktadir, bununla birlikte sefalometrik radyografi daha cok ortodontik
uygulamalarda kullanilmaktadir. Sefalometrik rontgen denince akla ilk gelen, bas ve
yiizlin profilden alinan uzak rontgen resimleridir. Bu tiir rontgen resimlerine profil
sefalogram veya lateral sefalogram da denir. Bas ve yiiziin uzak profilden rontgen
resimleri ¢ekildigi gibi, cepheden de postero-anterior sefalometrik rontgenleri
cekilebilir. Buna gore tespit edilen kraniofasiyal anatomik noktalardan ve iligkilerden
faydalanilarak kaybedilen dokunun yerine konulmasi gergeklestirilir. Sefalometri
dissiz hasta caligmalarinda ¢oklukla kullanilmaktadir. Birgok tip parametre
degerlendirilmistir: dudak komissuralarina gore okliizal diizlemin tespiti (Douglas
and Maritano 1965); uzun donem takiplerinde azalan yiiz yiiksekligi (Tallgren 1966)
veya yillara gore rehabilitasyon (Hull and Junghans 1968, Ismail et al., 1968) total
veya parsiyel protez hastalarinda meydana gelen vertikal yliz yiiksekligi degisimi
(Swerdlow 1964) veya immediat protetik tedavi sonrasi ¢eneler arasi iligkiler
(Tallgren 1972). Sefalometri ayrica farmakolojik olarak kassal gevseme yaratilmig
olan hastalarda mandibulanin pozisyonunun degerlendirilmesinde (Dikshit and Mirza

1979) ve serbest interokliizal mesafenin Ol¢limiinde kullanilmistir. Potgieter et al.
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(1983) Gonion agist ile serbest interokliizal mesafe arasinda ters bir iligkinin varligin

saptamiglardir.

Sefalometri, protetik uygulamalarda, dis gibi kaybedilen dokularin yeniden
dogru olarak konumlandirilmasinda kullanilabilmektedir. Bu ¢ekim sonrasi
degisikliklere ugramamis disli agizlarda disler ve diger kraniofasiyal yapilar
arasindaki iliski tanimlanarak saglanir (Firas et al., 2010). Sefalometri okliizal
diizlemin pozisyonu ve egiminin degerlendirilmesinde kullanilmigtir (Rostamkhani et

al., 2005).
2.5.5. Sefalometrik Radyografi Cesitleri
2.5.5.1. Geleneksel Sefalometrik Radyografi

Geleneksel sefalometrik radyografi, ¢enelerin, yiiziin ve kafa kemiklerinin

lateral yonden goriintiilenebildigi agiz dis1 radyografilerdir.
2.5.5.2. Dijital Sefalometrik Radyografi

Dis hekimliginde geleneksel radyografi Onemini korurken, dijital
radyografinin kullanim1 da yayginlagmaktadir. Dijital radyografide, 1sin kaynagi
olarak dental rontgen cihazi, imaj reseptdrii olarak da “sensor” kullanilir. X-1ginlari
dokudan gectikten sonra imaj reseptorii tizerine farkli yogunluklarda carpar.
Reseptorler, gelen 1511 sinyallere doniistiirerek gii¢lendirilmis halde dijital formlara
cevirir. Dijital bilgi, bilgisayar sisteminde monitor {izerinde goriintii haline doniisiir.
Dijital sefalometrik radyografide, dijital goriintii “resim elementi” ya da “piksel”
denilen kare seklindeki hiicrelerden olusur. Pikseller yan yana ve ist iiste dizilir.
Siitun ve kolonlar halinde yerlesim gosteren bu yap1 “dijital goriintii matriksi” olarak
adlandirilir ve biiyiikliigii matriks i¢indeki piksel sayisina gore belirlenir. Matriksin
biiylikliigii, goriintiiniin boyutundan ve daha oOnemlisi pikselin boyutundan
kaynaklanir. Giiniimiizde agiz dis1 dijital gorlintiileme teknolojisinin daha hesapl
hale gelmesi ve bu alandaki gelismeler bilgisayar tabanli ortodonti
uygulamalarindaki ilerlemelerle birlesince, dogrudan dijital sefalometrik

goriintiileme bircok klinisyen agisindan sik kullanima uygun bir secenek haline
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gelmistir. Geleneksel radyografi {initeleri biiyiik bir hizla yerini fosfor plak ya da

cipli sistemlerle goriintii kaydeden dogrudan dijital makinelere birakmaktadir.
2.5.6. Geleneksel ve Dijital Radyografinin karsilastirilmasi
2.5.6.1. Dijital Radyografinin Avantajlar
2.5.6.1.1. Radyasyon Dozunun Azhg

Radyasyon giivenligi dental radyografide biiyiilk 6nem tasimaktadir. Tani
konulabilinecek degerde radyografik goriintii elde etmek, dogru bir tedavi i¢in 6n
kosul olmakla birlikte; bu goriintiiye erisebilmek amaciyla hastaya ulagan radyasyon
miktart miimkiin oldugunca en diisiik diizeyde olmalidir. Dijital radyografinin en
onemli avantajlarindan biri; sensoriin x-151nina olan yiliksek duyarliligi nedeniyle
1sinlama siiresinin azalmasina ragmen tanisal degeri yiiksek olan goriintiiler elde
edebilmesidir. Dijital radyografik sistemlerde radyasyon dozu; D hizindaki filmlere
gore %73-76, E hizindaki filmlere gore ise %50-75 oraninda daha azdir (Wakoh and
Kuroyagani 2001). Dijital goriintiide radyasyon dozundaki azalma, sistemin dinamik
araligi ile ilgilidir. Tanisal olarak kabul edilebilir goriintii olusturan 1sinlama stiresi
araligi, dinamik aralik (grilik derecelerinin sayisi) olarak ifade edilir (Wakoh and
Kuroyagani 2001). Bagka bir deyisle; en uygun densiteye sahip goriintii elde etmek

icin gereken en yiiksek ve en diisiik 1s1nlama siiresi araligidir.

Direkt dijital sensorlerin (CCD-CMOS) dinamik araligi periapikal filmlere
gore cok daha genis olmakla birlikte; direkt goriintii plaklarina (PSP) gore daha
dardir (Miles 1993). Bununla birlikte; her iki sistemde de 1sinlama siiresi ¢ok kisa
tutuldugunda meydana gelen goriintii kirliligi, goriintii kalitesini distriir. Isin
sliresinin arttiritlmasi ise densite ve kontrasti arttirir. Berkout et al. (2004) yaptiklari
bir ¢alismaya gore; dis hekimlerinin tan1 koymak i¢in yeterli goriintii kalitesine sahip
bir radyografiyi diisiik dozda 1sinlamayla elde edebilecek iken; daha uzun siireli
1sinlamay1 tercih ettikleri, bunun sebebinin de yiiksek dozda elde edilen

radyografinin daha iyi oldugunu diistinmeleri oldugu sonucuna varmislardir.
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2.5.6.1.2. Dijital Goriintii Uzerinde Yapilabilen Degisiklikler (Digital

Enhancement)

Radyografinin amaci sadece dogru bir goriintii elde etmek degil aym
zamanda, hekimin goriintii iizerinde yorum yapabilmesini saglayacak bilgileri de
yansitmaktir. Dijital radyografi sistemlerinde elde edilen goriintii {iizerinde,
goriintiinlin degerlendirilmesini kolaylagtirmak amaciyla birtakim diizeltme islemleri
yapilabilir. Goriintliniin iyilestirilmesi/diizeltilmesi olarak adlandirilan bu iglemler,
dijital radyografilerin konvansiyonel radyografilere gore belki de en Onemli
tistiinliklerinden  biridir. Bu diizenlemeler, c¢ekilen rontgenin gorlntisiini
degistirmez, mevcut goriintii lizerinde birtakim degisikliklere yol agar ve goriintliyii

insan goziiniin daha kolay inceleyebilecegi hale getirerek tanisal degerini arttirir.

Orijinal dijital goriintiiye matematiksel bir algoritma uygulanarak goriintii
tyilestirilmesi yapilir. Orijinal goriintii ile iyilestirilme yapilmis goriintii arasindaki
algoritma basit ya da karmasik matematiksel hesaplamalar gerektirebilir. Bu islem
goriintiiye yeni bir bilgi eklemez. Goriintiideki baz1 bilgiler 6n plana ¢ikarilarak ya da
baskilanarak diizenleme islemi yapilir. Ornegin; gériintiideki koyu ve acik grilik
derecelerini tersine ¢evirerek orijinal goriintiiniin negatif kopyasini elde etmek; baska
bir deyisle goriintiideki koyu tonlar agik, agik tonlar1 da koyu goriiliir hale getirmek,
basit bir algoritma hesaplamasi sonucu olusur. Goriintiideki konturlarin vurgusunu
arttirarak goriintiiniin 3 boyutlu olarak yeniden yapilandirilmasini saglayan goriintii

iyilestirilmesi islemi ise karmasik bir algoritma hesab1 gerektirir.

Dijital radyografi sistemlerinde iiretici firmalar tarafindan farkli yazilim
programlar1 kullanilmakla birlikte; goriintii iyilestirilmesi i¢in kullanilan 6zellikler
temelde birbirine benzer. Ornegin; goriintiide acik ve koyu tonlar1 tersine ceviren
0zellik CDR yazilim programinda, Positive olarak adlandirilirken; Image J yazilim
programinda ayni Ozellik, Invert olarak adlandirilir. Direkt dijital radyografinin
yazilim programlarinda kullanilan goriintii iyilestirme Ozellikleri asagidaki gibi

siralanmaktadir:

Biiyiitme: Bu 0Ozellik ile goriintii lizerinde istenilen alan belli oranlarda

(%100, 200, 400, 600) biiyiitiilebilir. Baz1 caligmalar; biiyiitme 6zelliginin, baslangi¢
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asamasindaki ¢iiriik lezyonlarinin ve ince kanal egelerinin radyografik apekse
uzakliklarinin tespitinde, basariy1 arttirdigini gostermektedir (Ellingsen et al., 1995,
Scaf et al., 1993, Svanes et al., 1996).

Rotasyon: Goriintiiler 90-180° gevrilebilir ve istenilen pozisyonda kaydedilir.

Kontrast ve parlakhk: Analog bir goriintide baska bir deyisle
konvansiyonel radyografik yontemde, film fazla 1isinlandiginda koyu bir goriintii elde
edilir ve banyo islemi yapilip goriintii olustuktan sonra iizerinde degisiklik
yapilamaz. Dijital bir goriintiide ise; 151n siiresinin fazla ya da az oldugu durumda
elde edilen goriintii iizerinde kontrast ya da parlaklik ayar1 yapmak suretiyle
goriintiinlin tanisal kapasitesi arttirilabilir. Bu da kullaniciya ¢ok koyu veya acik bir
gorilintliniin  diizeltme imkan1 verir. Her piksele aym deger eklenerek veya
cikartilarak kontrast ayarlar1 degistirilebilir. Isinlama siiresinin azligi ya da
fazlaligindan kaynaklanan ¢ok agik ya da ¢ok koyu goriintiiler, kontrast ve parlaklik
ayarlarinda degisiklik yapilarak diizeltilebilir. Ancak bu ayarlar; kontrastin ¢ok az
oldugu durumlarda, istenilen goriintii kalitesine ulagmada yetersiz kalir. Kontrast ve
parlaklik ayarlar1 6zellikle ¢liriik lezyonlarin tanisinda hekime yardimet olur (Wakoh

and Kuroyagani 2001).

Renklendirme: 8-bit gri ton piksel degerindeki goriintiiyli 24-bit renk
araligina cevirerek goriintiiyli renklendirir. Renklendirme islemi i¢in genellikle
kirmizi, mavi ve yesil renkler kullanilir. Goriintiide esit grilik derecelerine sahip
alanlar ayni renkte goriiliir. Gri tonlamalardan olusan goriintii daha dikkat ¢ekici hale
getirilir. Insan gozii sadece gri tonlar degil, cok daha fazla sayida renk tonlarimni
ayirt edebilir (Mol 2000). Renklendirme islemi, bu renk ayirt edilebilme 6zelligine
dayanarak, goriintiide belli bir alan1 ya da cismi belirleme amacini tasir ancak; bazi
aragtiricilara gore, bu 6zellik tan1 koymak i¢in yardimci bir bilgi vermedigi gibi

goriintiinlin anlasilmasini da zorlastirabilir (Parks 2002).

Renk doniisiimii: Yogunluk (densite) farkliliklarinin daha kolay algilanmasi
amacuiyla, goriintiideki grilik dereceleri tersine gevrilerek siyah alanlarin beyaz, beyaz
alanlarin siyah olarak goriinmesi saglanir. Bu teknik 6zellik ¢iiriik lezyonlarinin ayirt

edilmesinde fayda saglamaktadir.
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Keskinlestirme: Bu o0zellik ile goriintiideki konturlar belirginlestirilerek,
ayrintilarin insan gozii tarafindan daha kolay goriilebilmesi saglanir. Goriintiideki
alanlar diizgiin ve koseli olarak boliiniir, ya diizgiin alanlar 6nemsizlestirilerek ya
koseli alanlar daha da vurgulanarak, ya da her ikisi birden uygulanarak

keskinlestirme islemi yapilir (Analoui 2001).
Kabartma: Rontgenin {i¢ boyutlu goriintiisiinii verir.
Esitleme: Goriintiideki kontrast1 arttirir.

Ayrintilama: Goriintiideki veriler daha ayrmtili iglenir, piksel piksel
giiclendirilir ve ince ayrintilar insan goziiniin fark edebilecegi hale getirilir. Bagka bir
deyisle her piksel kendi i¢inde islenerek daha goriiliir hale getirir. Goriintiideki

kirliligi en aza indirerek netligi arttirir (Woolhiser et al., 2005).

Ol¢me: Bir dijital goriintiiniin secilen bolgeleri iizerinde; uzunluk, alan, ag1
ve piksel Ol¢limii yapilabilir. Dijital goriintliniin analizinde, dijital densitometreler,
kumpaslar, cetveller ve aci6lcerler kullanilmaktadir. Kanal boyu tespiti ve periapikal
bolgede kemik iyilesme derecesini belirleme, implantolojide yeterli kalitede kemik
alanin1 belirleme gibi dis hekimliginin bir¢cok alaninda dijital 6l¢iimlerden

yararlanilmaktadir.

Dijital 6lgiim programi ile uzaklik 6l¢limiiniin yami sira piksel ol¢iimii de
yapilabilir. Piksel tek bir noktada bireysel olarak Olgiilebildigi gibi; vertikal,
horizontal ya da kullanicinin belirledigi bir dogrultuda diiz bir hat boyunca her
pikselin gri ton degeri (histogram) de olgiilebilir. Herhangi bir noktadan secilen
piksel degerini bilmek 1sin siiresinin yeterli olup olmadigim1 degerlendirmeye
yardimci olabilir. En koyu noktada piksel degeri %92-98 arasinda olmalidir. Piksel
bu degerlerin altindaysa; 151 siiresini arttirarak rontgeni tekrar ¢ekmek goriintii
kalitesini arttirir. Histogram benzer gri tonlara sahip piksel alanlarii bulmak igin
kullanilir. Bu 6zellik; periapikal patoloji varliginda, tedavi 6ncesi ve sonrasindaki
iyilesme siirecinde ¢ekilen goriintiilerde, lezyonun etkin dagilim alanlarini tespit

etmede faydali olabilir.
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2.5.6.1.3. Banyo Isleminin Ortadan Kalkmasi

Direkt dijital radyografide sensoriin 1sinlamasiyla goriintliniin  ekrana
yansimasi arasinda gecen siire birkag¢ saniyedir. Banyo isleminin ortadan kalkmasiyla

goriintii elde etme siiresinin oldukga kisaltilmasi hasta ve hekime zaman kazandirir.

Banyo igleminin olmamasi, soliisyonlardaki bozulmalara bagli olarak ortaya
cikan ve rontgenin goriintli kalitesini etkileyen hatalar1 da ortadan kaldirir. Buna
bagli olarak film tekrarlari da Onlenmis olur. Ayrica banyo isleminin ortadan
kalkmas1 sonucunda herhangi bir kimyasal atik olusmaz. Boylelikle; ¢apraz

kontaminasyon riski de 6nemli 6l¢lide azalir.

2.5.6.1.4. Goriintiilerin Kaydedilmesi, Arsivlenmesi ve Iletimi

(Teleradyografi)

Dijital radyogafi sistemlerinde farkli yazilim programlart kullanilir. Hasta
adina bir dosya agilarak goriintiiler kaydedilebilir. Goriintiilerin kaydedilip hastanin
adiyla saklanabilmesi, aynm1 bolgeden film alinmasini Onleyerek hastanin yeniden
radyasyona maruz kalmasini engeller. Tedavi dncesinde, sirasinda ve sonrasinda elde
edilen goriintiiler yan yana getirilerek yapilan islemler hakkinda hasta
bilgilendirilebilir. Bu sekilde hekimle hasta arasinda iyi bir iletisim saglanir ve

hastanin hekime olan giliveni artar (Wenzel and Grondahl 1995).

Gorlintiilerin egitim ya da konsiiltasyon amagl olarak, elektronik posta
yoluyla iilkeler arasi transferi teleradyografi olarak adlandirilir. Bu 6zellik, acil

danigma gerektigi durumlarda zaman kazanma agisindan oldukga énemlidir.
2.5.6.2. Dijital Radyografinin Dezavantajlar
2.5.6.2.1. Maliyet

Dijital radyografi sistemleri pahali olmakla birlikte, teknolojik gelismelere

bagli olarak yeni tiretilen sistemlerin fiyatlari nispeten daha ucuzlamaktadir.
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2.5.6.2.2. Sensor Boyutlar

Direkt dijital radyografide kullanilan bazi sensorlerin olusturdugu goriinti
boyutlari, periapikal filmlere gore daha dardir. Baska bir deyisle sensoriin x-1s1nina
duyarl alani periapikal filmlerden daha kiigiiktiir ve yalmizca 2 disi kapsayan bir
bolgeden goriintii elde edilebilir. Sensorlerin kalin, sert ve kablolu olmasi 6zellikle
damak derinligi az olan ve lastik ortii kullanilan hastalarda yerlestirme problemine ve
bunun sonucunda da film tekrarlarina neden olmaktadir; ancak bu sorunlar1 asmak
icin daha ince ve kablosuz sensor sistemleri (CDR Wireless - Schick Technology,

Amerika) piyasaya stirilmistiir.
2.5.6.2.3. Coziiniirliik

[k iiretilen direkt dijital radyografilerin ¢oziiniirliiliigii, konvansiyonel
periapikal radyografilere gore daha diisiiktii. Konvansiyonel filmler ig¢in
¢oziiniirliilik 14-20 Ip/mm’dir. Uretici firmalar son zamanlarda iiretilen sensorlerin
¢Oziinlirliliigliniin  16-22 Ip/mm iddia etmektedirler. Buradan anlasilacagi gibi,
sensorlerden ¢oziiniirliiliigii yiiksek olanlar, konvansiyonel filmlere gére daha kaliteli

goriintli vermektedirler (Farman and Farman 2005).
2.5.6.2.4. Giivenlik

Goriintiilerin bilgisayarlarda, CD’lerde ya da taginabilir disklerde saklanmasi

ve taginabilmesinin giivenlik ac¢isindan sorun yaratacagi diistiniilmiistiir.

Ancak; dijital radyografi sistemlerinin yazilim programlar: orijinal goriintiiyii
saklama 6zelligine sahiptir. Buna ek olarak goriintii iizerinde degisiklik yapilabilmesi
i¢in orijinal yazilim programi gerekmektedir. Bu nedenle bilgisayarda yiiklii orijinal
yazilim programi olmadan herhangi bir formatta kaydedilmis ya da gonderilmis bir

goriintii tizerinde degisiklik yapilamaz.

Ozetlenecek olursa bilgisayar teknolojisindeki gelismelerle birlikte dijital
radyografi ile tek seferde goriintli elde edilmesi, gorintiiniin iyilestirilmesi,
kalitesinin arttirllmasi, muhafaza edilmesi, yeniden kazanilmasi, dijital formatta

goriintiilerin uzak bolgelere aktarilmasi saglanmistir (Aglarct ve Yilmaz 2010).
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Radyolojide tan1 konulabilecek degerde radyasyon Dijital radyografi zamandan
kazang, doz azalmasi, ii¢ boyutlu canlandirma ve dijital ortamda ¢izim ve 6lgiim

yapma gibi avantajlar1 beraberinde getirmistir.

Dijital yontemlerle alinan sefalometrik radyografilerden once; sefalometrik
analizler 6zel ¢izim kagitlar1 {izerinde manuel olarak yapilmaktaydi. Bu teknik

zaman agisindan oldukca dezavantajlidir (Uzel ve Enacar 2000).

Dijital sefalometrik radyografi ile hizlica elde edilen radyografi {izerinde,
Ol¢iim ve ¢izimler de hizli bir sekilde gergeklestirilebilinmektedir. Ayrica dijital
radyografi ile insan hatalarindan kaynaklanan hatalar da elimine edilmis olmaktadir

(Athanasiou 1997).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Hastalarin Secimi

Calismaya Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ogrencilerinden, rastgele segilen 50 geng eriskin goniillii katilimer (30 bayan, 20

erkek, yas aralig1:18-22 ort. yas: 20,5) dahil olmustur.
3.1.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri
Bu kisilerin ¢caligmaya dahil olma kosullari:

1. Sol maksiller 1. kesici disinde kesici kenar1 igine alacak biiyiikliikte dolgu
ve protetik restorasyonun olmamasi

2. Sol maksiller 1. molar disinde, mesiopalatinal tliberkiilii igerecek
biiytikliikte dolgu bulunmamasi ve protetik restorasyonun olmamasi

3. En fazla 1 dis eksikliginin olmasi ve bu eksik disin degerlendirilecek
disler i¢ginden olmamasi

4. Ortodontik tedavi hikayesinin bulunmamasi

5. Yiiziinde anomali bulunmamasi, uygun profile sahip olmalar1

6. Katilimcilarin Angle sinif 1 molar kapanisa sahip olmalaridir.

Calisma icin Siileyman Demirel Universitesi Etik Kurul Komitesi onayi

almmistir (B.30.2.SDU.0.20.05.00-050-1066).
3.2. Vakalarin Referans Noktalarimin isaretlenmesi

Frankfort horizontal diizlemi yontemlerde standart referans diizlemi oldugu
icin, ¢aligmamizda da kullanilmistir ve yere paralel olacak sekilde basin konumu

hazirlanmustir (sekil 1) (Power 2005).
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Sekil 1. Frankfort horizontal diizlem

Radyografilerde yumusak dokularmn sinirlart net olarak izlenememektedir.
Bundan dolay1 radyografileri elde etmeden 6nce radyoopak maddeler ile yumusak

dokularda isaretlemeler yapilmistir.

Resim 1. Baryum siilfat ve kremden olusan karigim



Bu ¢alismada isaretleme yapmak i¢in, radyoopak madde olan baryum siilfat
ve krem (Rosense Kozmetik Uriinleri A.S., Isparta, Turkey) ile karisim hazirland

(resim 1).

Hazirlanan bu karisim, agiz i¢inde ve ylizde belirlenen noktalara isaretleme

uygulamak i¢in kullanildi.

Baryum siilfatli krem karigimi ile sol 1. keser disin mezioinsizal kosesi ve sol

maksiller 1. molar disin meziopalatinal tiiberkiilii isaretlendi (resim 2).

Resim 2. Agiz igi isaretlemeler, ayna goriintiisii

Camper diizlemini incelemek i¢in; 6n sinir olarak ala-nasinin alt sinirinda,
arka siir olarak tragusun; alt, orta ve {iist bolgelerinde; radyoopak karisim ile

isaretlendi (resim 3).
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Resim 3. Yumusak dokuda yapilan isaretlemeler

Yiizde ve dislerde baryum siilfat ve krem karisimi ile yapilan tiim

isaretlemeler sunlardir (sekil 2):

Eall

Sol maksiller 1. keser digin kesici kenarinin en alt siniri

Sol maksiller 1. molar disin meziopalatinal tiiberkiiliiniin en alt sinir1

Sol burun kanadinin en alt sinir noktasi

Sol kulak tragus bolgesinin iist, orta ve alt sinir olarak isaretlemesi

yapilmistir.
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Sekil 2. Diizlemlerin gegecegi anatomik noktalarin isaretlemeleri
3.3. Radyolojik Goriintiileme ve Degerlendirme
Karigimin uygulanmasinin ardindan dijital lateral sefalometrik radyografiler

VATECH panaromik/sefalometrik radyografi cihaz1 (VATECH, PAX 400C, P400C-
1605/TAEK21971, Amerika) ile alind1 (resim 4).

b et e
u{unlcephalmiﬁt%y, em

Resim 4. VATECH panaromik/sefalometrik radyografi cihazi
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Sefalometrik radyografiler elde edildikten sonra isaretlemeler ile sefalogram

tizerinde incelenecek olan diizlemler sunlardir (sekil 3):

1. Okliizal diizlem: Sol maksiller 1. kesicinin kesici kenarinin en alt sinir1
ile sol maksiller 1. molarin meziopalatal kapsinin en alt sinir1 arasinda
uzanan diizlemdir.

2. Camper 1(ATD 1): Sol ala nasi ile sol tragusun iist sinir1 arasinda olusan
diizlem.

3. Camper 2 (ATD 2): Sol ala nasi ile sol tragusun orta sinir1 arasinda
olusan diizlem.

4. Camper 3 (ATD 3): Sol ala nasi ile sol tragusun alt sinir1 arasinda olusan

diizlem.

Isaretlemeler yapildiktan sonra standardizasyonun saglanmasi igin tiim
radyograflar ayni kisi tarafindan alinmistir. Lateral sefalogram alinirken tiim
katilimecilar viicutlar1 dik ve rahat olacak sekilde ayakta durmuslardir. Katilimcilarin
mandibular istirahat pozisyonda olmalar1 saglandi. Katilimcilarin basi sefolastat ile
bilateral olarak sabitlenmistir. On taraftan ise sagittal yonden sabitlemek igin nasion

bolgesinden ¢ubuklar yardimiyla tespit edilerek standardize edilmistir (resim 4).

ATD1

ATD2
ATD3

Okliizal Diizlem

W

Sekil 3. Sefalometrik radyografide incelenecek olan diizlemler
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Radyografiler dijital ortamda, AutoCAD 2012 ¢izim programina aktarildilar
(resim 5). Yumusak dokularda ve diglerde yapilan isaretlemeler sonucunda meydana
gelen radyoopak noktalar program yardimu ile birlestirmek suretiyle, ATD1, ATD2,
ATD3 ve okliizal dizlem elde edildi. Okliizal diizlemin ATD1, ATD2, ATD3
diizlemleri ile yaptig1 acilar degerlendirildi. Aralarinda olusan her bir a¢1 dlgiilerek,

en yakin paralellik gosteren Camper diizleminin tespiti yapildi.

Resim 5. AutoCAD 2012 ¢izim programinda gergeklestirilen agisal degerlendirmeler
3.4. Istatistiksel Degerlendirilme

Elde edilen agisal degerler, SPSS (SPSS 12.0 for Windows/SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA) programi yardimu ile istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

Vakalarin verilerinin normal dagilimi i¢in, Kolmogonov-Smirnov testi
yapilmistir. Verilerin normal dagilim gdsterdigi tespit edildikten sonra, posterior
referans noktalarinin farkli alindig1 iic farkli Camper diizlemi ANOVA testi ile

karsilastirilmistir.
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Farkli Gruplarin ortaya koyulmasi amaciyla Duncan testi ile uygulanmustir.
Homojen gruplarda, elde edilen verilerin kadin erkek arasinda ikili karsilastirma

student-t testi ile gerceklestirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Istatistiksel Degerlendirme

Vakalar iizerinde yapilan caligma ile sonuglarin degerlendirilmesi igin
verilerin normal denetimi Kolmogorov-smirnov testi ile yapilmistir. Elde edilen
verilere iligkin istatistikler tablo 2’de verilmistir. Elde edilen veriler SPSS programi
yardimiyla degerlendirilmistir (SPSS 12.0 for Windows/SPSS Inc., Chicago, IL,
USA).

Tablo 2. Verilere ait istatistiksel degerler

Ortalamanin % 95
. - Giiven Aralig1
Vveri Ornek Ortalama Standart | Standart Minimum | Maksimum ..
Grubu | Sayist Hata Sapma Alt Ust
Sinir Sinir
ATDI1 50 8,8876 ,52133 3,68633 0,52 16,40 7,8400 | 9,9352
ATD2 50 5,5356 ,41864 2,96021 0,20 12,49 4,6943 | 6,3769
ATD3 50 2,5208 ,27493 1,94407 0,05 7,74 1,9683 | 3,0733
Verilerin normal dagilim gosterdigi belirlendikten sonra uygulanan ii¢ T
degeri istatistiksel olarak karsilastirilmistir. Karsilagtirmada ANOVA  testi

uygulanmistir. ANOVA testi i¢in {i¢ bagimsiz degiskenin karsilastirmasi yapilmstir.

Bu karsilastirma sonucu tablo 3’de verilmistir.

Tablo 3. Verilere iliskin ANOVA testi sonucu

Varyans Kareler Serbestlik Kareler F orant Onem
Kaynagi Toplami Derecesi Ortalamast Diizeyi
Gruplar 1014,351 2 507,176 58,226 0,000
Arast
Gruplar i¢i 1280,435 147 8,710
Toplam 2294,786 149

Tablo 3’den de goriilecegi lizere yapilan ANOVA testi sonucunda %99.9

giiven diizeyinde gruplar arasinda fark ¢ikmistir. Farkli gruplarin ortaya koyulmasi

icin Duncan testi uygulanmistir. Duncan testi sonuglari ise tablo 4’de verilmistir.
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Tablo 4. Duncan testi sonuglari

) . Homojen Gruplar
Veri Grubu Ornek sayis1
1 2 3
ATDI1 50 8,8876
ATD2 50 5,5356
ATD3 50 2,5208

Duncan testi sonuglarinda goriilecegi gibi her veri grubunun ayri homojen
grup olusturdugu goriilmektedir. Homojen gruplarda ATDI1 8,8876 ortalamaya
sahipken, ATD2 5,5356 ortalamaya sahip olmustur. En kiiciik ortalama degeri ise
ATD?3 2,5208 olarak vermistir (tablo 4).

Ayrica ATD degerlerinin kadin ve erkekler arasinda degisim gosterip
gostermediginin tespiti i¢in verilerde normallik testi yapilmig ve verilerin normal
dagilim gosterdigi belirlenmistir. Bunun sonucu ise iki bagimsiz 6rnek student-t testi

ile karsilagtirlmistir (tablo 5).

Tablo 5. Verilere ait istatistiksel degerler

Veriler | Cinsiyet Ornek Ortalama Standart | Standart
Sayisi Sapma hata
Kadm 30 8,1053 3,38357 | 0,61775
ATDI1
Erkek 20 10,0610 | 3,89305 | 0,87051
Kadm 30 4,9067 2,71869 | 0,49636
ATD2
Erkek 20 6,4790 3,12347 | 0,69843
Kadin 30 2,2953 1,67896 | 0,30653
ATD3
Erkek 20 2,8590 2,28991 | 0,51204

Her bir grup icinde yer alan kadin ve erkek grubu igin ikili karsilagtirmalar
student-t testi ile yapilmistir. Karsilagtirma sonucunda her veri grubunda kadin ile
erkek arasinda %95 giiven diizeyinde benzerlik oldugu belirlenmistir. Yani kadin ve
erkekler arasinda acisal degerlendirmede istatistiksel acidan anlamli bir fark

bulunamamastir (tablo 6).
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Tablo 6. Student-t testi sonug tablosu

Veri Grubu t-degeri Serbestlik Derecesi Onem Diizeyi
ATDI1 1,885 48 0,065
ATD2 1,887 48 0,065
ATD3 1,004 48 0,320

ATD 1 i¢in degerlerin dagilimina bakilacak olursa; okliizal diizlemin Camper

diizlemiyle olan agisal farklilik olduk¢a fazladir. Bunun yaninda, ATDI icin

incelenen 50 katilimci, Camper diizlemi ile okliizal diizlem arasinda hi¢ paralel olan

deger izlenmemistir (sekil 4).

30
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24
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20
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16
14
12
10

Frekans

oN A O 0

18

Ly

Sekil 4. ATD1 i¢in frekanslar

Acllar

ATD?2 i¢in ag¢ilarin dagilimi sekil 5°de izlenmektedir. ATD1 okliizal diizlem

iligkisi ile karsilastirilacak olunursa, ATD2 okliizal diizlem arasinda daha diisiik

acisal degerler tespit edilmistir.
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Sekil 5. ATD?2 i¢in frekanslar

Camper diizlemi-okliizal diizlem arasinda en az agisal degerler ATD3 igin

tespit edilmistir (sekil 6).
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Sekil 6. ATD3 i¢in frekanslar
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ATD1-ATD2-ATD3 acgilarinin, vakalarda dagilimlarimin karsilagtiriimasi
sekil 3’de izlenmektedir. ATDI1 i¢in agilar daha genis bir dagilim gostermektedir ve
okliizal diizlemle ile hi¢ paralel deger tasimadigin1 gériilmektedir. ATD2’nin okliizal
diizlem ile paralelligine bakilacak olursa; ATDI1 acgisal degerlere gore (15,03,
ATD?2 daha paralel degerler sergilemistir. ATD3’iin okliizal diizlemle olan agis1 ise
cogu vakada 1%nin altinda, oldugu gériilmiistiir. Acisal degerlerin arttig1 siitunlarda

ATD3 degerleri izlenmemektedir (sekil 7).

30 - @ ATDl B8 ATDZ @ ATD3

Frekanslar

Agilar

Sekil 7. ATD1, ATD2 ve ATD3 acisal degerlerinin dagilim grafigi
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5. TARTISMA

5.1. Sefalometrik Analizin Protetik Tedavideki Yeri

Kraniofasiyal iliskilerin incelenmesi i¢in bir takim Ol¢limlerden
faydalanilmaktadir. Bu odl¢limler igin ekstraoral radyografiler kullanilabilmektedir.
Sefalometrik radyografiler Olgiimlerde en ¢ok kullanilan radyografilerdir.
Sefalometrik analizlerdeki normlarin etnik gruplar, irklar ve cinsiyetler arasinda
onemli farkliliklar gosterebilecegi, bir 1irk icin elde edilen sefalometrik normlarin
bagka 1rka ait bireylere dogrudan uygulanmasinin hatali degerlendirmelere neden
olabilecegi belirtilmis ve birgok arastirici tarafindan degisik popiilasyonlara ait
sefalometrik normlar konulmustur (Franchi et al., 1998, Bailey and Taylor 1998,
Hwang et al., 2002, Bascift¢i ve ark., 2003, Ajayi 2005, Moldez et al., 2006,
Behbehani 2006, Hassan 2006, Wu et al., 2007).

Sefalometrik radyografik arastirmalar, radyasyon ve maliyetinden dolay1
sinirlt bir arastirma metodudur. Ayrica goriintiideki magnifikasyondan olusan

bozulma kacinilmazdir (Kuldeep 2009).

Okliizal  diizlem  caligmalarinda  da  sefalometrik  analizlerden
faydalanilmaktadir. Sefalometrik analiz yardimu ile; okliizal diizlemin kafatasinda yer
alan anatomik yapilarla olan iligkisini anlamada, naturel okliizyona sahip bireylerde
incelemeler yaparak tam protez yapiminda okliizal diizlemin konumlandirilmasi
sirasinda yardim almak amaciyla ve okliizal diizlemin konumunun lateral agidan yiiz

goriinlime etkisi degerlendirilebilir (Nissan et al., 2003).

Calismamizda 50 bireyden alinan dijital lateral sefalometrik radyografi
yardimiyla yapilan 6l¢iimler yer almaktadir. Lateral sefalometrik radyografi alinirken
dijital sistemin getirdigi faydalar géz Oniline alinarak konvansiyonel yontemlere
tercih edilmistir. Doz azalmasi en dnemli avantajlarindan biridir. E hizli filmlerle
karsilastirildiginda dijital sistemlerde doz azalmasi % 90’ 1 gegmektedir. Goriintii
lizerinde biiylitme kiiciiltme gibi degisikliklerin yapilmasi ise bir diger Onemli
avantajdir ve belki de dijital goriintiiniin geleneksel goriintliye olan en biiyiik

tistiinliigiidiir. Uretici firmalar yazilim programlar1 sunarak dijital ortamda birgok
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islemin yapilmasina olanak saglar. Banyo islemlerinin ortadan kalkmasi zamandan
kazan¢ saglamaktadir. Dijital ortamlarda goriintiide yapilan renk degisimleri,
biiylitme gibi oOzellikler ile incelenen boliimiin 6ne c¢ikarilmasi miimkiindiir.
Rontgenler iizerinde dijital dlglimler yapilabilmektedir. Bu planlama agisindan daha
dogru sonuglar verir ve ayrica zamandan kazang saglamamiza yarar. Bununla birlikte
Sayinsu et al. (2007) 30 hastanin lateral sefalometrik filmleri {izerinde hem manuel
olarak hem de sefalometrik filmleri, tarayici araciligiyla bilgisayar ortamina
aktararak Ol¢clim yapmiglar ve iki yontemi karsilastirmislardir. Arastirmalarinin

sonucunda her iki yontem arasinda énemli bir farkliligin olmadigini bildirmislerdir.

Dijital radyografilerin diger avantajlarina bakilacak olunursa, depolanmasi da
olduk¢a kolaydir. Dijital goriintii dosyalar1 sikistirma teknikleriyle daha da kiigiik
boyutlara inmektedir. Modem ve telefon sayesinde diger hekimlerle bilgileri
paylasma imkani saglamaktadir. Bu posta yolu ile radyograflarin ve zaman kaybinin
Oniine gecilmektedir. Banyo isleminden kaynaklanan kimyasallar olmadigindan ve
CCD sensorleri ile PSP plaklarinin her ikisi de binlerce defa tekrar kullanima uygun
oldugundan ¢evre dostu sistemler olarak kabul edilirler (Brennan 2002). Dijital
radyografinin avantajlarinin yaninda getirdigi bir takim dezavantajlari da vardir.
Dijital sistemlerin satin alinirken maliyetleri geleneksel sistemlere gore fazladir,
ancak zamanla bu maliyet fazlasiyla telafi edilmektedir. Agiz ic¢i goriintiilleme

yapilacag1 zaman, kullanilan sensorlerin sert olmasi kullanimini zorlagtirmastir.

Bu c¢alismada doz azalmasi, dijital ortamda ¢izim ve arsivleme gibi
ozelliklerinden dolay1 dijital lateral sefalometrik radyografi tercih edilmistir. Ayrica
dijital radyografi AutoCAD 2012 programi yardimiyla arastirmanin sonuglarinin ¢ok

daha giivenilir ve ¢ok daha hizli sonuglanmasina izin vermistir.
5.2. Okliizal Diizlemin Protetik Tedavide Kullanimi

Protetik Dis Hekimligi tarihine baktifimizda, tam protez c¢alismalarinda
onceligi okliizyon almistir. Hareketli protezlerde okliizyonun yeri her zaman 6nemli
olmustur, ¢linkii uyumlu okliizyon protezin adaptasyonu agisindan olduk¢a dnemlidir
ve protez tedavisinin bastan sona tiim basarisini etkilemektedir. Stabilitenin

kazanilmasi buna bir 6rnektir (Davies et al., 2001).
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Okliizal diizlem, kraniofasiyal yapimin énemli fonksiyonel bir parcasidir ve
sadece anatomik bir olusum olarak diisinmemek gerekir. Okliizal diizlem bir¢ok

olusum ve kompleks fonksiyonel hareketlerin kombinasyonu ile olusur.

Tiim vakalarda, dental arkin kaybolan stabil temasi; okliizal diizleme gore,

vertikal ve horizontal olarak yeniden tespit edilir (Seifert et al., 1998).

Okliizal yiizeyin sekli, okliizal diizlemin egimi, yiiz morfolojisi ve
temporomandibular eklemin fonksiyonel yapilar1 gibi anatomik o&zellikler
okliizyonun 6nemli belirleyicilerindendir ve dental pratikte okliizal diizlemin yeniden
sekillendirilmesinde g6z Oniinde bulundurulmalari gerekmektedir (Hanashima

and Sato 2002).

Yasin ilerlemesi sonucu dogal dislerin kaybi 1sirma giicii ve ¢igneme
etkinliginin azalmasi gibi neticeler dogurur. Bu durum ¢igneme fonksiyonunda
bozulmalar ortaya c¢ikarmaktadir (Calikkocaoglu 2004). Eksik olan doku yerine

konurken bu sistemlerle olan iliski g6z oniinde tutulmalidir.

Tam protezler agiz i¢inde tiim ¢igneme sistemi ile iligki i¢inde oldugundan,
tim ¢ene hareketleri ve iliskileri ile uyumlu olacak sekilde yapilmalidir. Birgok
calismact okliizal dlizlemin c¢igneme fonksiyonu iizerinde olan etkilerini
aragtirmiglardir. Bazilarina goére okliizal diizlem protez yapimmin temel
asamalarindan biridir. Diger bir grup ise okliizal diizlemin protetik tedavide etkin bir
roliiniin olmadigini iddia ederler. Tam bir karar birligi saglanamamis olsa da arada
bir iliski oldugu diisiniilmektedir (Gibbs et al., 1981, Gibbs and Lundeen 1982,
Hannnam 1991, Ogava et al., 1998).

Hastanin protezini rahat, konforlu bi¢cimde kullanabilmesi ve etkin bir
cignemeye sahip olmasi i¢in, miimkiin oldugunca dogal disli oldugu donemdeki
yapiyr iyi taklit etmek gerekmektedir. Cigneme etkinligi ise protetik terimler
sozliigiinde, lokmay1 standart derecede ezmek icin gereken caba olarak belirtilmistir
(Glossary of Prosthodontic Terms 2005). Protetik stabilizasyonunun saglanmasi

¢igneme fonksiyonunun etkin bi¢imde gerceklesmesini saglar (Davies et al., 2001).
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Cigneme sirasinda olusan kuvvetler ve retansiyon arasindaki iliski asagidaki

sekilde aciklanabilir.

Kuvvet < Retansiyon Etkin Stabilizasyon

Kuvvet > Retansiyon |::> Zayif Stabilizasyon

Hastanin protezini daha kolay kabullenebilmesi i¢in de kendi dislerinin
pozisyonuna olabildigince benzetilmelidir. Cilinkii bu karmasik hareket hafizaya
yerlesen kalip bir model halini alir ve gerektigi zaman motor sistemi aktive etmede

kullanilir (Ozdemir ve Akdren 2010).

Protezde yer alacak dislerin farkli konumlandirilmasi, protezin adaptasyon
slirecinin sikintili gegmesine ve hatta protezin hasta tarafindan kabullenilmemesi gibi
durumlarla sonuglanabilir. Bundan dolayi, dislerin konumlandirilacag: diizlem

farklilik gostermemelidir (Kapur 1965).

Tespit edilmis dikey boyutta, Camper diizlemine gore dislerin dizilimi ile

hastalarin protezlerini ¢ok daha kolay kullanmalar1 gergeklestirilmis olur.

Diger yandan bazi aragtirmacilara gore protezlerde dogal okliizyon diizlemini
saglamasinin, dogal dislerin yapay dislerden farkli olmasindan dolay1 gerekli
olmadigma inanirlar. Bu arastirmacilara gore dogal okliizal diizlemin yerine

getirilmesi ekstra avantaj getirmemektedir (Pound 1960, Spartley 1980).

Bu farkli goriislere ragmen tam protez yapiminda okliizal diizlemin tespit
edilmesinde yardimci referans noktalarinin kullanilmasi, hekim igin kolaylik
saglamaktadir. Ozellikle meslek hayatina yeni baslayan hekimlerde, kroniofasiyel
yardimci referans noktalarmin kullanimi okliizal diizlemin konumu i¢in bir fikir
saglayabilir. Ayrica hastanin dental {initte geg¢irdigi zaman bu yolla azaltilabilir ve

olusabilecek hatalar sonucunda tekrarlayan provalarin Oniine gegilmis olunur

(Boucher 1975).

Camper diizlemi de bu yardimer referans diizlemlerdendir ve okliizal diizlem

tespitinde kullanimi ile hekim dislerin konumlanacagi diizlemi belirleyebilmektedir.
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Bir¢ok yazar yapay dislerin pozisyonlandirilmasinda, anatomik noktalarin
canli ve biyometrik rehber olarak kullanilabilecegini belirtmislerdir (Boucher 1975,
Murray 1977). Gegmiste okliizal diizlemin degerlendirilmesinde, diger kraniofasiyal

diizlemlerle olan yakinlig1 incelenmistir.

Agiz komissurlari, dilin kenar kisimlart (Wright 1966, Boucher 1989),
okliizal diizlemin rezidiiel kretlerin tam orta sinirina gelecek sekilde diizenlenmesi
(Boucher 1946, Nagle and Sears 1962) okliizal diizlemin posterior kisminin,
retromolar kabartinin 2/3 veya tam orta hizasina gelecek sekilde diizenlenmesi
(Boucher 1964, Ismail and Bowman 1968) okliizal diizlemin, hamular ¢entik-incisiv
papilla (HIP) diizlemine paralel olmas1 gerekliligi (van Niekerk et al., 1985) gibi
Onerilerde bulunulmustur. Wright (1966) okliizal diizlemin dilin hareketlerine izin
verecek sekilde diizenlenmesi gerektigini ve bunun protezin stablitesini
saglayacagini belirtmistir. Fish (1948) ise okliizal diizlemin nétral zon ve modiolusun
kas hareketlerine gore diizenlenmesinin dogru ve kolay olacagini belirtmistir.
Hekimler, zamanla gelisen tecriibeleri ile kendi tercihleri dogrultusunda

diizenlemelerini yapmaktadirlar.

ABD, Kanada ve Japonya iiniversitelerinde, okliizal diizlem oryantasyon
konseptlerinde ciddi farkliliklar tespit edilmektedir. Levin and Sauer (1969) ABD ve
Kanada’ da tam protez hastalarinda okluzal diizlemin belirlenmesinde her &gretici
kendi referans noktalarin1 6grencilere 6gretmekte olduklarmi belirtmislerdir. Ukai et
al. (1979) ise Japonya’da okluzal diizlem olarak tragusun {ist sinir1 baz alindigin

belirtmislerdir.

Bir¢ok makalede okliizal diizlemi belirlemek i¢in referans ¢izgiler, diizlemler
tanimlanmistir. Bu makalelere gore ala-tragus hatti yada Camper diizlemi, okliizal
diizlemin tayininde en yaygin ve siklikla kullanilan referanstir (Levin and Sauer
1969) Williams (1982) yaptig1 bir calisma sonucglarina goére Camper diizleminin

daima rehber olarak kullanilabilecegini belirtmistir.

Hayakawa (2007) Camper diizlemin okliizal diizlem diizenlenmesinde en sik

kullanilan yontem oldugunu belirtmistir.
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Calikkocaoglu (2004) anterior bdlgenin pupillerden gecen hatta paralel
olmast ve posterior bolgenin ise Camper diizlemine paralel olacak sekilde

diizenlenmesi gerektigini belirtmistir.

Okliizal diizlemin oryantasyonda Camper diizleminin paralelliginin kullanim1

klinik ders kitaplarinda da yer almistir (Ozdemir 2002).

Ingiltere’de diizenlenen protez kongresinde yapilan bir anket; katilimcilarin
% 50’sinin okliizal diizlem tespitinde Camper diizleminden faydalandigini ve bu
kisilerin % 77’sine yakininin Camper diizlemini kullanirken posterior referans

noktasi olarak tragusun orta noktasini aldiklarini gostermistir (Williams 1982).

Camper diizleminin kullanim sikliginin diger yontemlere gore daha fazla
olmasinin nedeni klinik kullaniminin digerlerine gore daha pratik olmasi ve hakkinda

yapilan uzun klinik ¢aligmalarin varlig1 olabilir.
5.3. implant Destekli Hareketli Protezlerde OKliizyon

IDHP’de protez yapim asamalar1 standart tedavilerden farkli olmamasininin
yaninda, implantlarda asir1 yliklemelerden kacinmak amaciyla bazi diizenlemeler
yapilmaktadir. Bunlar: Agir1 prematiir temaslardan kaginmak, okliizal tablalar1 daha

dar hazirlamak, tiiberkiil egimlerinin fazla olmamasidir (Vanlioglu ve ark. 2011).

Maymunlar {izerinde yapilan caligmalarda 180um, insan ¢alismalarinda
100um yiikseklikte prematiir okluzal temaslarin osseointegrasyonun kaybina ve asiri
marjinal kemik kaybina sebep oldugu bildirilmistir (Falk et al. 1989, Shackleton et
al. 1994).

Genel olarak molar bolgede okluzal tablanin %30-40 oraninda daraltilmasi
onerilmektedir. Daraltilmis okluzal tabla implantin uzun aksi1 disinda gelecek olan

kuvvetleri ve devrilme momentini azaltacaktir (Misch 1993, Rangert et al. 1997).

Yapilan caligmalarda tiiberkiil egimlerinin devrilme momentinin olusmasinda
en onemli etkenlerden biri oldugu bildirilmistir. Sentrik kontaklarin ¢evresindeki
bolgenin diiz olmas1 gelen okluzal kuvvetleri apikal yonde iletecektir ( Misch 1993,

Rangert et al. 1997).

52



Misch (2005) IDHP’de okliizal uyumlama sirasinda posterior bdlgede
Camper diizleminin kullanimimi 6nermistir. Misch, maksiller képek disinden ilk
molar dise kadar mevcut maksiller okliizyona ait diizlemi, dogal maksiller ve
mandibuler disleri olan 50 hastada degerlendirmistir. Anterior referans noktasi
inferior ala ¢ikintis1 olarak belirtilmistir. Hastalarin yarisinda, okliizal diizlemle olan
paralellik tragusun {st smirinin referans alindigi durumda gozlemlemislerdir.
Hastalarin %46’sinda Camper diizlemi midtragusun referans alindigi durunda
okliizal diizlemle paralellik gosterdigini tespit etmislerdir. % 4’linde midtragusun
altinda idi. Tragusun konumu hastalarin % 25’inde kontralateral tarafta farkli
oldugunu belirtmislerdir. Bu nedenle yazar, dogal dislerin posterior okliizyon
diizleminin degiskenlik gdsterdigini diisiinmektedir, hastalarin % 96’ sinda posterior
okliizyon diizlemi, tragusun ortasi ile iist ligte birlik boliimii arasinda ¢izilen ¢izgiye

uydugunu gostermislerdir.

Bizim calismamizda, tiim disleri bulunan 50 katilimcidan alinan dijital
sefalometrik radyografi iizerinde olusturulan ala-tragus diizlemleri incelenmistir.
Anterior referans noktasinin ala-nasi olarak alindig1 ala-tragus diizleminde, posterior
referans noktasi olarak tragusun iist, orta ve alt sinirlar1 alinmigtir. Okliizal diizlemle
olan paralellikleri degerlendirildiginde, posterior referans noktasinin tragusun alt
stnirinin alindig1 ala-tragus hatinin daha paralel sonu¢ verdigi goriilmiistiir. Elde

edilen sonug¢ Misch (2005) ile uyumlu degildir.

Misch (2005) iyi tutucu formu olan Tip I divizyon A veya Tip I divizyon B
maksilla i¢in maksiller mum duvar midtragus pozisyonuna ayarlanmasi gerektigini
gostermistir. Protez i¢in daha az elverigli olan Tip C ve D maksiller arkta protezi
sabitlemek icin okliizyon diizlemini hafifce ylikselterek posterior referans noktast iist
ticte birlik kismina yiikseltmistir. Maksiller dudagin uzunlugunun ve desteginin, kret
seklinin, ylikseklik ve konumunun, fonetik ve estetigin anteroposterior dogrultuyu
degistirebilecegini belirtmistir ve buna gore okliizyon diizleminin degisiklik

gosterebilecegini gostermistir.
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5.4. OKkliizal Diizlem ile Camper Diizlemi Paralelligi

Okliizal diizlem ile Camper diizlemi arasindaki iligski aragtirmacilar igin ilgi
konusu olmustur. Calismalarinda Camper diizlemi icin farkli referans noktalarini

kullanmiglardir. Caligmalar farkli ortalamalar ile sonuglanmustir.

Arastirmacilar, okliizal diizlem ile posterior referans noktasi olarak mid-
tragusu referans aldiklar1 Camper diizlemi arasinda tam bir paralellik

bulamamuslardir (Karkazis and Polyzois 1987).

20 dental 6grencinin katilimiyla gergeklesen bir ¢alismada, ala-tragus diizlemi
icin 3 farkli diizlem olusturularak sefalometrik radyograf {izerinde incelenmistir.
Camper diizleminin posterior referans noktasi; tragus bolgesinde alt sinir, orta hat ve
iist sinir olarak tespit edilmistir. Yaptiklar1 inceleme sonucunda, ala nasi ve tragusun
alt sinir1 arasinda uzanan diizlemin okliizal diizlemle en yakin iliskide bulundugunu
bulmuslardir. Bunu sirastyla ala nasi-tragusun orta hatti, ala nasi ve tragusun iist sinir

noktasinin referans alindig1 diizlemler takip etmistir (Karkazis et al., 1986).

Bizim ¢alismamizda da bu sonuglara uygun olarak ala-tragusun alt sinir1 en

yakin paralellik gostermigtir. Bunu ATD 2 ve ATD 1 takip etmektedir

Abrahams and Carey (1979) ise posterior referans noktasi olarak tragusun alt
stnirini aldiklart Camper diizlemi ve okliizal diizlem arasindaki agiyr 9,66° olarak

bulmuslardir.

Karkazis and Polyzois (1987)’in yaptiklar1 ¢aligmalarinda okliizal diizlemin
posterior bolgeye dogru gittikce mid-tragusu referans aldiklar1 Camper diizleminden
uzaklastigini gostermislerdir. iki diizlem arasindaki deviasyon 2,88" olarak tespit

edilmistir.

Augsburger (1953) bes farkli yiiz tipine sahip (bimaksiller ileri itim,
mandibular geri itim, maksiller ileri-mandibular geri itim, maksiller iler itim ve
mandibular ileri itim olgular1) vakalar lizerinde Camper diizleminin okliizal diizlemle
olan iligkisini incelemisdir. Camper diizleminin posterior referans noktasi olarak

meatus acusticus eksternus’un merkezinin alindig1 calismasinda agisal degerleri 3,23-
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7,88" olarak belirtmistir. Bimaksiller ileri itim vakalarinda acisal degerlerin 2-14
derece arasinda degistigini tespit etmislerdir. Mandibular geri itim vakalarina agisal
degerlerin 1-12 derece arasinda degistigini tespit etmislerdir. Maksiller ileri itim
vakalarinda agisal degerlerin 1-11 derece arasinda degisiklik gdsterdigini tespit
etmislerdir. Mandibular ileri itim vakalarinda agisal degerlerin 3-14 derece arasinda

degistigini tespit etmislerdir.

Ow et al. (1990) Cinli ve Singapurlu hastalar iizerinde yaptiklar1 diger bir
calismalarinda okluzal diizlem ile posterior referans noktasinin midtragus oldugu ala
tragus diizlemi ve okluzal diizlem ile posterior referans noktasi olarak porionun
alindigi Camper diizlemi arasindaki ortalama degeri 2,1° ve 8,3° olarak

belirtmislerdir.

Sharifi et al. (2000) ise sinif I kapanisa sahip hastalar ile yaptig1 okliizal
diizlem posterior referans noktasi olarak tragusun st sinirini aldiklar1 Camper
diizlemi iliskisini igeren c¢alismalarinda, bu iki diizlem arasindaki agiy1 ortalama

7,34° olarak bulmuslaridir.

Firas et al. (2010) yapmis olduklar1 ¢alismada Camper diizleminin tespitinde
arka sinir olarak tragusun {ist sinirinin alindig1 ¢aligmalarinda 2,1° bulmuglardir ve
tist smirin referans noktasi olarak alinmasinin daha dogru oldugu sonucuna

varmiglardir.

Rostamkhani et al. (2005) posterior referans noktasi olarak porionu aldig
sinif TIT malokliizyonlu hastalarda yaptiklari galismalarinda bu agiy1 ortalama 8,5°

olarak tespit etmislerdir

Niekerk and Miller (1985)’in bildirisine gdre posterior referans noktasinin
tragusun alt sinirinin alindigi ala-tragus diizleminin okliizal diizlem diizenlenmesinde
kullaniminin dil, retromolar kabarti ve Stenson kanali gibi digerler referans
olusumlara gore daha iyi oldugunu belirtmislerdir. Yapay okliizal diizlemin Camper
diizlemiyle olan agisal degerinin 2,45° kadar oldugunu belirtmislerdir. Bu kiigiik

farklilik iki diizlem arasinda bir iliskinin oldugunu gostermekteydi ve bu yilizden
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okliizal diizlemin hazirlanmasinda Camper diizleminden yararlanilabilir oldugunu

gostermiglerdir.

Karkazis and Polyzois (1987) yapay okliizal diizlem ile posterior referans
noktas1 olarak meatus acusticus eksternus’un merlezinin alindigi, Camper diizlemi
arasindaki aciyr degerlendirdikleri calismalarinda bu degeri 3.25° olarak

bulmuslardir.

Yapilan calismalarda farkli degerlerin bulunmasi; 1rklar arasindaki
farkliliklardan, inceleme yapilan hasta gruplar kriterlerinin farkliligindan veya
Camper diizleminin posterior sinir noktasinin farkli alinmasindan dolayr olugmus
olabilir. Bununla beraber Camper diizleminin kullanimi siklikla tercih edilmektedir
(Levin and Sauer 1996). Bundan dolay1 bir¢ok klinik ¢alisma Camper diizlemi ve

naturel okliizal diizlem arasindaki iliskiyi incelemeye yoneliktir.

18 naturel okliizyona sahip ve 56 yapay okliizayona sahip bireylerde lateral
sefalometrik radyografi ile Camper diizlemi okliizal diizlem iligkisi ve ayrica dogal
ve yapay okliizal diizlemlerin karsilastirilmasi yapilmistir. Naturel okliizyona sahip
bireylerde okliizal diizlem egimi ile Camper diizlemi egimi arasinda farkliliklar
goriilmiislerdir. Ancak; yapay ve naturel okliizal diizlemler arasinda benzer egim

tespit etmislerdir (Karkazis and Polizois 1987).

Hindistan’da 30 katilimci ile gergeklestirilen ¢alismada; okliizal diizlemin
belirlenmesinde intraoral ve ekstraoral yumusak dokulardan olusan referans noktalari
degerlendirilmistir. Calismada degerlendirilen yumusak doku referans noktalari;
retromolar kabarti, parotit papilla, dudak komissurlari, buccinator sulkus ve ala-
tragus hattidir. Calisma sonucunda parotit papilllanin maksiller okliizal diizleme olan
ortalama uzakligini 2,56 mm. olarak tespit etmislerdir. Buccinator sulkusun
mandibular okliizal diizlemden ortalama 0,94 mm. asagiya uzandigini tespit
etmigleridir. Ala-nasi ve tragusun orta hattinin referans alindigir Camper diizleminin

ise okliizal diizleme paralel oldugunu tespit etmislerdir (Veena 2005).

Singapur’ da 28 Cinli hastadan alinan lateral kafatasi radyografilerinde

maksillanin boyutlar1 ve ¢esitli kraniofasiyal referans diizlemler, protetik kullanim
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acisindan degerlendirilmistir ve kuzey Amerikan yetiskin popiilasyonu ile
karsilastirilmistir.  Karsilastirma sonucu Cinli yetigkinlerin vertikal olarak yiiz
yiiksekligi gosterdigi ve mandibulanin horizontal olarak geri pozisyonlandigini tespit
etmiglerdir. Bu da Frankfort horizontal diizlem gibi kraniofasiyal yapilari
etkilemektedir. Bu hastalarin farkli normlarda olduklarini tespit etmislerdir. Bundan
dolay1 artikiilator iizerinde, maksiller modellerin ve okliizal diizlemin modifiye

edilmesi gerektigini belirtmislerdir (Ow et al., 1989).
5.5. Camper Diizleminin Sinirlari

Yapilan arastirmalar, yayinlanan kitaplar incelenecek oldugunda Camper
diizleminin farkli arastirmacilarca, degisik tamimlar ve smirlar igerdigi
goriilmektedir. Camper diizleminin sinirlart tanimlanirken diizlemin gececegi
anterior sinir olarak burun kanatlarinin alt sinir1 genel olarak herkes tarafindan kabul
gormiistiir. Ancak diizlemin gectigi diger nokta, yani posterior sinir noktasi ise
yazarlara gore farklilik gostermektedir. Bazi arastirmacilar tragusun alt sinirinin,
bazilar orta noktasinin bazilari ise alt sinir noktasinin referans alinmasinin, okliizal
diizleme daha paralel sonuclar verecegini belirtmislerdir (Van Niekerk et al., 1985,

Zarb et al., 1997, Spartley 1980).

Firas et al. (2010) yapmis olduklar1 ¢alismada Camper diizleminin tespitinde
arka sinir olarak tragusun st smirinin en dogru referans noktasi oldugunu

belirtmislerdir.

Bizim g¢aligmamizda Camper diizlemi belirlenirken, anterior referans noktasi
ala-nasi’nin alt sinir1 alinirken; posterior referans noktasi olarak tragusun iist, orta ve
alt sinir1 alinmistir. Posterior referans noktasinin tragusun {ist sinirinin alindigi
Camper diizleminde, okliizal diizlemle olan agisal degerler 0,52-16,40° arasinda
degismistir. Ortalama deger 8,88° olarak tespit edilmistir. Posterior referans
noktasinin tragusun orta siirinin alindigi Camper diizleminde, okliizal diizlemle olan
acisal degerler 0,20-12,49° arasinda degismistir. Ortalama deger 5,53° olarak tespit
edilmigtir. Posterior referans noktasinin tragusun alt sinirinin alindigi Camper
diizleminde, okliizal diizlemle olan agisal degerler 0,05-7,74° arasinda degismistir.

Ortalama deger 2,52° olarak tespit edilmistir. Camper diizlemi ile okliizal diizlem
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arasindaki ag¢ilar en fazla posterior sinirin tragusun iist sinirinin alindigi durumda
degiskenlik goriilmiistiir. Bunu sirasiyla orta ve alt sinirin aldigi Camper diizlemleri
takip etmistir. Goriililyorki, Camper diizlemi referans alindiginda, tragusun alt

siirmin kullanimi daha dogru sonuglar verecektir.

Spartley (1980) tragusun orta noktasini dnermektedir. Neill and Naim (1975),
Basker et al. (1976) ve Grant et al. (1995); Camper diizlemini, tragusun ortasina
uzatildigr resimlerle tarif etmiglerdir. Bu tanim Ismail and Bowman’in (1968) ve
ayrica Boucher’in (1975) tanimina uymaktadir. Karkazis and Polyzois (1987)

eksternal auditory meatusun merkezini arka sinir olarak almislardir.

Protez terimleri sozliigiinde, Camper diizlemi ala nasi’ nin alt sinir1 ve
tragusun ist smurt arasinda uzanan diizlem olarak tanimlanmistir (Glossary of

Prosthodontic Terms 2005).

Abraham and Carey (1979) ise; Camper diizlemi tespitinde tragusun iist sinir1
rehber alinir ve buna gore protezin okliizal diizlemi hazirlanirsa; protezin arka

boliimiiniin ¢ok yliksek olacagi sonucuna varmisglardir.

Goriildigl gibi Camper diizlemi tanimu ile ilgili tam bir goriis birligi yoktur.
Bizim ¢aligmamizda, Camper diizleminin en dogru sonuglar1 verdigi diizlemin
hangisinin oldugu belirlenmeye c¢alisilmistir. Bunun i¢in goniilliillerden dijital
ortamda, 50 adet lateral sefalometrik radyografi alinmistir. Radyografi iizerinde,
rontgen c¢ekiminden Once yapilan isaretlemeler yardimiyla cizimler yapilmis ve
olusan diizlemler incelenmistir. U¢ farkli Camper diizlemi olan ala-tragus 1, ala-
tragus 2 ve ala-tragus 3 karsilastirlmistir. Ala-tragus 1 8,88’ ile okliizal diizlemle en
uyumsuz Camper diizlemi olarak tespit edilmistir. Ala-tragus 2 5,53° ile daha olumlu
sonu¢ sergilemistir. Ancak ¢alisma sonucuna gore; okliizal diizlem ile en uyumlu

Camper diizlemi 2,52° ile ala-tragus 3 olarak bulunmustur.
5.6. OKliizal Diizlemin Estetik A¢idan Etkisi

Okliizal diizlemin diizenlenmesi estetik agisindan tatmin edici bir protez
yapiminda dnemli bir asamadir (Firas et al., 2010). Yiiz estetigi agisindan, okluzyon

ve profil arasindaki iligkiyi temel alan arastirmada, normal okluzyona sahip 62 birey
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kullanmig ve bireylerde yiiz profilindeki cesitliliklere dikkati ¢ekmistir. Tarih
boyunca irklar arasinda, farkli profiller estetik olarak degerlendirilmistir (Wuergel

1981).

Estetigin ve giizelligin matematiksel ifadesi olan altin oran dogada, resimde,
insan viicudunda ve yiizlinde de olan bir orandir. Misir kraliyet ailelerinin
kullandiklar1 yiiz maskeleri altin oran esas alinarak diizenlenmistir. Altin oranin
kullanimi, Yunan kiiltiiriinde heykeltiraslik sanatinda devam etmistir. Michelangelo’
nun inlii Davut heykelide ayni unsurlara gore islenmistir. Altin oran giiniimiizde
sefalometrik analizlerde kullanilmaktadir. Ricketts felsefesi buna bir ornektir

(Ricketts 1982).

Yapilan bir caligmada, hastalarin yiiz estetigi ile ilgili olarak kaygili olduklari
goriilmiistiir. Giiniimiizde ise yiiz estetiginde, bu oranlarin yaninda giizel disler ve

estetik giiliis de eklenmistir (Mack 1996).

Giizellikte, yiiziin onemi agiktir ve dahasi giizelligin iigte biri yilizde
yatmaktadir. Dudaklarin dolgun goriiniimii ve ideal giilimseme son zamanlarin en
¢ok iizerinde durulan konularmdandir. Iyi bir tedavinin amaglar1 olan hasta
memnuniyetini saglanmasi ve ¢ok daha estetik protezlerin elde edilebilmesi intraoral
tedavilerin yiiz ile birlikte degerlendirilerek yapilmasi ile basarilmakradir (Mack

1996).

Protez ve yliz yumusak dokularinin arasindaki ideal iliski gilizellik ve estetik
giiliis arasindaki temel unsurdur (Holdaway 1983, Perkins 1993, Arnett 1993a,
Arnett  1993b, Burstone 1994). Bu noktada okliizal diizlemin dogru

konumlandirilmas: estetik ac¢isindan olduk¢a 6nemlidir.

Okliizal diizlem dentofasiyal iligkileri dogrudan etkilemektedir. Dislerin
olmas1 gerekenden farkli bir konumda yapilandirilmast géze hos goriinmeyen
protezler ile sonuglanabilir. Camper diizlemine gore dislerin konumlandirilmasi ile

cok daha estetik goriiniim kazanilabilmektedir.
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5.7. OKkliizal Diizlemin Fonksiyonel A¢idan Etkisi

Okliizal diizlemin egiminin ¢igneme etkinligine olan etkisi kabul goriilen bir
gercektir. Cigneme etkinliginin tam ve yeterli olmasi i¢in yapay okliizal diizlemin

naturel okliizal diizlemi oldukga iyi taklit etmesi gerekmektedir.

Okliizal diizlem egiminin ¢igneme kuvveti ile olan iligkisinin arastirildig: bir
calismada, ti¢ farkli okliizal diizlem olusturulmustur. 1. asamada hastalara hazirlanan
protezlerinde okliizal diizlemleri; posterior referans noktasi olarak mentese ekseninin
alindig1 ala-tragus diizlemine paralel olacak sekilde okliizal diizenleme yapilmistir.
Daha sonra aymi hastalara anterior egilimli olacak sekilde okliizal diizlem
diizenlemesi yapilmis protez hazirlanmistir. Aymi hasta grubuna; posterior egilimli
olacak sekilde okliizal diizlem diizenlemesi 3. Bir protez daha yapilmistir.
Elektromiyografik degerlendirme ile 1sirma kuvveti Ol¢iilmiis ve en fazla 1sirma
kuvvetinin okliizal diizlemin ala-tragus diizlemine paralel hazirlanan protezlerde

olustugu tespit edilmistir (Okane et al., 1979).

Okliizal diizlemin Camper diizlemine gore diizenlenmesi, estetik agidan
oldugu kadar fonksiyonel agidan da olduk¢a Onemlidir. Okliizal diizlemi Camper
diizlemine gore diizenlenen protezler ile hastalar ¢ok daha etkin ¢igneme

yapabilmektedirler.
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6. SONUC ve ONERILER

Tam protez yapiminda temel unsurlardan olan okliizal diizlemin tespit
edilmesinde oldukc¢a dikkat edilmelidir ve bunun icin kullanilabilecek bir ¢ok
yardimct metot vardir. Camper diizlemi klinik agidan okluzal diizlemin
belirlenmesinde en ¢ok bagvurulan yardimer referans diizlemdir. Okliizal diizlemin
tespitinde sadece bir yontem degil, hekimin tecriibeleri sonucu kullanimini

kabullendigi farkli birkag¢ metot kullanmasi daha dogru olabilir.

Bu ¢alismada; farkli tanimlar ile ifade edilen Camper diizlemlerinden okliizal
diizlem ile en uyumlusu olarak, tragusun alt smirmin posterior referans noktasi

olarak alindigi, ala-tragus diizlemi (ALT3) tespit edilmistir.

Calismamizda dijital radyografiden faydalanilmistir. Konvansiyonel
radyografilere gore dijital radyografilerin tercih edilmesi zamandan kazang, 6l¢iim
kolayligi, doz azalmasi ve rontgen {lizerinde isleme yapilabilinmesi gibi bir ¢ok
avantaj saglamaktadir. Radyografi yardimiyla gergeklesen arastirma ve analizlerde,
bu yiizden dijital radyografinin kullanim: daha dogru gibi goriinmektedir. Ayrica

dijital 6l¢iim ile ¢ok daha hassas ve dogru sonuclar elde edilmektedir.

Bizim ¢alismamiz sinif I molar kapanig gosteren, uygun profile sahip sinirh
vaka lizerinde yapilmistir. Sonraki yapilacak olan ¢aligsmalarda, farkli profile sahip

katilimcilarin dahil oldugu daha kapsamli ¢aligmalar gerceklestirilebilir.
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OZET
Camper Diizlemi ile Okliizal Diizlem iliskisinin incelenmesi

Dis Hekimleri tam veya kismi dissizligi olan hastalarin tedavilerini oldukca
basarili bir sekilde gerceklestirmektedirler. Yapilan tedaviler estetik ve fonksiyonel
gereksinimleri kargilarken, ayrica geride kalan dokularin devamliligini saglayacak

sekilde tasarlanmaktadir.

Tam protez hastalarinin tedavisine baglamadan oOnce, dislerin ve cevre
dokularin kaybiyla meydana gelen bir takim degisimlerin dikkatle incelenmesi ve
gereksinimlere gore protez planlamasinin yapilmasi gerekmektedir. Tiim dislerini
kaybeden hastada, c¢eneler arasi iliski de kaybolmaktadir. Tam protez yapiminda,
dislerin yerlestirilecegi seviyenin yani okliizal diizlemin yeniden tespit edilmesi
gerekmektedir. Okliizal diizenlemeyle ilgili genel goriis; anterior bdlgenin estetik ve
fonetik gereksinimlere gore diizenlenmesi iken; posterior bolgede durum biraz
farklidir. Posterior bdlgede okliizal diizlemin tespitinde daha ¢ok anatomik
noktalardan referans alinmaktadir. Bu amagla en cok tercih edilen yontem, okliizal
diizlemin Camper diizlemi yani ala-tragus hattina gore diizenlenmesidir. Ancak
Camper diizleminin kullaniminda referans alinacak anatomik noktalarla ilgili goriis
birligi saglanamamistir. Anterior referans noktasi olarak ala-nasi alinmaktayken
posterior referans noktasi olarak, tragusun alt, orta ve iist siirlarlar1 gibi farkh

anatomik noktalar alinmaktadir.

Bu tezin amaci posterior bdlgede okliizal diizlemin belirlenmesinde
kullanilacak olan Camper diizleminin hangisinin en uygun oldugunun tespit edilmeye

calisiilmasidir.

Bu amagla smif I okliizal molar kapamis gosteren, profili uygun 50
katilimcida yumusak dokuda ve dislerde baryumsiilfat krem karigimi ile isaretlemeler
yapilmistir. Daha sonra katilimcilardan dijital ortamda lateral sefalometrik radyografi

alinmustir.

Alman lateral sefalometrik radyografiler AutoCAD 2012 ¢izim programina

aktarilmigtir. Aktarilan dijital radyografiler lizerinde isaretlenen anatomik referans
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noktalarindan dogrular gecirilmistir. Bu diizlemler ile okliizal diizlem arasindaki

acisal degerler dlgiilerek en uygun ala-tragus hatt1 tespit edilmeye ¢alisilmistir.

Elde edilen agisal veriler, SPSS programi yardim ile istatistiksel olarak

degerlendirilmistir.

Sonug olarak okliizal diizlemin posterior bolgede tespit edilmesinde posterior
referans noktasi olarak tragusun alt sinirmin alindigit Camper diizlemi kullaniminin

en uygun olacagi tespit edilmistir.
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ABSTRACT

Investigation of Relation Between Camper Plane and Occlusal Plane

Dentist can treat full or partial edentulous patients succesfully. Besides
treatment modalities perform aesthetic and fuctional demands, it has to be provided

regularity of remaining tissues.

Before full edentulous patients treatments start, loss of teeth and peripheral
tissues have to be carefully observed then for demands prosthetic treatment plan has
to be done. Maxiller and mandibular relationship gets lost at full edeountlozim.
Occlusal plane must be detemined at treatment stage. General opinion about
occlusal plane at anterior region is to determine aesthetic and functional demands
while at posterior region the situaion is different. Generally anatomic referance
points are used at posterior region to determine the occlusal plane. The common
method is orienting the occlusal plane to Camper plane (ala —tragus plane). But
consensus hasn’t been proved yet. While ala nasi point is taken as a referance point
as anterior, tragus inferior, mid and superior points are showing difference as a

posterior referance point.

The aim of this thesis is to identify the suitable Camper plane for

determining the occlusal plane.

For this aim; at 50 patient’s ,with class I relationship and suitable profile,soft
tissue’s and teeth are pointed with barium sulfate mixture gel. Subsequently, lateral
sephalographi was taken for measurements.

Lateral cephalograms was trasfered to AutoCAD 2012 drawing programme.
Anatomical referance points marked and planes was drawed at transfered
cephalograms. Angles between Darwed planes and occlusal planes were calculated
for identifying the suitable ala-tragus referance point.

Data’s was calculated with SPSS for statical analysis.

As a result, at posterior region, tragus inferior border is reliable point for

determining the occlusal plane utilizing Camper plane.
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