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OZET

Bu calismanin amaci, iskeletsel Sinif | bireylerde dehisens ve fenestrasyon
gorulme sikhginin gapragikliga bagl artip artmadiginin  Konik Isinli  Bilgisayarl

Tomografi (KIBT) kullanarak yapilan dlgumler Gzerinde arastiriimasidir.

Bu amagcla; yapilan arsiv taramasi sonucunda toplam 46 bireyin radyolojik
goruntileri calismaya dahil edilmistir. 5 mm’nin Uzerinde anterior ¢caprasikligi bulunan
bireyler ¢aprasiklik grubuna, 5 mm’den az anterior ¢caprasikligi olan bireyler ise kontrol
grubuna dahil edilmistir. Maksillada kontrol grubunda 31, gaprasiklik grubunda 15 birey,

mandibulada ise kontrol grubunda 26, ¢aprasiklik grubunda 20 birey incelenmistir.

Olgumler yapilirken dncelikle 6lcim yapilacak olan dis sagital, koronal ve aksiyal
duzlemler Gzerinde oryante edilmistir. Daha sonra bukkal ve lingual ytizeylerdeki kemik
kaybi aksiyal kesitler Uzerinde degerlendirilmistir. Mine-sement sinirindan baslayarak
kemigin ilk goruldugu noktaya kadar olan mesafe olgulmusg, bu mesafe 2 mm’den fazla
ise dehisens olarak kabul edilmigtir. Eger ilk kemik goruntisi, mine-sement sinirindan
itibaren 2 mm’den az bir mesafede gorilliyorsa fakat, apikale dogru ortadan
kayboluyorsa bu durum fenestrasyon olarak kabul edilmigtir. Bu dlgimler sirasinda kok
ylzeyindeki etkilenen alani saptayabilmek igin disin koku apikal 1/3 orta 1/3 ve gingival
1/3 olarak 3 bdlgeye ayriimistir. Her bolgede art arda 3 kesitte kemik izlenemiyorsa o
bolgede kemik kaybi oldugu kabul edilmistir. Sonuclar dederlendirilirken, dehisens ve
fenestrasyon alanlari yerine, aksiyal goruntuler Gzerinde degerlendirilen “kemik kaybi

var’ veya “kemik kaybi yok” terimleri kullaniimistir. Kesici diglerin keser acilari

Olculmus, kemik kaybi miktari ile iligkisi arastiriimistir.

Bulgular istatistiksel olarak degerlendirildiginde, ust 3 numaral disin apikal bukkal
bolgesi haricinde hicbir bolgede caprasiklik miktari ile kemik kaybi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunamamistir( p>0,05). Keser agilari ile kemik kaybi arasinda

da bir iliski kurulamamustir.



Sonug olarak, iskeletsel Sinif | bireylerde ¢aprasikhidin siddeti ile alveolar kemik
miktar1 arasinda iligki yoktur. Dig diziliminin dizgun oldugu olgularda alveolar kemik
kalinhginda bir avantaj bulunmamig, ¢caprasikligi olan olgularda da kemik kaybina egilim

gorulmemigtir.

Anahtar Kelimeler: alveolar kemik kaybi, konik isinli bilgisayarli tomografi,

caprasiklik



SUMMARY

The main aim of this study is to evaluate, whether the frequency of dehiscence
and fenestration in skeletal Class | individuals with anterior crowding increases or not,

with the measurements carried out via Cone Beam Computed Tomography (CBCT).

For this purpose, after careful consideration of the archive records, imaging
results of 46 individuals were included. Individuals who had anterior crowding of more
than 5mm were assigned to the crowding group and those that had less crowding were
evaluated as the control. When maxilla was considered, 31 individuals were included in
the control group and 15 individuals in the crowding group. In terms of mandible, the

control group contained 26 individuals whereas the crowding group had 20 individuals.

During the measurements, tooth to be measured was primarily oriented on the
sagittal, coronal and axial planes. Then, bone loss of the buccal and lingual surfaces
was evaluated on the axial slices. The distance between the cementoenamel junction
and the point where marginal bone is seen was measured and if the distance was more
than 2 mm, it was assumed to be dehiscence. If the marginal bone was seen at 2 mm
distance from the cementoenamel junction; however, disappeared apically, this
condition was assumed to be fenestration, In order to determine the site of affected root
surface, the total length of the root was analysed in three parts: apical 1/3, middle 1/3
and gingival 1/3. It was assumed to be bone loss, if no cortical bone was identified in at
least three consecutive views. While evaluating the results, instead of using the terms
fenestration and dehiscence, “there is bone loss” or “there is no bone loss” was used.
Inclinations of incisors were carried out and its relationship with the amount of bone

loss was investigated.

When the results were statistically evaluated, it was seen that there was no
statistically significant difference between the of bone defect and amount of crowding in
any area except for the apical buccal region of the maxillary number 3 ( p>0,05). There
was also no correlation observed between the inclinations of the incisors and the

degree of bone defect.



As a result, in skeletal Class | individuals there is no relationship between the
severity of crowding and the amount of alveolar bone. No advantage was found in
cases with proper teeth alignment in terms of alveolar bone thickness, no tendency of

bone loss was seen in cases with crowding.

Key words: alveolar bone defect, cone beam computed tomography, crowding



TESEKKUR

Ortodonti egitimim sirasinda sunmus oldugu olanaklar i¢in Yeditepe Universitesi
Dis Hekimligi Fakultesi Dekani ve Anabilim Dali Bagskanimiz Sayin Prof. Dr. Tlrker
Sandallr’'ya,

Cogu zaman kisisel imkanlarindan dahi fedakarlik ederek iyi bir egitim
alabilmemiz ic¢in calisan, doktora egitimimin her asamasinda bana destek olan ve
ortodonti bilimini dgreten degerli hocalarim, Dog. Dr. Fulya Ozdemir, Dog. Dr. Didem
Nalbantgil, Dog. Dr. Derya Cakan, Dog. Dr. M. Oguz Oztoprak, Yrd. Dog. Dr. Murat
Tozlu, Dr. Feyza Ulkiir, Dr. Burcu Nur, Dr. Ayhan Uyanlar'a,

Tezimin konusunun belirlenmesinde ve hazirlanmasinda benden higbir yardimini
esirgemeyen ve doktora egitimim boyunca sorularimi her zaman sabir ve igtenlikle
cevaplayan, tecrube ve bilgisiyle bana yol gdsteren, endiselerim ylzinden umutsuzluga
dustugum her noktada guler yuziyle bana moral veren ve yeniden ayaga kalkmama

yardimci olan ¢ok sevdigim tez danismanim Sayin Dog. Dr. Fulya Ozdemir’e,

Tezimin konusunun belirlenmesinde ve hazirlanmasinda benden higbir yardimini
esirgemeyen ve doktora egitimim boyunca bana hep destek olan yardimci tez

danigmanim Sayin Yrd. Dog. Dr. Murat Tozlu’ya,

Kldrsimuzden ayrilan, ancak ortodonti egitimimin bir doneminde birikimlerinden
cokca faydalandigim, beni bilgilendiren ve sorularimi her zaman buylk bir sabir ve

ictenlik ile cevaplayan Sayin Prof. Dr. Talin Arun’a,

Tez calismamin istatistiksel analizlerini gergeklegtiren ve sabirla bana yardimci

olan Yrd. Dog. Dr. Elif Cigdem Kaspar’a,



Doktora egitimim boyunca bir¢ok konuda bana destek ve yardimci olan, doktora
egitimimi eglenceli ve unutulmaz kilan basta donem arkadaslarim olmak Uzere tum

asistan arkadaslarima,

Doktora egitimim boyunca yardim ve desteklerini esirgemeyen tum ortodonti

klinigi ve ortodonti laboratuvar galisanlarina,

En zor zamanlarda hep yanimda olarak guler yluziyle bana destek veren, anlayis

gosteren, varligiyla beni mutlu eden ev arkadasim Sedef Delibas’a,

Hayatim boyunca beni her konuda destekleyen, sevgi ve emeklerini benden
esirgemeyen, beni buyuten ve yetigtiren, buglnlere gelmemi saglayan c¢ok degerli

annem Dt. Gilten Diren, babam ilkay Diren, kardesim Ugdur Diren’e,

Doktora egitimim boyunca sabirla hep yanimda olan, manevi destegini benden
esirgemeyen, sevgisi ve anlayigi ile her zaman yanimda olacagini bildigim nisanlim Dt.

Ziya Eser Esener’e, sonsuz tesekkurlerimi sunarim.

Vi



ICINDEKILER

OZET

SUMMARY

TESEKKUR

ICINDEKILER

KISALTMALAR ve SIMGELER

TABLOLAR

RESIMLER

1.GIRIS VE AMAC

2.GENEL BILGILER

2.1. Alveol Kemigi

2.1.1. Alveol Kemigi Yapisi

2.1.2. Alveol Kemigi Ozellikleri ve Etkileyen Faktorler
2.2. Dehisens ve Fenestrasyon

2.3. Caprasikhk

2.3.1. Anterior Caprasikligin Tanimi ve Etiyolojisi
2.3.2. Baslangi¢ Caprasiklik Miktarinin Tedavi Planlamasi Uzerine Etkisi
2.4. Cekimli ve Cekimsiz Tedavinin Karsilastiriimasi
2.5. Bilgisayarli Tomografi

2.5.1. Tanimi ve Tarihgesi

2.5.2. Bilgisayarli Tomografinin Ozellikleri

2.5.3. Bilgisayarli Tomografinin Diger Yontemlere Ustiinligu ve Eksikligi
2.5.4. Bilgisayarli Tomografi Cesitleri

2.5.5. KIBT’nin Ortodontide Kullanim Alanlari

2.5.6. Bilgisayarh Tomografide Radyasyon Dozu
3.GEREC VE YONTEM

3.1.Konik Isinli Tomografi Cihazi

3.2. Birey Secimi ve Gruplarin Olusturulmasi

3.3. Gorlntulerin Oryantasyonu ve Olcuim Yontemi
3.4. istatistiksel Yontem

4.BULGULAR

Sayfa

Vi

Xl
Xl

12
12
14
16
19
19
20
21
23
24
28
31
31
32
34
39
40

Vi



4.1. Kontrol Grubu ile Caprasiklik Grubunun Karsilastiriimasi
5.TARTISMA

6.SONUCLAR

7.KAYNAKLAR

8.0ZGECMIS

40
50
57
58
77

viii



KISALTMALAR ve SIMGELER

% : Yuzde

°: Derece

2B : iki boyutlu

3B : Ug boyutlu

ark. : Arkadaslari

KIBT : Konik i1sinh bilgisayarli tomografi
BT : Bilgisayarli tomografi

HU: Hounsfield unit

DNA: Deoksiribonukleik asit

cm: Santimetre

mm: Milimetre

Go: Gonion

kVp: Kilo volt peak

mA: Mili amper

TME: Temporo mandibular eklem
ARS: Aerotor stripping

Me: Menton

P : Olasilik degeri

> : Buyuktar

< : Kuguktar

=: Esittir veya buyuktur

DDY: Dudak damak yarigi

SPSS: Statistical Package for Social Sciences
GB: Gingival bukkal

GL: Gingival lingual

OB: Orta bukkal

OL: Orta lingual

AB: Apikal bukkal

AL: Apikal lingual

Sv: Sievert



mSv: Milli sievert
USv: Mikro sievert
pm: Mikro metre

n: Birey sayisi



TABLOLAR

Tablo 3.2.1. Gruplardaki birey sayisi dagilimi.

Tablo 3.3.1. Kontrol grubuna ait bir bireyin dlcimleri

Tablo 3.3.2. Caprasiklik grubuna ait bir bireyin dlgumleri

Tablo 4.1.1. 11 numaral digin kemik kaybl hesaplamasi

Tablo 4.1.2. 21 numarali digsin kemik kaybi hesaplamasi

Tablo 4.1.3. 12 numaral disin kemik kaybi hesaplamasi

Tablo 4.1.4. 22 numaral disin kemik kaybi hesaplamasi

Tablo 4.1.5. 13 numaral disin kemik kaybi hesaplamasi

Tablo 4.1.6. 23 numaral disin kemik kaybi hesaplamasi

Tablo 4.1.7. 31 numaral disin kemik kaybi hesaplamasi

Tablo 4.1.8. 41 numaral disin kemik kaybi hesaplamasi

Tablo 4.1.9. 32 numaral disin kemik kaybl hesaplamasi

Tablo 4.1.10. 42 numaral disin kemik kaybi hesaplamasi

Tablo 4.1.11. 33 numarali disin kemik kaybi hesaplamasi

Tablo 4.1.12. 43 numarali disin kemik kaybi hesaplamasi

Tablo 4.1.13. Gingival-bukkal bolgedeki kemik kaybi degerleri
Tablo 4.1.14. Orta-bukkal bolgedeki kemik kaybi degerleri

Tablo 4.1.15. Apikal-bukkal bélgedeki kemik kaybi degerleri

Tablo 4.1.16. Gingival-lingual bélgedeki kemik kaybi degerleri
Tablo 4.1.17. Orta-lingual bdlgedeki kemik kaybi degerleri

Tablo 4.1.18. Apikal-lingual bolgedeki kemik kaybi degerleri

Tablo 4.1.19. U1-PP agcisi ile iki grup arasindaki kemik kaybi1 miktari arasindaki iligki
Tablo 4.1.20. IMPA agisi ile iki grup arasindaki kemik kaybi miktari arasindaki iligki
Tablo 4.1.21. Kontrol ve gaprasiklik gruplarindaki IMPA degerleri
Tablo 4.1.22. Kontrol ve gaprasiklik gruplarindaki U1-PP degerleri

34
39
39
40
41
41
42
42
43
43
44
44
45
45
46
46
47
47
47
48
48
49
49
49
49

Xi



Resim 3.1.1.
Resim 3.2.1.
Resim 3.2.2.
Resim 3.3.1.
Resim 3.3.2.
Resim 3.3.3.
Resim 3.3.4.
Resim 3.3.5.
Resim 3.3.6.

RESIMLER

Konik 1sinli bilgisayarli tomografi goruntileme cihazi
Sagital géruntuler Gzerinden malokluzyon tespiti

Aksiyal goruntuler Uzerinden overlap miktari lgcimu
Olglim yapilacak disin kesitler arasi oryantasyonu
Dehisens goruntisi

Fenestrasyon goruntlsu

Aksiyal goruntu Uzerinden kemik kaybi degerlendirilmesi
Ust keser uzun ekseni ile palatal diizlem arasindaki agi

Alt keser uzun ekseni ile Go-Me dizlemi arasindaki agi

31
33
33
34
35
36
37
38
38

Xii



1.GIRIS VE AMAG

Ortodontik dis hareketi, alveol kemikteki yapim/yikim déngusu ile meydana gelen
biyolojik bir olaydir. Bu donglu sonucunda dis hareketi yoninde kemikte yikim
gorulurken, diger tarafta kemik yapimi gorulmektedir (1). Hareket yonundeki kemik
yikimi sonucu o bdlgede kemik bazi durumlarda minimum kalinlikta olurken, bazen

de hic¢ gérilmeyebilir (2).

Dis ¢evre dokulari incelenirken 2 mm periodontal cep derinligi normal kabul
edilirken, bu degerin Uzerinde kemik izlenemedigi durumlar marjinal kemik kaybi
olarak adlandiriimaktadir (3). Bukkal veya lingual kortikal kemikteki kayip sonucu
servikal kOk yuzeyi agiga c¢ikiyorsa ve marjinal kemikte kayip varsa, bu duruma
dehisens adi verilmektedir. Servikal kdk ylzeyinde kemik varsa fakat apikale dogru

kemik izlenemiyorsa, bu tip kemik kaybina fenestrasyon adi veriimektedir (4).

Baslangigta olmayip ortodontik dis hareketi sirasinda veya sonrasinda
dehisens ve fenestrasyon gorulmesi; dis hareketinin yonu, ortodontik kuvvetin sikhgi
ve buyUkligu ve gevre periodontal dokularin butiinligu gibi faktérlere baghdir (1, 5).
Dis koklerinin alveol kemigi i¢cinden disariya dogru itildigi dis hareketi tipinde alveol
kemik kaybi ve diseti ¢cekilmesi gibi komplikasyonlar goéruldaga bildirilmigtir (5, 6). Bu
tarz komplikasyonlarin olugsmasini engellemek igin, tedavi baglangicinda alveol kemik
morfolojisi klinikte ve radyografiler ile iyice incelenmeli ve ona gore tedavi plani
hazirlanmalidir. Aksi takdirde tedavi 6ncesi mevcut kemik kayiplari, kesici dislerin

proklinasyonu gerektiren ¢ekimsiz tedavi plani sonucu siddetlenebilmektedir (7).

Eskiden konvansiyonel radyografilerle bukkal ve lingual kemik tabakalarinin
incelenmesi goruntideki stperpoze alanlar nedeni ile mimkun olmamaktaydi. Ancak
gunumuzde bilgisayarli radyografilerin gelismesi ile defektler 3 boyutlu olarak
incelenebilir ve yuksek c¢ozundrlik ve hassasiyette goruntiler elde edilebilir hale
gelmistir (8). Ayrica Konik Isinli Bilgisayarli Tomografiler (KIBT) medikal
goruntilemede kullanilan tomografilerden daha diuguk radyasyon dozu igerdiginden

ve daha ucuz olmasi nedeni ile dis hekimliginde kullanimi tercih edilmektedir (9).



Daha énce yapilan cgalismalarda, Sinif I, 1l ve Ill bireylerde dehisens ve
fenestrasyon gorulme sikligi KIBT ile incelenmis ve fenestrasyonun en fazla Sinif Il
bireylerde, dehisensin ise en fazla Sinif | bireylerde goruldugu belirtiimigtir. Ayrica
maksillada mandibulaya gbére fenestrasyon gorilme sikhginin fazla oldudu,
mandibulada ise dehisens gorilme sikliginin fazla oldugu belirtilmistir (10, 11).
Bireyin vertikal buyume paterni incelendiginde ise, fenestrasyon gorulme sikligi
uzerine bir etkisi olmadigi fakat dehisensin hiperdiverjan bireylerde normal ve
hipodiverjan bireylere gbére daha fazla oldugu belirtiimistir (12). Yapilan bu
calismalarda caprasiklik miktarinin ve keser agilarinin dehisens ve fenestrasyon
gorulme siklhigi Uzerine etkisi incelenmemistir. Bu c¢alismanin amaci; anterior
caprasikhdi bulunan iskeletsel Sinif | bireylerde dehisens ve fenestrasyon gorilme

sikligini incelemektir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Alveol Kemigi

2.1.1. Alveol Kemigi Yapisi

Periodonsiyum; digeti, periodontal ligament, sement ve alveol kemiginden
olusan, dislerin fonksiyonda kalmasina destek olan yapidir. Tim bu yapilar tek bir

Unite seklinde hareket etmekte ve bir patoloji varliginda hepsi etkilenmektedir (13).

Alveol kemigi, maksilla ve mandibulanin alveol soketini olusturan ve
destekleyen pargasidir. Digler surerken periodontal ligamente destek saglamak igin
olusan ve dis kaybedildikten sonra ortadan kalkan bir yapidir. Alveol kemiginin

morfolojisini diglerin buyukltgu, sekli, lokasyonu ve fonksiyonu belirlemektedir (14).

Alveol kemiginin dig tabakasini olusturan kortikal kemik, harvesian kemik ve
kompakt kemik lamellerinden olusmaktadir. Dis kdkiine bakan i¢ kismi ise, alveolar
bone proper adi verilen ince kompakt kemik dokusundan olusmustur. Radyolojik
incelemelerde bu bdlge lamina dura olarak gorulmektedir. Histolojik olarak
incelendiginde ise, norovaskuler demetin periodontal ligament ile alveol kemiginin
merkez yapisini olusturan kanseldz kemik arasindaki baglantiyr kurmasini saglayan
delikler (cribriform plate) gorulmektedir. Kansel6z kemik, bu iki kompakt kemik
tabakasi arasinda kalan ve destek alveol kemigi gibi gorev yapan yapidir. Disler
arasindaki alveol septum ise kompakt bir kemik kenari igerisinde kalmig stingerimsi
destek kemiginden meydana gelmigtir. Bu septumun dise bakan kismini alveolar
bone proper, vestibul ve lingual kisimlarini ise kompakt kemik dokusu ¢evirmektedir.

Digler arasindaki alveol septumun gidisi, komsu iki disin mine-sement birlesimleri



arasindaki gizgiye paraleldir. Alveol kemigi kreti ile mine-sement birlegsimi arasindaki

mesafe 1-3 mm arasinda degisebilmektedir (14).

2.1.2. Alveol Kemigi Ozellikleri ve Etkileyen Faktérler

Kemigin Ucte ikisi inorganik madde, geriye kalan Ucte biri ise organik madde
icermektedir. inorganik madde kalsiyum ve fosfattan olusmaktadir (15). Organik
maddenin %901 tip | kolajenden, geriye kalani ise kolajen olmayan proteinlerden
olusmaktadir (16).

Alveol kemiginin hucreleri osteosit lerdir. Alveol kemiginin, lakunler diye tabir
edilen araliklar iginde osteositler ile kireglenmis matriksten meydana geldigi kabul
edilmektedir (17).

Normal kemik yapisi, devamli kemik olusumu ile kemik yikimi arasinda bir
dengenin varligini gostermektedir. Bu olusum ve yikim, hucrelerin faaliyetlerine
dayanarak osteoblastik (olusum) ve osteoklastik (yikim) aktivite olarak
isimlendiriimektedir. Bu olusumlar alveol kemigin dis yuzlerinde degil, sungerimsi
kemigin trabekulalari yuzeylerinde ve Kkortikal kemigdi delen damarlarin kanallari

Uzerinde meydana gelmektedir (18).

Alveol kemiginin sert fiziksel 6zelligine ragmen, devamh olarak yeniden
sekillenmesi (remodeling) ylzinden periodontal dokular iginde en az stabil kalan
dokudur. Remodeling, sistemik ve lokal faktorlerden etkilenmektedir. Lokal etkenler;
disin fonksiyonel hareketleri ve yasa baglh degisikliklerdir. Sistemik etkenler ise,
genellikle hormonlardir (paratiroid hormon, kalsitonin, vitamin D3). Alveol kemigin
remodelingi, kemigin yuksekligini, kontarinu ve yogunlugunu etkilemektedir. Kemigin
kuvvetlere kargi direng saglamasi, yaralarin iyilesmesi ve sekil degistirmesi
remodeling sayesinde olusmaktadir (14).

Alveol kemiginin yuksekligi ve yogunlugu, sistemik ve lokal faktorler

tarafindan duzenlenen rezorpsiyon ve formasyonla bir denge halindedir.



Rezorpsiyonun formasyonu gectigi durumlarda kemik ytksekliginde ve yogunlugunda

azalma goérulmektedir (19, 20).

Dis hareketi dislerin aktif erlUpsiyonu tamamlandiktan sonra da devam
etmektedir. Zamanla ve asinmalara bagli olarak, dislerin proksimal kontak noktalari
asinmakta ve duzlegsmektedir. Boylece, digler meziale hareket etmektedir. Bu
fizyolojik hareket sonucunda 40 yas civarinda dental ark boyutunda 0,5 mm’ye yakin

bir kisalma gorulmektedir (14).

Hayat boyu siren mezial yondeki fizyolojik hareketler, oklizal kuvvetler, gida
maddesi baskisi, karsit dis ile temas gibi kuvvetler alveol kemiginin repozisyon ve
appozisyon ile bu duruma uyum saglamasina neden olmaktadir. Alveol kemiginin

sikistigi bolgelerde rezorpsiyon, gerildigi bolgelerde apozisyon gorilmektedir (21).

Okluzal kuvvetler ve periodontal dokular arasinda sabit ve hassas bir denge
vardir. Alveol kemigi okluzal kuvvetlere maruz kaldiginda, kanseloz kemik
trabekdullerin sayisi, yogunlugu, ve dizilimi etkilenmektedir. Oklizal kuvvetler
arttiginda kemik trabekulleri de sayisal olarak artmakta ve kalinlagsmaktadir. Boylece
disin labial ve lingual yiuzindeki kemikte artis gorilebilmektedir (14). Bu kuvvetler
ortadan kalktiginda ise kemik trabekullerinin sayisi ve kalinligi tekrar azalmaktadir
(22, 23).

Oklizyona bagli travma mevcut ise periodontal dokularda yikim
gorulebilmektedir. Artmig oklizal travmaya bagh gorulen degisiklikler; periodontal
ligamentteki artmis sikisma/gerilim ve alveol kemidinde artmis osteoklastik
aktiviteden, periodontal ligamentin ve kemigin nekrozuna ve diste ve alveol
kemiginde rezorpsiyona kadar degismektedir. Bu degisiklikler mevcut kuvvetler
ortadan kaldirildiginda tamir edilebildigi igin geri donusebilirdir. Fakat ortadan
kaldiriimazlarsa periodontal ligamentte huni seklinde genislemeye ve komsu kemikte
rezorpsiyona neden olmaktadirlar (24).



Maksillomandibular kompleksin morfolojisi, etrafini gevreleyen kas sistemi ile
baglantiidir. Bu kas sistemi sayesinde bireyler vertikal olarak degerlendirildiklerinde
uzun ylUze veya kisa yuze sahip olmaktadirlar (25, 26). Literatlrde bireylerin vertikal
buyume paterninin de alveol kemigi kalinligi Uzerine etkisi oldugu bildirilmistir.
Ozdemir ve ark. (27), degisik blylime paternine sahip bireylerde maksilla ve
mandibuladaki kortikal kemik kalinligini degerlendirmek igin, KIBT kullanarak
yaptiklari calismada, high angle buyume paternine sahip bireylerin kemik
kalinliklarinin normal ve low angle bireylere gore daha az oldugunu belirtmislerdir.
Baysal ve ark. (28), Sinif Il normal ve high angle malokllizyona sahip hastalarin alt
kesici diglerinin pozisyonlari ve kemik desteginin Sinif | maloklizyona sahip
hastalarla karsilastirmak icin yaptiklari calismada; Sinif |l hastalarin Sinif |
maloklizyona sahip hastalara gore bukkal alveolar kemik kalinliklarinin daha ince
oldugunu, Sinif Il high angle hastalarda alt keser dislerin hareket alaninin normal
Sinif Il hastalara gére daha sinirli oldugunu, ortodontik tedavi planlanirken vertikal
bayime paterninin dikkate alinmasi gerektigini belirtmislerdir. Wang ve ark. (29)
iskeletsel Sinif 1ll hastalarda mandibular anterior bolgenin alveolar kemik kalinligini
degerlendirmek icin yaptiklari galismada; iskeletsel Sinif 1ll hastalarin Sinif |
hastalara gore mandibular kesici diglerin apekslerinin etrafinda daha ince kemige

sahip olduklarini belirtmislerdir.

2.2. Dehisens ve Fenestrasyon

Alveol kemiginin vestibul ve lingual kisimlarindaki yuksekligi ve kalinligi;
dislerin dizilimleriyle, dis koOklerinin kemikle yaptidi agiya ve okluzal kuvvetlere
baglidir (30). Keser disler alveol kemigin medullar kisminda oldugunda ve labial ve
lingualindeki kas sistemiyle dengede oldugunda optimal stabiliteye sahip oldugu
belirtiimigtir. Keser digleri bazal kemik icinde dik olarak yerlestirmek kokleri
etrafindaki destegdi gelistirmekte ve daha saglikli periodontal yapiya sahip olmasini
saglamaktadir (31). Dis dizisinden vestibule dogru yer almis disin vestibul alveol
kenari diger normal dizideki dislerin kenarlarindan daha apikalde yerlesmektedir.
Bazi vakalarda ise kemigin bu kenar boélgesi ortadan kalkmistir. Yani kdkin bir kismi
aciktadir. Bu sekildeki kemik kaybi dehisens olarak isimlendiriimektedir. Bazi
vakalarda ise, bir veya birkag¢ disin kokleri etrafindaki kemigin belli bolgelerde ortadan



kalkmasiyla, kokun bir kismi bu pencere gibi agik olan kisimdan gorulebilir. Bu
aciktaki kisim kemigin periostu veya digeti ile ortaludur ve alveol kemiginin kenar

kismi da tamdir. Bu duruma ise fenestrasyon adi verilmektedir (30).

Carranza ve ark (14), kokun belli kisimlarinda kemigin olmadidi, ve kok
ylzeyinin sadece periostium ve digeti ile ortili oldugu durumlari fenestrasyon,
kemigin olmadigi bu alanlarin marjinal kemige kadar ulastigi durumlari ise dehisens
olarak tanimlamiglardir. Ayni zamanda bu tir defektlerin dislerin yaklasik %20’inde
gorulebildigini, alveol kemigin fasiyal yuzinde lingual yuzinden daha fazla
goéruldugunu, anterior diglerin posterior dislere nazaran daha ¢ok etkilendigini ve

genellikle bilateral oldugunu belirtmislerdir.

Bu tur defektlerin nedeni tam olarak bilinememektedir fakat belirgin kok
konttirt, malpozisyonlar, protruziv kdk pozisyonunun ince kemik tabakasi ile birlikte

goruldigu durumlar tetikleyici faktorler olarak kabul edilebilmektedir (30).

Yapilan galismalarda ve vaka raporlarinda, disin alveol kemigin ortasindan
digsariya dogru itildigi durumlarda kemik kayiplarinin olugma riskinin arttigi ve sonug¢
olarak diseti ¢cekilmesi gibi mukogingival degisikliklerin ortaya ciktigi belirtilmistir (7,
32, 33).

Artun ve Krogstad (33), mandibular kesici diglerin asiri proklinasyonun diseti
cekilmesi Uzerine etkisini arastirmak igin yaptiklari galismada, mandibular prognatisi
olan ve ortognatik cerrahi ile tedavi edilen hastalardan klinik kron boyu, plak indeksi,
gingival kanama indeksi,  periodontal cep derinligi gibi olgimler yapmis, kesici
dislerin asiri proklinasyonu ile tedavi edilmis hastalarda tedavi sirasi, sonrasi ve 3
yillik takipte az miktarda kesici proklinasyonu ile tedavi edilen gruba gére daha fazla

diseti gekilmesi goruldugunu belirtmislerdir.

Optimal kuvvetlerde ‘kemik dis hareketini takip eder ortodontinin temel
prensiplerinden biridir ve ortodontik dis hareketi olustugunda, alveol soketi etrafindaki

kemik de o miktarda hareket eder anlami tagimaktadir (34). Dis hareketi i¢in optimal



kuvvet, periodontal ligamentteki hicresel aktiviteyi arttiracak fakat kan damarlarini
tikamayacak kadar yuksek olmalidir. Ortodontik tedavi sirasinda dislere uygulanan
surekli kuvvetlere karsi kuvvetin buyuklugu onem tasimaktadir. Agir kuvvetler hizl
agr olusumuna, periodontal ligamentteki hucrelerin nekrozuna ve etkilenen digin
etrafindaki alveol kemikte rezorpsiyona neden olmaktadir. Hafif kuvvetler, periodontal
ligament hucrelerinin hayatta kalmasi i¢cin uyumludur ve dis soketinin remodelingine
agrisiz bir sekilde izin vermektedir (35). Ortodontik tedavi sirasinda amag;
remodelinge izin verecek kuvvetler uygulamaktir aksi taktirde dis hareketi yonunde
kemikte rezorpsiyon olmasi nedeni ile hareket yonindeki kemikte incelme hatta
bazen tamamen ortadan kaybolma goérilebilmektedir. Bu durum ortodontik tedavinin
komplikasyonlarindan biridir (2). Biyolojik ve biyomekanik etkenler, birbirleriyle
yakindan alakali ve kok rezorpsiyonu, dehisens, fenestrasyon, diseti ¢cekilmesi gibi
ortodontik tedavinin yan etkilerini belirleyen faktorlerdir (36). Klinikte incelendiginde,
diseti cekilmeleri her zaman alveolar dehisens ile birlikte gorilmektedir fakat kemik
kaybinin digeti ¢cekilmesinden 6nce mi yoksa ayni anda mi oldugu bilinmemektedir
(37, 38).

Rupprecht ve ark. (39), alveolar dehisensin ve fenestrasyonun gortlme
sikhdini, dagilimini ve ozelliklerini incelemek icin Amerikali bireylerin kafataslar
Uzerinde yaptiklari calismada 146 kafatasini incelemis, ¢enelerdeki dehisens ve
fenestrasyon varligini, atrizyon miktarini, alveolar kemik kalinhdini, kok
belirginliklerini ve ilgili digin interproksimal kemik kaybini degerlendirmisleridir. 4 mm
ve Uzerindeki kemik kaybini dehisens, kdk ylzeyini acgiga ¢ikaran lokalize kemik
kaybini fenestrasyon olarak kabul etmiglerdir. Sonuc¢ olarak; dehisens ve
fenestrasyon goértulmesinin ince alveolar kemigi ile baglantili oldugunu, oklizal

atrizyonun kemik kaybi gorulmesi Uzerinde bir etkisi olmadigini belirtmislerdir.

Alveolar kemik sirtinin kalinhdi mandibulada posterior bdlgeden anterior
bolgeye gecerken belirgin bir sekilde azalmaktadir (40). Bu ylzden, ortodontik tedavi
oncesinde kemik dehisensleri, 6zellikle eriskinlerde, en fazla mandibular simfiz
bolgesinde gorulmektedir (41). Literatirde de dehisensin mandibulada daha sik

goruldugu, fenestrasyonun ise maksillada daha sik géruldugu belirtirmistir (10, 39).



Mandibular simfiz bdlgesi kesici dislerin hareketini kisitlayan anatomik bir
yapidir. Bu bolgede labiolingual genisligin dar olmasi, ince bir kemik desteqgi
oldugunu gosterir (42). Wehrbein ve ark. (5), 19 yasinda sabit ortodontik tedavi
gordugu sirada 6lmus hastanin otopsi sirasinda ¢ikarilan mandibulasini inceledikleri
calismada, hastanin 19 ay boyunca suren tedavisindeki keser dislerin/alveol
kemigin/simfizin makroskpik, radyolojik ve mikromorfolojik bulgularini incelemis
sonug olarak ise; uzun ve ince simfiz varliginda sabit ortodontik tedavi ile uygulanan
asirt dis hareketinin tehlikeli oldugunu ve ilerde lingual ve labial kortikal kemikte
kayba neden olabilecegini belirtmiglerdir. Fuhrmann (41), 21 sabit ortodontik tedavi
goren erigkin hastanin tedavi Oncesi, sirasi ve sonrasinda alinan BT goruntulerini
incelemis, hastalarin baslangi¢ periodontal durumlari ile ortodontik biyomekanik
uygulandiktan sonra gorilen dehisens, fenestrasyon ve koOk rezorpsiyonu gibi
periodontal lezyonlarin insidansini karsilastirmistir. Sonug olarak ise; ince lingual ve
bukkal kemik tabakalarinda ortodontik tedaviye bagli kemik kaybi goraldiguna
belirtmistir. Bu nedenle, ortodontik tedavi plani simfiz bolgesinin morfolojisi ve kesici

dislerin pozisyonundan buytk Ol¢lde etkilenmektedir (43).

Sarikaya ve ark. (44), 4 premolar cekimi ile tedavi edilen dentoalveolar
bimaksiller protruzyona sahip hastalar Uzerinde yaptiklari bir calismada lateral
sefalometrik goruntuler ve BT goruntuler Gzerinde de@erlendirme yapmislardir.
Goruntuler tedavi 6ncesinde ve kesici retraksiyonundan 3 ay sonra alinmistir. Her dis
icin labial ve lingual alveolar kemik kalinhgi labiolingual yonde 3 mm araliklarla 3
bélimde hesaplanmistir. Sonug olarak; kesici disler retrakte edilirken diglerin lingual
yuzeylerinde, her iki ¢enede de kemik kalinliginda azalma tespit edilmig, hatta
bazilarinda dehisens goruldugunu bildirilmigtir. Diglerin labial yluzeyleri incelendiginde
ise, ust cenede kemik kalinliginda bir degisiklik gorulmezken, alt ¢cenede diglerin

insizal 1/3’Unde kemik kalinhginda incelme tespit edilmistir.

Ruf ve ark. (45), ortodontik tedavi sirasinda alt kesici dislerin proklinasyonu
ile digeti gekilmesinin iligkisini arastirmak igin yaptiklari bir ¢alismada, ortodontik
proklinasyon hareketinin gocuklarda ve adolesanlarda digeti gekilmesine neden
olmadigini belirtmislerdir.



Yared ve ark. (7), erigkin hastalarda mandibular kesici diglerin ortodontik
olarak prokline edilmesinin ardindan periodontal dokunun durumunu incelemek igin
yaptiklari  bir c¢alismada, lateral sefalometrik goruntuler Uzerinde dislerin
proklinasyonunu ve vertikal haretekini , simfizin kalinligini ve yuiksekligini hesaplamis,
caprasiklik miktarini belirlemis, periodontal durumu incelenmis; plak ve digeti kanama
indeksini hesaplamis, diseti cebi ve diseti ¢cekilmesi degerlendirilmistir. Sonug olarak
ise; diseti ¢ekilmesi ile plak olusumu ve diseti kanama indeksinin, digseti cebinin ve
disin labial hareketinin arasinda anlamh bir fark bulunamamistir. Diseti ¢ekilmesi
keratinize diseti yuksekligi ve mandibular kesici dislerin fasiyal ylzindeki digeti
kalinhigi ile negatif korelasyon gostermektedir. Diglerin final inklinasyon degerlerinin
95° buyuk oldugu ve serbest diseti kenari kalinhginin 0,5 mm’den fazla oldugu
durumlarda mandibular kesici dislerde digeti ¢ekilmesinin daha siddetli oldugunu
belirtiimistir. Fakat, serbest diseti kalinhginin final inklinasyon degeri ile

karsilastinildiginda, diseti ¢cekilmesi Uzerinde daha etkili oldugu bildirilmistir.

Ortodontik dis hareketi sirasinda veya sonrasinda dehisens ve fenestrasyon
gorulmesi; dis hareketinin yonu, ortodontik kuvvetin sikligi ve buyuklugu ile cevre
periodontal dokularin batanligua gibi faktérlere baglanmaktadir (5). Bu tarz
problemlerin 6nlenebilmesi icin tedavi baslangicinda alveolar kemigin morfolojisi,
kemik topografisi ve anatomisini gOsteren goruntileme yontemleriyle incelenmesi

gerektigi ve ona gore tedavi plani hazirlanmasi gerektigi belirtiimistir (10).

Evangelista ve ark. (10), farkli bluyime paternine sahip, hafif ve orta siddette
caprasikligi olan, erigkin Sinif | ve Sinif Il divizyon 1 bireylerde, dehisens ve
fenestrasyon seklindeki alveolar kemik kaybini karsilastirmak igin bir c¢alisma
yapmiglardir. Bu ¢alismada 79 Sinif |, 80 Sinif Il divizyon 1, toplamda 159 ortodontik
tedavi gérmemis birey, KIBT kullanilarak incelenmigtir. Calisma grubunda 4319 dis
incelenmis ve her disin aksiyal ve kesitsel goruntuleri degerlendirilerek bukkal ve
lingual yizeylerinde dehisens ve fenestrasyon varligi veya yoklugu tespit edilmistir.
Oncelikle disler horizontal diizleme paralel olacak sekilde oryante edilmis, daha
sonra da dis koklerinin boyu hesaplanmigtir. Art arda 3 kesitte kortikal kemigin
izlenmedigi durumlar kemik kaybi olarak kabul edilmistir. Bu kemik kaybi mine-

sement sinirindan baglayarak olguldiginde 2 mm’den fazla ise dehisens, alveolar
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kreti icine almiyorsa ve kokin baska bir yerinde izleniyorsa fenestrasyon olarak kabul
edilmistir. Sonuglar incelendiginde, Sinif | maloklizyona sahip bireylerde kemik kaybi
gorulme sikh@gmin Sinif 1l divizyon 1 bireylere gore daha fazla oldugu gorulmusgtir.
Buyume paternleri incelendiginde ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamistir. Diglerin bukkal ylzeylerindeki kemik kaybinin lingual
yuzeylerinde gorulenden daha fazla oldugu tespit edilmistir. Dehisens varligi,
mandibulada maksillaya gore daha fazla gorulmustir. Fenestrasyon ise maksillada
daha fazla gérulmastir. Tum digler incelendiginde %51,09 ‘unda dehisens, %36,51
‘inde fenestrasyon tespit edilmistir. Sonug¢ olarak, ortodontik tedavi dncesinde
alveolar kemik kaybi varhiginin, 6zellikle Sinif | maloklizyona sahip bireylerde ¢ok sik
goruldugu, fakat bu durumun vertikal buyime paterni ile baglantili olmadigi

bildirilmigtir.

Yagci ve ark. (11), Sinif I, Sinif Il ve Sinif 1ll malokliizyona sahip bireylerde
dehisens ve fenestrasyon varligi arasinda fark olup olmadigini arastirmak igin
yaptiklari bir calismada 123 bireyin KIBT ile elde edilen goéruntilerini incelemis,
toplamda 3444 dis Uzerinde dlcum yapilmistir. Her disin tomografiler Gzerinde aksiyal
ve Kkesitsel goruntuleri elde edilerek, bukkal ve lingual yuzeylerdeki kemik kaybi
degerlendirilmigtir. Art arda 3 kesitte kemigin izlenemedidi durumlar kemik kaybi
olarak kabul edilmigtir. Bu kemik kaybi mine-sement sinirindan baslayarak
hesaplandiginda 2 mm’den fazla ise dehisens, alveolar kreti igcine almiyorsa ve kokin
baska bir yerinde izleniyorsa fenestrasyon olarak siniflandiriimistir. Sonuglar
incelendiginde ise, gruplar arasinda dehisens goértlme sikligi agisindan bir fark
olmadigi, fakat Sinif Il maloklizyona sahip bireylerde fenestrasyonun daha fazla
goruldugu bildirilmistir. Tium gruplarda da maksillada fenestrasyon dehisense oranla
daha fazla gérulirken, mandibulada dehisens daha fazla goériimustir. Sinif |
malokllzyona sahip bireylerde kemik kaybi (dehisens, fenestrasyon) her iki genede
de esit miktarda gorulurken, Sinif Il ve Sinif Il maloklizyona sahip bireylerde
mandibulada daha fazla oldugu saptanmistir. Tim gruplarda dehisens en fazla

mandibular kesici diglerde izlenmistir.

Enhos ve ark. (12), KIBT'de elde ettikleri goruntiler Uzerinde yaptiklari bir

calismada, ortodontik tedavi goérmemis farkh vertikal blUyume paternine sahip
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bireylerde dehisens ve fenestrasyon varligini incelemiglerdir. Bu ¢alismada bireyler
normodiverjan, hipodiverjan ve hiperdiverjan olmak Uuzere 3 ayr grupta
degerlendirilmigtir. Toplamda 1872 dis incelenmis ve kemik kayiplari tespit edilmistir.
Elde edilen sonuglar incelendiginde, hipodiverjan bireylerde normodiverjan ve
hiperdiverjan bireylere gore daha az dehisens goruldugu tespit edilmistir. Her Ug
grupta da diglerin bukkal yuzeyinde kemik kaybi (dehisens, fenestrasyon) daha fazla
gorulmustar. Her G¢ grupta da fenestrasyona ust ¢enede, dehisense ise alt cenede

daha sik rastlaniimistir.

2.3. Caprasikhk

2.3.1. Anterior Caprasikhigin Tanimi ve Etiyolojisi

Caprasikhk kalici dislerin dis kavsi Uzerinde dizgln bir sekilde siralanmasi
icin gerekli olan mesafenin, mevcut ark boyunu ge¢mesi durumunda olugsmaktadir.
Bunun sonucunda digler rotasyona ugrayabilir, gomuik kalabilir veya ektopik

pozisyonda strebilmektedir (46, 47).

Yillardir milyonlarca insan bu dental maloklizyon nedeni ile ortodontik tedavi
gormektedir; fakat bu malokliizyonun nedeni tam olarak bilinememektedir (48). Begg
(49), Avustralyali aborjinlerde yaptidi bir calismada, diglerdeki asinmalarin dig
boyutlarini azaltan énemli bir faktér oldugunu rapor etmis, bu asinmalar sayesinde
caprasikhgin gértulmedigini belirtmistir. Caprasikhigin etiyolojisinin ¢gevresel ve genetik
faktorler oldugu duslUnullse de, gelismis endustriyel yasamin getirdigi yumusak
gidalarin tuketilmesiyle bu asinmalarin ortadan kalktigi ve c¢aprasikligin artmasina

neden oldugu bildirilmigtir (50).

Hayvan modelleri (51, 52), kafatasi (53, 54) ve insan ikizleri (55, 56)
Uzerinde yapilan calismalarda arastirmacilarin birgogu, islenmis gida tuketiminin
artmasi ve dolayisiyla ¢gigneme kaslarinin kullanimina ihtiyacin azalmasi veya diger

cevresel faktorler etkisiyle maloklizyonlarin gértlme sikliginin arttigini belirtmiglerdir.
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Hooton (57), caprasikhdin evrimsel gelismeye bagli ylz iskelet yapisinin
kiclilmesine ragmen dis boyutlarinin kigulmemesine baglamistir. Dis boyutlar ile
caprasikligin arasindaki iligkiyi bulabilmek icin bircok ¢alisma yapilmistir fakat elde
edilen sonuglar birbirleriyle c¢elismektedir. Bazi arastirmacilar c¢aprasikligin dis
boyutlari ile baglantili oldugunu bildirirken (58 - 61); digerleri bir baglanti olmadidini
belirtmistir (62 - 65).

Yapilan bazi calismalarda, caprasikligin nedeninin sadece dis boyutlariyla
ilgili olmadigi, ayni zamanda dis sekillerinin de etkili oldugunu belirtiimistir (66, 67).
Elde edilen sonuglar bazi arastirmacilar tarafindan desteklenirken (68, 69), bazilari
tarafindan aksi iddia edilmigtir (63, 65, 70).

Tlarkkahraman (71), anterior c¢aprasikhgi dort kesici disin mezio-distal
genislikleri ile alveol kemikte bulunan gerekli yer arasindaki farkliik olarak
tanimlamistir. Fakat bu caprasikligin nedeninin sadece boyutsal farkliliklar ile ilgili
olmadigini, ayni zamanda mandibular bliyimenin yonu, stut molarlarin erken kaybi,
oral ve perioral kas kuvvetleri ve kesici dislerdeki ¢aprasikliklarin da etkili oldugunu

belirtmigtir.

Alt keser dislerin caprasikligi incelenecek oldugunda, hem etiyolojisi, hem de

tedavisi yoninden buyik 6nem tagimaktadir.

Mevcut etiyolojik faktorler su sekilde siralanabilir (72);

Mandibulada anterior buyime-gelisme ve remodelasyon
Surme oncesi dig-doku uyusmazhgi

Meziale migrasyon

Mandibular tgtiinct molar digler

Dis boyutu-gene boyutu (ark uzunlugu) arasindaki iligki
Okluizyon

Yumusak doku olgunlagmasi

© N o 0o b~ W NP

Dis boyutu ve sekli
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9. Dil ve agiz gevresi kaslari

10. Supernumere digler

2.3.2. Baslangi¢ Gaprasiklik Miktarinin Tedavi Planlamasi Uzerine Etkisi

Duzgun profile sahip, hafif ya da orta siddette caprasikligi bulunan ve birden
fazla alternatifle tedavi edilebilecek vakalar sinir olgular olarak tanimlanmaktadir. Bu
tip vakalarin tedavi plani hazirlanirken iskeletsel ve dental yapilar, capragiklik miktari
ve profil degerlendiriimekte, buna ragmen bazen kararsiz kalinabilmektedir. Sinir
olgularda duyulan en blyuk endise g¢ekimsiz tedavinin nikse, ¢ekimli tedavinin de

istenmeyen bir profil gérintlisine neden olabilecegidir (73).

Ortodontik teshiste mandibular kesici dislerdeki ¢caprasiklik miktari tedavi plani
olustururken kritik ve sinirlayict bir faktordir. Mandibuladaki dis c¢ekimi karari,
caprasikligin miktari ve kesici diglerin pozisyonunun bazal kemikle iligkisi ile yakindan
etkilenir. Daskalogiannkis (74), bazal kemigi alveol kemigini destekleyen ve devamini
olusturan kemik olarak tanimlar. Salzmann (75), bazal kemigin boyutlari ve seklinin
dislerin boyutlari ile bagimsiz oldugunu dislerin dizilimindeki bozukluklarin bazal
kemigin boyutlariyla baglantili oldugunu belirtmistir. Bu durumda, alveolar kemigin
inceldigi yerlerde mandibular kesici digleri destekleyen kemigin de inceldigini ve

iatrojenik zararlara daha yatkin oldugunu belirtilmistir (43).

Sinclair ve Little (76) ve Howe ve ark. (62), mandibular parametreler ve kesici
caprasikligi arasinda anlamli bir iliski bulamamiglardir. Berg (77), caprasikligi
bulunan ¢ocuklarin mandibular uzunluklarinin daha kisa oldugunu belirtmistir. Benzer
sekilde Leighton ve Hunter (78), caprasikligi bulunan bireylerin arka yuz yuksekliginin
daha kisa oldugunu belirtmislerdir. Turkkahraman ve Sayin (71), caprasiklik ile

mandibular uzunluk arasinda ters iligski oldugunu belirtmigtir.

Profit (35), 5 mm caprasiklik miktarinin, ¢ekim karari verebilmek igin sinir
nokta oldugunu belirtmektedir. Dorfman ise (32), 0-3 mm arasi ¢aprasikhigi hafif, 4-8
mm arasi ¢aprasikhgl orta siddetli, 8 mm’den ylksek c¢aprasiklik miktarini siddetli
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caprasiklik olarak nitelendirmektedir. Little (79), 3 mm uyumsuzlugu caprasiklik

olarak kabul etmistir.

Little (79), caprasikhgr tanimlarken duzensizlik indeksi olusturmus, anterior
diglerin anatomik kontakt noktalarindaki linear yer degisimlerini hesaplayarak

caprasikligi orta, hafif ve siddetli caprasiklik olarak kategorize etmistir.

Cekimli tedavi tercih edilmiyorsa artmis gaprasikligi ve overjeti olan bir vakada
mandibular kesici diglerin labial hareketi tek tedavi seg¢enegidir. Mandibular kesici
dislerin ortodontik olarak prokline edilmesinin periodontal dokular Uzerine etkisi
tartismalidir. Bazi arastiricilar kesici diglerin labial hareketi sonucunda diseti
cekilmesi olugacagini (1, 32, 80, 81), bu hareketin diseti ¢ekilmesi icin risk faktoru
oldugunu belirtirken, bazilari da ortodontik dis hareketi ile dis eti ¢cekilmesi arasinda
bir iliski olmadigini belirtmislerdir (33, 45, 82).

Artmig overjeti duzeltmek igin tedavi segcenegi olarak ya maksiler ark posterior
yonde, ya da mandibular ark anterior yonde hareket ettirilir. Yumusak doku
analizlerinde nasolabial agi énemli bir kriterdir. Maksiller kesici dislerin retraksiyonu
sonucu bu aginin artmasi istenmeyen bir sonugtur. Bu duruma alternatif olarak
mandibulanin cerrahi olarak ©One alinmasi veya mandibular Kkesici diglerin
proklinasyonu gerekmektedir. Bunun yani sira, birgok arastirmaci kesici dislerin
pozisyonunun iyi bir ylz estetigi saglamak i¢in anahtar nokta oldugunu belirtmektedir
(83 — 86). Yani, kesici dislerin 6ne alinmasi sadece bu diglerin ideal pozisyonlarindan
geride oldugu durumlarda tercih edilmelidir. Kesici disleri retrokline olmayan ve yere
ihtiyag duyulan erigkin bireylerde artmis overjetin duzeltiimesi igin tek ¢dézim dis

cekimi ve maksiller kesici diglerin retraksiyonudur.

Melsen ve Allais (87), mandibular kesici dislerin labial hareketinin diseti
cekilmesi igin risk olusturup olusturmadigini degerlendirmek icin yaptiklari galismada,
cekimsiz tedavi goren 150 erigkin hastanin galisma modellerini ve lateral sefalometrik
degerlerini incelemis, ortodontik tedavi sirasinda mandibular kesici diglerde diseti

cekilmesi gorulmedigini, tedavi sonrasinda ise, hastalarin %10’da 2 mm den fazla
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diseti ¢cekilmesi goruldugunu, uzun donem takipte daha onceden var olan diseti
cekilmelerinin % 5’inde arttigini tespit etmiglerdir. Disetinin biyotipi, plak ve

inflamasyonun digeti cekilmesinin belirleyici faktorleri oldugunu belirtmiglerdir.

Uysal ve ark. (88), mandibulada anterior ¢aprasiklik miktarinin mevcut kemik
yapisini etkileyip etkilemedigini degerlendirmek icin yaptiklari bir galismada, siddetli
caprasiklik vakalarinda bile kemik yapinin etkilenmedigini belirtmistir. Daha sonra ise,
sonuglari cinsiyet ayirimina gore degerlendirmis ve erkeklerde ¢aprasiklik miktari ne
kadar siddetli olursa olsun kemik yapida anlamh bir degisiklik olmadigini tespit
etmigstir. Kadinlarda ise, siddetli caprasiklik vakalarinda kansel6z kemik yuksekliginde

ve vestibuldeki kansel6z kemik kalinliginda azalma tespit etmiglerdir.

Ortodontik tedavinin amaci, Ozellikle sinir olgularda, kesici digleri alveol
kemigin tam Uzerinde siralayarak orijinal pozisyonlarinda tutmak ve fasiyal profilde
dizlesmeden kacginarak ylz estetigini korumaktir (89). Bu nedenle, dis c¢ekimi
yapillmadan daha konservatif bir yontem olan ¢ekimsiz tedavi tercih edilebilmektedir
(31). Boley (73), sinir olgularda gekimsiz tedavinin 6n diglerin proklinasyonu ile
sonuglandigini ve dudaklarda asiri bir gerilim ve dolgunluk gorulduguna belirtmigtir.
Dewel (89), keserlerin labiyal hareketlerinin diseti ¢ekilmesi ve alveolar kemik

kaybina neden olabilecegini belirtmistir.

Caprasikhk vakalarinda diglerin proklinasyonu ile tedavi c¢ekimli tedaviye
alternatif olusturmaktadir. Bazi arastirmacilar alt keserlerin proklinasyonu ile tedavi
edilmesinin  dislerin  stabilizasyonunu azaltacagini ve kemik dehisensleri
olusturacagini belirtmiglerdir (90 — 92). Allais ve Melsen, iyi agiz hijyeni varliginda,
dislerin kontrolli proklinasyonu ile hastalarin gogunda peridonsiyumda herhangi bir

zarar gorulmeyecegini belirtmiglerdir (93).

2.4, Cekimli ve Gekimsiz Tedavinin Karsilagtiriimasi

Cekimli ve cekimsiz tedavinin sert ve yumusak dokular Uzerine etkilerini

kargilagtiran birgok calisma vardir. Bu aragtirmalarin ¢ogunlugu c¢ekimli ve ¢gekimsiz
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tedavilerin iskeletsel ve dissel yapilar ve fasiyal profil Uzerinde farkl etkiler yarattigini
savunmaktadir (94 — 102).

Luppanapornlarp ve Johnston (97), toplam 62 Sinif |l olgu uzerinde
yurattukleri ¢galismalarinin sonucunda, ¢ekimli tedavi gerektiren ve ¢ekimsiz tedaviye
ihtiyag duyulan iki grubu karsilastirdiklarinda, premolar ¢ekimli grupta ¢ekimsiz gruba

gore daha fazla kesici dis ve dudak retraksiyonu bulmuslardir.

Saelens ve De Smit (94), Sinif |, hafif Sinif Il ve Sinif Ill vakalardan olusan, I.
premolar cekimli, Il. premolar cekimli ve cekimsiz 3 grubun tedavi sonuglarini
degerlendirmiglerdir. Sonug olarak; her iki ¢ekimli grupta da Ust kesicilerin yaklasik 2
mm retrakte oldugunu, alt keser ve dudak konumlarinin degdismedigini, ancak
¢cekimsiz grupta alt keserlerde proklinasyonla birlikte dudak protriizyonunun arttigini
belitmiglerdir. Tedavi sonunda hicbir grupta istenmeyen profil goruntisine

rastlanmamisgtir.

Hannapel (100), cekimli tedavinin ve cekimsiz tedavinin dental etkilerini
karsilastirmak igin yaptiklari ¢alismada, c¢ekim kararini ¢ogunlukla c¢aprasiklik ve
dislerin protruzyonuna bakarak karar vermis; kesin cekimli, kesin ¢ekimsiz, cekimli
sinir olgu ve ¢ekimsiz sinir olgu olmak tGzere doért grup olusturmustur. Tedaviyle elde
edilen dental duzeltimin PAR skorlandirmasi kullanilarak yapilan degerlendirmesi, en
fazla diizelmenin net ¢ekimli grupta meydana geldigini, sinir olgu gruplari arasinda

ise bir fark olmadigini ortaya koymustur.

Paquette ve ark. (96), Sinif Il Divizyon 1 hastalarda uygulanan g¢ekimli ve
cekimsiz tedavi alternatiflerinin uzun doénem etkilerini incelemek igin yaptiklar
calismada 10-20 yil 6nce tedavisi tamamlanmis 63 hastanin lateral sefalometrik
goruntulerini, calisma modellerini incelemis, estetik goruntuyu degerlendirmislerdir.
Sonug olarak; ¢ekim karari verilirken profil konveksitesinin, Ust ve alt dislerin
protruzyonunun ve ¢aprasikhgin degerlendirildigini, sinir olgular igin ¢ekimsiz tedavi
edilen hastalarda diglerin tedavinin bittigi gin de 10 yil sonra da 2 mm daha protruziv

oldugunu, her iki grupta da 3.5 mm den daha az alt ¢aprasikhk oldugunu, niksln
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tedavi tipine veya tedavi sonrasi diglerin pozisyonuna bagl olmadigini bunun yerine,
tedaviyi takiben cenelerin diferensiyal bliyumesine baglh oldugunu belirtmiglerdir.
Hastalara soruldugunda ise, ¢ekimli tedavi grubunun daha diz bir profile sahip
olmasina ragmen, sonuglarini ¢ekimli tedavi edilen gruptakilerle benzer gorduklerini

belirtmislerdir.

Bravo ve ark (101), Angle Sinif Il maloklizyonu olan 15 vakada, c¢ekimsiz
tedavi sonrasinda alt keser konumlarinda bir degisiklik bulmamigstir. Yapilan baska bir
calismada, cekimsiz olarak Aerotor Stripping (ARS) teknidi ile tedavi edilmis, orta
dereceli ¢caprasikhda sahip (4 - 8 mm), yas ortalamalari 22 yil olan 10 hastada, lateral
ve On-arka yonde ekspansiyon yapilmaksizin ¢aprasiklhigin ¢oézuldugu, alt keser
egiminin 1°den daha az arttigi ve alt keserlerin 1 mm’den daha az labiyale hareket
ettikleri bulunmustur (103).

Schwab (102), dizgin profile sahip premolar ¢ekimli sinir olgularin tedavi
sonrasl keser eg@imlerini inceledigi arastirmasinda, c¢ekim gruplarinda bir miktar
keser retraksiyonu saptamistir. Cekimin ardindan kesici diglerde retraksiyon ¢ok sik
gorulmesine ragmen (94, 98, 101, 102, 104 - 107), literatirde bunun tersini
ispatlayan calismalar da bulunmaktadir (108, 109). Shearn ve Woods (109), alt
premolar ¢ekiminin mutlaka keser retraksiyonuna yol agmayacadini, hatta premolar
¢ekiminin ardindan keserlerde proklinasyon izlenebilecegini de bildirmiglerdir. Bu
durum cekim bosluklari kapatilirken kullanilan ankraj mekanigi farkhliklarindan
kaynaklanabilmektedir. Tedavi planlamasinin geregine goére c¢ekim bosluklar 3
sekilde kapatilabilmektedir. Birincisi 6n dislerin retraksiyonu (maksimum ankraj),
ikincisi arka diglerin protraksiyonu (minimum ankraj), Uguncisu ise her iki hareketin

birlikte gergeklestiriimesi (orta dereceli ankraj) seklindedir (110).

Erbay ve Ulgen (98), Sinif | malokliizyona sahip hastalarda sert ve yumusak
dokularda ortodontik tedaviye bagl degisiklikleri incelemiglerdir. Cekimsiz tedavi
edilen I. grupta az miktardaki yer problemi keser labiyalizasyonuyla ¢ozulirken, 2.
grupta orta dereceli yer problemi bulunan sinir hastalardan c¢ekim yapiimis ve
moderate ankrajla ¢alisiimistir. Siddetli caprasiklik nedeniyle kesin gekim gerektiren

3. grupta ¢ekimin ardindan maksimum ankraj uygulanmigtir. Cekimsiz grupta alt ve
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Ust keserler vestibille hareket ederken; cekimli 2. grupta diklesmislerdir. Kesin ¢ekim
grubunda alt keserlerde diklesme izlenmigtir. Baslangicta benzer profil yapilarina
sahip cekimli tedavi edilen sinir olgular ile ¢ekimsiz tedavi edilen olgularin tedavi
sonugclari karsilastinldiginda, keser ve dudak protrizyonuna bagh olarak profilin
cekimsiz grupta cekimli tedavi edilen sinir gruba goére daha protriziv oldugu
belirtiimigtir. Her iki grup kesin ¢ekim gerektiren 3. grupla karsilastirildiginda ise,

kesin ¢ekim gerektiren grupta profilde dnemli bir degisiklik olmadigi tespit edilmistir.

2.5. Bilgisayarli Tomografi

2.5.1. Tanimi ve Tarihgesi

Tomografi kelimesi Yunanca'dan gelen tomos (kesit) ve graphy (goérinti)
kelimelerinin birlegsmesiyle olugmustur. Bilgisayarli tomografi (BT); X isinini
kullanarak, bir cismin kesitler halinde iki boyutlu (2B) veya ¢ boyutlu (3B)
goruntulerinin  olusturulmasina yarayan radyolojik teshis yontemi olarak

tanimlanabilmektedir (111).

Tomografi cihazinin gelisgtiriimesi ile ilgili ilk galismalari Gluney Afrikali nikleer
fizikci A.M. Cormack yapsa da, cihaz 1967 yilinda ingiliz miihendis Godfrey
Hounsfield tarafindan gelistiriimigtir. Hounsfield, bilgisayar yontemleri ile ilgili
calismalar yurutmekteyken, tipta kullanilan konvansiyonel radyografilerde 3B
organlarin 2B indirgenmesi sonucu bilgilerin kayboldugunu fark etmistir. Vicudun
kiplere bolinip, absorbe ettikleri X 1sini foton miktarinin hesaplanmasi ile bu
durumun aslilabilecegini dugunmustur. 1967- 1971 yillar arasinda vucuda yollanan X
Isinlarinin, dokularin kuguk birimleri tarafindan tutulan fotonlarini hesap eden ve
organi resmeden bir sistem gelistirmistir. ingiliz Saglik Departmani ve Sosyal
Gulvenlik Kurumu tarafindan desteklenen calismasi sonucunda hazirlanan tomografi
cihazi ile 1971°de ilk hastadan goruntu elde edilmigtir. BT, 1970’lerde tip alaninda
yerini almistir, ancak dis hekimliginde kullanimi yuksek radyasyon dozu ve yluksek

maliyeti nedeniyle uzun yillar sinirh tutulmustur (112).
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2.5.2. Bilgisayarli Tomografinin Ozellikleri

BT goruntileri, piksellerden meydana gelmektedir. Piksel, ingilizce resim
O0gesi anlamina gelen “Picture element” kelimelerin kisaltiimasindan gelmektedir
(113). Piksel ile kesit kalinhgr carpimini ifade eden dikdortgen prizmasina voksel
denilmektedir. Voksel, BT’ nin hacimsel gérintii birimidir ve ingilizce “Volume
element” kelimelerinin kisaltimasindan gelmektedir. Voksel boyutu Uretici firma
tarafindan belirtildigi igin dogrusal olgumler uygulanabilmekte ve voksel boyutunun

azaltilmasi ile de 6lgum dog@rulugu arttinimaktadir (114).

BT’ler, X i1sini yontemi olup taradigi vicudu belirli araliklar ile iki boyutlu
kesitler halinde goruntilemektedir. Bu goruntiler, X isini tipuandn, hasta etrafinda
hizli bir sekilde 360 derece dondurilmesi ile elde edilmektedirler. X i1ginlari vicuda
gonderilirken ve vicuttan g¢iktiktan sonra duyarli halka radyasyon dedektorleri ile
Olcilmekte, aradaki fark hesaplanarak dedektorlerin karsisina gelen dokunun X
ISininl ne oranda tuttugu bulunmakta ve gorintl bu ¢ok sayidaki o6lctimlerden

karmasik bilgisayar islemleriyle olusturulmaktadir (115, 116).

BT aygiti 3 ana bolumden olugsmaktadir. Bunlar; tarama, bilgisayar ve
goruntileme bdlimleridir. Tarama béliminde yukarida anlatildi§i gibi X isini tlpU
hasta etrafinda 360° déndurtlmekte ve gonderilen X 1sini miktari élgulerek sayisal
hale getirilmektedir. Bilgisayar bolumunde, detektorlerden gelen sayisal veriler,
goruntl kesitini olusturacak voksel degerlerine donuastlriimektedir. Gorintileme
bolumu ise butin sistemin komuta edildigi ayrica voksel degerlerinden elde edilen

goruntiinin olusturuldugu ve islendigi bélimdur (115, 116).

Goruntiinin yogunlugu, X 1sininin cisim tarafindan absorbe edilme 6zellidi ile
iligkilidir. Vokselin, X isinini tutma degeri -1000 ile +1000 arasinda degisen
rakamlardan olugan gri bir skalada sergilenmektedir. Skaladan saptanan rakamsal
veriler, Hounsfield Unit (HU) olarak adlandiriimaktadir. Skalanin ortasinda yer alan 0

HU degeri suyu ve -1000 HU degeri de havayi ifade etmektedir. Kemik gibi yapilar X
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Isinini fazla absorbe ettikleri icin beyaz gorinti vermekte ve skalanin +1000 HU

degerini olusturmaktadir (117).

2.5.3. Bilgisayarh Tomografinin Diger Yontemlere Ustiinliigii ve
Eksikligi

Bilgisayarli tomografiler anatomik bdlgelerin 2B ve 3B goéruntlisiunin elde
edilmesini sagladigi igin bu bdlgeler daha detayli incelenmekte, isaret noktalarinin
yerlesimi daha kolay olmakta ve dlgcumler daha dikkatli uygulanabilmektedir (118). 3B
tarama yapildiginda, diger konvasyonel radyografilerin istenmesine gerek kalmadigi
belirtiimigstir (119).

BT tarayicisi vucut igindeki herhangi bir bolgenin kesitsel olarak, tGzerindeki
baska dokularin gérintlye girmesine izin vermeden goruntilenmesini saglamaktadir.
BT goruntilerinde boyutsal bozulma yoktur. Boylece dogrudan mesafe dlgimu, yer
degisimlerinin belirlenmesi, cap o6lcimi ve kalinlik 6lgima interaktif bilgisayar
grafikleri sayesinde hassasiyetle yapilabilmektedir. Herhangi bir dokunun veya
lezyonun yapisini anlamaya yardimci olmaktadir. Dikkatlice degerlendirildiginde, BT
ile yumusak dokularin elektron yogunlugu da olcllebilmektedir. Gorlntller tUzerinde
oynamalar yapilarak elde edilmek istenen bilgiye daha rahat ulasilabilmektedir. BT
taramasi hizidir ve girisimsel olmadigi igin de hastalara rahatlikla
uygulanabilmektedir. Spiral BT’lerin gelismesiyle birlikte bir nefes tutma suresinde

tum goruntuler alinabilmekte ve 3 boyutlu goruntuler elde edilebilmektedir (120).

KIBT cihazlari teknolojik gelismelerle birlikte oldukga kugUlmustir; medikal
BT'lerle karsilastirildiginda da, maliyetinin oldukga dusuk oldugu bilinmektedir.
KIBT ler yuksek oranda kontrastliga sahip yapilarin goruntilenmesini sagladigindan
kemik ve dislerin bulundugu kraniyofasiyal bodlgedeki kemiksel yapilarin

degerlendiriimesinde etkin olarak kullaniimaktadir (121).
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Ug boyutlu BT gérintilerinde, yakin mesafede yer alan iki objenin ayirt
edilebilme (rezolisyon) 6zelligi iyidir. Ballrick ve ark. (122), BT goruntuleri Gizerinde
yapilan dlgumlerin dogrulugunu ve rezolisyonunu degerlendirmek amaciyla, fantom
uzerine 0,3 mm c¢apinda ve birbirinden her U¢ boyutta 5 mm uzaklikta yer alan metal
isaretleyiciler yerlestirilip taramiglardir. Elde edilen sonuglar kargilastirildiginda,

Olcimlerin dogru ve rezolusyonun kabul edilebilir oldugunu kaydetmislerdir.

Tomografi ¢ekimi sirasinda hasta yatar pozisyonda oldugu igin, yumusak
doku distorsiyonlari olusabilmekte, artefaktlar sonucunda oklizyonun detaylari
kaybolmakta, hastalar konvansiyonel gorintileme yodntemlerine gére daha cok
radyasyon almaktadirlar. Ayrica bu yontemin konvansiyonel rontgenlerden daha

pahali olmasi, rutin kullanimini sinirlamaktadir (123).

Anatomik bélgelerin gérintilenmesi igin uygulanacak BT nin radyasyon dozu
geleneksel 2 boyutlu gorintileme tekniklerinin uygulanmasiyla olusmus olana gore
daha yuksektir. Her BT taramasi vicudun ince bir kesitiyle ilgili bilgi verebilmektedir.
Eder kesitler arasi mesafe fazla ise bu arada kalan bdlgeden kaynaklanan bir bilgi
kaybi olusabilmekte bu durum ise geometrik kayip olarak isimlendiriimektedir. BT
goriantist dokunun sonlu kalinhdini temsil etmektedir. Bir doku tarandiginda tek
kesitte farkh iki yogunluk olusabilmekte ve bu iki farkli yogunlugun ortalamasi
goruntiye yansitiimaktadir. Sonug olarak, goéruntide bozulmalar olusabilmektedir
(120).

Dis minesi veya kemik gibi yuksek yogunluktaki dokular ile komsu dokularin
tam olarak ayirt edilememesi ylksek yodunluk artefakti olarak isimlendiriimektedir.
Ornegin: Agzinda amalgam dolgu veya metal kron olan hastalarda gérintide ciddi
sacilmalar ve artefaktlar olusmaktadir. Tarama sirasinda hasta hareketi farkl
projeksiyonlar sirasinda bazi verilerin dogru kaydedilememesine yol agmaktadir. Bu
da goruntide oOzellikle yuksek yogunluklu dokularin oldugu kisimlarda kirilmalara
sebep olmaktadir. Hastanin oklizal dizleminin artefakttan etkilenen aksiyel kesit
sayisinl azaltmak icin aksiyel kesitler ile gakismasinin ve hastanin agzini sentrik

oklizyonda kapatmasinin bu durumu minimuma indirecegi bildirilmistir (124). BT'nin
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Ozellikle uzaysal ¢ozunarligu nispeten daha dusuktir. BT'de yogun kemik dokular

tarafindan sarilmig yumusak dokularin goérintilenmesi daha zordur (120).

2.5.4. Bilgisayarli Tomografi Cesitleri

Bilgisayarli tomografiler konvansiyonel tomografi ve konik 1sinl bilgisayarli

tomografi (KIBT) diye ikiye ayrilir.

Eskiden hekimlerin sadece cerrahi iglem sonrasi elde ettikleri bilgilerin,
tomografi cihazinin kullanimi ile elde edilmesi bu cihazlarin tip alaninda kullanimini
arttirmigtir. Bu yontem, kemiklerin ve yumusak dokularin incelenmesine yardimci
oldugu icin ortopedide siklikla kullanilir. Ayrica organlardaki patolojik kitlelerin

sinirlari, buydklugu ve yapisi hakkinda bilgiler vermektedir (113).

Konvansiyonel tomografi taramasi sirali veya spiral tarama seklinde
yapilabilir. Sirali taramada, X 1sini tipunun bir tur dénistinden tek bir aksiyel kesit
olusur. ikinci kesitin olugsmasi igin bir duraklama slresi gecer ve tur tekrar déner. Bu
teknikte tarama islemi uzun surebilmektedir. Spiral taramada ise, X 1sin1 belirli bir
hizla surekli donerken, hastanin yatirildigi masanin konum degistirmesi ile goruntu
elde edilmektedir. Bu teknik sayesinde hem slre kisalmakta hem de hasta konforu
artmaktadir (113, 125).

Konvansiyonel tomografiler tek veya c¢ok Kkesitli olmak Uzere ikiye
ayrilmaktadir. Tek kesitli tomografilerde kullanilan dedektor tek sira halinde dizilmis
tek boyutlu elemanlardan olusmaktadir. Cok kesitli tomografilerde ise, dedektor bir
matriks seklinde birden fazla siralar halindedir. Her iki tip tomografide de sirall ya da

spiral tarama yapilabilmektedir (124, 126, 127).

KIBT nin konvansiyonel tomografiden farki, bu sistemde X i1sin1 tip ile
dedektor arasinda 2B yerine 3B bir geometriye sahip olmasidir (128). KIBT’ de tup ve
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dedektoriin tek turu ile kraniyofasiyal bélgenin buylk bir bolumu taranabilmektedir
(124). KIBT’ nin Unitesine bagh olarak hasta yatar, yari yatar ya da oturur posizyonda
taranabilmektedir. YUz yumusak dokularinin distorsiyona ugramasini engellemesi i¢in

hastanin oturarak taranmasi tercih edilmektedir (125).

Yapilan bir arastirmaya gore, daha hizli gorunti elde etmesi, daha ucuz
radyasyon dedektdriine sahip olmasi, hastanin konum degistirmesi sonucu olusan
goruntlu netliginde azalma probleminin bulunmamasi, internal hasta hareketi sonucu
olusan goéruntd distorsiyonunun daha az olmasi, X isini tiputndn etkinliginin artmasi
ve hastaya daha az radyasyon vermesi KIBT'nin konvansiyonel tomografiye

ustunlukleri arasinda sayilabilir (121).

Yuksek ¢ozunarlukleri ve hassasiyetleri nedeni ile hem Spiral BT'de hem de
KIBT'de dehisens ve fenestrasyon degerlendirilebilmektedir (129). Fakat Spiral BT ile
cekilen tomografilerde daha fazla radyasyon kullanildigi ve KIBT ye gbére daha pahali
oldugu bildirilmistir (9).

2.5.5. KIBT’ nin Ortodontide Kullanim Alanlari

KIBT'nin dis hekimliginde kullanim alani olduk¢a genistir. Patolojilerin
tanisinda, sinirlarinin ve hatta igeriklerinin (kati, sivi, jeléz) belirlenmesinde, tlkarak
bezi incelemelerinde, TME vyapisinin incelenmesinde, TME ankilozu veya
fraktirlerinde, maksiller sinls incelemesinde, c¢eneylz bolgesi travma ve

frakttrlerinde ve implant uygulamalarinda sikga kullaniimaktadir (130).

KIBT ile elde edilen kraniyofasiyal goéruntuler ile belirli kategorilerde bilgi
saglanmasiyla ortodontide; tedavi, gelisim ve kraniyofasiyal veriler arasindaki
karmasik iliskiyi yorumlamak amaciyla veya verilerin asagidaki kategorilerinin bir

veya daha fazlasinin bagimsiz ¢ézimu i¢in kullaniimaktadir (131):

1. Normal ve anormal anatominin tespiti

2. Kok uzunlugu ve kok hizalanmasina karar verme
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Cene boyutu ve gerekli dis mesafesi arasindaki iliskiyi saptama

Uzaysal maksillo-mandibular iligkinin tespiti

Temporomandibular eklemin durumunun tespiti

Eski, simdi ve beklenen kraniyofasiyal gelisme boyutu ve ydninun tespiti

Kraniyofasiyal anatomide tedavinin etkilerini saptama

© N o g kW

Supernimere ve gomuk diglerin tespiti ve lokalizasyonu

KIBT, 2B radyografilerin dezavantajlarini ortadan kaldirdigi icin ginimuizde
onemli bir yere sahip olan teshis yontemi olmustur. Ortodontistler, yillar boyunca 2B
goruntuleme yontemleriyle teshis ve 3B hareketlerin tedavi planlamasini yapmaya

calismislardir fakat bu yontemlerin yeterli olmadigi dusunulmustar (132).

Bjerklin ve ark. (133), 6zellikle gdmuk digleri olan olgularda ortodontik tedavi
planlamasinin yarisindan daha fazlasinin KIBT verilerinin incelenmesinden sonra

degistigini bildirmiglerdir.

Ortodontik agidan KIBT’nin birgok kullanim alani gosterilmistir (134).

a)Gomulu disler ve agiz i¢i anomalileri: Surme yonu degismis veya gomuk
kaninlerin konumlarinin dogru bir sekilde belirlenmesinde ve dolayisiyla yapilacak
cerrahi islemin minimum seviyede tutulmasini saglamak icin kullanilabilmektedir (9).
Maksiller gdbmuk kanin diglerinin gomuk kalma orani %0,9-3 arasinda degisen bir
sikliktadir ve bu dislerin konumu belirlemeye dolayisi ile ortodontik ekspozisyon
basarilarini arttirmaya yonelik birgok galisma yapilmistir (135, 136). Gomula digler ve
cevresinde bulunan yapilar tarafindan olusturulan patolojiler geleneksel radyograflar
ile belirlenebilmesine ragmen, 3 boyutlu konvansiyonel BT taramalari ile yapiimis
olan c¢alismalarda komsu diglerde meydana gelen kok rezorpsiyonunun
konvansiyonel radyograflarla belirlenenden daha fazla oldugu gdsterilmistir (137,
138). Ericson ve Kurol'un 1987’de konvansiyonel radyografiyle yaptiklari bir
calismada 10-13 yas gruplarinda gomiulu kanin vakalarinin %13’Gnde lateral kokinun
rezorbe oldugu belirlenmigtir. Ayni arastiricilar, 2000 yilinda vyaptiklari BT

calismasinda bu orani % 93 bulmuslar ve rezorpsiyonlarin %60’inin pulpa
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seviyesinde oldugunu belirlemislerdir (138). Agiz i¢i anomalilerin konumunun
belirlenmesi igin yapilan galismalardan sonra oral anomalilerin gorulme sikliginin
arttigi bildirilmistir (139).

b)Havayolu analizi: Havayolu analizi icin kullanilan lateral sefalogramlar 2
boyutlu goérintl sadladiklar i¢cin her zaman tam olarak dogru sonuclar elde
edilememektedir. Lateral sefalogramlar ve KIBT kullanarak 11 hasta Uzerinde yapilan
bir calismada Ust havayolu alan ve hacim Ol¢cimleri arasinda orta dizeyde farklilik

gOsterilmistir (140).

c)Alveolar kemik yuksekligi, hacminin ve gelisiminin degerlendirilmesi:
KIBT hem implant tedavisinde hem de ortodontide dudak damak yarikh hastalarda
alveoler cerrahiyi takiben kemik kalitesinin Kklinik olarak degerlendiriimesinde
kullaniimaktadir (141, 142). Elde edilen goéruntiler, kemik bdlgelerinin daha iyi
degerlendiriimesine ve ayrica onarilmig alveol kemigine dislerin ortodontik olarak
hareket ettirilip ettiriimeyecegdi konusunda yardimci olmaktadir (143). KIBT, kok egimi
ve torku, minividalarin yerlegtiriimesi dusunulen bdlgedeki kemik kalinhdr ve
morfolojisi, cerrahi planlamada osteotomi bélgeleri hakkinda da bilgi vermektedir
(144). Ayrica retraksiyon sirasinda palatal kortikal kemige gére maksiller keserlerin
koklerinin pozisyonlari, distalizasyon igin maksillanin posteriorunda bulunan kemik
miktari, dental ekspansiyon igin maksiller bukkal segmentlerdeki mevcut kemik
miktari, maksiller sintsle maksiller koklerin komsulugu, mandibular keser koklerinin
kemik icindeki pozisyonu gibi bircok konuda ©6nemli bilgiler vermektedir (143).
iskeletsel Sinif I, Il ve 1ll malokliizyona sahip hastalarda dehisens ve fenestrasyonun
degerlendirimesinde de KIBT ile degerli bilgilere ulasilabilecegini ve ortodontik

tedavinin planlanmasina yardimci oldugunu belirten ¢alismalar da mevcuttur (11).

Leung ve ark. (145), alveol kemigi yuksekligi ve kemik kayiplarini
degerlendirirken KIBT'nin guvenilirligini ve tekrarlanabilirligini degerlendirmek igin
yaptiklari calismada, KIBT ile gercek dlgimleri karsilastirmiglardir. KIBT dlgimlerinin
direk dlgumler kadar dogru olmadigini, bunun nedeninin ise KIBT goéruntulerindeki
boyutsal ¢ozunurlukteki limitasyonlara baglamiglardir. Fenestrasyon ig¢in hassasiyet
ve Ozgunluk 0,80 civarinda iken, dehisens igin 6zgunlugun daha yuksek (0,95),
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hassasiyetin ise daha disuk (0,40) oldugu belirtiimistir. Bagka bir deyigle; KIBT
uzerinde bir defekt tespit edildiginde bunun gercek bir dehisens olma ihtimali yari
yariya iken, gercek bir fenestrasyon olma ihtimali dortte birdir. KIBT Gzerinde bir

defekt tespit edilmezse blytk ihtimalle kemik kaybi yoktur.

Fuhrmann ve ark. (146), kortikal kemik kalinliginin 0,5 mm den az oldugu
durumlarda KIBT’nin dogru oldugunu belirtmislerdir. Ozmeric ve ark. (147) ise,
periodontal ligament araliginin 200 pm’den az oldugu durumlarda, KIBT'de
belirlenemeyecegini belitmislerdir. Bazi durumlarda, kokun Uzerindeki bazi
bolgelerde kemik ve peridontal ligament ¢ok ince olabilecegi igin yanhs sonuglar elde
edilebilmektedir. Ayni zamanda, 0,5 mm nin altindaki alveol kemik kalinhgi ¢ok ince

oldugu igin ortodontide ‘quasi defect’ olarak isimlendiriimektedir.

d)Temporomandibular eklem morfolojisi: Temporomandibular eklem
(TME) bélgesindeki patolojilerin degerlendirimesinde de KIBT'nin kullanimi
avantajlidir. Konvansiyonel BT ile bu bolge degerlendirilirken yetersiz bilgi verdigi ve
radyasyon dozu yuksek oldugu igin tercih edilmemektedir (148). KIBT ile kondil
baslarinin boyutlari, sekli ve pozisyonlari, eklem boslugu degerlendirilebilmektedir.
Ayrica, 2B gorintllerden farkli olarak kondilin frontal ve aksiyel kesitleri de
izlenebilmektedir. Fakat yumusak doku goéruntilenmesinde yetersizdir. Bu ylzden

TME bdlgesindeki diskin incelenmesinde yetersiz kalmaktadir.

e)Ylz analizi: Yeni yazilim programlar ile birlikte cephe veya profil
fotograflari DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) veri tabaninda
donustirdlebilir ve ylzin U¢ boyutlu gorintistu frontal-lateral veya herhangi bir
istenen yonde olusturulabilmektedir. Goruntinin translisensligi degistirilerek sert
dokularla yumusak dokularin anatomik iligkileri tanimlanabilmektedir. Bu program yuz
gorunimunun degistigi dis hareketlerinin planlanmasi, ortognatik cerrahi veya diger
kraniofasiyal tedavilerde dnemli yere sahiptir. Ayrica KIBT ile elde edilen gorunttlerin
3D Fotoscan o6zelligine sahip cihazlar ile kombine kullanilarak ilgili bdlgelerin

modelleri de elde edilebilmektedir (149).
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f)Dudak damak yariklari: Bu tip hastalarin degerlendiriimesinde avantajlidir
fakat fazla radyasyona neden olmasi c¢ocuk hastalar icin sakincaldir. Son
donemlerde radyasyon dozunun azaltilmasi, yumusak doku kontrasti ve bas boyun
bdlgesindeki 6zel rekonstriksiyonlarin yapilmasi daha populer hale gelmesini
saglamistir. Ayrica, KIBT medikal BT'ye goére yarik bdlgesini daha ayrintili
goruntuleme olanagina sahiptir. KIBT'nin bu 6zelligi, dudak-damak yarikh hastalarin

cerrahi tedavisinde 6nemli yer tutmaktadir (149).

g)Ug¢ boyutlu gakistirma: Ug¢ boyutlu yazilimlarla birlikte kranial yapilar ve
calismaci tarafindan tanimlanmis noktalar Uzerinde farkli zamanlarda alinmig
goruantilerin  cakigtiriilmasi  yapilabilir  (144). Geleneksel c¢akistirma anatomik
konturlarin, noktalarin ve dizlemlerin iki boyutlu ¢akistiriimasini igeren bir yontemdir.
Uc boyutlu KIBT ile birlikte yaziim programlarinin kullaniimasi farkli zamanlarda
alinmis goruntilerin  subvoksel dizeyde Kkarsilastirilmasini saglar. Bilgisayara
aktarilan bu goruntuler tzerinde yapilan dlgumler ile buyume veya tedavi ile gbzlenen
degisimler degerlendirilir. Boylece l¢ boyutlu cakistirma ile tedavi sonucunda ve

tedavi sonrasi stabilite degerlendirmesi yapilabilir (149).

2.5.6. Bilgisayarli Tomografide Radyasyon Dozu

Bir atomu pozitif cekirdek ve negatif elektronlar dengede tutmaktadir.
Dengeye gelmemis gekirdek, elektron ya da enerji yayarak daha kararli hale gelmeye
calismaktadir. Cekirdegin kararl hale gegmek icin atomdan ortama salinan pargacik
ya da enerji radyasyon olarak tanimlanmaktadir. insanlar uzaydan ve giinesten gelen
Isinlar, yeryuzinde bulunan maddeler, teknolojik araglardan radyasyon almaktadirlar.
Bu tip radyasyonun enerjileri dugtktir ve iyonize edici Ozellikleri yoktur. Radyolojik
goruntileme yontemlerinde ve radyoterapide kullanilan isinlarin iyonize edici 6zelligi
vardir. iyonize radyasyon etkiledigi maddelerdeki atomlarin elektronlarini koparacak
enerjiye sahip oldugu igin, hicrelerde DNA hasarina ve genetik degisikliklere yol
acabilmektedir. Ayrica serbest radikal ve iyon olusumuna neden olarak hucrelerin
O0lmesine sebep olabilmektedir. Ancak bu etki radyasyona maruz kalma suresine,
siddetine ve maruz kalan vucut bolgesine bagh olarak degisiklik gosterebilmektedir.

28



Bazi etkiler hemen ortaya c¢ikarken bazi etkileri uzun vyillar sonra kendini
gOsterebilmektedir (150).

Objeye iletilen enerji olarak tanimlanan absorbe doz, Gray (Gy) ile
birimlendirilmektedir. Biyolojik hasarin olusmasinda sadece absorbe olan enerji degil
ayni zamanda Isinin dalgaboyu da onem arz etmektedir. Bu yuzden de absorbe olan
doz dalga boyu ile garpilarak esdeger doz elde edilmektedir. Radyasyonun neden
oldugu hasar ayni zamanda taranan dokunun duyarhligina baghdir. Esdeger doz
taranan doku veya organin duyarlilik faktorua ile carpilarak etkin doz elde edilmekte ve
Sievert (Sv) ile birimlendirilimektedir (151).

Konvansiyonel radyografilerin, konvansiyonel BT’lerin ve KIBT nin hastayi
maruz biraktigi radyasyon dozunu hesaplamaya yonelik birgok arastirma yapilmistir.
Yapilan arastirmalarin bazilarinda KIBT’den alinan radyasyon dozunun, panoramik
gibi konvansiyonel radyografi tekniklerinden alinan doza yakin oldugu belirlenirken
(9, 121), baska arastirmalarda ise kullanilan farkli aygitlara bagl olarak dozun daha
fazla oldugu ifade edilmigtir (124, 152).

KIBT, konvansiyonel BT tarayicilarindan 15 kat daha az radyasyon dozu ya
da 4-15 panoramik radyografi i¢in ihtiya¢c duyulan radyasyon dozuna esit bir dozla ve
kisa tarama zamanina (10-70 saniye) ayrica; yuksek diagnostik kalitedeki
goruntuleriyle milimetrenin altinda uzaysal ¢Ozunurluk saglama imkanina sahiptir
(153).

Carlos ve ark (125), hastaya uygulanan radyasyon dozunun hesaplanmasi
icin yaptiklari bir galismada, radyasyon dozunun panoramik radyografilerde 50 pSy,
sefalometrik radyografilerde 100 ySv, konvansiyonel maksillofasiyal BT'de 310- 410
pMSv ve KIBT’de 40-130 uSv oldugunu ortaya koymuslardir.

Swennen ve ark (151), yaptiklari galismada tek bir radyografi ¢ekiminde
hastanin aldigi dozun, panoramik radyografide 0,05 mSv, sefalometrik radyografide

0,1 mSv, KIBT'de 0,05 mSv, maksilla ve mandibulanin tarandi§i konvansiyonel
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BT’lerde 0,41 mSv ve tim kraniyofasiyal bolgenin tarandigi BT’lerde 0,93 mSv

oldugunu ifade etmislerdir.

2007 yilinda, International Commission on Radiological Protection
konvansiyonel 2B panoramik radyografiler igin etkili dozu 14,2-24,3 uSv, sefalometrik
radyografiler icin 5,1-5,6 uSv olarak tavsiye etmektedir. KIBT icin kesin bir radyasyon
dozu verilememektedir (154, 155). Bunun nedeni, farkli KIBT cihazlarindaki farkli
voksel boyutu, sensor hassasiyeti, gorus alani, tarama zamani ve elde edilen gorinti
sayisi gibi etkenlerdir. Maksillofasiyal bolge incelenirken 30-1073 pSv arasindaki doz
etkili doz olarak belirtilmistir (155 - 157).

Yapilan galigsmalar incelendiginde; intraoral radyografiler icin etkili dozun <1,5
pSv (155), panoramik radyografiler igin 2,7-24,3 uSv (155, 158 — 161), sefalometrik
radyografiler icin <6 uSv (155), ve c¢ok kesitli BT'ler i¢cin 280-1410 uSv arasinda
oldugu belirtilmistir (158, 159, 162, 163).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi Cihazi

Calismamizda bilgisayarli tomografi goértntileme cihazi, diglerin ve ¢evre
kemik dokularin 3B goruntilerinin elde edilmesi i¢in kullaniimistir. Bu cihaz (lluma,
Imtec Imaging, 3M Company, Belgika) konik 1sin teknolojisi ile galismaktadir (Resim
3.1.1.). Voksel boyutu 0,2 mm, kesit aralidi 0,3 mm’dir ve 120 kVp ve 3,8 mA akimda
calismaktadir. Hasta etrafinda 360° rotasyon yaparak 20 cm x 25 cm alani ortalama

40 saniyede taramaktadir.

Resim 3.1.1. Konik 1sinl bilgisayarli tomografi goruntileme cihazi
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3.2. Birey Se¢imi ve Gruplarin Olusturulmasi

Calismamizda kullanilan gériintiler, Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi
Fakultesi'ne tedavi amaci ile bagvurmus, ortodontik tedavi gormemis bireylerden
cekilmis 3B tomografilerin, Universitenin Radyoloji Departmani’nin arsivinin taranmasi
ile elde edilmistir. Arastirmamiz, Yeditepe Universitesi Klinik Arastirmalari

Degerlendirme ve Etik Kurulu tarafindan onaylanmigtir.

Caprasikhik grubuna dahil edilen bireylerin se¢iminde su kriterler esas

alinmigtir:

Iskeletsel Sinif | malokliizyona sahip olmasi

Anterior bdlgede en az 5 mm c¢aprasikhdi bulunmasi
Ortodontik tedavi gérmemis olmasi

Buyume ve gelisimini tamamlamig erigkin birey olmasi
Belirgin bir periodontal hastalik olmamasi

Anterior bolgede eksik dis olmamasi

Dudak Damak Yarigi (DDY) bulunmamasi

Anterior bolgede gomulu dis olmamasi

© N o g A~ WD PRE

Kontrol grubunda ise ayni kriterler dikkate alinmis, fakat caprasiklik miktari

5 mm’den az olan bireyler segilmigtir.

Tomografiler incelenerek sagital goruntiler Gzerinden her bireyin ANB agisi
Olgulmuis, -1°ile 5° (2°+3) arasindaki degerler iskeletsel Sinif | maloklizyon olarak
kabul edilmistir (164) (Resim 3.2.1.).
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ndow width and le¥

Resim 3.2.1. Sagital goruntuler tizerinden malokliizyon tespiti

Aksiyal goruntller Uzerinden, Little dizensizlik indeksi hesaplamasi (79)
KIBT’ye uyarlanip modifiye edilerek kullaniimis, anterior dislerdeki overlap miktari
dislerin en genis yerinde OlgUlmus ve caprasiklik miktari hesaplanmigtir (Resim
3.2.2.). 5 mm ve Uzerindeki deg@erler ¢calisma grubuna, 5 mm’nin altindaki degerler
kontrol grubuna dahil edilmistir (35). Gruplarin ¢aprasiklik miktari araligi +6.5 mm ile

—12 mm arasinda degismektedir.

.

Resim 3.2.2. Aksiyal goruntuler Gzerinden overlap miktari dlgima
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Calismamiza toplam 46 birey dahil edilmistir. Bunlarin 15’'inde maksillada
caprasiklik, 20’sinde ise mandibulada c¢aprasiklik mevcuttur (Tablo 3.2.1.). Bireylerin
yaslari 18-51(31,1+£8,86) arasinda degismektedir.

Tablo 3.2.1. Gruplardaki birey sayisi dagilimi.

Kontrol Caprasikhk TOPLAM
Maksilla 31 15 46
Mandibula 26 20 46

3.3. Diglerin Oryantasyonu ve Olciim Yontemi

Yapilan tim oOlgimler 0,3 mm kesit araliginda yapilmis, pencere aralg: 1000,

pencere genigligi 4000 olarak kullaniimigtir.

Oncelikle 6lgiim yapilacak olan dis sagital, koronal ve aksiyal diizlemler

uzerinde oryante edilmistir (Resim 3.3.1.).

Resim 3.3.1. Olglim yapilacak disin kesitler arasi oryantasyonu

34



Olglim yapilacak dis oryante edildikten sonra bukkal ve lingual yiizeylerdeki
kemik kaybi aksiyal ve kesitsel goruntuler Uzerinde degerlendirilmigtir. Mine-sement
sinirindan baslayarak kemigin ilk goéraldugu noktaya kadar olan mesafe olgulmus, bu
mesafe 2 mm’den fazla ise dehisens olarak kabul edilmistir (Resim 3.3.2.). Eger ilk
kemik goruntusl, mine-sement sinirindan itibaren 2 mm’den az bir mesafede
goruluyorsa fakat, apikale dogru ortadan kayboluyorsa bu durum fenestrasyon olarak
kabul edilmistir (Resim 3.3.3.).

reate distance measurement

Resim 3.3.2. Dehisens goriuntisi
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Resim 3.3.3. Fenestrasyon goruntusu

Bu olgumler sirasinda kok yuzeyindeki etkilenen alani saptayabilmek i¢in disin
kokl apikal 1/3 orta 1/3 ve gingival 1/3 olarak 3 boélgeye ayrilmistir. Her bdlgede art
arda 3 kesitte kemik izlenemiyorsa o bodlgede kemik kaybi oldugu kabul edilmistir
(Resim 3.3.4.). Bu iglem digsin hem bukkal yizu hem de lingual yuzinde ayri ayri
yapildigi igin, bir dis Uzerinde gingival-bukkal(GB), gingival-lingual(GL), orta-
bukkal(OB), orta-lingual(OL), apikal-bukkal(AB), apikal-lingual(AL) olmak Uzere
toplam 6 6lcum yapilimigtir. Sonuglar degerlendirilirken, dehisens ve fenestrasyon
alanlar1 yerine, aksiyal goruntller Uzerinde degerlendirilen “kemik kaybi var’ veya

“kemik kaybi yok™ terimleri kullaniimigtir.

Belirlenen dlcim yontemi ile, her iki grupta disler Gzerindeki kemik kayiplari
hesaplandiktan sonra kemik kaybi gorulen bolgeye 1 rakami, gorulmeyen bdlgeye ise
0 rakami verilmigtir. Her bolgeye ait 1 rakamlari tim bireyler igin toplanarak o disteki
kemik kaybi miktari her iki grup igin ayri ayri hesaplanmistir. Ornegin; caprasiklk
grubunda 11 numaral disin bukkal ylUzinde gingival 1/3’teki (GB) kemik kaybi
gorulen bireylerin sayisinin toplami 5'tir. Kontrol grubunda ise bu rakam 8dir.
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Sonuglar degerlendirilirken sag grup ve sol grup digler Dbirlestirilerek
ortalamalari alinmig ve bu deger izerinden hesaplama yapilimistir. Ornegin; 11 ve 21
numarali diglerde ayri ayri kemik kaybi gorulen bireyler tek tek sayilmis ve birer
rakam elde edilmistir, sonra da elde edilen rakamlarin ortalamasi alinarak Ust 1

numarali disin sonuglari elde edilmistir.

S5mm |

P G
™

'13 mm e

JARAE

Resim 3.3.4. Aksiyal goruntl UGzerinden kemik kaybi degerlendirilmesi

Son olarak kesici diglerin keser acilar dlgulmustir. Ust cenede 11 numarali
disin uzun ekseni ile palatal dizlem arasindaki a¢i (U1-PP) (Resim 3.3.5.), alt cenede
ise 31 numaral digin uzun ekseni ile Gonion-Menton diuzlemi arasindaki aci (IMPA)
hesaplanmistir (Resim 3.3.6.). EQer bu disler ark icindeki diger diglere gbre ¢ok

protruziv veya retruziv konumda ise yanindaki dis Uzerinde olgum yapilmigtir.

Keser acllari ile kemik kaybi arasindaki iliski hesaplanirken, sag ve sol grup
digler birlestiriimis ve ortalamalari alinmigtir. Burada da, keser acilari arttikga diglerde
kemik kaybinin artip artmadigi degerlendirilmigtir. Kanin dislerinin alveol kemigi
icindeki pozisyonunun, anterior bélgede kemik kaybi Uzerinde etkisi olup olmadigi da
ayrica incelenmistir. Bu amagla, 1-2 numaral digler ve 1-2-3 numarali disler olmak

Uzere iki ayri grup olusturulmustur.
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Resim 3.3.5. Ust keser uzun ekseni ile palatal diizlem arasindaki agl

Resim 3.3.6. Alt keser uzun ekseni ile Go-Me dizlemi arasindaki agi
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Tablo 3.3.1. Kontrol grubuna ait bir bireyin élgimleri

Elde edilen sonuglar Tablo 3.3.1. ve Tablo 3.3.2. de gosterildigi gibidir.

Birey Ul-
Adi Birey 1 Yag | PP |IMPA| 11 12 13 21 22 23
Yer darhgi/fazlahg | +1 mm (Ust) | 31 [107,3| 79,8
-3.8 mm(Alt)
bukkal 2,1 23 25 |1 17 | 25 | 34
lingual 1,8 1,4 21 |1 12 | 12 | 25
gingival 1/3 B/L +/+ | +H/+ | -+ A A+
orta 1/3 B/L +/+ | +/+ | -+ A+ -+ -+
apikal 1/3 B/L +/+ | -+ | +]+ | -+ -+ -]+
+ degerler kemik kaybi olmadigini, - degerler kemik kaybi oldugunu belirtmektedir.
U1-PP Ust kesici digin uzun ekseni ile palatal dizlem arasindaki agiy géstermektedir.
IMPA alt kesici disin uzun ekseni ile mandibular diizlem arasindaki agiyi géstermektedir.
Tablo 3.3.2. Caprasiklik grubuna ait bir bireyin dlgimleri
Birey Ul-
Adi Birey 2 Yas| PP |IMPA| 11 12 13 | 21 | 22 | 23
Yer darligi/fazlahg | -6.9 mm(Ust) | 18 |112,7| 90,9
- 5.5mm(Alt)
bukkal 2 25 1107 3 2,8 14
lingual 1,9 2,2 76 | 19 | 23 | 45
gingival 1/3 B/L +/+ +/- Sl- A H A+ -+
orta 1/3 B/L +/+ | - - -+ -+
apikal 1/3 B/L +/+ | -+ | -+ | A+ -+ | -]+

+ degerler kemik kaybi olmadigini, - degerler kemik kaybi oldugunu belirtmektedir.
U1-PP Ust kesici digin uzun ekseni ile palatal diizlem arasindaki agiy gdéstermektedir.

IMPA alt kesici disin uzun ekseni ile mandibular diizlem arasindaki agiyi gostermektedir.

GPower Analizi hesaplanmistir. Bu analiz sonucunda 12 érnek sayisinda galisma
glcinin %83 olacadi belirlenmigtir. Istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical
Package for Social Sciences for Windows 21.0) programi kullaniimistir. Caprasiklik
grubu ile kontrol grubu arasi karsilagtirma icin Ki-kare analizi ve Fisher Kesin olasilik
testi kullanilmigtir. Kontrol grubu ile gaprasiklik grubundaki keser agilari arasindaki
iligkiyi hesaplamak icin t- testi kullaniimistir. Sonuglarin anlamhligi p<0,05 diizeyinde

degerlendirilmigtir. Kesici agilari ile kemik kaybi degiskenleri arasindaki iligski Pearson

3.4. istatistiksel Yontem

Calismaya baslamadan 6nce pilot ¢calisma yapilmis ve bu galisma Uzerinden

korelasyon katsayisi hesaplanarak elde edilmistir (p<0,01).
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4. BULGULAR

4.1. Calisma Grubu ile Caprasiklik Grubunun Karsilagtiriimasi

Tum digler

gosterilmigtir.

icin yapilan hesaplamalar Tablo 4.1.1.- Tablo 4.1.12.’de

Tablo 4.1.1. 11 numaral disin kemik kayb1 hesaplamasi

11

Kontrol Caprasiklik
GB 8 5
i GL 2 1
Kemik
kaybi(+) OB 3 1
oL 1 0
AB 5 0
AL 0 0
Kontrol Caprasiklik
GB 23 10
. GL 29 14
Kemik kaybi
) OB 28 14
oL 30 15
AB 26 15
AL 31 15

GB:gingival-bukkal, GL:gingival-lingual, OB:orta-bukkal, OL:orta-lingual, AB:apikal-bukkal, AL:apikal-lingual.
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Tablo 4.1.2. 21 numaral disin kemik kayb1 hesaplamasi

Kontrol Caprasikhk
GB 9 3
) GL 2 1
Kemik
kaybi(+) OB > 2
oL 2 1
AB 8 2
21 AL 0 0
Kontrol Caprasiklik
GB 22 12
. GL 29 14
Kemik kaybi
6 OB 26 13
oL 29 14
AB 23 13
AL 31 15

GB:gingival-bukkal, GL:gingival-lingual, OB:orta-bukkal, OL:orta-lingual, AB:apikal-bukkal, AL:apikal-lingual.

Tablo 4.1.3. 12 numarali disin kemik kaybi hesaplamasi

Kontrol Caprasikhk
GB 5 3
. GL 8 3
Kemik kaybi
+) OB 6 1
oL 3 1
AB 6 5
12 AL 0 0
Kontrol Caprasikhk
GB 26 12
] GL 23 12
Kemik kaybi
) OB 25 14
oL 28 14
AB 25 10
AL 31 15

GB:gingival-bukkal, GL:gingival-lingual, OB:orta-bukkal, OL:orta-lingual, AB:apikal-bukkal, AL:apikal-lingual.



Tablo 4.1.4. 22 numaral disin kemik kayb1 hesaplamasi

Kontrol Caprasiklik
GB 7 5
] GL 5 2
Kemik kaybi
+) OB 5 3
oL 0 1
AB 9 4
22 AL 0 0
Kontrol Caprasiklik
GB 24 10
. GL 26 13
Kemik kaybi
) OB 26 12
OL 31 14
AB 22 11
AL 31 15

GB:gingival-bukkal, GL:gingival-lingual, OB:orta-bukkal, OL:orta-lingual, AB:apikal-bukkal, AL:apikal-lingual.

Tablo 4.1.5. 13 numaral disin kemik kayb1 hesaplamasi

Kontrol Caprasikhk
GB 12 4
. GL 10 6
Kemik kaybi
+) OB 9 4
oL 3 5
AB 9 2
13 AL 1 0
Kontrol Caprasikhk
GB 19 11
. GL 21 9
Kemik kaybi
©) OB 22 11
oL 28 10
AB 22 13
AL 30 15

GB:gingival-bukkal, GL:gingival-lingual, OB:orta-bukkal, OL:orta-lingual, AB:apikal-bukkal, AL:apikal-lingual.



Tablo 4.1.6. 23 numaral disin kemik kayb1 hesaplamasi

Kontrol Caprasikhk
GB 11 9
. GL 10 8
Kemik kaybi
(+) OB 12 6
oL 4 0
AB 9 2
23 AL 0 0
Kontrol Caprasiklik
GB 20 6
) GL 21 7
Kemik kaybi
) OB 19 9
oL 27 15
AB 20 13
AL 31 15

GB:gingival-bukkal, GL:gingival-lingual, OB:orta-bukkal, OL:orta-lingual, AB:apikal-bukkal, AL:apikal-lingual.

Tablo 4.1.7. 31 numaral disin kemik kayb1 hesaplamasi

Kontrol Caprasikhk
GB 13 12
. GL 16 10
Kemik kaybi
+) OB 18 13
oL 10 6
AB 2 1
31 AL 4 0
Kontrol Caprasikhk
GB 13 8
. GL 10 10
Kemik kaybi
©) OB 8 7
oL 16 14
AB 24 19
AL 22 20

GB:gingival-bukkal, GL:gingival-lingual, OB:orta-bukkal, OL:orta-lingual, AB:apikal-bukkal, AL:apikal-lingual.



Tablo 4.1.8. 41 numaral disin kemik kayb1 hesaplamasi

41

Kontrol Caprasikhk
GB 15 13
] GL 17 11
Kemik kaybi
+) OB 17 12
oL 9 6
AB 0 1
AL 2 1
Kontrol Caprasiklik
GB 11 7
. GL 9 9
Kemik kaybi
0 OB 9 8
OL 17 14
AB 26 19
AL 24 19

GB:gingival-bukkal, GL:gingival-lingual, OB:orta-bukkal, OL:orta-lingual, AB:apikal-bukkal, AL:apikal-lingual.

Tablo 4.1.9. 32 numaral disin kemik kayb1 hesaplamasi

32

Kontrol Caprasikhk
GB 13 9
. GL 11 10
Kemik kaybi
+) OB 21 16
OL 4 1
AB 1 2
AL 0 0
Kontrol Caprasikhk
GB 13 11
. GL 15 10
Kemik kaybi
©) OB 5 4
oL 22 19
AB 25 18
AL 26 20

GB:gingival-bukkal, GL:gingival-lingual, OB:orta-bukkal, OL:orta-lingual

, AB:apikal-bukkal, AL:apikal-lingual.
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Tablo 4.1.10. 42 numarali digin kemik kaybi hesaplamasi

42

Kontrol Caprasiklik
GB 10 8
. GL 10 6
Kemik kaybi
+) OB 21 14
oL 1 3
AB 1 2
AL 0 1
Kontrol Caprasiklik
GB 16 12
. GL 16 14
Kemik kaybi
) OB 5 6
oL 25 17
AB 25 18
AL 26 19

GB:gingival-bukkal, GL:gingival-lingual, OB:orta-bukkal, OL:orta-lingual, AB:apikal-bukkal, AL:apikal-lingual.

Tablo 4.1.11. 33 numarali digin kemik kaybi hesaplamasi

33

Kontrol Caprasikhk
GB 15 10
. GL 6 7
Kemik kaybi
) OB 25 16
oL 1 1
AB 6 2
AL 1 0
Kontrol Caprasikhk
GB 11 10
. GL 20 13
Kemik kaybi
) OB 1 4
oL 25 19
AB 20 18
AL 25 20

GB:gingival-bukkal, GL:gingival-lingual, OB:orta-bukkal,

OL:orta-lingual

, AB:apikal-bukkal, AL:apikal-lingual.
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Tablo 4.1.12. 43 numarali digin kemik kaybi hesaplamasi

43

Kontrol Caprasiklik
GB 14 13
. GL 6 6
Kemik kaybi
+) OB 24 18
oL 0 2
AB 7 1
AL 0 0
Kontrol Caprasiklik
GB 12 7
. GL 20 14
Kemik kaybi
) OB 2 2
oL 26 18
AB 19 19
AL 26 20

GB:gingival-bukkal, GL:gingival-lingual, OB:orta-bukkal, OL:orta-lingual, AB:apikal-bukkal, AL:apikal-lingual.

Gruplarin kemik kayiplarinin karsilastiriimasi sonucunda, Ust 3 numarali disin

apikal-bukkal bélgesinde kontrol grubunda 31 bireyde %81.8 oraninda kemik kaybi

gorulurken, caprasiklik grubunda 15 bireyde %18.2 oraninda kemik kaybi izlenmistir.

iki grup arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Ust 3

numarall digin apikal- bukkal bdlgesi haricinde higbir bdlgede gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.1.13.- Tablo
4.1.18)).

Tablo 4.1.13. Gingival-bukkal bolgedeki kemik kaybi degerleri

Kontrol Grubu

Caprasikhk Grubu

Dis Gruptaki Kemik Kaybi Goriilme Gruptaki Kemik Kaybi Goriilme p
Tipi Birey Sayisi Orani % Birey Sayisi Orani %

Ust1 69,2 30,8 0,917
Ust 2 31 60 15 40 0,731
Ust 3 63,2 36,8 0,171
Alt 1 51,9 48.1 0,767
Alt 2 26 57,1 20 42,9 0,912
Alt 3 55,6 44,4 0,912
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Tablo 4.1.14. Orta-bukkal bolgedeki kemik kaybi degerleri

Kontrol Grubu Caprasikhk Grubu
Dis Gruptaki Kemik Kaybi Gruptaki Kemik Kaybi p
Tipi Birey Sayisi Gorilme Orani % Birey Sayisi Gorilme Orani %
Ust1 66,7 33,3 1
Ust 2 31 75 15 25 0,257
Ust 3 68,8 31,3 0,096
Alt 1 58,1 41,9 0,732
Alt 2 26 58,3 20 41,7 0,638
Alt 3 59,5 40,5 0,638
Tablo 4.1.15. Apikal-bukkal bélgedeki kemik kaybi degerleri
Kontrol Grubu Caprasiklik Grubu
Dis Gruptaki Kemik Kaybi Gruptaki Kemik Kaybi p
Tipi Birey Sayisi Gorilme Oran1 % Birey Sayisi Goriilme Orani %
Ust 1 87,5 12,5 0,406
Ust 2 31 61,5 15 38,5 0,293
Ust 3 81,8 18,2 0,043*
Alt 1 50 50 1
Alt 2 26 33,3 20 66,7 0,572
Alt 3 77,8 22,2 0,264
*p<0,05 anlamindadir
Tablo 4.1.16. Gingival-lingual bolgedeki kemik kaybi degerleri
Kontrol Grubu Caprasikhk Grubu
Dis Gruptaki Kemik Kaybi Gruptaki Kemik Kaybi
Tipi Birey Sayisi Gorilme Orani % Birey Sayisi Gorilme Orani % P
Ust1 66,7 33,3 1
Ust 2 31 70 15 30 0,302
Ust 3 58,8 41,2 0,393
Alt 1 60,7 39,3 0,461
Alt 2 26 57,9 20 42,1 0,956
Alt 3 46,2 53,8 0,434
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Tablo 4.1.17. Orta-lingual bolgedeki kemik kaybi degerleri

Kontrol Grubu Caprasiklik Grubu

Dis Gruptaki Kemik Kaybi Goriilme Gruptaki Kemik Kaybi Gortlme p
Tipi Birey Sayisi Oran1 % Birey Sayisi Orani %
Ust1 66,7 33,3 1
Ust 2 31 66,7 15 33,3 1
Ust 3 57,1 42,9 1
Alt 1 62,5 37,5 0,615
Alt 2 26 60 20 40 1
Alt 3 33,3 66,7 0,574

Tablo 4.1.18. Apikal-lingual bdlgedeki kemik kaybi degerleri

Kontrol Grubu Caprasikhk Grubu

Dis Gruptaki Kemik Kaybi Gruptaki Kemik Kaybi p

Tipi Birey Sayisi Goriilme Orani % Birey Sayisi Gorilme Oran1 %
Ust 1 67,4 32,6 hesaplanamadi
Ust 2 31 50 15 50 hesaplanamadi
Ust 3 100 0 1
Alt 1 75 25 0,617

Alt 2 26 0 20 100 0,447
Alt 3 100 0 1

incelenmig, aralarinda anlamh bir fark bulunamamistir (p>0,01).

U1-PP ve IMPA degiskenleri ile kemik kaybi arasindaki iligki istatistiksel olarak

Bireylerin U1-PP

acisi ile 1-2 numaral disleri ve 1-2-3 numarali digleri arasindaki kemik kaybi iligkileri

Tablo 4.1.19.da, IMPA agisi ile iki grup arasi kemik kaybi1 miktarlari arasindaki iligki

ise Tablo 4.1.20.'de gosterilmigtir. Sonuglar incelendiginde, kanin diglerinin tek

basina kemik kaybi Uzerinde anlaml bir fark yaratmadigi tespit edilmistir.

Ust 1 ve Ust 2 numarahl diglerin apikal bukkal bolgelerindeki p degerleri

hesaplanamamistir. Bunun nedeni ¢apragsiklik grubunda da kontrol grubunda da o

bolgede kemik kaybi gérilmemesidir. iki grup arasinda dagihm farki yoktur.

Dolayisiyla istatistiksel olarak hesaplanamamaktadir.
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Ul-PP 1-2 1-2-3
n 46 46
p 0,131 0,181
n:birey sayisi

Tablo 4.1.19. U1-PP acisi ile 1-2 ve 1-2-3 gruplarn arasindaki kemik kaybi miktari

Tablo 4.1.20. IMPA agcisi ile 1-2 ve 1-2-3 gruplari arasindaki kemik kaybi miktari

IMPA 1-2 1-2-3
n 46 46
p 0,578 0,391
n:birey sayisi

Kontrol grubu ve caprasiklik grubundaki IMPA degerleri Tablo 4.1.21.de U1-
PP degerleri ise Tablo 4.1.22.‘de verilmistir. iki grup arasindaki keser acilari
degerlerinde, Ust c¢enede de alt ¢enede de istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 4.1.21. Kontrol ve ¢aprasiklik gruplarindaki IMPA dederleri ve p dederi

Standart
IMPA N Ortalama Sapma P
Kontrol 26 91,7 7,2 0.125
Caprasiklik 20 94,8 6,1
n:birey sayisi

Tablo 4.1.22. Kontrol ve ¢apragsiklik gruplarindaki U1-PP degerleri ve p degeri

Standart
Ul-PP N Ortalama Sapma P
Kontrol 31 110,9 8,9 0,149
Caprasiklik 15 106,6 10,3
n:birey sayisi
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5.TARTISMA

5.1. Amacin, Gere¢ ve Yontemin Tartigiimasi

Ortodontik tedavi planlamasi yapilirken bireyin maloklizyonu, bliyame paterni,
caprasiklik miktari, cevre periodontal dokularin durumu gibi birgcok faktor
degerlendiriimektedir. Caprasiklik miktari degerlendirilirken, sinir olgularda dis ¢ekimi
karari verilebilmektedir. Boyle durumlarda c¢evre periodontal dokular dikkate
alinmakta, diglerin protruze edilerek seviyeleme yapilmasina izin verip vermedigi
degerlendiriimektedir. Aksi halde, digler etrafinda alveol kemik kaybi ve diseti

cekilmesi gibi komplikasyonlar gérilebilmektedir (5, 6).

Cevre periodontal dokular incelenirken sadece klinik muayene yeterli
olmamakta, ayni zamanda radyografik degerlendirme de yapiimahdir. Aksi takdirde,
yeterli 6nem verilmemis veya yanlis tani koyulmus alveol kemigi kayiplari tedavi
sonunda nukse veya diseti cekiimesine neden olabilmektedir(165, 187). Ayrica,
tedavi sirasinda kullanilan mekanikler, baslangi¢ kemik morfolojisi ve dis hareketi
miktarina bagli olarak, disleri alveolar kemik koridorunun digina dogru itebilmekte;

sonug olarak dehisens ve fenestrasyon olusumuna neden olabilmektedir (166).

Bilgisayarli tomografilerin gelistiriimesinden &énce, labial/bukkal ve lingual
kemik tabakalarinin incelenmesi, konvansiyonel radyografilerle ¢ekilen goruntulerdeki
superpozisyonlar, klinik muayene sirasinda ise gingival dokunun kemigi ortmesi
nedeni ile mumkun olmamaktaydi (166). Yuksek ¢ozunarluklta bilgisayarh
tomografilerden sonra ise, alveol kemiklerinin sekil ve buyUkligu konvansiyonel

radyografilerde olusan dezavantajlar olmadan incelenebilmektedir (1).

Calismamizda goéruntuleme ydntemi olarak KIBT secilmistir. Literatirde KIBT
ile alinan radyolojik goruntuler ile defektlerin 3 boyutlu olarak incelenebildigi ve
yuksek ¢ozunurlik ve hassasiyette goruntuler elde edildigi bildirilmistir (8). Ayrica,

KIBT ile alinan goruntilerde panoramik radyografide distorsiyon nedeni ile
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gorulemeyen alveol kemigindeki ve peridontal dokulardaki defektler izlenebilmektedir
(167). Boylece hekim konvansiyonel radyografilere bagli dezavantajlar oimadan KIBT

ile alveol kemiginin seklini ve boyutlarini inceleyebilmektedir (168).

Calismamizda, KIBT ile alveol kemik Uzerinde Olgim yapilmis ve kemik
kayiplari degerlendirilmistir. Fakat bu olgumler ¢ok kuguk bir alanda yapildigi icin, o
bolgedeki kemik kalinligina bakarak kemik kaybi oldugunu sdylemek zor bir karardr.
Ozellikle dehisens ve fenestrasyonun izlenmesi hataya daha agiktir (145). Bu durum,
calismamizi sinirlayan faktérlerden biridir. Ayrica bazi durumlarda kékin Gzerindeki
bazi bolgelerde kemik ve peridontal ligament ¢ok ince olabilecedi icin, kemik kaybi
olmadig! halde yanhs sonugclar elde edilebilmektedir (146, 147). Zaten 0,5 mm nin
altindaki alveol kemik kalinli§i ¢cok ince oldudu igin ortodontide ‘quasi defect’ olarak

isimlendiriimekte ve kemik kaybi oldugu kabul edilmektedir (2).

Calismamizda kullanilan goéruntilerdeki voksel buydklaga 0,2 mm’dir.
Dehisens ve fenestrasyon analizi yiksek ¢ozunarluklu goranti ile mamkdanddar.
Menezes ve ark. (169), KIBT'de vyapilan kemik kalinligi dlgimlerin
tekrarlanabilirliginin 0,2, 0,3, ve 0,4 mm voksel buyukligunde hassas sonuglar
verdigini belirtmistir. Calismamizda kullanilan 0,2 mm voksel buyuaklagua, Ballrick ve
ark. (122), kullandigi 0,125 mm ile karsilastirildiginda, dusuk gorintl ¢ézunurliagune
neden oldugu i¢in sonuclarimizin guvenirliligi etkileyebilir. Fakat voksel buyuklugu
dustukce kullanilan radyasyon dozu arttigi igin bu ikisi arasinda bir denge kurmak ve

ona gore secim yapmak gerekmektedir.

Calismamizin amaci, ortodontik tedavi gdérmemis anterior caprasikligi
bulunan iskeletsel Sinif | bireylerde dehisens ve fenestrasyon goérilme sikhgdini
incelemektir. Literatlirde ¢ok az sayida ¢alismada Sinif 1, 1l ve Il bireylerde dehisens
ve fenestrasyon gorilme sikhdi KIBT ile incelenmis ve aralarindaki farklar belirtilmistir
(10, 11). Ayrica, bireylerin buyime paterninin de bu tip kemik kayiplari Gzerine etkisi
incelenmigtir (12). Fakat yapilan bu calismalarda caprasiklik miktarinin ve keser
acilarinin dehisens ve fenestrasyon gortlme sikligi Uzerine etkisi incelenmemigtir.
Ortodontik teshis sirasinda, Ozellikle mandibulada keser gaprasikhdi tedavi plani
olusturmada kritik ve sinirlayici bir faktor olusturmaktadir. Bunun nedeni, caprasiklik
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miktarinin kesici dislerin dizilmesi sirasinda bazal kemik disina itilmeleri riski

olusturdugunda dis gekimi karari gerekmesidir.

Gruplar olusturulurken, caprasiklik miktari 5 mm’den fazla olanlar ¢aprasiklik
grubuna dahil edilmistir. Dorfman (32), 4-8 mm c¢aprasikhdi orta siddette gaprasiklik
kabul etmis ve sinir olgu olarak nitelendirmigtir. Little (79), 3 mm dlzensizligi
caprasiklik olarak kabul etmistir. Proffit (35), 5 mm caprasikligi ¢ekim karari vermek
icin maksimum deger olarak kabul etmigtir. Biz de, baslangi¢ ¢aprasiklik miktarina
bagh kemik kaybi miktarinin, tedavi planinda cekimli tedavi gerektirebilecegini

dusundugumuz i¢cin 5 mm ¢aprasikhgi sinir olarak kabul ettik.

Caprasiklik hesaplamasi yapilirken, modifiye Little duzensizlik indeksi
hesaplamasi kullaniimigtir. Literatirde c¢aprasiklik hesaplamasi igin ayni yontemi
kullanan arastirmacilar vardir (88, 170). Caprasiklik hesaplamasi algi modeller
Uzerinden de dislerin mesiodistal boyutlari ile ark perimetresi arasindaki fark
hesaplanarak da elde edilebilmektedir (171). Bizim c¢alismamizda hastanenin
radyoloji bolumunin argivinden yararlaniimistir. Dolayisiyla tum bireylerin algi
modelleri mevcut degildi. Bu yuzden modifiye Little dizensizlik indeksi hesaplamasi

tercih edilmistir.

Calismamizda gruplar olusturulurken iskeletsel Sinif | maloklizyonun tespiti
icin ANB acisi degerlendirilmig, 0° ile 5° (2°t3) arasindaki degerler ¢alismaya dahil
edilmistir (164). Reidel (172), ¢eneler arasindaki iligkinin sagital yonde tespiti igin
ANB acisini dnermistir. Literatirde ANB agisinin ¢evresel faktdrlerden etkilendigini ve
yanlis sonuglar elde edildigi belirten c¢alismalar mevcuttur (173 - 175). Oktay
cenelerin anteroposterior yondeki iligkilerini degerlendiriimesinde kullanilan ANB,
Wits AF-BF, ve APDI degerleri arasindaki iliskiyi degerlendirmis ve diger degerlerin
ANB den daha guvenilir olmadigini belirtmistir (176). Evangelista ve ark. (10),
calismalarinda sagital degerlendirme icin ANB acisini kullanmis, 2° ile 4° arasindaki
degerleri Sinif | kabul etmistir. Yagci ve ark. (11), siniflama yaparken ANB agisini

kullanmisg, 0° ile 4°arasindaki degerleri Sinif | olarak kabul etmistir.
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Calismamizda sadece iskeletsel Sinif | maloklizyona sahip bireyler
degerlendirilmigtir. Literaturde Sinif Il maloklizyona sahip bireylerin, kanin, premolar
ve maksiller molar bdlgelerinde alveolar kaidelerinin Sinif | maloklizyona sahip
bireylere ve normal bireylere gére daha dar oldugu belirtilmistir (177). Bu transversal
darlk, diglerin inklinasyonu ile sonug¢lanmaktadir. Bu diglerin lingualde
konumlanmasi, alveol kemik i¢cinde dik duran dislere gore, bukkal bolgede daha kalin
kemik olusumuna neden olmaktadir (177, 178). Ayrica, mandibuladaki bazal kemik
darsa dislerin normal dizilimlerinden disariya dogru itildigi veya normal dizilimlerini
koruyorlarsa mandibular dizleme goére prokline olduklari belirtiimistir (179).
Evangelista ve ark. (10), yaptiklari galismada dehisens gorulme sikliginin Sinif |
maloklizyona sahip bireylerde Sinif |l Divizyon 1 bireylere oranla daha fazla
oldugunu belirtmistir. Bunun nedenini ise diglerin inklinasyonlari arasindaki farklihgin
dogruladigini dusunmektedirler. Bu durumda, diglerin proklinasyonunun diseti
cekilmesi, dehisens ve fenestrasyon gibi yan etkilere neden olmasi beklenen bir

sonugtur (10).

Kemik kaybi hesaplamasi yapilirken olgum yapilacak dig oryante edildikten
sonra sagital goruntl Uzerinden bukkal ve lingual yuUzeylerdeki kemik kaybi
Olcliimustir. Mine-sement sinirindan bagslayarak kemigin ilk géruldigu noktaya kadar
olan mesafe olgulmus, bu mesafe 2 mm’den fazla ise dehisens olarak kabul
edilmigtir. Eger ilk kemik goruntlsu, mine-sement sinirindan itibaren 2 mm’den az bir
mesafede gorillyorsa ve sonrasinda ortadan kayboluyorsa bu durum fenestrasyon
olarak kabul edilmigtir (6, 180). Literatirde benzer calismalarda KIBT Uzerinden

alveolar kemik kaybi hesaplamasi i¢in ayni yontem uygulanmistir (10 - 12).

Galismamizi planlarken bireyin yuz tipi (blylme paterni) dikkate alinmamistir.
Yapilan calismalarda buyume paterninin bukkal ve lingual kemik tabakalarinin
morfolojisini etkiledigi belirtiimistir. Hipodiverjan bireylerde alveol kemik kenari daha
kalin izlenirken hiperdiverjan bireylerde 6zellikle mandibular anterior bdlgede alveol
kemik daha incedir (181). Bu durumda, ortodontik tedavi planlanirken, hipodiverjan
bireylerde alt kesicilerin labiolingual yonde hareketinin daha ¢ok uygulanabildigi
belirtiimigtir (166). Enhos ve ark. (12), yaptiklari ¢alismada, dehisens gorulme

sikliginin hiperdiverjan bireylerde daha fazla oldudunu, bunun nedenin ise,
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mandibular anterior bolgede kemik kalinliginin daha ince olmasi oldugunu belirtmistir.
Bunun yanisira, Evangalista ve ark. (10), dehisens ve fenestasyon gorulme sikliginin
her yUz tipinde yaygin oldugunu, bu durumun c¢enelerin vertikal pozisyonu ile ilgili
olmadigini, bireyin yuz tipinin alveol defektin varligi Gzerinde bir etkisi olmadigini

belirtmistir.

Sonuglar degerlendirilirken sag grup disler ve sol grup dislerin ortalamasi
alinarak tek bir sonug elde edilmistir. Boylece, yuzun yalnizca sag tarafini veya sol
tarafini etkileyen oklizal travmaya veya fircalama yetersizligine bagli herhangi bir
etken nedeni ile olusabilecek olan kemik kaybinin, sonuglari etkilemis olmasini

engelledik.

5.2. Bulgularin Tartigiimasi

Elde edilen bulgular incelendiginde kontrol grubu ile ¢aprasiklik grubu
arasinda kemik kaybi agisindan anlamli bir fark bulunamamistir. Uysal ve ark. (88),
mandibulada anterior c¢aprasiklik miktarinin mevcut kemik yapisini etkileyip
etkilemedigini degerlendirmek icin yaptiklari bir ¢alismada, bizim sonuglarimiza
benzer sonuglar elde etmis, siddetli caprasiklik vakalarinda bile kemik yapinin
etkilenmedigini belirtmiglerdir. Daha sonra ise, sonuglari cinsiyet ayirimina gore
degerlendirmis ve erkeklerde ¢aprasiklik miktari ne kadar siddetli olursa olsun kemik
yapida anlamh bir degisiklik olmadigini tespit etmiglerdir. Kadinlarda ise, siddetli
caprasiklik vakalarinda kansel6z kemik yUksekliginde ve vestibuldeki kanseldz kemik
kalinhginda azalma tespit etmiglerdir. Bizim c¢alismamizda, gruplar incelenirken
cinsiyet farkhliklari dikkate alinmamis ve kansel6z kemik degerlendiriimemistir. Bu
durum, iki calisma arasindaki sonuclarin farkli olmasinin nedeni olabilir.

Calismamizda, keser acilari ile kemik kaybi arasinda bir baglanti
kurulamamistir. Ortodontik tedavi planlamasi hazirlanirken dislerin hangi yénde ne
kadar hareket ettirilmesi gerektigine profil, caprasiklik miktari, vertikal blyime
paterni, ¢cenelerin anteroposterior konumu gibi etkenler degerlendirilerek karar verilip,
gerekirse dis c¢ekimi dusunulmelidir. Bazi arastirmacilar maksiller ve mandibular
kesici diglerin agiri lingual hareketi sonucu tamir edilemeyen kemik kayiplarina yol
actigini belirtmektedir (2, 5, 92). Normalde kesici digler alveol kemigin medullar
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kisminda oldugunda ve labial ve lingualindeki kas sistemiyle dengede oldugunda
optimal stabiliteye sahiptirler ve bazal kemik i¢cinde dik olarak yerlestiklerinde kokleri
etrafindaki destek gelismistir, daha saglikli periodontal yapiya sahiptirler (31).
Dolayisiyla, protruze olmus keserlerin vestibul yuzunde kemik kaybi goérmek
mumkuinddr (89). Ya da, retruze edilen keser dislerin lingual yluzinde dehisens ve
fenestrasyon izlenebilmektedir (44). Disin hareket edebilecegi alan sinirli oldugu
halde fazla kuvvet uygulanirsa, dis kortikal kemige temas etmekte ve alveol kemigin
rezorpsiyonu ile kokun acgiga ¢ikmasina neden olmaktadir. Bu kemik kaybinin her
vakada remodeling ile tamir edilip edilemedigi kesin degildir. Bu galismanin sonuglari
incelendiginde; keser acilari ve caprasiklik miktari dehisens ve fenestrasyon gibi
kemik defektlerinin olusmasina neden olmamaktadir. Eger gruplar arasinda anlaml
bir fark bulunsaydi, bu tarz komplikasyonlarin olusumunu 6nlemek icin dis cekimi

karari alinmasi gerektigi Onerilebilecekti.

Siddetli caprasikliga veya dolgun profile sahip vakalarda tedavi segenegi
olarak ¢ekimli tedavi uygulanmasi kaginilmazdir. Bunun aksine sinir olgular hem
cekimli hem de cekimsiz olarak tedavi edilebilmektedirler. Hekimin karar verirken
dikkat etmesi gereken konulardan biri profildir. Ancak ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavilerin
profil Gzerine etkilerinde fikir ayriliklar vardir (94 — 102). Cogu sinir olgularda profili
olumsuz etkilemekten endise edilerek ¢cekimsiz tedavi tercih edilmektedir. Cekimsiz
tedavi ile de bimaksiller protruzyona ve dolgun profile neden olunmaktadir (73). Bizim
calismamizdaki amag ¢aprasiklik miktarinin ve keser agilarinin kemik kaybi Uzerinde
bir etkisi olup olmadigini incelemektir. Eger gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunsaydi, ¢ekim karari vermekte zorlandigimiz sinir olgularda capragsikliga ve
keser acilarina bagli kemik yapinin durumunu inceleyerek kar zarar dengesi kurup,
yapacagimiz ortodontik hareketi belirlemede (kesici dislerin
retraksiyonu/proklinasyonu) ve tedavi plani olusturmada ilave bir referans daha

olacakti.

Bu calismada 18-51(31,1£8,86) gibi genis bir yas aralgindaki bireyler
degerlendirilmigtir. Literaturde yas ilerledik¢e dislerin insizal kenarlarindaki fizyolojik
atrizyona bagli, karsit dis ile oklizal kontak saglayabilmek igin, pasif erUpsiyon

goruldugu belirtilmigtir (182). Bizim galismamiz eriskin bireyler Gzerinde yapildigi igin,
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40 vyas ustl bireylerde goérilen pasif erlpsiyon, calismamizin limitasyonlari

arasindadir.

Calismamiz arsiv c¢alismasi oldugu igin bireylerin agiz i¢ci muayenesi
yapilamamistir. Literaturde yasla birlikte bakteri plagi birikiminin arttigini gosteren
calismalar vardir (183). Bu durum, yasla beraber kok ylzeyinin daha c¢ok acgiga
cilkmasi, sement ylzeyinin de mine yuzeyine gore bakteri plaginin tutulumu
acisindan daha zayif olmasi ile agiklanmaktadir. Bizim ¢alisma grubumuzdaki erigkin
bireylerde de, sement ylzeyi Uzerinde daha ¢ok bakteri plagi birikmesi ile kemik

kaybi miktari artmig olabilir ve calismamizdaki bulgulari etkilemis olabilir.

Ayrica, galismamiz bir arsiv ¢alismasi oldugu ve bireylere agdiz i¢i muayene
yapillamadigi igin, dislerde mevcut bir oklizal travmanin olup olmadigi
degerlendiriliememistir. Lindhe ve Svanberg (24), av kopekleri lzerinde yaptiklari
deneysel calismada kopekleri yumusak gidalarla besleyip periodontitis olusumunu
saglamigs daha sonra da sol mandibular dordincu premolar dislerine travma
uygulamis sag tarafi da kontrol grubu olarak takip etmigtir. Deney grubundaki
dislerde horizontal mobilite tespit edilmistir. Hem deney grubunda hem de kontrol
grubunda horizontal kemik kaybi tespit edilmistir fakat agisal kemik kaybi sadece
deney grubunda tespit edilmistir. Sonug¢ olarak suregelen bir travma varliginda
periodontal dokularda tamir edilemeyen degisiklikler oldugu belirtiimigtir. Travmaya
baglh kemik kayiplari ¢caligmamizdaki bulgulari etkilemis olabilir ve ¢alismamizin

limitasyonlari arasindadir.

Sonug¢ olarak, calismamiza radyolojik degerlendirmeye ek olarak klinik
muayene de eklenmis olsa ve birey grubu sadece geng erigkinlerden olussaydi, yasa
bagli degisiklikler ve tahmin edilemeyen klinik sonuglar ortadan kaldirilmig olacakti.
ileriki calismalarda gruplardaki goriintii sayilarinin arttirihp, yukarida bahsedilen
faktorlerin kontrol edilip, ylz tipinin de degerlendirmeye alinacagi kapsaml

¢alismalar ortodontik tani agisindan aydinlatici olabilecektir.
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6.SONUCLAR

iskeletsel Sinif | bireylerde ¢aprasiklik miktarinin kemik kaybi (izerine etkisi

yoktur.

. Iskeletsel Sinif | bireylerde keser agilarinin artmis ya da azalmis olmasi

mevcut kemik kaybi ile iligkili degildir.

. Caprasiklik olgularinda ¢ekimli - gcekimsiz tedavi sekline karar verirken,
caprasiklik miktari ile alveolar kemik seviyesi arasinda bir iligki olmadigi

g6z dnunde bulundurulmalidir.
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