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ÖZET 

Ortognatik Cerrahi Tedavisi Gerektiren İskeletsel Sınıf III Maloklüzyonlu Erişkin 

Hastalar ile Sınıf I İlişkiye Sahip Erişkin Hastaların Dentoalveolar Yapılarının 

Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi ile Değerlendirilmesi 

 Amaç: Bu çalışmanın amacı, ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahi tedavi 

kombinasyonu gerektiren iskeletsel Sınıf III maloklüzyonlu erişkin hastalardaki alveolar 

kemik kalınlıklarını konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) ile belirlemek ve Sınıf I 

oklüzyona sahip bireylerden aynı yöntemle elde edilen  alveolar kemik kalınlıkları ile 

karşılaştırma yapmaktır. 

Materyal ve Metot: Bu çalışma 50 bireyin KIBT görüntülerini içermektedir. 

Sınıf III grubu, ortognatik cerrahi tedavisi gerektiren iskeletsel Sınıf III maloklüzyonlu 

30 erişkin hastadan (15 kız, 15 erkek; ortalama yaş 22.10±3.75) ve kontrol grubu ise 

Sınıf I oklüzyonlu 20 erişkin hastadan (10 kız, 10 erkek; ortalama yaş 23.55±2.51) 

oluşmaktadır. Maksiller ve mandibuler kesici dişlere ait KIBT görüntüleri Dolphin 

yazılımı kullanılarak sagittal, koronal ve aksiyal düzlemlerde oryante edilmiştir. 

Maksiller ve mandibuler kesici dişlerin alveolar kemik kalınlıkları, aksiyal kesitler 

üzerinde bukkal ve lingual bölgeler olmak üzere mine-sement birleşiminden apikale 

doğru köklerin gingival, orta ve apikal seviyelerinde 3 mm aralıklarla ölçülmüştür. 

Bulgular: Her iki grupta, tüm kesici dişlerin lingual bölgelerindeki alveolar 

kemik kalınlıkları, bukkal bölgelerindeki alveolar kemik kalınlıklarından belirgin olarak 

daha fazla bulunmuştur. Sınıf III bireylerdeki alt kesici dişlerin tüm bukkal ve lingual 

bölgelerindeki alveolar kemik kalınlık ölçümlerinin kontrol grubundaki bireylere 

kıyasla istatistiksel olarak önemli şekilde daha ince olduğu görülmüş, ancak L2BG, 

L1LG ve L1LO ölçümlerinde bu azalmanın istatistiksel olarak önemli düzeyde olmadığı 

bulunmuştur. Sınıf III bireyler kontroldeki bireylerle kıyaslandığında, üst kesici 

dişlerinin bukkal alveoler kemik kalınlıkları artmış ve lingual alveoler kemik 
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kalınlıkları ise azalmıştır, ancak bu değişimler sadece U1BO, U2BA, U2LO ve U2LA 

ölçümlerinde istatistiksel olarak önemli düzeye ulaşmıştır. 

Sonuç: Çalışmamızın bulguları, ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahi tedavi 

kombinasyonu gerektiren iskeletsel Sınıf III maloklüzyonlu bireylerin farklı alveoler 

kemik kalınlıklarına sahip olabileceğini göstermiştir. Bu farklılık bu bireylerin tedavi 

planlaması sırasında dikkate alınmalıdır.  

Anahtar Kelimeler: Alveoler kemik kalınlığı, iskeletsel Sınıf III maloklüzyon, 

konik ışınlı bilgisayarlı tomografi. 
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ABSTRACT 

Evaluation of Dentoalveolar Structures of Adult Patients with Skeletal Class III 

Malocclusion Requiring Orthognathic Surgery and Adult Patients with Class I 

Occlusion by Cone Beam Computed Tomography  

Objective: The aim of this study was to assess the alveolar bone thickness in 

adult patients with skeletal Class III who require orthodontic treatment and orthognathic 

surgery combination by Cone-Beam Computed Tomography (CBCT) and compare the 

findings with those obtained from subjects with Class I occlusion. 

Material and Methods: CBCT images of 50 individuals were included in this 

study. Class III group were consisted of 30 adult patients with skeletal Class III 

malocclusion requiring orthognathic surgery (15 females, 15 males, mean age 

22.10±3.75), and the control group were consisted of 20 adult patients (10 females, 10 

males, mean age 23.55±2.51) with Class I occlusion. CBCT images of maxillary and 

mandibular incisors were oriented on the sagittal, coronal and axial planes by using 

Dolphing imaging software. Alveolar bone thicknesses of the maxillary and mandibular 

incisors were measured on axial sections with 3 mm intervals at buccal and lingual 

regions, from the cemento-enamel junction to the apical direction at three levels 

(gingival, middle and apical levels of roots.) 

Results: Alveolar bone thickness in the lingual region of all incisors was 

significantly greater than those in the buccal region of all incisors in both groups. 

Alveolar bone thicknesses of lower incisors in all lingual and buccal regions measured 

in Class III subjects were found significantly thinner compared to those in the control 

subjects, except the thinning in L2BG, L1LG and L1LO measurements did not reached 

statistically significant level.  Buccal alveolar bone thicknesses increased and lingual 

alveolar bone thicknesses decreased in upper incisors of Class III subjects compared to 
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those in the control subjects, while these changes were reached statistically significant 

level only in U1BO, U2BA, U2LO and U2LA measurements.  

Conclusion: Our findings showed that skeletal Class III subjects requiring 

orthodontic treatment and orthognathic surgery combination may have distinctive 

alveolar bone thickness, and this finding should be taken into consideration during the 

treatment planning of these subjects.  

Key Words: Alveolar bone thickness, skeletal Class III malocclusion, cone-

beam computed tomography 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

İskeletsel Sınıf III malokluzyonlar, diğer maloklüzyonlara nisbeten daha az 

sıklıkla görülmekle birlikte, maksillofasiyal deformiteler içinde tedavisi en zor olan 

anomalilerdendir.1 Bu maloklüzyonlar, üst çenenin retrüzyonu, alt çene protrüzyonu 

veya her ikisinin kombinasyonundan kaynaklanabilir.2 İskeletsel Sınıf III 

maloklüzyonlu bireylerin yüz estetiği ve fonksiyonları, maloklüzyondan olumsuz yönde 

etkilenmektedir.3 İskeletsel Sınıf III maloklüzyonun erişkin hastalardaki tedavisi, 

maloklüzyonun şiddetine göre değişiklik gösterir. Hafif veya orta şiddette bir iskeletsel 

malokluzyon ve kabul edilebilir bir yüz estetiğinin mevcut olduğu hastalarda sabit 

mekanikler ile kamuflaj tedavisi tercih edilebilirken, şiddetli iskeletsel uyumsuzluğu 

olan hastalarda tedavi seçeneği olarak, ortodontik tedavi ile birlikte olan ortognatik 

cerrahi uygulaması düşünülmelidir.4 

Ortodontik diş hareketi, mekanik uyaranlarla başlayan, periodontal ligament ve 

alveolar kemiğin yeniden şekillenmesiyle sonuçlanan bir süreçtir. Alveolar kemik 

kalınlığındaki yetersizliğin, ortodontik tedavi sırasında komplikasyon oluşturabileceği 

düşünülmektedir.5 Ortodontik diş hareketindeki biyolojik ve biyomekanik faktörler; 

eksternal kök rezorpsiyonu, dişeti çekilmesi, fenestrasyon ve dehisens gibi ortodontik 

tedavinin olası yan etkilerinin ortaya çıkmasında etkilidir.6 Ortodontik tedavi sırasında, 

fenestrasyon ve dehisenslerin oluşması, diş hareketinin yönü, ortodontik kuvvetlerin 

sıklığı ve büyüklüğü, periodontal dokuların anatomik bütünlük ve hacmi gibi çeşitli 

faktörlere bağlıdır.7 Bu gibi problemleri önlemek için, ortodontik tedavi öncesinde 

alveolar yapıların, kemik topografisi ve morfolojisini gösteren görüntüleme 

yöntemleriyle belirlenmesi önerilmektedir.8 

Periodontal komplikasyonların önüne geçmek ve mevcut sorunların ortodontik 

tedavi sırasında kötüye gitmesini engellemek için, ortodontik teşhis ve tedavi 
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planlamasından önce periodontal dokular, klinik muayene ve uygun radyolojik 

yöntemlerle değerlendirilmelidir.9 Konvansiyonel radyografiler, süperpozisyon ve 

distorsiyonların olması sebebiyle alveolar kemiğin morfolojisinin belirlenmesinde 

yeterli değillerdir.10 Lateral sefalometrik filmler üzerinde görüntüler iki boyuta 

indirgendiğinden, hem simfiz hem de palatinal kortikal kemik tam anlamıyla 

görüntülenememektedir.11 Ayrıca vestibül veya lingualdeki defektler, lateral 

sefalometrik grafilerin yanısıra, panoramik ve/veya diğer intraoral filmlerde de tam 

olarak gözlenememektedir.12 Alveolar kemik morfolojisi, üç boyutlu görüntüleme 

sağlayan KIBT ile değerlendirilebilir.13,14 KIBT alveolar kemiğin yapısının 

değerlendirilmesi ve kemik hacminin belirlenmesinde geleneksel radyografilere göre 

daha doğru ve kesin sonuçlar vermektedir.15 

Yapılan çalışmalar,16-22 iskeletsel Sınıf III maloklüzyona sahip hastaların 

alveolar morfolojisinin normal oklüzyonlu bireylere göre birtakım farklılıklar içerdiğini 

göstermiştir. Bu farklılıklar, ortodontik tedavi sırasında komplikasyon gelişme riskini 

artırabilmektedir. Şiddetli iskeletsel Sınıf III maloklüzyona sahip hastaların üç boyutlu 

görüntüleme yöntemleri ile dentoalveolar morfolojisini inceleyen çalışmalar sınırlı 

sayıdadır. Literatürde hem alt hem de üst çenede, dişlerin bukkal ve lingualindeki 

dentoalveolar kemik kalınlıklarını değerlendiren sınırlı sayıda çalışmayla 

karşılaşılmıştır.22 Bu bakımdan bu konunun yeterince aydınlatılmamış olduğu 

görülmektedir. 

Bu çalışmanın amacı, ortognatik cerrahi tedavisi gerektiren iskeletsel Sınıf III 

hastalarda alveolar morfolojiyi belirlemek, Sınıf I hastalarla karşılaştırma yaparak 

mevcut farklılıkları ortaya koymak ve tedavi planlanmasında ortodontistlere yol 

gösterecek verileri ortaya koymaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Sınıf III Maloklüzyon 

2.1.1. Tanımı 

Ortodontide maloklüzyon terimi, dişlerde, alveol kavislerinde ve çene 

kemiklerindeki anormal durumu tanımlamak için kullanılmaktadır. 

Ortodontide maloklüzyonların sınıflandırılması, ilk defa 1899 yılında Edward H. 

Angle’ın, Dental Cosmos dergisinde yayınlanan ‘Classification of Malocclusion’ adlı 

makalesinde yapılmıştır.23 Basitliği ve klinik uygulamadaki kolaylığı sebebiyle Angle 

sınıflandırması günümüze kadar en fazla kullanılan sınıflandırma olmuştur.  

Angle,23 Sınıf III maloklüzyonu; üst çeneyi sabit kabul ederek, alt çenenin 

anterior pozisyonu, alt dişlerin mezial oklüzyonu ve alt kesici dişlerin lingual 

inklinasyonu olarak tanımlamıştır.  

2.1.2. Sınıflandırılması 

2.1.2.1. Dişsel Sınıflama 

Andrews24 yaptığı çalışmada oklüzyonun 6 anahtarını tanımlamıştır. Andrews’e 

göre normal oklüzyonlu bireylerdeki molar ilişkide, üst birinci moların distobukkal 

tüberkülünün distal yüzeyi alt ikinci moların meziobukkal tüberkülünün mesial yüzü ile 

temas eder. Üst birinci molar dişin mesiobukkal tüberkülü alt birinci moların 

meziobukkal ve orta-bukkal tüberkülü arasındaki oluğa oturur.  

Angle’a göre23 Sınıf III maloklüzyon; üst daimi birinci büyük azı dişi sabit 

kalmak kaydıyla, alt birinci büyük azı dişinin median sulkusunun, üst birinci büyük 

azının mesiobukkal tüberkülünden daha mezialde konumlanmasıdır.  

2.1.2.2. İskeletsel Sınıflama 

20. yüzyılın başlarında, uzak röntgen tekniklerinin gelişmesi ve bu tekniklerin 

ortodontik tanı materyali olarak kullanılmaya başlanmasıyla, Sınıf III anomalilerinin 
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iskeletsel yönü belirlenmiş ve problemin hangi çeneden kaynaklandığı konusunda 

önemli bilgiler elde edilmiştir. Genel olarak iskeletsel Sınıf III maloklüzyonları iki 

grupta incelemek mümkündür.25 

1. Fonksiyonel Sınıf III Maloklüzyonlar (Pseudo-prognati): 

Bu tip Sınıf III maloklüzyonlarda alt ve üst çene yapıları normal boyutlarda olup, 

çeşitli sebeplerden dolayı (erken diş temasları, taklitçilik, tonsilla hipertrofisi vb.) alt 

çene kapanış anında daha önde konumlanır. Bu durumun uzun süre devam etmesi 

halinde kondiler adaptasyondan dolayı durum morfolojik hale dönüşebilir.26 

2. Morfolojik Sınıf III Maloklüzyonlar: 3 alt grupta incelenir: 

 Prognati İnferior: Üst çenenin normal boyutlarda olduğu ve normal 

konumlandığı, alt çenenin ise aşırı gelişim gösterdiği ve buna bağlı olarak önde 

konumlandığı durumdur. Alt çene uzayın her üç yönünde, özellikle de sagittal yönde 

fazla gelişim göstermiştir. Sanborn27 ve Jacobson ve ark.,3  Sınıf III maloklüzyonun 

oluşmasında prognati inferiorun daha etkili olduğunu bildirmiştir.  

 Retrognati ve Mikrognati Süperior: Alt çenenin normal boyutta olduğu ve 

normal konumlandığı, üst çenenin ise gelişim yetersizliği gösterdiği ve bu sebeple 

geride konumlandığı durumdur. Üst çenenin çeşitli nedenlerden dolayı normal gelişim 

gösterememesi veya küçük olması söz konusudur. Alt çene, normal konumda ve normal 

boyutta olmasına rağmen üst çenenin önündeymiş gibi izlenim verir.3 

Guyer ve ark.28 ve Dietrich29 Sınıf III maloklüzyona daha çok retrognati 

süperiorun neden olduğunu belirtmişlerdir. Guyer ve ark. araştırmalarındaki tüm Sınıf 

III maloklüzyonlu bireylerin %25 ’inde maksiller retrognati, % 18.7’ sinde mandibular 

prognati, % 22.2’ sinde ise hem maksiller retrognati ve hem de mandibular prognatinin 

olduğunu bildirmişlerdir.  
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Ellis ve McNamara30, Sınıf III maloklüzyonlu hastalarda retrognati süperior 

oranının % 65-67  olduğunu belirtmişlerdir.  

 Prognati İnferior ve Retrognati Superior Kombinasyonu: Her iki 

durumun birlikte görülmesidir. 

2.1.3. Epidemiyolojisi 

Sınıf III malokluzyonların görülme sıklığı, diğer maloklüzyonlara göre daha 

düşüktür.31 Sınıf III maloklüzyonların görülme oranı ırklar arasında değişiklik 

göstermektedir. Beyaz ırkta görülme sıklığının % 3-10 arasında değiştiği rapor 

edilmiştir.32 Siyah ırkta ise bu oranın % 3-5 arasında olduğu rapor edilmiştir.33 

Asya toplumlarında Sınıf III maloklüzyonun görülme oranının diğer toplumlara 

göre daha yüksek olduğu31,34 ve Çin ve Japon populasyonunda bu oranın % 12-14 

arasında değiştiği rapor edilmiştir.31 

Suudi Araplarda Sınıf III maloklüzyonun görülme oranının % 9,4 olduğu rapor 

edilmiştir.35 Avrupa kökenli bireylerde ise Sınıf III malokluzyon görülme oranının % 

0,8 ile % 4,2 arasında değişim gösterdiği bildirilmiştir.36,37 

Başçiftçi ve ark.,38 Konya yöresinde bulunan, yaşları 9-19 yıl arasında olan 965 

bireyi değerlendirerek yaptıkları çalışmada, Sınıf I maloklüzyonun % 76.4, Sınıf II 

maloklüzyonun % 20.2 ve Sınıf III maloklüzyonun % 3.5 oranında görüldüğünü tespit 

etmişlerdir.  

Sayın ve Türkkahraman,39 ortodontik tedavi amacıyla başvuran ve kronolojik yaş 

ortalamaları 13.57±3.16 olan 793 kız, 563 erkek olmak üzere toplam 1356 birey 

üzerinde farklı maloklüzyonların sıklığını araştırmak için yaptıkları çalışmada, bu 

bireylerin % 64’ünün Sınıf I; % 19’unun Sınıf II, bölüm 1; % 5’inin Sınıf II bölüm 2; % 

12’sinin ise Sınıf III maloklüzyona sahip olduğunu tespit etmişlerdir.  
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2.1.4. Etiyolojisi 

Sınıf III maloklüzyonunun etiyolojisi multifaktoriyeldir. Sınıf III maloklüzyonun 

oluşumunda en önemli etkenin kalıtım olduğu bilinmektedir.40 Bununla birlikte 

kalıtımla çevresel faktörler arasında etkileşim olabileceği gibi, her biri tek başına da 

etken olabilir.41 

Habsburg hanedanlığı, kalıtımın Sınıf III maloklüzyona olan etkisine güzel bir 

örnektir. Avrupanın çeşitli ülkelerini yüzyıllar boyunca yönetmiş olan bu hanedanlığın 

aile bireylerinden 40 tanesinin 33’ünde prognatik alt çene ve alt dudakla birlikte Sınıf 

III maloklüzyona ait bulgular gözlenmiştir.42 

Kraniofasiyal yapılarda kalıtımın etkisini araştırmak için Nakasima ve 

arkadaşları tarafından yapılan çalışmada,43 Sınıf III maloklüzyona sahip bireylerin anne 

ve babalarında da Sınıf III maloklüzyonun ve konkav profilin olduğu belirtilmiştir.  

Litton ve ark.44 yaptıkları genetik çalışmanın sonucunda, Sınıf III maloklüzyona 

sahip aynı aileye mensup 51 kişide Sınıf III maloklüzyonunun otozomal dominant veya 

resesif olarak geçmediğini, ancak kuvvetli ve karmaşık bir geçiş gösterdiğini 

bildirmişlerdir.  

Japon ailelerde yapılan kapsamlı çalışmalarda, Sınıf III maloklüzyonlu 

ebebeyinlerin çocuklarında, Sınıf III maloklüzyonun görülme sıklığının; 

maloklüzyondan sadece baba etkilenmişse % 31, sadece anne etkilenmişse % 18 ve hem 

anne hem baba etkilenmişse % 40 oranında olduğu rapor edilmiştir.31,45 

Rabie ve Gu’nun yaptığı bir anket çalışmasında,46 pseudo Sınıf III maloklüzyon 

görülen 36 bireye, 3 kuşak öncesi ile sınırlandırılarak aile bireylerinde Sınıf III keser 

ilişki olup olmadığı sorulmuş ve katılımcıların % 72’si hayır yanıtını verirken % 28’i 

evet yanıtını vermiştir. Bu çalışmanın sonunda yazarlar, pseudo Sınıf III maloklüzyonda 
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ailesel hikayenin daha az etkili olduğunu ve bu anomalinin etiyolojisinde sıklıkla lokal 

ve çevresel faktörlerin etkili olduğunu belirtmişlerdir. 

Maksiller retrüzyonda, üst çene gelişim yetersizliği sebebiyle, mandibula 

rotasyona uğrar ve hasta daha prognatik bir görüntüye sahip olur. Maksiller retrüzyon 

oluşmasında da en önemli etkenlerden birinin kalıtım olduğu belirtilmiştir.27, 28, 30 

Sınıf III maloklüzyonun etiyolojisinde genetiğin yanında, bazı alışkanlıklar ve 

çevresel faktörler de önemli rol oynar. Bunlar: 

 Kafa ve yüz kemiklerinin gelişimini etkileyen patolojik nedenler ve 

sendromlar (Crouzon sendromu, Binder sendromu, Akondroplazi, vb.),40  

 Dudak-damak yarıkları gibi konjenital anomaliler ve bu gibi nedenlerden 

dolayı erken uygulanan cerrahi operasyonların oluşturduğu skar dokusuna 

bağlı olarak üst çenenin gelişiminin sınırlanması,40,44,47 

 Hipertrofik tonsiller, nazal septum deviasyonu, kronik burun iltihabı, sinüzit 

gibi solunum yollarında meydana gelen problemlerin oluşturduğu 

dentofasiyal değişiklikler (maksillar darlık, maksillar yetersizlik, vs),48 

 Üst çenede görülen diş eksikliğine (konjenital diş eksikliği, gömülü dişer 

veya erken diş çekimleri) bağlı maksillanın boyut olarak küçük kalması,44,47 

 Dilin pozisyonu, kısa lingual frenulum, makroglossi sebebiyle alt çenenin 

önde konumlanması veya aşırı gelişimi,47 

 Taklitçilik, mandibulanın protrusiv konum alışkanlıkları,49 

 Prematür kontaklar nedeniyle alt çenenin zorunlu olarak önde 

konumlanması,49 

 Hormonal bozukluklar (akromegali, vb),44 

 Yumuşak doku etkisi: Üst dudak aktivitesinin fazla olduğu durumlarda, 

buksinatör kasın maksiller keserler ve alveolar proseslere baskısı sebebiyle, 
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maksillanın anteroposterior yöndeki gelişiminin etkilenmesi. 50 Mentalis kas 

hipofonksiyonunun da mandibular protrüzyonla ilişkili olabileceği 

gösterilmiştir.51 

 Üst çene bölgesine gelen travma ve üst çene bölgesini etkileyen iltihaplar 

sebebiyle üst çenenin gelişiminin bundan etkilenmesi.43,44,47 

2.1.5. Morfolojik Özellikleri 

Sınıf III maloklüzyonlar dişsel ve iskeletsel problemlerden kaynaklanabilir.48 

İskeletsel bir uyumsuzluğun bulunmadığı, ANB açısının normal sınırlar içinde olduğu 

dişsel Sınıf III maloklüzyonlarda, Angle Sınıf III kapanış ilişkisi görülür. Dişsel Sınıf 

III maloklüzyon, üst keser dişlerin retrüzyonu ve/veya alt keser dişlerin 

protrüzyonundan kaynaklanacağı gibi, erken alt süt ikinci molar çekimine bağlı olarak 

alt birinci molar dişin daha mezialde konumlanmasından da kaynaklanabilir.48, 52 

Alt ve üst çenenin normal boyutlarda olup, alt çenenin çeşitli sebeblerle önde 

konumlandığı fonksiyonel Sınıf III kapanışın olduğu bireylerde, alt çenenin daha önde 

konumlanması sebebiyle genellikle konkav bir yüz profili gözlenir. Bu bireylerde alt 

kesici dişlerin normal konumda olduğu, üst kesici dişlerin ise normalden daha dik 

olduğu dikkat çekmektedir.46 Fonksiyonel Sınıf III maloklüzyonda, transversal yönde 

arka bölgede tek veya çift taraflı yan çapraz kapanış ve sagittal yönde ön bölgede ön 

çapraz kapanış gözlenebilir. De Nevreze manevrası ile alt çene geri götürülerek dişler 

baş başa getirilebilir. Bu manevra, pseudo prognati inferiorun, gerçek prognati 

inferiordan ayrımında önemli bir teşhis kriterdir. 

Mandibulanın aşırı gelişim gösterdiği ve/veya mandibulanın ileride 

konumlandığı veya maksillanın gelişim yetersizliği gösterdiği ve/veya geride 

konumlandığı veya bunların her ikisinin birlikte görüldüğü iskeletsel Sınıf III 

anomalilerde, klinik olarak konkav yüz profili gözlenirken; nazomaksiller alan daha 
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retrüsiv ve/veya yüzün 1/3 alt kısmı ise daha prognatik görünümdedir.28,53 Alt dudak üst 

dudağa göre daha önde yer alır. Sıklıkla üst arkın alt arka göre daha dar olmasına bağlı 

olarak posterior çapraz kapanış ve negatif overjet vardır.54,55 

Bu anomalinin sefalometrik ölçümleri Sınıf I hastalarla kıyaslandığında Sınıf III 

hastalarda; kısa ve retruziv maksilla, artmış mandibular korpus uzunluğu, artmış gonial 

açı, artmış ön yüz yüksekliği, kısa ön kafa kaidesi uzunluğu, azalmış kafa kaidesi açısı, 

artmış üst keser aks açısı, azalmış alt keser aks açısı gibi anormal ölçüler 

gözlemlenmiştir.27 

Seren ve ark.56 bilgisayarlı tomografi ile yaptıkları araştırmada, mandibular 

prognatizme sahip hastalarda kondilin daha protrüze konumda yer aldığını 

gözlemlemişlerdir. 

Baccetti ve ark.57 ise yaptıkları çalışmada, temporomandibular eklem 

pozisyonunun Sınıf III bireylerde Sınıf II bireylere göre daha önde konumlandığını 

bildirmişlerdir.  

2.1.6. Tedavisi 

Sınıf III maloklüzyonun tedavisinde estetik bir yüz görünümü ile ideal oklüzal 

ilişkilerin elde edilmesi amaçlanır. Sınıf III maloklüzyonun düzeltilmesi için uygun 

tedavi seçeneğinin belirlenmesi etiyolojik faktörlere, iskeletsel gelişimin yönüne ve 

hastanın yaşına bağlıdır.58 

Dişsel Sınıf III anomalilerde, alt ve üst çene normal boyutta ve normal 

konumdadır. Problem dentoalveolar düzeydedir ve genellikle üst keserler retruziv, alt 

keserler ise protruziv pozisyondadır. Bu tip maloklüzyonun tedavisi, sabit mekanikler 

ve Sınıf III elastik kullanımı ile kolayca yapılabilir.59 Yapılan çalışmalarda, Sınıf III 

intermaksiller elastiklerin üst çene molar dişlerde ekstrüzyona ve buna bağlı olarak da 
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alt çenenin aşağı ve geri rotasyonuna sebep olduğu ve bu sebeple de alt ve üst çene 

büyümesi üzerinde önemli bir ortopedik  etki göstermediği bildirilmiştir.60  

Fonksiyonel Sınıf III maloklüzyonda (pseudo prognati), üst ve alt çene normal 

boyuttadır. Alt çene fonsiyonel olarak daha önde konumlanmaktadır.26 Fonksiyonel 

Sınıf III vakaların erken dönemde tedavisi önerilmektedir. Aksi halde kondiler 

adaptasyonla, tedavisi daha zor olan morfolojik Sınıf III maloklüzyona dönüşebileceği 

bildirilmiştir.59 Bu vakalarda, sabit veya hareketli eğik düzlemlerle, çeşitli hareketli 

apareylerle, fonksiyonel apareyler ve çenelikle tedavinin gerçekleştirilebileceği 

belirtilmiştir.61 

İskeletsel Sınıf III maloklüzyonun tedavisi bireyin içinde bulunduğu büyüme 

dönemine ve maloklüzyonun şiddetine göre farklılıklar göstermektedir. İskeletsel Sınıf 

III maloklüzyonunun tedavisinde genellikle üç farklı seçenek vardır: 

 Büyüme ve gelişimi devam eden bireylerde, ortopedik tedavi ile büyüme ve 

gelişimin yönlendirilmesi (büyüme modifikasyonu),62, 63 

 Erişkin bireylerde, hafif veya orta şiddette bir iskeletsel malokluzyonun ve 

kabul edilebilir bir fasiyal estetiğin mevcut olduğu durumlarda sabit 

mekanikler ile kamuflaj tedavisi,4 

 Erişkin bireylerde şiddetli iskeletsel uyumsuzluk varlığında ise ortognatik 

cerrahi uygulamaları tedavi seçeneği olarak düşünülmelidir.4 

2.1.6.1. Büyüme ve Gelişim Yönlendirilerek Yapılan Tedaviler 

Frankel III (Fonksiyonel Regülatör-3) 

Frankel,64 iskeletsel ve dentoalveoler deformitelerin gelişiminde, orofasyal 

kasların anormal postural pozisyonunun rol oynadığını savunmuştur. Frankel’in dizayn 

ettiği fonksiyonel regülatörün (FR), perioral kaslarda myofonksiyonel etki sağlayarak 
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ve dentoalveolar gelişimi stimule ederek çeneler üzerinde ortopedik bir etki 

oluşturabileceği düşünülmektedir.65 

Frankel III apareyi üst çenede yumuşak doku kaynaklı kuvvetleri, apareyin üst 

çene ön bölgesinde bulunan akrilik dudak paletleri sayesinde elimine ederek bu 

kuvvetleri alt çeneye iletmektedir ve böylece mandibular büyümenin frenlenebileceği 

düşünülmektedir. Üst çene ön bölgede yer alan akrilik paletler ve üst çene arka bölgede 

yer alan yanak şiltleri ile bu bölgedeki periostta gerilim oluşturulmakta ve buna bağlı 

olarak alveolün ön yüzeyinde kemik apozisyonu meydana gelebilmektedir.50 

Yapılan çalışmalarda,50,65,66 Frankel III apareyi ile sagittal yönde, üst çene ve 

çevresindeki yumuşak dokularda olumlu yönde dentofasiyal değişikliklerin elde edildiği 

rapor edilmiştir.  

Kılıç ve ark.’nın yaptığı bir çalışmada,66 tedavisi Frankel III apareyi ile yapılan 

Sınıf III bireylerde transversal yönde, maksillar dental ve dentoalveolar genişlikte 

kontrol grubuna göre artış sağlandığı ancak maksiller iskeletsel genişlikte istatistiksel 

olarak anlamlı bir artışın görülmediği rapor edilmiştir.  

Levin ve ark.’nın yaptıkları bir çalışmada,67 Sınıf III maloklüzyona sahip ve 

Frankel III ile tedavi edilen 32 hasta tedavi edilmemiş kontrol grubuyla 

karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada aktif tedavi süresi 2,5 yıl, pekiştirme tedavisi süresi ise 

3 yıl sürmüştür. Araştırıcılar67  tedavinin sonunda, maksillanın hem boyutunda hem de 

pozisyonunda önemli değişimler meydana geldiğini, gonial açı ve mandibular düzlem 

açısında artış olduğunu, mandibular uzunlukta ise azalma olmadığını bildirmişlerdir.  

Proffit ise, Frankel III’ün daha çok dentoalveolar etki gösterdiğini, makillada 

iskeletsel bir etki meydana getirmediğini ve Sınıf III maloklüzyonun düzeltilmesinin 

daha çok mandibulanın aşağı ve geri rotasyonuyla sağlandığını bildirmişlerdir.68 
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Frankel III apareyi ile yüz maskesinin tedavi etkileri benzer olmakla birlikte69,70 

Frankel III ile yapılan tedavide başarılı sonuçlar için gerekli tedavi süresinin yaklaşık 

12-24 ay70 ve yüz maskesinde bu sürenin yaklaşık 6-8 ay olması önerilmektedir.67,71 

Modifiye Jasper Jumper 

Sabit fonksiyonel apareylerinden jasper jamper apareyi, Sınıf II maloklüzyonun 

tedavisinde kullanılmaktadır. Apareyin modifikasyonu yapılarak, Sınıf III 

maloklüzyonun tedavisinde de kullanılmaya başlanmıştır. 

İskeletsel Sınıf III maloklüzyona sahip erken daimi dişlenme döneminde olan 33 

hastaya modifiye jasper jamper uygulanarak yapılan bir çalışmada,72 maksillanın 

iskeletsel ve dentoalveolar olarak sagittal yönde öne hareket ettiği, alt çenede ise 

çoğunlukla dentoalveolar değişimlerin meydana geldiği ve çenelerarası ilişkinin 

düzeldiği bildirilmiştir. 

Yüz maskesi 

Maksillanın gelişim yetersizliğine bağlı Sınıf III maloklüzyonlarda maksillanın 

öne alınabileceği fikri 1944 yılında Oppenheim73  tarafından ortaya konulmuştur. 

Delaire,74 1960’lı yılların sonlarında maksiller protraksiyon için ortopedik yüz 

maskesini geliştirmiştir. Yüz maskesi, etki mekanizması aynı olacak şekilde bazı 

araştırmacılar tarafından modifiye edilmiştir.75,76,77 

Ortopedik yüz maskesi sistemi, yüz maskesi, ağız içi ankraj parçası ve elastikler 

olmak üzere 3 komponentten oluşmaktadır. Yüz maskesinde kuvvetin uygulandığı ağız 

içi ankraj parçası hareketli veya sabit olabilir. Ağız içi ankraj apareyi olarak, bantlı sabit 

apareylerden ziyade tüm dişleri kapsayan, hareketli apareylerin tercih edilmesiyle, 

uygulanan kuvvetin sadece dişlere değil aynı zamanda maksillaya iletilmesi sağlanarak 

daha ortopedik bir etki elde edilebileceği bildirilmiştir.78 
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Yapılan çalışmalarda, konvansiyonel yüz maskesi uygulamasına bağlı olarak 

maksillanın ön bölgesinde transversal yönde bir daralma oluştuğu bildirilmiştir.79,80 Bu 

bölgedeki daralmanın önlenmesi ve ortopedik kuvvetlere karşı dirençli olma 

gereksinimi nedeniyle ağız içi ünitesinin rijit olması gerekmektedir. Bazı araştırmacılar 

maksiller ön bölgedeki daralmayı önlemek ve yüz maskesinin etkinliğini artırmak 

amacıyla kuvvet uygulamasının hızlı üst çene genişletmesi (RME) apareyleri üzerinden 

yapılmasını önermişlerdir.81-88 

Hızlı maksiller ekspansiyon sonrası, maksillanın komşu kemiklerle olan 

artikülasyonu bozulduğu ve buna bağlı olarak protraksiyon kuvvetlerine karşı verilen 

cevapta bir artış gözlendiği bazı araştırıcılar tarafından gösterilmiştir.89,90 Bu nedenle 

transversal yönde maksiller darlığı olmayan hastalarda bile yüz maskesi öncesi RME 

yapılması önerilmektedir.87 

Kim ve ark.91 yaptıkları bir meta-analizi çalışmasında, yüz maskesine bağlı 

protraksiyon miktarının ekspansiyon yapılan ve yapılmayan hastalarda benzer olduğunu 

fakat ekspansiyon yapılmayan grupta ortalama tedavi süresinin daha uzun olduğunu ve 

üst keser proklinasyonunun daha fazla olduğunu bildirmişlerdir.  

Yüz maskesi kullanımı sırasında oluşan protraksiyon kuvvetleri, maksiller 

suturlara etki ederek burada kemiğin yeniden şekillenmesini sağlamaktadır.92 Yüz 

maskesi tedavisi ile Sınıf III maloklüzyonlu hastalarda önemli iskeletsel, dentoalveolar 

ve yumuşak doku değişiklikleri meydana gelebilmektedir. Yüz maskesi tedavisi 

sonrasında aşağıdaki etkilerin elde edilebileceği bildirilmiştir: 

 Sentrik ilişki ve sentrik oklüzyon arasındaki uyumsuzluğun giderilmesi. Bu 

uyumsuzluk hızlıca düzelir ve sıklıkla fonksiyonel Sınıf III hastalarda 

gözlemlenir.93 
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 Maksillanın iskeletsel olarak öne doğru yer değiştirmesi.53,58,74,94,95 

 Maksillanın 1-3 mm öne doğru hareketi gözlemlenebilir.93 

 Maksiller dentisyonun öne doğru hareketi, 44,58,94,95 

 Üst keser dişlerin protrüzyonu,58,96 

 Alt kesici dişlerin linguale devrilmesi,44,53,58,94,95 

 Mandibulada aşağı ve geri yönde rotasyonun meydana gelmesi ve buna bağlı 

olarak alt yüz yüksekliğinde artış görülmesi,53,58,74,94,95 

 Maksillada ters saat yönünde rotasyon görülmesi: Uygulanan protraksiyon 

kuvvetinin yerine ve yönüne bağlı olarak miktarı değişir.59 

 Maksiller posterior dişlerin ekstrüzyonu .93 

  Çenelik (Chin-Cap) 

  Eski yıllardan beri kullanılan, ortopedik bir aygıt olan çenelik (chin-cup) 

mandibuler prognatisi olan hastaların tedavisinde tercih edilmektedir.97,98 Çenelik 

tedavisi ile mandibuler büyümenin frenlenmesi ve büyümenin yönlendirilmesi 

amaçlanmaktadır.99 

İki tip çenelik vardır: 

1. Vertikal çenelik: Ön açık kapanışı olan ve artmış alt anterior yüksekliğe sahip 

olan hastalarda tercih edilir.100 

2. Oksipital çenelik: En çok kullanılan çeneliktir. Hafif veya orta şiddette 

mandibular prognatiye sahip hastalarda kullanılması önerilmektedir.101 

Tanne ve ark.,102 yaptıkları çalışmada çenelik kullanımının kondil boynunun ön 

yüzünde kemik yapımı inhibisyonu, kondil başının ön yüzünde ise kemik yapımı 

stimülasyonu oluşturduğunu belirtmişlerdir. Çenelik kullanımına bağlı oluşan kuvvetler, 

kondil başının ön yüzüne yapışan lateral pterygoid kasta gerilim oluşturduğu ve böylece 

kondil başının ön kısmında kemik yapımı meydana geldiği düşünülmektedir. Kondil 
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boynunun ön yüzünde ise basınçlı bir stres oluştuğu ve bu bölgede kemik yapımının 

inhibe oldığu düşünülmektedir. Sonuç olarak, chin-cap kullanımına bağlı olarak 

kondilde öne doğru bir bükülme meydana gelebileceği bildirilmektedir.  

Deguchi ve McNamara103 çenelik ile tedavi ettikleri yaş ortalaması 9 olan 22 

bayan hastanın tedavi sonuçlarını, tedavi görmeyen kontrol grubu ile karşılaştırmışlar ve 

tedavi grubunda SNA’nın arttığını, SNB’nin ve gonial açının azaldığını, efektif 

mandibular uzunluktaki artışın daha az olduğunu bildirmişlerdir. Alt yüz 

yüksekliğindeki artışın gruplar arasında fark göstermediğini belirtmişlerdir.  

Graber,97 3 yıl boyunca çenelik kullandırdığı, 5-8 yaş aralığında olan 35 hastanın 

tedavisinin etkili bir şekilde sonuçlandığını ancak bu bireylerin dik yön boyutlarında 

artış meydana geldiğini bildirmiştir.  

Mitani104 ve Sugawara ise yaptıkları çalışmalarında,101 çenelik tedavisinin kısa 

dönemde iskeletsel düzeltme sağladığını ve profilde iyileşme oluşturduğunu ancak 

aparey bırakıldıktan sonra uzun dönemde büyümenin etkisiyle relapsın görüldüğünü 

bildirmişlerdir. 

Liu ve ark. yayınladıkları sistematik derlemede,99 çenelik kullanımı ile SNB 

açısının azaldığını, ANB açısının arttığını belirtmişler, fakat çalışma sonucunda 

çeneliğin mandibuler büyüme üzerindeki etkinliği hakkında net öneriler vermek için 

yeterli bilimsel verilerin olmadığını bildirmişlerdir.  

2.1.6.2. Kamuflaj Tedavisi 

Büyümesi tamamlanmış, Sınıf III maloklüzyona sahip erişkin hastaların tedavisi; 

ortognatik cerrahi veya kamuflaj tedavisi ile gerçekleştirilebilir. Böyle vakalarda tedavi 

kararı verilirken, ayrıntılı bir klinik muayene ve sefalometrik analiz yapılmalıdır. 

Hastanın estetik kaygısı ve tedaviden beklentisi dikkatlice değerlendirilmelidir.105 
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İskeletsel Sınıf III maloklüzyona sahip erişkin hastalarda, estetik bir yüz ve 

fonksiyonel bir oklüzyonun sağlanması için gereken ideal tedavi ortognatik 

cerrahidir.106 Ancak ortognatik cerrahi seçeneği, tedavinin pahalı olması ve olası riskleri 

sebebiyle birçok hasta tarafından kabul görmemektedir.107 Cerrahi tedaviyi reddeden ve 

yüz görünümünden memnun olan hastalarda altta yatan iskeletsel deformiteyi 

düzeltmeksizin, dentoalveolar kompanzasyonla stabil bir oklüzyon sağlanarak, mevcut 

maloklüzyon kamufle edilebilir.108 

İskeletsel Sınıf III maloklüzyona sahip sınır (borderline) vakalarda, ortognatik 

cerrahi veya kamuflaj tedavilerinden hangisinin uygulanacağına karar verebilmek için 

her iki tedavinin limitleri iyi bilinmelidir. Hangi tedavi seçeneğinin uygulanacağı, 

tedavi mekaniği ve çekim kararının farklılık göstermesi sebebiyle erkenden 

belirlenmelidir.109 

Kamuflaj tedavisi için ideal hastaların özellikleri aşağıdaki gibidir:110 

 Hafif düzeyde iskeletsel Sınıf III maloklüzyonu olan hastalar, 

 Normal veya hipodiverjan gelişim yönüne sahip hastalar, 

 Kabul edilebilir yüz estetiğine ve dengeli bir yumuşak doku ilişkisine sahip 

hastalar, 

 4-6 mm’den daha az çapraşıklığı olan hastalar, 

 Transversal yönde iskeletsel problemi ve yüz asitmetrisi olmayan hastalar, 

 Pubertal büyüme atılımını geçmiş ancak bir miktar gelişim potansiyeli olan 

hastalardır. 

Kamuflajda Tedavi Seçenekleri 

Kamuflaj tedavisi çeşitli teknikler kullanılarak, çekimli veya çekimsiz olarak 

yapılabilir. Kamuflaj tedavisi, bazı dişlerin çekimi (alt keserler, premolar ya da molar 

dişler), Sınıf III elastik kullanımı, mandibular posterior segmentin distal tipingini 
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sağlamak için multilup edgewise arkteli (Multiloop Edgewise Arcwire-MEAW) 

tekniğinin kullanımı ya da mandibular dentisyonun distalizasyonu için geçici ankraj 

ünitelerinin kullanımı gibi uygulamaları içermektedir.111 

Bu teknikler ile keser dişlerin pozisyonu düzeltilerek kabul edilebilir bir 

oklüzyon ve yüz estetiği elde edilebilir.112 Birçok çalışma, Sınıf III elastik ve MEAW 

tekniği ile çekim yapmadan Sınıf III maloklüzyonun başarılı bir şekilde düzeldiğini 

göstermiştir.113 

Sınıf III maloklüzyonun düzeltilmesinde Sınıf III elastik kullanımı en çok kabul 

gören yöntemlerdendir. Sınıf III elastikler, üst keserlerin protrüzyonuna, maksiller 

molarların ekstrüzyonuna ve mandibulanın aşağı ve geriye doğru rotasyonuna neden 

olur. Arka dişlerin ekstrüzyonu, dentisyonu Sınıf I oklüzyona doğru hareket ettirir. Alt 

çene saat yönünde rotasyon yapar ve alt yüz yüksekliği artar. Sınıf III elastikler, okluzal 

düzlemin eğilimine, keserler arası ilişkiye ve temporomandibular ekleme etki ederler. 

Bu değişiklikler, estetik olmayan bir profile ve retansiyon safhasında stabilizasyon 

problemlerine neden olabilir. Bu yan etkilere rağmen, mandibulanın saat yönü 

rotasyonu, alt çenesi önde ve çene ucu belirgin olan hastalarda yarar sağlamaktadır.112 

MEAW tekniğinde, posterior dişlerin hareketlerini kontrol etmek için ikinci 

düzen büküm içeren luplar kullanılır.114 Bu uygulama, dişlerin hareketlerini kontrol eder 

ve Sınıf III elastiklerin ürettiği kuvveti dişlere iletir. MEAW ve intermaksiller 

elastiklerle tüm mandibular ark distalize edilip dikleştirilebilir. Bu teknikte, alt çene 

belirgin bir şekilde aşağı ve geri rotasyonuna uğramaz. Bu teknik özellikle artmış alt 

yüz yüksekliğine veya açık kapanışa eğilimli olan hastalarda yararlıdır. Bununla 

birlikte, hasta elastiklerini kullanmazsa openbite daha da kötüleşebilir.112 

Sınıf III hastaların tedavisinde, ankraj için minivida gibi geçici ankraj üniteleri 

(Temporary Anchorage Devices-TADs) kullanılabilir. Sınıf III elastikleri direkt olarak 
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maksiller dişlere uygulamak yerine, üst molar ekstrüzyonu azaltmak için maksiller arka 

bölgeye minivida yapılarak elastikler bu minividalara uygulanabilir. Böylece 

mandibulanın geriye rotasyonu önlenmiş olur.115 Üst keserler prokline olmaz ancak 

pozitif overjet alt dişlerin distalizasyonu ve alt keserlerin retroklinasyonu ile sağlanır. 

Günümüzde, geçici ankraj araçları, Sınıf III maloklüzyonun düzeltilmesinde maksiller 

dentisyonun mezializasyonu, mandibula dişlerin ise distalizasyonu için kullanılılabilir. 

Minividaların alt çenede uygulama yerleri, retromolar bölge, birinci molar ve ikinci 

premolar dişlerin kökler arası bölgesi ve birinci ve ikinci molarların kökler arası 

bölgesidir.107 

Sınıf III maloklüzyonun kamuflaj tedavisi ile düzeltilmesinde, dört premolar diş 

çekimi, alt çeneden iki premolar diş çekimi, alt çeneden azı diş çekimi veya alt keser diş 

çekimi düşünülebilir.107 Bununla birlikte, hangi dişlerin çekileceği, yer ihtiyacı, 

sefalometrik analiz, yüz profili, anterioposterior ilişki, dental asimetri, yüz paterni ve 

periodontal durum gibi birçok faktöre bağlıdır.116 

Alt premolar diş çekimi Sınıf III kamuflaj tedavisinde sıklıkla kullanılır ve çekim 

boşluğu keser dişlerin retraksiyonu için kullanılır. Dört premolar diş çekimi ise üst 

keserlerin aşırı protrüze olduğu durumda veya üst keserlerde belirgin çapraşıklık olduğu 

durumda uygulanır.117,118 Vertikal büyüme paternine sahip hastalarda, overbite’ı 

sağlamak ve alt çenenin ters saat yönü rotasyonunu oluşturmak için, alt molar dişlerin 

çekimi tercih edilebilir. Bu tedavi seçeneği, çene ucu belirgin olmayan hastalarda 

uygulanmalıdır. Çünkü, alt çenenin ters saat yönü rotasyonu, çene ucunun belirginliğini 

artıracaktır. Ayrıca, bu tedavi şekli 3. molar dişleri mevcut olan hastalarda ve aşırı 

madde kaybı veya kötü restorasyonu olan molar dişlerde tercih edilir.119 Vertikal 

büyüme paternine sahip, orta şiddetli iskeletsel Sınıf III maloklüzyonlu hastaların 

kamuflaj tedavisinde alt ikinci molar dişlerin çekimi düşünülebilir. Jacobs ve ark.’a120 
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göre alt ikinci molar diş çekiminde en olası yan etki, üst molar dişlerin uzamasıdır. Bu 

nedenle, alt çenedeki çekim boşluklarının kapatılması süresince, üst molarların 

ektrüzyonu önlenmelidir.  

Mandibular kesici dişlerin çekimi, hafif ile orta derecede Sınıf III maloklüzyon 

varlığı, bolton uyumsuzluğu, periodontal olarak harabiyetli diş varlığı, mandibular 

kesici dişin ektopik erüpsiyonu ve minimal openbite eğilimi gibi durumlarda yapılır.121 

Alt keser diş çekimi; kabul edilebilir posterior oklüzyon varlığında, üst ve alt 

kesicilerdeki çapraşıklık miktarı minimal düzeyde olduğunda ve overjet baş başa veya 

negatif overjet en fazla -1 mm olduğunda yapılmalıdır. Çünkü çekim boşluğu ön çapraz 

kapanışı düzeltmek için kullanılacaktır.107 

2.1.6.3. Cerrahi Tedavi 

Mandibular prognatizmin cerrahi tedavisi, 20. yüzyılın başlarında, molar veya 

premolar diş ve beraberindeki kemiğin kaldırılmasıyla yapılan ostektomi 

uygulamalarıyla başladı. Bu yüzyılın ilk yarısı boyunca, prognatik mandibulanın 

tedavisinde uygulanan set-back tekniğinde kademeli ilerleme kaydedilmesine rağmen 

1957'de sagittal split ramus osteotomisinin Trauner ve Obwegeser122 tarafından 

tanıtılması ortognatik cerrahide modern çağın başlangıcı olmuştur. Bu teknikte intraoral 

insizyonlar kullanıldığı için skar oluşumuna sebep olan cilt insizyonlarına gerek 

kalmamaktadır. Ayrıca, sagittal splint osteotomi tekniği; aynı kesi hattıyla, 

mandibulanın hem ileriye hem de geriye alınmasına olanak sağlamaktadır. 

1960'lı yıllarda Amerikalı cerrahlar, Avrupa'da geliştirilen maksiller cerrahi 

tekniklerini kullanmaya ve modifiye etmeye başladılar. Maksiller cerrahi tekniklerdeki 

gelişmeler sayesinde, LeFort I tekniği geliştirildi ve bu teknik maksillanın uzayın her üç 

yönünde yeniden konumlandırılmasına olanak sağladı.123 
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1980'lere gelindiğinde, maksilla ve mandibulayı veya her iki çeneyi yeniden 

konumlandırmak, çene ucunu uzayın her üç yönünde hareket ettirmek ve dentoalveoler 

segmentleri cerrahi olarak istenilen şekilde yeniden konumlandırmak mümkün hale 

gelmiş oldu.112 

1990'lı yıllarda, rijit internal fiksasyonun uygulanması, cerrahi işlem sonrası 

çenelerin hareketsiz kılınması zorunluluğunu ortadan kaldırarak hasta konforuna önemli 

ölçüde katkı sağlayarak cerrahi sonrası değişikliklerin daha stabil ve öngörülebilir 

olmasını sağlamıştır.112 

Distraksiyon osteogenezisinin, maksillofasiyel bölgede uygulanmaya 

başlanmasıyla şiddetli iskeletsel problemi olan hastalarda daha fazla miktarda çene 

hareketi sağlamıştır ve distraksiyon osteogenezisi erken yaşta müdahaleyi mümkün hale 

getirmiştir.112 

Mandibula cerrahi yöntemlerle, ileri veya geri alınabilir, rotasyon yaptırılabilir 

ve alt yüz yüksekliğini ve mandibular düzlem açısını artırmak için aşağı ve öne doğru 

hareket ettirilebilir. Mandibulanın ön bölgesi daraltılabilir ancak genişletilebilmesi için 

distraksiyon osteogenezi gereklidir. Havayolu dar olan hastalarda mandibular set-back 

havayolunu daha da daraltabilir. Bu hastalara subapikal osteotomi yapılması 

düşünülebilir. Subapikal osteotomi mandibulanın geri alınma miktarını arttırmak için, 

mandibular set-back ile birlikte de uygulanabilir.110 

Maksillanın yukarı ve öne alınmasının oldukça stabil sonuçlar oluşturduğu ancak 

maksillanın aşağı hareketinin ise stabilitesinin tartışmalı olduğu düşünülmektedir. 

Maksillanın geriye alınması ise anatomik morfoloji sebebiyle zordur. Maksillar ön 

dişlerin geriye alınması gereken durumlarda ise segmental osteotomiye başvurulabilir. 

Segmental osteotomi, aynı zamanda maksillanın transversal yönde genişletilmesine 
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veya daraltılmasına izin vermektedir. Ancak genişletilen palatal dokuların geriliminin 

relapsa sebep olabileceği düşünülmektedir.110 

Mandibular prognatinin cerrahi olarak düzeltilmesinde sıklıkla sagittal split 

ramus osteotomisi (SSRO) ve intraoral vertikal ramus uygulanmaktadır.1 Her iki 

yöntemde de mandibula geri alınarak istenilen oklüzyon sağlanabilir. 

Maksiller displaziyle birlikte görülen iskeletsel Sınıf III maloklüzyonda ise 

maksilla cerrahi olarak öne alınabilir ve/veya transversal darlıkta cerrahi destekli RME 

(Surgically assisted rapid maxillary expansion-SARME) yapılabilir. Daha şiddetli 

vakalarda ise distraksiyon osteogenezi ile daha fazla miktarlarda üst çene hareketi 

sağlanabilir.107 

Mandibular prognatisi olan hastalarda hem maksillar hem de mandibular arkta 

dentoalveolar kompanzasyon görülmektedir. Orbicularis oris kası, alt keser dişlerin ve 

alt alveolar kemiğin retrüze olmasına sebep olabilir. Aksine üst keser dişler ve üst 

alveolar kemik ise dil sebebiyle normalden daha fazla prokline olabilir.124 

Cerrahi öncesi yapılan ortodontik tedavinin amacı, dentoalveoler 

kompanzasyonu elimine etmek, dişleri ve dentoalveolar kemiği, bazal kemik üzerinde 

olması gereken yerine alarak yapılacak mandibular set-back’in sınırlarını artırmaktır.125 

Yapılan dekompanzasyon tedavisi ile cerrahi sonrasında, daha estetik ve 

fonksiyonel sonuçlar elde edilebilir. Dekompanzasyon için gerekli diş hareket miktarı, 

ortodontik sınırın üzerinde olabilir. Böyle bir durumda ise anterior segmental 

osteotomisinin yapılması düşünülebilir.107 

2.2. Periodonsiyum 

Periodonsiyum; dişeti, periodontal ligament, sement ve alveolar kemiğinden 

meydana gelir.126 Diş hareketi, tüm periodonsiyumda değişiklik oluşturan karmaşık bir 

süreçtir. 
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Dişeti; serbest dişeti ve yapışık dişeti olmak üzere iki kısma ayrılır. Klinik 

olarak, serbest dişeti kenarı, sürmesi tamamlanmış bir dişte mine-sement birleşiminin 

0.5-2 mm koronalinde yer alır ve diş minesi ile yakın temas halindedir. Yapışık dişeti 

ise, altındaki alveolar kemiğe ve semente, bağ dokusu lifleri ile sıkıca tutunur. Dişeti; 

kollajen lifleri, fibroblastları, damarları, sinirleri ve matrisi içeren bağ dokusundan 

oluşur.70 

Periodontal ligament (PDL); yaklaşık 0.25 mm kalınlığında olan, zengin damar 

ve bağ dokusu hücreleri içeren, diş kök yüzeyini sararak sement ile lamina dura 

arasında bağlantı sağlayan bir yapıdır. Oklüzyona gelerek fonksiyona başlayan bir dişin 

PDL’i; alveoler krest liflerini, transseptal lifleri, yatay, oblik, apikal ve interradiküler 

lifleri içerir. PDL, çiğneme kuvvetlerinin dağılımında ve absorbsiyonunda önemli rol 

oynar. PDL, ortodontik tedavi ile dişerin hareket ettirilmesi için gereklidir.70 

Sement; kök yüzeyini kaplayan, özelleşmiş kalsifiye mezenşimal dokudur. 

Sement avaskülerdir ve innervasyonu yoktur. Primer sement (hücresiz sement), ilk 

oluşan sementtir ve diş oklüzal düzleme ulaşmadan önce oluşur. Kökün servikal 

üçlüsünü veya yarısını kaplar. Sekonder sement (hücreli sement) ise, diş oklüzal 

düzleme ulaştıktan sonra oluşur, kökün apikal üçlüsünü ve kök furkasyonlarını kaplar, 

hücresiz semente göre daha az kalsifiye ve daha düzensiz yapıdadır.127 

2.2.1. Alveol Kemiği ve Yapısı 

Alveol kemiği, dişlerin sürmesiyle oluşan; diş köklerini kaplayarak, diş 

soketlerini meydana getiren kemik olarak tanımlanmaktadır. Konjenital diş eksikliğinde 

ve erken yaşta çekilen dişlerde alveolar kemiğin kaybı görülür. Diş hareket ederken 

alveolar kemiğini de beraberinde getirmektedir. Bu sebeple ortodontik diş hareketi 

alveolar kemik oluşturmada kullanılabilir.110 
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Alveolar kemiğin dış yüzeyi, tamamen kompakt kemikle örtülüdür. Dişe bakan 

iç yüzeyi ise ‘alveoler bone proper’ adı verilen ince kortikal kemik tabakası ile kaplıdır. 

Radyolojik görüntüde; alveolar bone proper, lamina dura olarak adlandırılmaktadır. 

Histolojik olarak incelendiğinde lamina duranın delikli bir yapıya sahip olduğu görülür. 

Nörovasküler demet, bu deliklerden geçerek periodontal aralığa ulaşır. Lamina dura bu 

delikli yapı sebebiyle ‘kribriform plaka’ olarak da adlandırılır. Lamina dura ile bukkal 

ve lingual dış kortikal tabakalar arasında trabeküler yapı gösteren ve alveoler kemiği 

destekleyen spongioz kemik bulunur. Spongioz kemik, maksillada mandibuldan daha 

fazla görülür. Alveolar kemiğin en üst noktasına alveolar kret denir. Alveolar kemiğin, 

komşu iki dişi ayıran kısmı ise interdental septum olarak adlandırılır. Dişler arasındaki 

septumun seyri, komşu iki dişin mine-sement birleşimleri arasındaki çizgiye paraleldir. 

Alveol kemiği kreti ile mine-sement birleşimi arasındaki mesafe yaklaşık olarak 1-3 

mm dir.127 

 

Şekil 2.1. Alveolar kemiğin yapısı70 

Alveol kemiğin % 65’i inorganik maddeden (hidroksiapatit), % 35’i ise organik 

maddeden (% 90 tip I kollojen, osteonektin, proteoglikan, glukozaminoglikan, büyüme 

faktörleri, sitokinler) oluşur.128 
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Alveol kemiğinde; osteoprogenitör, osteoblast, osteosit ve osteoklast olmak 

üzere 4 tip hücresi vardır:129 

 Osteoprogenitör hücreler: Farklılaşmamış mezenşimal hücrelerden meydana 

gelirler. Çeşitli uyarıcı faktörlerle osteoblastlara dönüşürler. 

 Osteoblastlar: Yüksek hücresel aktiviteye sahiptirler. Kemik dokusunun 

ekstrasellüler matriksini sentezlerler ve osteoid yapı mineralize olduğunda 

kemik dokusu içerisinde yer alan osteositlere dönüşürler. 

 Osteositler: Kemik doku içerisinde, lakünalarda bulunurlar. Kanalukili olarak 

isimlendirilen hücresel uzantılarıyla osteoblast ve diğer osteositlerle bağlantı 

kurarlar. 

 Osteoklastlar: Lizozim ve mitokondriden zengin, çok çekirdekli dev 

hücrelerdir. Kemik yüzeyinde aktif rezorpsiyon bölgeleri olan howship 

lakünaları içerisinde bulunurlar. Ortama H+ iyonu salarlar ve ortamın pH’sını 

düşürerek kemiğin inorganik kısmını yıkıma uğratırlar. Aynı zamanda 

matriksmetalloproteinaz ve katepsin enzimleri ile kemiğin organik kısmının 

yıkımında görev alırlar.129 

2.2.1.1. Ortodontik Kuvvetlere Karşı Verilen Alveolar Kemik Cevabı 

Alveolar kemik, yüksek adaptasyon özelliğine sahiptir; devamlı kemik yapım 

(apozisyon) ve yıkımlarının (rezorpsiyon) görüldüğü aktif bir yapıdır. Alveolar kemikte, 

kemik yapımı ve yıkımında bir denge vardır. Alveolar kemiğin devamlı olarak yeniden 

şekillenmesi remodeling olarak adlandırılır.61 

Bir dişe kuvvet uygulandığında, kuvvetin yönündeki periodontal lifler sıkışır ve 

periodontal aralık burada daralır, bu bölgedeki alveol kemiği bir basınç altındadır. 

Kuvvetin tersi yönündeki periodontal lifler gerilir ve burada periodontal aralık genişler. 

Periodontal liflerin sıkıştığı tarafta rezorbsiyon, gerildiği tarafta ise apozisyon görülür.61 
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Hafif ortodontik kuvvet uygulanan bir dişte, basınç bölgesinde periodontal 

ligamentteki kan damarlarının daralması sonucunda bölgedeki kan akımı yavaşlar, 

hiperemiye bağlı olarak ortama prostaglandin ve sitokinler salınır. Kimyasal haberciler; 

hücresel aktiviteye etki ederek ve enzim seviyelerini değiştirerek, metabolik değişiklik 

oluştururlar. Kuvvet uygulandıktan 4 saat sonra, cAMP düzeyi artar ve periodontal 

ligamentte hücresel farklılaşmalar başlar. Kuvvet uygulandıktan 2 gün sonra 

osteoklastlar, hareket yönündeki alveolar kemik yüzeyinde rezorbsiyon meydana 

getirirler ve böylece diş hareketi başlamış olur. Hafif kuvvetlerin kemikte meydana 

getirdiği bu rezobsiyon direkt rezorbsiyon olarak adlandırılır ve en az 10 gün devam 

eder.130 

Şiddetli ortodontik kuvvet uygulanan bir dişte, basınç bölgesinde periodontal 

aralık çok fazla daralır ve periodontal ligamentin damarlarındaki kan akımı tamamen 

durur. Periodontal ligament hücrelerinin nekrozu sonucunda hyalinizasyon meydana 

gelir. Hyalinizasyon, alveol kemiği ile diş kökü arasında sıkışmış olan dokunun ışık 

mikroskobu altındaki camsı görünümü olarak tanımlanır. Hyalinizasyon, steril bir 

nekrotik alan gösterir ve bu alan 1-2 mm boyutundadır. Hyalinizasyon dokusunda 

hücresel faaliyet olmadığı için, alveol kemiği, hyalinizasyon dokusunun arkasında 

basınca maruz kalan ve kemik iliği boşluklarında bulunan osteoklastlar tarafından 

ortadan kaldırılır. Bu rezorbsiyon, indirekt (undermining) rezorbsiyon olarak 

adlandırılır. Hyalinizasyon bölgesine komşu olan kemik, arkadan indirekt rezorbsiyon 

ile bir miktar eritildikten sonra bölgedeki basınç azalır ve hyalinizasyon bölgesinde yeni 

bağ dokusu hücreleri meydana gelerek direkt rezorbsiyonu başlatırlar. Hyalinizasyon 

bölgesinde yeni hücrelerin görülmeye başlaması, kuvvet uygulamasından 3-4 hafta 

sonra başlayabilir. Bu nedenle, indirekt rezorbsiyon oluştuğunda diş hareketinde 

gecikme olur.61,130 
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Genel olarak, tüm ortodontik diş hareketlerinin başlangıç safhasında, 

hyalinizasyon ve indirekt rezorbsiyon görülür. Sonrasında kemik yıkımı direkt 

rezorbsiyon ile devam eder.110 

Kemik yoğunluğunun fazla olduğu durumlarda, şiddetli olmayan kuvvetler de 

hyalinizasyon oluşturabilir. Yoğun kemikte hyalinizasyonun fazla olmasının sebebi, 

hücre sayısının ve kemik iliği boşluklarının az olmasındandır. Erişkin hastaların kemik 

yoğunluğu, çocuk hastalara göre fazladır. Bu nedenle erişkin hastalarda hafif 

kuvvetlerin uygulanması önerilmektedir.61 

Dişe uygulanan kuvvetin tersi yönünde, periodontal lifler gerilir, hücre 

proliferasyonu başlar. Osteoblastlar tarafından oluşan osteoid dokunun mineralizasyonu 

ile oluşan yeni kemik, lamina dura üzerine birikir.61 

Ortodontik diş hareketine bağlı olarak lamina durada rezorbsiyon ve apozisyon 

meydana gelirken, mevcut kemik kalınlığını ve şeklini korumak için kemik iliği 

boşluklarında ve alveol kemiğin vestibüler ve palatinal periostu altında uyum sağlayıcı 

kemik rezorbsiyon ve apozisyonları oluşur. Böylece kemiğin remodellingi gerçekleşir.61 

2.2.1.2. Alveolar Kemiği Etkileyen Faktörler 

Alveol kemiğinin şekli, lokal ve sistemik faktörler tarafından düzenlenen kemik 

rezorbsiyonu ve apozisyonuyla bir denge halinde tutulur. Lokal faktörler; fonksiyona 

bağlı oluşan kuvvetler ile yaş ve dişe bağlı etkenlerdir. Sistemik faktörler ise genellikle 

hormonlar (kalsitonin, paratiroid hormon) ve D vitaminidir.127 

Alveol kemiğin yükseklik ve kalınlığı; dişlerin dizilimi, kökün kemikle yaptığı 

açı ve oklüzal kuvvetlerle değişir.127 Labioversiyondaki dişlerde; labialdeki kemik 

marjini, normal pozisyonlu dişlere göre daha apikalde yer alır ve bıçak sırtı şeklinde 

ince yapıdadır. Linguoversiyondaki dişlerde ise bukkal kortikal kemik normalden daha 

kalındır ve bukkaldeki kemik marjini kalın ve künttür.131 
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Oklüzal kuvvetlerle, alveol kemiğin yoğunluğu, trabekül sayısı ve dizilimi 

değişmektedir. Oklüzal kuvvetler arttığında, kemikteki trabekül sayısı da artar ve 

kemikte kalınlaşma görülür.132 Oklüzal kuvvetler ortadan kaldırıldığında ise kemik 

trabeküllerinde tekrar azalma meydana gelir.133 

Yapılan birçok çalışma, bireylerin vertikal büyüme paterninin, alveol kemiğinin 

kalınlığı üzerinde etkili olduğunu göstermiştir.5,134-137 

Handelman5 yapmış olduğu çalışmada, 107 adet yetişkin hastanın lateral 

sefalometrik filmleri üzerinde, alt ve üst kesici dişlerin labial ve lingualindeki alveolar 

kalınlıklarını ve alveolar kemik yüksekliklerini incelenmiştir. Çalışma sonucunda; 

vertikal yüz yüksekliği fazla olan hastalarda labial ve lingual kemik kalınlığının daha 

dar olduğunu, vertikal yüz yüksekliği düşük olan hastalarda ise labial ve lingual kemik 

kalınlığının daha geniş olduğunu göstermiştir.  

Özdemir ve ark. konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) kullanarak yaptıkları 

çalışmada,34 maksiller ve mandibuler posterior kortikal kemik kalınlıklarının, vertikal 

yüz yüksekliği fazla olan bireylerde, vertikal yüz yüksekliği kısa olan bireylere göre 

daha ince olduğunu bildirmişlerdir.  

Masumoto ve ark.135 ve Tsunori ve ark.136 kuru kafalar üzerinde yaptıkları BT 

çalışmalarında, kısa vertikal yüz yüksekliğine sahip bireylerdeki alveoler kortikal kemik 

kalınlığının, uzun vertikal yüz yüksekliğine sahip bireylere göre daha fazla olduğunu 

rapor etmişlerdir. 

Chung ve ark.137 ise, openbite ve iskeletsel Sınıf III maloklüzyona sahip 

hastaların alt keserler bölgesinde daha dar alveolar kemik kalınlığına sahip olduğunu 

bildirmişlerdir.  



 

28 

Beckmann ve ark.,138,139 Sınıf III maloklüzyonda diğer iskeletsel anamolilere 

göre daha dar bir alveolar kemik kalınlığının olduğunu ve bunun alt yüz yüksekliği ve 

mandibular düzlem açısıyla ilişkili olabileceğini bildirmişlerdir.  

Enhoş ve ark.,140 hiperdiverjan bireylerde alt çene ön bölgesinde kemik 

kalınlığının daha ince olduğunu ve buna bağlı olarak dehisens görülme sıklığının 

hiperdiverjan bireylerde daha fazla olduğunu bildirmişlerdir.  

2.2.1.3. Dehisens ve Fenestrasyon 

Servikal bölgede, bukkkal ve/veya lingual alveol kemiğin eksikliğine bağlı 

olarak, kök yüzeyinin bir kısmının açığa çıkmasına ‘dehisens’, servikal bölgede kemik 

olmasına rağmen daha apikalde yer alan kemiğin eksikliğine bağlı olarak bu bölgede, 

pencere şeklinde kök yüzeyinin açığa çıkmasına ise ‘fenestrasyon’ denir.141 

Carranza ve Bernard,132  bu tür defektlerin, tüm dentisyonda yaklaşık % 20 

oranında görülebildiğini, fasiyal alveolar yüzeyde lingual yüzeye göre daha fazla 

görüldüğünü ve anterior dişlerin posterior dişlerden daha fazla etkilendiğini 

belirtmişlerdir. Yapılan çalışmalarda,8,142,143 dehisensin mandibulada, fenestrasyonun ise 

maksillada daha çok görüldüğü rapor edilmiştir.  

Bu kemik defektlerinin oluşmasında; belirgin kök kontürünün, anormal kök 

pozisyonunun, diş malpozisyonlarının etkili olabileceği düşünülmektedir.144 

Ortodontik tedavi sırasında, fenestrasyon ve dehisenslerin oluşması; diş 

hareketinin yönü, ortodontik kuvvetlerin sıklığı ve şiddeti, periodontal dokuların 

anatomik bütünlük ve hacmi gibi çeşitli faktörlere bağlıdır.145 

Ekspansiyon hareketi ve dişlerin bukkolingual yöndeki hareketleri, dişeti 

çekilmesi ve alveolar defekt oluşmasında en kritik hareketlerdir.146 Allais ve Melsen 

yaptıkları bir çalışmada,147 bukkal yönde yapılan diş hareketinin dehisens ve dişeti 

çekilmelerine sebep olabileceğini bildirmişlerdir.  
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Şekil 2.2. Fenestrasyon ve dehisens alanları70 

Optimal kuvvet uygulandığı zaman, alveolar kemik diş hareketini izler.148 

Ortodontik tedavide, remodelinge izin verecek kuvvetler uygulanmalıdır, aksi takdirde 

hareket yönünde alveolar kemiğin incelmesi veya tamemen ortadan kalkması 

görülebilir.5 Wingard ve Bowers149 yaptıkları hayvan çalışmasında; diş hareketi hızlı 

olduğunda, kemik rezorpsiyon ve periostal apozisyonun orantılı gerçekleşmediğini ve 

yeterli kemiğin oluşmadığını bildirmişlerdir. Vardimon ve ark.150 tork ile konsolidasyon 

yaptıkları 18 hasta, eğilme hareketi ile konsolidasyon yaptıkları 13 hasta ve kontrol 

grubu olarak kullandıkları 9 hasta üzerinde yaptıkları çalışmanın sonucunda; tork ile 

konsolidasyon yaptıkları hastaların maksiller labial kemiğinde % 28 oranında artış, 

eğilme hareketi ile konsolidasyon yaptıkları hastalarda ise maksiller labial kemikte % 

19 oranında azalma olduğunu göstermişler ve diş hareketi, kemik yapım oranını, 2:1 

olarak kabul ederek, ortodontik diş hareketinin bu yönde gerçekleştirilmesini tavsiye 

etmişlerdir.  

Ortodontik diş hareketinin sınırlarının belirlenmesinde, alveolar kemik kalınlığı 

da önemlidir. Bu sınırların zorlanması, periodontal dokular üzerinde istenmeyen yan 

etkilere sebep olabilir.10 Yapılan BT çalışmaları kemik morfolojisinin dehisens 
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oluşmasında etkili olduğunu; tedavi başlangıcında alveolar kemiğin ince olduğu 

durumlarda rotasyon ve bukkal hareketler esnasında dehisens gelişme riskinin de fazla 

olduğunu göstermiştir.146,51 

2.3. Bilgisayarlı Tomografi 

Bilgisayarlı tomografi (BT), X ışınlarının keşfinden günümüze kadar olan 

süreçte, radyolojideki en önemli gelişmelerden biri olarak kabul edilir. Bilgisayarlı 

tomografi, 1972 yılında Goldfrey N. Hounsfield tarafından tanıtılmıştır.152 Hounsfield, 

kullanılan konvansiyonel radyografilerde, üç boyutlu (3B) organların iki boyuta (2B) 

indirgenmesi sonucu bazı verilerin kaybolduğunu farketmiş ve bu durumun vücudun 

küplere bölünüp, absorbe ettikleri X ışını foton miktarının hesaplanması ile 

aşılabileceğini düşünmüştür.153 

Bilgisayarlı tomografi, vücudun istenilen bölgesindeki bir kesitinden geçen, ince 

yelpaze şeklindeki X ışınlarının attenuasyonlarının (absorbe edilebilme değeri) dedektör 

(algılayıcı) tarafından ölçülerek bilgisayar yardımıyla görüntünün elde edilmesini içerir. 

Bilgisayarlı tomogtafide görüntü ‘piksel’ adı verilen iki boyutlu resim elemanlarından 

(picture element) meydana gelir. Piksel ile seçilen kesit kalınlığının çarpımı diktörtgen 

prizması şeklindeki, BT’nin hacimsel görüntü birimi olan ‘voksel’i (volume element) 

verir. BT’de kesit kalınlığı 1.5-12 mm arsında değişir. BT’de görüntü, piksellerin 

oluşturduğu ‘sayısal harita-matriksten’ meydana gelir. Dijital görüntüde piksel sayısı ne 

kadar fazla olursa, görüntü çözünürlüğü de o kadar iyi olur.152 

Organizmayı geçen X ışınlarının attenuasyon değerlerinin her bir pikselde 

sayısal bir karşılığı vardır. Bu sayısal değerler, -1000 ile +1000 arasında değişen 

sayılardan oluşan ‘Hounsfield Skalasına’ göre düzenlenir. Bu skaladaki sayısal veriler 

‘Hounsfield Ünitesi-HU’ olarak adlandırılmaktadır. Skalada, hava (-1000), su (0) ve 

yoğun kemik (+1000) değerine karşılık gelir.154 
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Bilgisayarlı tomografinin üstünlükleri aşağıda sıralanmıştır: 

 Bilgisayarlı tomografi ile incelenen anatomik yapıların 2B ve 3B görüntüleri 

elde edilebilmektedir. Üç boyutlu görüntüler, ekranda büyütülebilir ve her 

yönde hareket ettirilerek incelenebilir.155 BT tekniği ile dokunun her bir 

kesiti, superimpozisyonlar olmadan değerlendirilebilir. 

 BT ile elde edilen görüntülerde, boyutsal bozulma; distorsiyon ve 

magnifikasyon görülmez. Mesafe, boyut ve hacim ölçümleri bilgisayar 

ortamında hassasiyetle yapılabilir.156,157 

 BT’de, birbirine yakın mesafede olan iki yapının ayırt edilebilme 

(rezolüsyon) özelliği iyidir. BT ile elde edilen görüntüler üzerindeki 

ölçümlerin doğruluğu ve görüntü rezolüsyonu, yapılan bir çalışmada 

değerlendirilmiştir. Çalışmada, 0.3 mm çapında ve birbirinden 5 mm 

uzaklıkta olan metal işaretleyiciler fantom model üzerine yerleştirilerek 

tarama yapılmış, çalışma sonucunda, ölçümlerin doğru ve rezolüsyonun kabul 

edilebilir olduğu belirtilmiştir.158 

BT’nin; metalik yabancı cisim varlığında artefakt oluşturması,159 kesitler arası 

mesafe fazla olduğunda, kesitler arasında kalan bölgede veri kaybının olması 

(geometrik kayıp)160, pahalı olması ve yüksek radyasyon içermesi157,161 gibi 

dezavantajları vardır. 

2.3.1. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) 

Bilgisayarlı tomografinin diş hekimliğinde kullanımı, yüksek radyasyon dozu ve 

maliyeti sebebiyle sınırlı olmuştur. Mozzo ve ark.,162 1998 yılında kraniyofasiyal 

bölgede KIBT ile ilk görüntülemeyi yapmışlar ve daha kısa tarama süresi, daha az 

radyasyon ve daha düşük maliyet ile 3 boyutlu tanı ve tedavi planlamasını mümkün hale 

getirmişlerdir.  
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KIBT’de, BT’de kullanılan yelpaze (fan) şeklindeki ışınları yerine, konik şekilli 

X ışını fotonları kullanılır.163 BT’de görüntü elde edilmesinde, multiple rotasyonlar 

gerekliyken, KIBT’de ilgili alanın görüntülenmesinde tüp ve dedektörün 360’lik tek bir 

rotasyonu yeterlidir.164 

2.3.1.1. KIBT’nin Konvansiyonel BT’ye üstünlükleri: 

 Radyasyon Dozu: KIBT’nin radyasyon dozu, klasik bilgisayarlı tomografiye 

kıyasla oldukça düşüktür.165,166 Radyasyon dozu, cihazın teknik özelliklerine, 

ışınlama süresine ve incelenen bölgenin boyutuna bağlı olarak değişir. Primer 

X ışınlarının kolimasyonuyla, ışınlanacak sahanın küçültülmesi, hastanın 

alacağı radyasyon dozunu minimal düzeye indirir. KIBT cihazlarının 

çoğunda, inceleme yapılacak alanın boyutuna göre X ışınlarının şiddetini 

ayarlayan bir sistem (AEC; otomatik ekspojur kontrol sistemi) 

bulunmaktadır. Bu sistem sayesinde metal cisimlere bağlı distorsiyonlar 

azalmıştır. 

Schulze ve ark.,168  baş-boyun ve yüz bölgelerinin görüntülenmesinde, KIBT’de 

BT’ye oranla % 50’den daha az oranda radyasyon kullanıldığını bildirmişlerdir. Hodez 

ve ark. yaptıkları çalışmada,167 orta kulağın incelenmesinde BT ile alınan dozun 170 

miligray (mGy) olduğunu fakat KIBT’de ise bu miktarın 15-30 mGy olduğunu 

bildirmişlerdir.  

Caloss ve ark.,169 panoramik radyografilerde etkin radyasyon dozunun 50 

mikrosievert (μSv), sefalometrik radyografilerde 100 μSv, konvansiyonel 

maksillofasiyal BT’de 310- 410 μSv ve KIBT’de ise 40-130 μSv olduğunu 

bildirmişlerdir.  

 Görüntü Kalitesi: Görüntü kalitesi ve çözünürlük, voksel boyutu tarafından 

belirlenir. BT’de vokseller dikdörtgenler prizması şeklindeyken 
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(anizotropikken), KIBT’de vokseller küp şeklindedir (izotropiktir). Voksel 

boyutu küçük olduğunda çözünürlük daha iyi olur. Bu nedenle, KIBT’de 

görüntü kalitesi daha yüksektir.170 

 Artefakt oluşumu: KIBT’lerde tarama süresi, bilgisayarlı tomografiye 

kıyasla daha düşüktür. Bu nedenle, hareket artefaktları daha az meydana 

gelir.171 Ayrıca, yoğun metalik yapıların etrafında görülen artefaktlar, KIBT 

görüntülerinde, BT görüntülerine kıyasla daha az oluşur. 

 Maliyet: KIBT, BT’ye göre daha az yer kaplar ve daha az maliyete sahiptir. 

2.3.1.2. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografinin Ortodontide Kullanım 

Alanları 

KIBT, diş hekimliğinde birçok alanda kullanılmaktadır. Çenelerdeki patolojilerin 

tanısında, sınırlarının belirlenmesinde, içeriklerinin (sıvı, selüler veya vasküler) 

tayininde, tükrük bezi ve maksiller sinüs incelemelerinde, TME anatomisi ve 

patolojilerinin saptanmasında, çene yüz bölgesindeki konjenital veya edinilmiş 

deformitelerin incelenmesinde, maksilla ve mandibula kırıklarında, implant 

uygulamalarında kullanılmaktadır.152 

KIBT, konvansiyonel görüntüleme yöntemlerinin teşhiste yetersiz kalması 

sebebiyle, ortodonti alanında da sıklıkla kullanılmaktadır.172 KIBT’nin ortodontideki 

kullanım alanları şu şekildedir: 

 Gömülü dişlerin incelenmesi: KIBT, gömülü dişlerin mevcut 

pozisyonlarının ve komşu yapılarla olan ilişkilerinin belirlenmesinde yaygın 

olarak kullanılmaktadır. Yapılan çalışmalar, gömük dişleri olan vakalarda 

ortodontik tanı ve tedavi kararlarının, KIBT görüntülerinin incelenmesinden 

sonra değiştiğini göstermiştir.173,174 
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 Kök rezorpsiyonlarının belirlenmesi: 2 boyutlu konvansiyonel 

radyografilerde, süperposizyonların olması sebebiyle rezorpsiyonların varlığı 

gözden kaçabilir. Ayrıca lingual ve bukkal yüzeydeki rezorpsiyonların, 2 

boyutlu radyografilerde tespit edilmesi mümkün değildir. KIBT ile kök 

rezorbsiyonunun varlığı ve lokalizasyonu, 2 boyutlu konvansiyonel 

yöntemlere göre daha doğru yapılır.175 

 TME incelemeleri: KIBT ile kondil başlarının anatomisi ve boyutları, eklem 

boşluğu incelenebilir. Ancak KIBT, yumuşak doku özelliğindeki eklem 

diskinin görüntülenmesinde yetersizdir. 

 Havayolu ölçümleri: Havayolu boyutlarının belirlenmesinde 2 boyutlu 

lateral sefalometriler yetersiz kalmaktadır. KIBT ile 3 boyutlu ve volimetrik 

analizler yapılabilmektedir.176 

 Üç boyutlu sefalometri: 2 boyutlu sefalometrik filmlerde; çift görüntü 

oluşumu, süperpozisyon ve distorsiyon oluşumu, işaret noktalarının 

belirlenmesinde hatalara neden olur.177 Yapılan çalışmalarda,178, 179 KIBT ile 

belirlenen, sefalometrik nokta ve düzlemlerin daha güvenilir olduğu 

bildirilmiştir. 

 Kraniyofasiyal anomalilerin değerlendirilmesi: Kraniofasiyal anomaliye 

sahip hastalarda amaç, maloklüzyona neden olan dişsel ve iskeletsel 

komponentleri saptayarak, hastaların tedaviye olan ihtiyaçlarını belirlemektir. 

Çene-yüz bölgesinde en sık görülen kraniyofasiyal anomali, dudak damak 

yarıklarıdır. KIBT’nin radyasyon dozunun, BT’ye göre daha az olması ve 

dudak damak yarıklı (DDY) hastalarda yarık bölgesini daha ayrıntılı olarak 

görüntüleyebilmesi sebebiyle, KIBT bu hastaların cerrahi tedavi 

planlamasında önemli bir yer tutar.175 
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 Alveolar kemiğin değerlendirilmesi: KIBT DDY’li hastaların alveolar 

cerrahi tedavileri öncesi ve sonrasında yarık hattındaki alveolar kemik 

miktarlarının belirlenmesinde180, minivida uygulama alanlarının tesbitinde, 

cerrahi planlamada osteotomi bölgelerinin değerlendirilmesinde181, diş 

köklerinin pozisyonlarının belirlenmesinde, keser retraksiyonu öncesi 

maksiller kesici dişlerin köklerinin, palatal kortikal kemik ile olan ilişkisini 

değerlendirmede, molar distalizasyonundan önce maksillanın posteriorundaki 

kemik miktarının tesbitinde182 ve fenestrasyon ve dehisens incelemelerinde 

kullanılır.143 

Ortodontik tedavi sırasında, fenestrasyon ve dehisenslerin oluşması, diş 

hareketinin yönü, ortodontik kuvvetlerin sıklığı ve büyüklüğü, periodontal dokuların 

anatomik bütünlük ve hacmi gibi çeşitli faktörlere bağlıdır.145 

Fenestrasyon ve dehisensi önlemek için, ortodontik tedavi öncesinde alveolar 

morfolojinin, kemik topografisi ve morfolojisini gösteren görüntüleme yöntemleriyle 

belirlenmesi önerilmektedir.8 Konvansiyonel radyografiler, (lateral sefalometrik film, 

panoramik film ve diğer intraoral filmler) alveolar kemik defektlerinin belirlenmesinde 

yetersizdir.12 Lateral sefalometrik filmlerde, üç boyutlu yapı iki boyuta indirgendiği 

için, hem simfiz bölgesi hem de palatal kortikal kemik net olarak izlenemez. Ayrıca orta 

sagittal düzlemde, kanin ve birinci küçük azı dişlerinin görüntülerinin çakışması ile 

görüntü netliği azalır.11 

Handelman5 yayınladığı bir makalede; orta hat, simfiz bölgesi ve palatinal 

bölgedeki kortikal kemik kalınlıklarının, sefalometrik filmde ölçülenden daha ince 

olabileceğini bildirmiştir.  

Fuhrmann ve ark.,183 kadavralar üzerinde yaptıkları bir çalışmada; çenelerin 

alveolar kemiklerinin labial ve lingual yüzeylerinde, frez yardımıyla yapay dehisens 
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alanları oluşturmuşlar, sonrasında kadavralardan sırasıyla konvansiyonel radyograflar, 

aksiyel ve koronal BT kesitleri almışlar ve bu görüntüler üzerinde ölçüm yapmışlardır. 

Alveol üzerindeki defektli bölgeyi, en son olarak histolojik inceleme ile 

değerlendirmişlerdir. Sonuç olarak; BT’deki kesitler üzerinde yapılan ölçümlerle, 

histolojik kesitler üzerinde yapılan ölçümler arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

bulamamışlardır. Ayrıca, konvansiyonel radyografiler ile alveol kemiğin labial ve 

lingual yüzeyindeki kemik defektlerinin değerlendirilemeyeceğini bildirmişlerdir.  

Wehrbein ve ark.,184 alveolar kemik defektlerinin belirlenmesinde iki boyutlu 

konvansiyonel radyografilerinin yetersiz olduğunu belirtmişlerdir.  

Quirynen ve ark.,185 alveolar kemik kalınlık ve yüksekliğinin 

değerlendirilmesinde, aksiyel, koronal ve sagittal yöndeki BT kesitlerinin güvenilirliğini 

ölçtükleri çalışmalarında; aksiyel BT kesitlerinin, koronal ve sagittal BT kesitlerine göre 

daha güvenilir sonuçlar verdiğini bildirmiştir.  

Montgomery ve ark. kadavralar üzerinde yaptıkları çalışmada,15 BT kesitleri 

üzerinde yapılan ölçümlerin oldukça doğru sonuçlar verdiğini ifade etmişlerdir.  

Yapılan bu çalışmalar doğrultusunda; KIBT, alveolar kemiğin kalınlık ve 

yüksekliğinin ölçümünde ve alveolar defektlerin belirlenmesinde, güvenilir ve etkili bir 

görüntüleme yöntemi olarak kullanılmaktadır. 

Bu çalışmanın amacı, ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahi tedavi 

kombinasyonu gerektiren iskeletsel Sınıf III hastalarda alveolar kemik kalınlıklarını 

KIBT ile belirlemek, Sınıf I hastalarla karşılaştırma yaparak mevcut farklılıkları ortaya 

çıkarmak ve tedavi planlanmasında ortodontistlere yol gösterecek verileri ortaya 

koymaktır. 
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3. MATERYAL VE METOT 

3.1. Birey Seçimi ve Grupların Oluşturulması 

Bu çalışmanın materyalini, Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesinde 

bulunan KIBT kayıtları oluşturmaktadır. İskeletsel Sınıf III maloklüzyonlu hastaların 

KIBT kayıtları, fakültemize ortodontik tedavi amacıyla başvurmuş olan hastaların 

kayıtlarından oluşturulmuştur. Sınıf I oklüzyonlu bireylerin KIBT kayıtları ise dental 

işlemler amacıyla fakültemize başvurmuş olan hastaların kayıtlarından, Ağız, Diş ve 

Çene Radyoloji Bölümü’nün arşivinin taranmasıyla elde edilmiştir. Toplam 50 bireyin 

tomografik görüntüleri çalışmamıza dahil edilmiş ve bireyler sagittal yöndeki 

anomalilerine göre 2 farklı gruba ayrılmıştır. Kontrol grubundaki hastalar, Sınıf I 

oklüzyonlu 20 bireyden, Sınıf III grubundaki hastalar ise şiddetli iskeletsel Sınıf III 

maloklüzyonlu 30 bireyden oluşmaktadır. Sınıf III grubundaki hastaların 15’i 

hiperdiverjan yapıya sahip iken, 15’i ise normodiverjan yapıya sahiptir. 

Sınıf III grubuna dahil edilen bireylerin seçim kriterleri aşağıdaki gibidir: 

 Şiddetli iskeletsel ve dişsel Sınıf III anomaliye sahip olması ve ortognatik 

cerrahiye ihtiyacı olması, 

 Normodiverjan veya hiperdiverjan yapıya sahip olması (SN-GoGn 26), 

 Önceden ortodontik tedavi görmemiş olması, 

 Büyüme ve gelişimini tamamlamış erişkin birey olması, 

 Belirgin bir periodontal hastalığının olmaması veya tedavisinin tamamlanmış 

olması, 

 Ön bölgede eksik ve gömülü dişinin olmaması, 

 Ön dişlerde belirgin çapraşıklığın olmaması, 

 Sınıf III dentofasiyal deformitesi dışında başka genetik bir çene-yüz 

deformitesinin olmaması (DDY, vb), 
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 Çeneleri ilgilendiren kist, tümör gibi patolojik durumun olmaması, 

 Çene yüz bölgesinde, travmaya bağlı gelişen iskeletsel veya kassal bir 

deformasyonun olmaması, 

 TME ile ilgili bir problemin bulunmaması, 

 Sistemik bir hastalığının olmaması, 

 Aşırı diş eksikliğinin olmaması (1 segmentte en fazla 1 adet posterior diş 

eksikliğinin olması). 

Kontrol grubuna dahil edilen bireylerin seçim kriterleri aşağıdaki gibidir: 

 Normal çene-yüz gelişimi göstermesi, normal oklüzyona sahip olması veya 

hafif düzeyli Sınıf I maloklüzyona sahip olması, 

 Önceden ortodontik tedavi görmemiş olması, 

 Büyüme ve gelişimini tamamlamış erişkin birey olması, 

 Belirgin bir periodontal hastalığının olmaması veya tedavisinin tamamlanmış 

olması, 

 Ön bölgede eksik ve gömülü dişinin olmaması, 

 Ön dişlerde belirgin çapraşıklığın olmaması, 

 Çeneleri ilgilendiren kist, tümör gibi patolojik durumun olmaması, 

 Çene yüz bölgesinde, travmaya bağlı gelişen iskeletsel veya kassal bir 

deformasyonun olmaması, 

 TME ile ilgili bir problemin bulunmaması, 

 Sistemik bir hastalığının olmaması, 

 Aşırı diş eksikliğinin olmaması (1 segmentte en fazla 1 adet posterior diş 

eksikliğinin olması). 
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Seçim kriterlerimize uygun olan Sınıf III maloklüzyona sahip bireylerden kayıt 

almadan önce, KIBT hakkında bilgilendirme yapılmış, olası yan etkiler anlatılmış ve bir 

tez çalışmasına dahil oldukları kendilerine bildirilmiştir. Bireylere ‘Bilgilendirilmiş 

Onam Formu’ okutulmuş ve imzalatılmıştır (Ek-2). Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Dekanlığı Yerel Etik Kurulu’ndan 07.02.2017 tarihli 03/2017 kayıt numaralı 

etik kurul raporu alınmıştır (EK-3). 

Tablo 3.1. Araştırmaya dahil edilen bireylerin yaş ve cinsiyete göre dağılımı  

Grup Cinsiyet  Birey 

sayısı (n)  
Yaş ort ± Ss 

Yaş 

(min.) 
Yaş (max.) 

Kontrol 

Erkek  10 

23.55±2.51 19 28 Kadın  10 

Toplam  20 

  Sınıf III 

Erkek  15 

22.10±3.75 18 31 Kadın 15 

Toplam  30 

3.2. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi Kayıtları 

Çalışmamıza dahil edilen tüm bireylerin, Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 

kayıtları, Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi 

Ana Bilim Dalı’nda bulunan ‘Flat Panel Based Cone Beam Volumetric Computed 

Tomography’ cihazı (Newtom 3G FP, Quantative Radiology, Verona, Italy) ile elde 

edilmiştir. Voksel boyutu 0,3 mm, efektif doz 60 μSv’dir. Cihaz 110 kVp ve 1-15 mA 

aralığındaki akımla çalışmaktadır ve kafatasını oluşturan kemik yapıların yoğunluk 

değerlerine göre otomatik doz seçimini sağlayan bir sisteme (AEC, automatic exposure 

control system) sahiptir. 
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Şekil 3.1. Newtom FP Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi cihazı.  

Tomografik kayıtlar, Frankfort Horizontal düzlemi yere dik olacak şekilde, 

hastalar sırt üstü yatarken elde edilmiştir. Kayıt esnasında baş hareketlerinin 

engellenmesi için hastanın başı, alından destek alan bir düzenekle sabitlenmiştir. Kayıt 

esnasında hastalardan hareket etmemeleri, yutkunmamaları ve dişlerini maksimum 

interküspidasyonda kapatmaları istenmiştir. 

Çalışma grubunu oluşturan 50 hastanın bilgisayarlı tomografi kayıtları, ‘Digital 

Imaging and Communications in Medicine’ (DICOM) formatında kaydedilmiştir. 

Hastaların DICOM verileri, alveolar ölçümler için kullanılan DOLPHIN (DOLPHIN 

Imaging & Management Solutions, CA, U.S.A.) yazılım programına aktarılmıştır. Bu 

programda hastaların sagittal, aksiyal ve koronal görüntüleri ile birlikte üç boyutlu sert 

doku modelleri oluşturulmuştur. Elde edilen görüntülerde baş pozisyonu, Frankfort 

horizontal düzlemi yere paralel olacak şekilde düzeltilmiştir. 

Lateral sefalometrik ölçümler, KIBT verilerinden elde edilen lateral sefalometrik 

grafiler üzerinde yapılmıştır. 

Lateral filmlerde kullanılan noktaların, düzlemlerin ve açıların tanımları aşağıda 
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sunulmuştur. Bu tanımlar farklı kaynaklardan yararlanılarak oluşturulmuştur.26, 186, 187  

3.3. Çalışmada Kullanılan Ölçümler 

3.3.1. Lateral Sefalogramlar Üzerinde Yapılan Ölçümler 

3.3.1.1. Çalışmamızda Kullanılan Sefalometrik Noktalar (Şekil 3.2.) 

1. Sella (S): Sfenoid kemiğin üzerinde yer alan sella tursika’nın geometrik 

merkezidir. 

2. Nasion (N): Lateral sefalometrik görüntüde nazofrontal suturanın en ileri 

noktasıdır. 

3. Porion (Po): Porus acusticus externusun en üst noktasıdır.  

4. Orbitale (Or): Göz çukurunun alt kenarının en alt noktasıdır. 

5. Articulare (Ar): Mandibular kondilin posterior sınırının kafa kaidesi kemik 

tabanı görüntüsü ile kesiştiği noktadır. 

6. Kondilyon (Co): Mandibular kondilin en üst ve en arka noktasıdır. 

7. Anterior nasal spina (ANS): Anterior nazal spinanın en ön, uç noktasıdır. 

8. Posterior nasal spina (PNS): Posterior nazal spinanın en arka, uç noktasıdır. 

9. A noktası (A): Spina nasalis anteriordan üst kesici dişe uzanan kemik 

konkavitesinin en derin noktasıdır. 

10. B noktası (B): Alt kesici dişten çene ucuna uzanan kemik konkavitesinin en 

derin noktasıdır. 

11. Gonion (Go): Ramus mandibulanın arka kenarına ve korpus mandibulanın 

alt kenarına çizilen teğetlerin oluşturduğu açının açıortayının alt çene kemiğinin dış 

sınırını kestiği noktadır. 

12. Pogonion (Pog): Mandibular simfizin sagittal yöndeki en ön noktasıdır. 

13. Gnathion (Gn): Lateral sefalometrik görüntüde mandibuler simfizin dış 

konturu üzerindeki en ileri ve en alt noktasıdır. 
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14. Menton (Me): Sagittal kesitte simfizin en alt noktasıdır. 

15. Üst keser insizali (U1): En labialde izlenen üst orta kesici dişin kesici 

kenarının tepe noktasıdır. 

16. Alt keser insizali (L1): En labialde izlenen alt orta kesici dişin kesici 

kenarının tepe noktasıdır. 

17. Üst molar tepe noktası (U6): Üst birinci molar dişin meziobukkal 

tüberkülünün tepe noktasıdır. 

18. Alt molar tepe noktası (L6): Alt birinci molar dişin meziobukkal 

tüberkülünün tepe noktasıdır. 

 

Şekil 3.2. Çalışmamızda kullanılan sefalometrik noktalar 

3.3.1.2. Çalışmamızda Kullanılan Sefalometrik Düzlemler 

1. Sella-Nasion Düzlemi (SN): Sella ve Nasion noktaları üzerinden geçen 

doğrudur. 

2. Frankfurt Horizontal Düzlemi (FH): Porion ve Orbitale noktaları üzerinden 

geçen doğrudur. 
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3. Palatal düzlem (PP): Spina nasalis anterior (ANS) ile Spina nasalis posterior 

(PNS) noktaları arasındaki düzlemdir. 

4. Mandibular düzlem (MP): Gonion ve Menton noktaları arasındaki 

düzlemdir. 

5. Go-Gn Düzlemi: Gonion ile Gnathion noktaları arasındaki düzlemdir. 

3.3.1.3. Çalışmamızda Kullanılan Açısal Ölçümler 

SNA (º): Sella, Nasion ve A noktaları arasında oluşan dar açıdır. 

SNB (º): Sella, Nasion ve B noktaları arasında kalan dar açıdır. 

ANB (º): A noktası, Nasion ve B noktaları arasında kalan dar açıdır. 

FMA (º): Frankfurt horizontal düzlemi ile mandibular düzlem arasında kalan 

açıdır. 

SN-GoGn (º): Sella Nasion doğrusu ile Gonion Gnathion doğrusu arasındaki 

açıdır. 

U1-SN (º): Üst en ileri dişin uzun aksı ile SN doğrusu arasında kalan dar açıdır. 

IMPA (º): Mandibular düzlem ile alt orta kesici dişin uzun ekseni arasındaki 

açıdır. 

3.3.1.4. Çalışmamızda Kullanılan Doğrusal Ölçümler 

1. Go-Gn (mm): Gonion noktası ile Gnathion noktası arasındaki mesafedir. 

Korpus uzunluğunu verir. 

2. Co-A (mm): Kondilyon noktası ile A noktası arasındaki mesafedir. Orta 

yüzün efektif uzunluğudur. 

3. Co-Gn (mm): Kondilyon noktası ile Gnathion noktası arasındaki mesafedir. 

Mandibulanın efektif uzunluğudur. 

4. A┴Na perp (mm): Nasion’dan Frankfurt horizontal düzlemine çizilen dik 

doğruya A noktasının dik uzaklığıdır. 
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5. Pog┴Na perp (mm): Nasion’dan Frankurt horizontal düzlemine çizilen dik 

doğruya Pog noktasının dik uzaklığıdır. 

6. ANS-Me (mm): ANS noktası ile Menton arasındaki mesafedir. Alt ön yüz 

yüksekliğidir. 

7. U1- PP (mm): En labialde izlenen üst orta kesici dişin kesici kenarının tepe 

noktasının palatal düzleme olan uzaklığıdır. 

8. U6-PP (mm): Üst birinci molar dişin meziobukkal tüberkülünün tepe 

noktasının palatal düzleme olan uzaklığıdır. 

9. L1- MP (mm): En labialde izlenen alt orta kesici dişin kesici kenarının tepe 

noktasının mandibular düzleme olan uzaklığıdır. 

10. L6- MP (mm): Alt birinci molar dişin meziobukkal tüberkülünün tepe 

noktasının mandibuler düzleme olan uzaklığıdır. 

3.3.2. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi Ölçümleri 

3.3.2.1. Konik Işınlı Bilgisyarlı Tomografide Ölçüm Yapılacak Kesitlerin 

Belirlenmesi 

Tomografik ölçümler maksiller keser dişler, mandibuler keser dişler olmak üzere 

toplam 8 dişin her biri için ayrı ayrı yapıldı. Ölçüm yapılacak her diş; sagital, koronal ve 

aksiyal düzlemler üzerinde oryante edildi. Sagittal düzlem üzerinde ölçüm yapılacak 

kesitler belirlendi. Her bir dişte mine-sement sınırı 1 numaralı kesit olarak belirlendi. 

Bu kesitten sonra kök ucuna doğru 3 mm lik aralıklarla 3 kesit daha belirlendi. 2 

numaralı kesit gingival kesit, 3 numaralı kesit orta kesit ve 4 numaralı kesit ise apikal 

kesit olarak adlandırıldı. (Şekil 3.3.) Ölçümler; bu 3 ayrı kesitin aksiyel düzlem 

üzerindeki görüntülerinde ve her bir dişin hem labial hem de palatinal tarafında ayrı ayrı 

yapıldı. (Şekil 3.4. ve Şekil 3.5.) 
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Şekil 3.3. Bilgisayarlı tomografinin sagittal görüntüleri üzerinde ölçüm yapılacak 

dişlerin kesitlerinin belirlenmesi 

 

Şekil 3.4. Üst kesici dişlerin üzerinde ölçüm yapılan aksiyel kesitleri (sırasıyla gingival, 

orta, apikal) 
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Şekil 3.5. Alt kesici dişlerin üzerinde ölçüm yapılan aksiyel kesitleri (sırasıyla gingival, 

orta, apikal) 

3.3.2.2. Konik Işınlı Bilgisyarlı Tomografinin Aksiyel Kesitleri Üzerinde 

Yapılan Ölçümler 

U1BG: Aksiyel kesitte 11, 21 nolu dişlerin bukkal-gingival kesitlerindeki 

alveolar kemik kalınlıklarının aritmetik ortalaması 

U1BO: Aksiyel kesitte 11, 21 nolu dişlerin bukkal-orta kesitlerindeki alveolar 

kemik kalınlıklarının aritmetik ortalaması 

U1BA: Aksiyel kesitte 11, 21 nolu dişlerin bukkal-apikal kesitlerindeki alveolar 

kemik kalınlıklarının aritmetik ortalaması 

U1LG: Aksiyel kesitte 11, 21 nolu dişlerin lingual-gingival kesitlerindeki 

alveolar kemik kalınlıklarının aritmetik ortalaması 

U1LO: Aksiyel kesitte 11, 21 nolu dişlerin lingual-orta kesitlerindeki alveolar 

kemik kalınlıklarının aritmetik ortalaması 

U1LA: Aksiyel kesitte 11, 21 nolu dişlerin lingual-apikal kesitlerindeki alveolar 

kemik kalınlıklarının aritmetik ortalaması 
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U2BG: Aksiyel kesitte 12, 22 nolu dişlerin bukkal-gingival kesitlerindeki 

alveolar kemik kalınlıklarının aritmetik ortalaması 

U2BO: Aksiyel kesitte 12, 22 nolu dişlerin bukkal-orta kesitlerindeki alveolar 

kemik kalınlıklarının aritmetik ortalaması 

U2BA: Aksiyel kesitte 12, 22 nolu dişlerin bukkal-apikal kesitlerindeki alveolar 

kemik kalınlıklarının aritmetik ortalaması 

U2LG: Aksiyel kesitte 12, 22 nolu dişlerin lingual-gingival kesitlerindeki 

alveolar kemik kalınlıklarının aritmetik ortalaması 

U2LO: Aksiyel kesitte 12, 22 nolu dişlerin lingual-orta kesitlerindeki alveolar 

kemik kalınlıklarının aritmetik ortalaması 

U2LA: Aksiyel kesitte 12, 22 nolu dişlerin lingual-apikal kesitlerindeki alveolar 

kemik kalınlıklarının aritmetik ortalaması 

L1BG: Aksiyel kesitte 31, 41 nolu dişlerin bukkal-gingival kesitlerindeki 

alveolar kemik kalınlıklarının aritmetik ortalaması 

L1BO: Aksiyel kesitte 31, 41 nolu dişlerin bukkal-orta kesitlerindeki alveolar 

kemik kalınlıklarının aritmetik ortalaması 

L1BA: Aksiyel kesitte 31, 41 nolu dişlerin bukkal-apikal kesitlerindeki alveolar 

kemik kalınlıklarının aritmetik ortalaması 

L1LG: Aksiyel kesitte 31, 41 nolu dişlerin lingual-gingival kesitlerindeki 

alveolar kemik kalınlıklarının aritmetik ortalaması 

L1LO: Aksiyel kesitte 31, 41 nolu dişlerin lingual-orta kesitlerindeki alveolar 

kemik kalınlıklarının aritmetik ortalaması 

L1LA: Aksiyel kesitte 31, 41 nolu dişlerin lingual-apikal kesitlerindeki alveolar 

kemik kalınlıklarının aritmetik ortalaması 

L2BG: Aksiyel kesitte 32, 42 nolu dişlerin lingual-gingival kesitlerindeki 
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alveolar kemik kalınlıklarının aritmetik ortalaması 

L2BO: Aksiyel kesitte 32, 42 nolu dişlerin bukkal-orta kesitlerindeki alveolar 

kemik kalınlıklarının aritmetik ortalaması 

L2BA: Aksiyel kesitte 32, 42 nolu dişlerin bukkal-apikal kesitlerindeki alveolar 

kemik kalınlıklarının aritmetik ortalaması 

L2LG: Aksiyel kesitte 32, 42 nolu dişlerin lingual-gingival kesitlerindeki 

alveolar kemik kalınlıklarının aritmetik ortalaması 

L2LO: Aksiyel kesitte 32, 42 nolu dişlerin lingual-orta kesitlerindeki alveolar 

kemik kalınlıklarının aritmetik ortalaması 

L2LA: Aksiyel kesitte 32, 42 nolu dişlerin lingual-apikal kesitlerindeki alveolar 

kemik kalınlıklarının aritmetik ortalaması 

3.4. İstatistiksel Değerlendirme 

Çalışmamızda sürekli değişkenlerin normal dağılımına Shapiro Wilk testi ile 

bakıldı. Sefalometrik ölçümlerde gruplar arası karşılaştırmalarda; normal dağılım şartı 

sağlandığı durumda, Independent Sample t testi, sağlanmadığı durumda Mann Whitney 

U testi kullanıldı. Çalışmamızda; SNA, FMA, SN-GoGn , U1-SN, IMPA, A-Na 

perp., Co-A, ANS-Me, U1-PP, U6-PP, L1-MP, L6-MP parametrelerinde normal 

dağılım şartı sağlandığı için, bu parametrelerin gruplar arasındaki karşılaştırmalarında 

Independent Sample t testi kullanıldı. Yaş, SNB, ANB, Co-Gn, Pg-Na Perp 

parametreleri ise normal dağılım göstermediği için, bu parametrelerin gruplar arasındaki 

karşılaştırmalarında Mann Whitney U testi kullanıldı. Kategorik değişkenler arasındaki 

kıyaslama ise ki-kare testi ile yapıldı. Çalışmamızda dik yöndeki ölçümlerin KIBT 

parametrelerinin önemli bir kısmına etkili olduğu görülmüş ve SN-GoGn ölçümü ko-

faktör olarak alınmıştır. Alveolar ölçümlerde, bağımlı değişken üzerine ko-faktörlerin 

etkilerini incelemek için çoklu karşılaştırmalarda kovaryans analizi (ANCOVA) 
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kullanıldı. Tüm analizler IBM SPSS 20 istatistik analiz programı ile yapıldı. İstatistiksel 

anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak alındı. 

3.4.1. Metot Hatasının Değerlendirilmesi 

Tüm bireylerin KIBT görüntüleri üzerindeki ölçümleri yapıldıktan sonra, 

bireysel ölçüm hatasının kontrolü için, 30 günlük bir aradan sonra, 50 adet KIBT kaydı 

içinden rastgele seçilen 15 adet KIBT kaydı, aynı araştırmacı tarafından tekrar çizilerek 

tüm ölçümler tekrarlandı. Birinci ve ikinci ölçümler arasındaki metot hatasını 

değerlendirmek için Houston188 tarafından önerilen analizden yararlanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

4.1. Güvenilirlik Katsayılarına Ait Bulgular 

KIBT üzerinde yapılan alveolar ölçümlerine ait tekrarlama katsayıları Tablo 

4.1’de görülmektedir. Her bir dişe ait ölçümler, istatistiksel olarak yüksek oranda 

tekrarlanabilir bulunmuştur. 

Tablo 4.1. Alveolar ölçümlerin tekrarlama katsayıları. 

Parametre (Diş Numarası) R2 

Alveolar kemik kalınlıkları ölçümleri  

12 0,9738 

11 0,9469 

21 0,9341 

22 0,9615 

32 0,9764 

31 0.9548 

41 0,9744 

42 0,9714 

 

4.2. Demografik Özelliklerin Değerlendirilmesi 

Kontrol grubu 20 bireyden (10 kız, 10 erkek) ve Sınıf III grubu ise 30 bireyden 

(15 kız, 15 erkek) oluşturulmuştur. Yapılan istatistiksel analizler sonucunda kontrol ve 

Sınıf III grupları arasında kronolojik yaş açısından anlamlı bir farka rastlanmamıştır 

(p˃0,05). Kontrol grubunu oluşturan bireylerin ortalama kronolojik yaşı 23.55 2.51 yıl 

olarak bulunmuştur. Sınıf III grubunu oluşturan bireylerin kronolojik ortalama yaşı 

22.10 3.75 yıl olarak bulunmuştur (Tablo 4.2. ve Tablo 4.3.).  
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Tablo 4.2. Araştırmaya alınan bireylerin kronolojik yaşlarına ait deskriptif veriler ve 

gruplar arası karşılaştırma sonuçları 

                       Kontrol       Sınıf I Mann-

Whitney U 

 n Ort.  SS. Min. Mak.  n   Ort  SS. Min. Mak. P değeri 

 Yaş 20 23.55 2.51 19.00 28.00 30 22.10 3.75 18.00 31.00 ,061 

SS: Standart sapma 

Tablo 4.3. Araştırmaya alınan bireylerin cinsiyetleri  

 Erkek Kadın Toplam  Ki-kare   P  

Kontrol 10 10 20  

    0 

  

 

1,000 

  

Sınıf III 15 15 30 

Toplam 25 25 50 

4.3. Sefalometrik Bulguların Gruplar Arası Karşılaştırılması 

Çalışmamızda, kontrol ve Sınıf III gruplarının sefalometrik ölçümlerinin 

ortalama değerlerine ilişkin karşılaştırmalarında; SNA, ANB, FMA, SN-GoGn, 

IMPA ve A-Na perp (mm) ölçümlerinde p<0.001 düzeyinde; Go-Gn (mm), Co-A 

(mm) ölçümlerinde p<0.01 düzeyinde; U1-SN, U6-PP (mm) ölçümlerinde ise p<0.05 

düzeyinde bir farklılık bulunmuştur. SNB, Co-Gn (mm), ANS-Me (mm), Pg-Na Perp 

(mm), U1-PP (mm), L1-MP (mm), L6-MP (mm), ölçümlerinde ise istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (Tablo 4.4.). 



 

 

Tablo 4.4. Çalışmada kullanılan sefalometrik ölçümlerin gruplar arası karşılaştırma sonuçları 

  

 

Parametre 

                                                          Grup 

 

Kontrol 

 

Sınıf III 

 

 

 

İstatistiksel 

değerlendirme 

Ort. SS Min. Maks. Ort. SS Min. Maks. P değeri  Önemlilik 

SNA 84,10 2,60 78,60 88,00 78,40 4,50 70,20 86,90 0,000 *** 

SNB 81,50 3,00 73,90 86,90 82,60 4,90 73,00 90,80 0,216 N.S. 

ANB 2,60 1,20 1,10 4,70 -4,20 2,60 -12,60 -1,10 0,000 *** 

FMA 22,10 3,10 16,40 28,80 28,70 6,10 19,40 42,10 0,000 *** 

SN-GoGn 28,40 2,80 23,90 33,50 36,00 6,30 26,00 49,60 0,000 *** 

Go-Gn (mm) 79,30 4,00 71,00 89,80 83,80 6,20 73,10 96,30 0,003 ** 

U1-SN 104,00 3.90 93,30 108,80 106,50 3.10 100,00 112,30 0,016 * 

IMPA 94,60 6,30 81,10 107,10 78,70 6,00 66,40 97,30 0,000 *** 

A-Na perp (mm) 1,20 2,90 -4,40 7,70 -4,40 4,20 -13,10 4,30 0,000 *** 

Co-A (mm) 90,10 4,40 78,30 97,20 84,40 5,90 69,80 96,40 0,001 ** 

Co-Gn (mm) 123,30 7,50 101,50 132,30 126,80 8,60 111,30 144,00 0,322 N.S. 

ANS-Me (mm) 72,90 5,30 61,80 83,30 75,60 8,10 60,70 93,00 0,156 N.S. 

Pg-Na Perp (mm) 0,60 5,10 -8,20 7,90 2,70 9,30 -9,90 23,80 0,501 N.S 

 U1-PP (mm) 30,40 2,90 25,70 37,50 31,40 3,90 22,00 39,00 0,368 N.S. 

U6-PP (mm) 26,20 2,50 21,70 33,20 27,70 2,30 23,10 31,90 0,032 * 

L1-MP (mm) 43,60 3,20 38,20 50,00 43,20 4,10 36,50 54,50 0,704 N.S 

L6-MP (mm) 34,10 3,60 28,10 40,20 32,00 2,80 28,90 40,00 0,120 N.S 

* : p<0.05, ** : p<0.01, *** : p<0.001, N.S: önemsiz, SS: Standart sapma 
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4.4. KIBT İle Yapılan Alveolar Ölçümler ve Gruplar Arası Karşılaştırılması 

4.4.1. Gingival Kesitlere Ait Bulgular 

4.4.1.1. Bukkal-Gingival Kesitlere Ait Bulgular 

Kontrol ve Sınıf III gruplarının konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) 

görüntüleri üzerinde yapılan bukkal-gingival alveolar kemik kalınlıkları (mm) 

ölçümlerinin ortalama değerlerine ilişkin gruplar arası karşılaştırmalarında; alt santral 

dişte (L1BG) gruplar arasında p<0.05 düzeyinde bir farklılık gözlenmiştir. Sınıf III 

grubundaki bireylerin alt santral dişlerinde ortalama bukkal-gingival alveolar kemik 

kalınlığı kontrol grubundaki bireylerdeki ortalama değerinden istatistiksel olarak önemli 

oranda daha düşük bulunmuştur. Diğer tüm bukkal-gingival alveolar kemik kalınlığı 

ölçümlerinde (U1BG, U2BG, L2BG) istatiksel olarak önemli düzeyde bir farklılık 

olmadığı belirlenmiştir (p0.05) (Tablo 4.5). 

4.4.1.2. Lingual-Gingival Kesitlere Ait Bulgular 

Kontrol ve Sınıf III gruplarının konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) 

görüntüleri üzerinde yapılan lingual-gingival alveolar kemik kalınlıkları (mm) 

ölçümlerinin ortalama değerlerine ilişkin gruplar arası karşılaştırmalarında; alt lateral 

dişte (L2LG) gruplar arasında p<0.05 düzeyinde bir farklılık gözlenmiştir. Sınıf III 

grubundaki bireylerin alt lateral dişlerinde ortalama lingual-gingival alveolar kemik 

kalınlığı kontrol grubundaki bireylerdeki ortalama değerinden istatistiksel olarak önemli 

oranda daha düşük bulunmuştur. Diğer tüm lingual-gingival alveolar kemik kalınlığı 

ölçümlerinde (U1LG, U2LG, L1LG) istatiksel olarak önemli düzeyde bir farklılık 

olmadığı belirlenmiştir (p0.05) (Tablo 4.5). 

4.4.2. Orta Kesitlere Ait Bulgular 

4.4.2.1. Bukkal-Orta Kesitlere Ait Bulgular 

Kontrol ve Sınıf III gruplarının konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) 
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görüntüleri üzerinde yapılan bukkal-orta alveolar kemik kalınlıkları (mm) ölçümlerinin 

ortalama değerlerine ilişkin gruplar arası karşılaştırmalarında; üst santral dişte (U1BO) 

gruplar arasında p<0.05 düzeyinde bir farklılık gözlenirken, alt santral dişte (L1BO) ve 

alt lateral dişte (L2BO) gruplar arasında p<0.01 düzeyinde bir farklılık gözlenmiştir. 

Şöyleki, Sınıf III grubundaki bireylerin üst santral dişlerinde ortalama bukkal-orta 

alveolar kemik kalınlığı kontrol grubundaki bireylerdeki ortalama değerinden 

istatistiksel olarak önemli oranda daha yüksek bulunurken, alt santral ve lateral 

dişlerinde ortalama bukkal-orta alveolar kemik kalınlığı kontrol grubundaki bireylerdeki 

ortalama değerinden istatistiksel olarak önemli oranda daha düşük bulunmuştur. Üst 

lateral dişin bukkal-orta alveolar kemik kalınlığı (U2BO) ölçümlerinde ise istatiksel 

olarak önemli düzeyde bir farklılık olmadığı belirlenmiştir (p0.05) (Tablo 4.6). 

4.4.2.2. Lingual-Orta Kesitlere Ait Bulgular 

Kontrol ve Sınıf III gruplarının konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) 

görüntüleri üzerinde yapılan lingual-orta alveolar kemik kalınlıkları (mm) ölçümlerinin 

ortalama değerlerine ilişkin gruplar arası karşılaştırmalarında; üst lateral dişte (U2LO) 

gruplar arasında p<0.05 düzeyinde bir farklılık gözlenirken, alt lateral dişte (L2LO) 

gruplar arasında p<0.01 düzeyinde bir farklılık gözlenmiştir. Şöyleki, Sınıf III 

grubundaki bireylerin üst ve alt lateral dişlerinde ortalama lingual-orta alveolar kemik 

kalınlığı kontrol grubundaki bireylerdeki ortalama değerinden istatistiksel olarak önemli 

oranda daha düşük bulunmuştur. Diğer lingual-orta alveolar kemik kalınlığı 

ölçümlerinde (U1LO, L1LO) istatiksel olarak önemli düzeyde bir farklılık olmadığı 

belirlenmiştir (p0.05) (Tablo 4.6). 

4.4.3. Apikal Kesitlere Ait Bulgular 

4.4.3.1. Bukkal-Apikal Kesitlere Ait Bulgular 

Kontrol ve Sınıf III gruplarının konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) 
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görüntüleri üzerinde yapılan bukkal-apikal dentoalveolar kemik kalınlıkları (mm) 

ölçümlerinin ortalama değerlerine ilişkin gruplar arası karşılaştırmalarında; üst lateral 

dişte (U2BA), alt santral dişte (L1BA), alt lateral dişte (L2BA) gruplar arasında p<0.05 

düzeyinde bir farklılık gözlenmiştir. Şöyleki, Sınıf III grubundaki bireylerin üst lateral 

dişlerinde ortalama bukkal-apikal alveolar kemik kalınlığı kontrol grubundaki 

bireylerdeki ortalama değerinden istatistiksel olarak önemli oranda daha yüksek 

bulunurken, alt santral ve lateral dişlerinde ortalama bukkal-apikal alveolar kemik 

kalınlığı kontrol grubundaki bireylerdeki ortalama değerinden istatistiksel olarak önemli 

oranda daha düşük bulunmuştur. Üst santral dişe ait bukkal-apikal alveolar kemik 

kalınlığı ölçümlerinde (U1BA) ise istatiksel olarak önemli düzeyde bir farklılık 

olmadığı belirlenmiştir (p0.05) (Tablo 4.7). 

4.4.3.2. Lingual-Apikal Kesitlere Ait Bulgular 

Kontrol ve Sınıf III gruplarının konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) 

görüntüleri üzerinde yapılan lingual-apikal alveolar kemik kalınlıkları (mm) 

ölçümlerinin ortalama değerlerine ilişkin gruplar arası karşılaştırmalarında; üst lateral 

dişte (U2LA) ve alt lateral dişte (L2LA) gruplar arasında p<0.05 düzeyinde bir farklılık 

gözlenirken, alt santral dişte (L1LA) gruplar arasında p<0.01 düzeyinde bir farklılık 

gözlenmiştir. Şöyleki, Sınıf III grubundaki bireylerin üst lateral, alt lateral ve santral 

dişlerinde ortalama lingual-apikal alveolar kemik kalınlığı kontrol grubundaki 

bireylerdeki ortalama değerinden istatistiksel olarak önemli oranda daha düşük 

bulunmuştur. Üst santral dişe ait lingual-apikal alveolar kemik kalınlığı ölçümlerinde 

(U1LA) ise istatiksel olarak önemli düzeyde bir farklılık olmadığı belirlenmiştir 

(p0.05) (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.5. Gingival kesitlerdeki alveolar kemik kalınlıkları ölçümleri ve gruplar arası karşılaştırması 

 

 

Grup 

Kontrol Sınıf III 

 Bölge  Kısım  Parametre Ort. SS Min. Maks. Ort. SS Min. Maks. P değeri    Önemlilik 

Bukkal Gingival U1BG 1,03 0,36 0,00 1,90 1,02 0,30 0,00 1,55 0,574 N.S 

U2BG 0,78 0,37 0,00 1,50 1,00 0,42 0,00 1,55 0,637 N.S. 

L1BG 0,27 0,30 0,00 0,8 0 0,18 0,31 0,00 1,05 0,013 * 

L2BG 0,28 0,28 0,00 0,85 0,24 0,32 0,00 0,95 0,22 N.S. 

Lingual Gingival U1LG 1,99 0,59 1,10 3,05 1,76 0,47 1,15 3,15 0,694 N.S. 

U2LG 1,71 0,70 0,85 3,00 1,13 0,41 0,35 1,90 0,07 N.S. 

L1LG 0,72 0,57 0,00 1,70 0,35 0,41 0,00 1,05 0,121 N.S. 

L2LG 0,89 0,51 0,00 1,65 0,35 0,40 0,00 1,20 0,02 * 

* : p<0.05, ** : p<0.01, *** : p<0.001, N.S.: önemsiz, SS: Standart sapma 
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Tablo 4.6. Orta kesitlerdeki alveolar kemik kalınlıkları ölçümleri ve gruplar arası karşılaştırması 

 Grup 

Kontrol Sınıf III 

Bölge  Kısım  Parametre Ort. SS. Min. Maks. Ort. SS. Min. Maks. P değeri  Önemlilik 

Bukkal Orta U1BO 0,87 0,34 0,00 1,50 1,11 0,38 0,00 1,75 0,02 * 

U2BO 0,66 0,42 0,00 1,85 1,10 0,53 0,20 2,00 0,118 N.S. 

L1BO 0,91 0,62 0,00 2,00 0,25 0,40 0,00 1,35 0.001 ** 

L2BO 0,46 0,46 0,00 1,45 0,11 0,25 0,00 0,95 0,001 ** 

Lingual Orta U1LO 3,25 1,13 1,40 5,45 2,80 0,82 1,50 5,20 0,88 N.S. 

U2LO 2,54 1,04 0,85 4,25 1,64 0,57 0,70 2,85 0,038 * 

L1LO 1,29 0,72 0,00 2,65 0,63 0,48 0,00 1,60 0,116 N.S. 

L2LO 1,52 0,60 0,70 2,65 0,66 0,47 0,00 1,80 0,006 ** 

* : p<0.05, ** : p<0.01, *** : p<0.001, N.S.: önemsiz, SS: Standart sapma 
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Tablo 4.7. Apikal kesitlerdeki alveolar kemik kalınlıkları ölçümleri ve gruplar arası karşılaştırması 

 Grup 

Kontrol Sınıf III 

 

Bölge  

 

Kısım  

 

Parametre 

 

Ort. 

 

SS 

 

Min. 

 

Maks. 

 

Ort. 

 

SS 

 

Min. 

 

Maks. 

 

P değeri   Önemlilik 

Bukkal Apikal U1BA 1,07 0,60 0,20 3,30 1,44 0,59 0,00 2,50 0,084 N.S. 

U2BA 0,71 0,48 0,20 1,90 1,26 0,55 0,15 2,55 0,016 * 

L1BA 1,90 1,01 0,00 3,95 0,99 0,59 0,00 2,40 0,012 * 

L2BA 1,34 0,87 0,00 3,15 0,73 0,33 0,00 1,55 0,024 * 

Lingual Apikal U1LA 5,04 1,46 2,40 7,10 4,19 1,11 1,80 6,65 0,496 N.S. 

U2LA 3,72 1,27 1,25 5,65 2,38 0,84 0,95 3,65 0,014 * 

L1LA 2,08 0,74 1,00 3,40 1,18 0,48 0,00 2,40 0,004 ** 

L2LA 2,00 0,76 1,00 3,15 1,15 0,49 0,50 2,50 0,029 * 

* : p<0.05, ** : p<0.01, *** : p<0.001, N.S.: önemsiz , SS: Standart sapma 
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Şekil 4.1. Gingival kesitlerdeki alveolar kemik kalınlıkları ölçümleri ve gruplar 

arasındaki dağılımları 

 

Şekil 4.2. Orta kesitlerdeki alveolar kemik kalınlıkları ölçümleri ve gruplar arasındaki 

dağılımları 

0,00

0,50

1,00

1,50

2,00

U1 U2 L1 L2 U1 U2 L1 L2

Bukkal Lingual

1,03

,78

,27 ,28

1,99

1,71

,72

,891,02 1,00

,18
,24

1,76

1,13

,35 ,35

Gingival

Kontrol Sınıf III

,00

,50

1,00

1,50

2,00

2,50

3,00

3,50

U1 U2 L1 L2 U1 U2 L1 L2

Bukkal Lingual

,87
,66

,91

,46

3,25

2,54

1,29
1,52

1,11 1,10

,25 ,11

2,80

1,64

,63 ,66

Orta

Kontrol Sınıf III



 

60 

 

Şekil 4.3. Apikal kesitlerdeki alveolar kemik kalınlıkları ölçümleri ve gruplar arasındaki 

dağılımları 

4.4.4. Bukkal ve Lingual Kemik Kalınlıklarına Ait Bulgular: 

Bukkal ve lingual bölgelerdeki alveolar kemik kalınlıkları (mm) ölçümlerinin 

ortalama değerleri karşılaştırıldığında; Sınıf III ve kontrol grubunda tüm alt ve üst kesici 

dişlerin bukkal bölgelerindeki alveolar kemik kalınlıklarının lingual bölgedeki alveolar 

kemik kalınlıklarından istatistiksel olarak daha az olduğu gözlenmiştir (Tablo 4.8). 
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Tablo 4.8. Sınıf III ve kontrol gruplarındaki alveolar kemik kalınlıkları ölçümleri ve bukkal-lingual bölgeler arasındaki karşılaştırması 

  Bölge 

Bukkal Lingual                             Mann-Whitney U 

Ort. SS Min. Maks. Ort. SS Min. Maks. P değeri   Önemlilik 

Grup Kontrol U1  0,99 0,45 0,00 3,30 3,43 1,67 1,10 7,10 ,000 *** 

U2 0,71 0,42 0,00 1,90 2,66 1,31 0,85 5,65 ,000 *** 

L1 1,03 0,97 0,00 3,95 1,36 0,87 0,00 3,40 ,024 * 

L2 0,69 0,75 0,00 3,15 1,47 0,77 0,00 3,15 ,000 *** 

Sınıf III U1 1,19 0,47 0,00 2,50 2,92 1,30 1,15 6,65 ,000 *** 

U2 1,12 0,51 0,00 2,55 1,71 0,81 0,35 3,65 ,000 *** 

L1 0,47 0,58 0,00 2,40 0,72 0,57 0,00 2,40 ,001 ** 

L2 0,36 0,40 0,00 1,55 0,72 0,56 0,00 2,50 ,000 *** 

* : p<0.05, ** : p<0.01, *** : p<0.001, N.S.: önemsiz, SS: Standart sapma 
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5. TARTIŞMA 

5.1. Çalışma Amacının ve Yönteminin Tartışması 

Sınıf III maloklüzyonlar, diğer maloklüzyonlara nisbeten daha az sıklıkla 

görülür. Bununla birlikte; iskeletsel Sınıf III malokluzyonlar, maksillofasiyal 

deformiteler içinde tedavisi en zor olan anomalilerden biridir.1 Bu maloklüzyonlar, üst 

çenenin retrüzyonu, alt çene protrüzyonu veya her ikisinin kombinasyonundan 

kaynaklanabilir.2 İskeletsel Sınıf III maloklüzyonlu bireylerde, yüz estetiği ve 

fonksiyonlar olumsuz yönde etkilenir.3 Büyüme ve gelişimi devam eden Sınıf III 

maloklüzyonlu bireylerde başlıca tedavi yaklaşımı ortopedik tedavi ile büyümenin 

yönlendirilmesidir.62,63 Büyüme ve gelişimini tamamlamış erişkin hastalarda ise, hafif 

veya orta şiddette bir iskeletsel malokluzyonun ve kabul edilebilir bir fasiyal estetiğin 

mevcut olduğu durumlarda sabit mekanikler ile kamuflaj tedavisi tercih edilebilirken, 

şiddetli iskeletsel uyumsuzluklarda tedavi seçeneği olarak ortodontik tedavi ile birlikte 

olan ortognatik cerrahi uygulaması düşünülmelidir.4 

Dentofasiyal komplekste, orantılı ve uyumlu bir yüz paterni oluşturmaya çalışan 

kompansatuar bir mekanizma vardır. Hem maksillada hem de mandibulada, bazal 

kemik anormal büyüme paterni gösterdiğinde, kraniyofasiyel yapılar bu tutarsızlığı 

maskeleyecek şekilde davranmaktadır.189 Dental kompanzasyon mekanizması, ön-arka 

ve vertikal yönde bazal kemikte olan uyumsuzlukları kamufle etmek için yeni bir kesici 

ilişkisi sağlamaya çalışır.190 Bu nedenle, Sınıf III maloklüzyonda üst keserler tipik 

olarak protrüze, alt keserler ise retrüzedir. Dikey boyutta ise keser erüpsiyonu ve simfiz 

boyutlarının değişimi ile kamuflaj sağlanır.191 Artmış yüz yüksekliği olan bireylerde, 

keserler overbite’ı sağlamak için erüpte olurlar ve alveolar kemik labial ve lingual 

yönde incelir.5 Molina-Berlanga ve ark. yaptıkları çalışmada,20 kısa yüzlü Sınıf III 

hastalarda daha geniş bir alveolar kemiğin bulunduğunu, bununla birlikte uzun yüzlü ve 
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normal yüzlü Sınıf III hastalarda kompanzasyonun doğası gereği daha uzun ve dar bir 

simfizin bulunduğunu ve bu durumun alt keser pozisyonlarını etkilediğini 

bildirmişlerdir. 

Keser dişlerin kendi alveoler yapılarının orta kısmında ve bazal kemik içinde dik 

bir konumda bulunmaları periodontal sağlık açısından önemlidir. Tedavi sonrasında, 

labio-lingual kas dengesi açısından uygun konumda bulunan kesici dişlerde optimal 

stabilite elde edilir.192 Bu nedenle, cerrahi öncesi yapılan ortodontik tedavi ile dişler 

bazal kemik üzerinde olması gereken yerlerine alınarak dentoalveoler kompanzasyon 

elimine edilir.125 Yapılan ortodontik dekompansasyonun derecesi, ortognatik cerrahi 

sırasında çenelerin hareket miktarını ve postoperatif stabiliteyi etkiler.193 

Yapılan bir tez çalışmasında,194 keser dişlerin hareketi esnasında hareket 

yönünde rezorpsiyon ve apozisyonların aynı oranda meydana gelmediği, apozisyonun 

rezopsiyonu geriden takip ettiği belirtilmiştir. Bu nedenle, dişleri çevreleyen alveol 

kemik miktarı, istenilen diş hareket miktarından daha az olduğu durumlarda, mevcut 

alveolar kemiğin miktarı belirlenmeden ortodontik tedaviye başlanması; istenilen yönde 

ve istenilen miktarda diş hareketinin yapılması, tedavi sonunda dişleri çevreleyen 

alveolar kemikte defekt oluşmasına ve dişeti çekilmelerine sebep olabilir. Bu gibi 

durumlarda, diş hareket miktarının azaltılması, hafif kuvvet uygulanması ve aktivasyon 

aralıklarını uzun tutulması önerilmektedir.  

Bazı araştırmacılar195-197 mandibular prognatizmli hastaların özellikle alt keserler 

bölgesinde antero-posterior yöndeki alveolar kemik kalınlığının ince olduğunu ileri 

sürerken, diğer araştırmacılar5,7 ise kesici dişlerin ortodontik hareketi için yeterli 

kemiğin bulunmadığını, kesici dişlerin kök apeksinin kortikal kemiğe oldukça yakın 

olduğunu ve diş hareketi sonrasında kök rezorbsiyonu ve/veya alveolar defektlerin 

meydana gelebileceğini bildirmişlerdir. Artun ve Krogstad,6 ortognatik cerrahi öncesi 
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yapılan dekompanzasyon tedavisi sırasında, alt kesici dişlerin insizalleri seviyesinde 

dört milimetre labiale hareket ettirilmesinin, diş köklerinin labialinde alveolar defekt 

meydana getirdiğini bildirmişlerdir.  

Ortognatik cerrahi öncesi yapılan ortodontik tedavinin amacı, dekompanzasyon 

esnasında istenen diş hareketlerini elde ederek cerrahinin sınırlarını ve postoperatif 

stabiliteyi artırmak, dentoalveolar yapıdaki istenmeyen etkileri ise asgari düzeye 

indirmektir.19 Periodontal komplikasyonların önüne geçmek ve mevcut sorunların 

ortodontik tedavi sırasında kötüye gitmesini engellemek için, ortodontik teşhis ve tedavi 

planlamasından önce peridontal dokular, klinik muayene ve uygun radyolojik 

yöntemlerle değerlendirilmelidir.9 Ortodontik tedavi öncesinde alveolar morfolojinin, 

kemik topografisi ve morfolojisini gösteren görüntüleme yöntemleriyle belirlenmesi 

önerilmektedir.8 

Yapılan çalışmalar iskeletsel Sınıf III maloklüzyona sahip hastaların alveolar 

morfolojisinin normal oklüzyonlu bireylere göre birtakım farklılıklar içerdiğini 

göstermiştir.16-22 Bu farklılıklar, ortodontik tedavi sırasında komplikasyon gelişme 

riskini artırabilmektedir. Literatürde Sınıf III maloklüzyona sahip hastaların üç boyutlu 

görüntüleme yöntemleri ile dentoalveolar morfolojisini inceleyen çalışmalar sınırlı 

sayıda olup, Sınıf I bireylerle karşılaştırma yapan 4 adet çalışmaya 

rastlanmıştır.18,19,22,198 Hem alt hem de üst çenede, dişerin bukkal ve lingualindeki 

dentoalveolar kemik kalınlıklarını değerlendiren bir adet çalışmayla22 karşılaşılmıştır. 

Bu bakımdan bu konunun yeterince aydınlatılmamış olduğu kanaatindeyiz. Bu 

çalışmada, ortognatik cerrahi tedavisi gerektiren iskeletsel Sınıf III maloklüzyonlu 

hastalarda alveolar morfolojiyi belirlemek, Sınıf I hastalarla karşılaştırma yaparak 

mevcut farklılıkları ortaya koymak ve tedavi planlanmasında hekimlere yol göstermek 

amaçlanmıştır. Böylece hekimler, cerrahi öncesi yapılan ortodontik tedavide, dişlere 
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yapılması planlanan hareket miktarına ne kadar süre ile ne kadar kuvvet uygulanması 

gerektiğine daha iyi karar verebilecek, diş köklerine tork verilmesi konusunda daha 

kontrollü hareket edebileceklerdir. Ayrıca hekimler hastalarına tedavide yapılması 

planlanan diş hareketlerinin olası risklerini ve diş hareketini kısıtlayan etkenleri daha 

net bir şekilde ifade edebilecektir. 

Bilgisayarlı tomografilerin geliştirilmesinden önce, labial/bukkal ve lingual 

alveolar kemik yapılarının incelenmesi, konvansiyonel radyografilerle çekilen 

görüntülerde süperpozisyon, magnifikasyon ve distorsiyonların görülmesi nedeni ile 

mümkün olmamaktaydı.10 Yüksek çözünürlüklü bilgisayarlı tomografilerin gelişimiyle 

alveol kemiğin yapısı konvansiyonel radyografilerde oluşan dezavantajlar olmadan 

incelenebilir hale gelmiştir.146 Birçok çalışmada BT görüntüleri üzerinde yapılan 

ölçümlerin konvansiyonel radyograflar üzerinde yapılanlara kıyasla çok daha güvenilir 

ve kesin sonuçlar verdiği bildirilmiştir.153,183,185 Yapılan kadavra çalışmaları BT 

görüntüleri üzerinde yapılan ölçümlerle histolojik preparatlar üzerinde yapılan ölçümler 

arasında istatistiksel olarak fark olmadığını göstermiştir.15,183,199 BT’lerde radyasyon 

dozu ve maliyetin oldukça yüksek olması nedeniyle geliştirilen KIBT’nin diş 

hekimliğinde kullanımı oldukça yaygın hale gelmiştir.162 

Çalışmamızda görüntüleme yöntemi olarak KIBT kullanılmıştır. Çalışmamızda, 

kontrol grubunda yer alan hastaların KIBT’leri radyoloji arşivinden elde edildiği için 

hastaları tekrardan radyasyona maruz bırakmamak adına KIBT tercih edilmiştir. Ayrıca 

KIBT’nin konvansiyonel BT’e göre daha az radyasyon içermesi ve düşük maliyeti de 

bu yöntemi seçmemizde etkili olmuştur. 

Alveolar kemik ölçümü, incelenen yapının oldukça ince olması ve periodontal 

ligament ve dişlerle komşuluğunun olması sebebiyle zordur.200 Alveolar kemik gibi 

küçük anatomik yapıların incelenebilmesi için uzaysal çözünürlüğün oldukça iyi olması 
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gerekir. Voksel boyutu küçüldükçe, çözünürlük ve görüntü kalitesi de artmaktadır.201 

İncelenecek yapının boyutu küçüldükçe, voksel boyutunun da küçülmesi gerekmektedir. 

Tsutsumi ve ark.,202 ince objelerin KIBT ile elde edilen görüntüleri üzerinde yapılan 

doğrusal ölçümlerin, ölçüm sınırlarını ve ölçüm doğruluğunu belirlemek için yaptıkları 

çalışmanın sonucunda, doğrusal ölçümlerde yüksek oranda doğruluğu elde etmek için 

obje kalınlığının voksel boyutundan ez az 3-4 kat daha kalın olması gerektiğini 

belirtmişlerdir. Sun ve ark. KIBT görüntüleri üzerindeki alveolar kemik ölçümlerinin 

doğruluğunu belirlemek için yaptıkları çalışmada,203 0.4 mm ve 0.25 mm lik voksel 

boyutlarını karşılaştırmış ve 0.25 mm voksel boyutunun alveolar kemiğin boyutsal 

ölçümlerinin doğruluğunu artırdığını ifade etmişlerdir.  

Çalışmamızda kullanılan KIBT görüntülerindeki voksel boyutu 0.3 mm’dir. 

Menezes ve ark.204 KIBT görüntüleri üzerinde yapılan bukkal ve lingual kemik kalınlığı 

ölçümlerinin, 0.2, 0.3 ve 0.4 mm'lik voksel boyutları için hassas sonuçlar verdiğini 

bildirmişlerdir.  

Çalışmamıza, büyüme ve gelişimi tamamlanmış toplam 50 birey dahil edilmiştir. 

Bireyler sagittal yöndeki anomalilerine göre iki gruba ayrılmıştır. Sagittal yön 

anomalilerinin belirlenmesinde en sık kullanılan ölçüm ANB açısıdır.205 Gazilerli 

yaptığı tez çalışmasında,206 Türk çocukları için Steniner’ın sefalometrik normlarını 

belirlemiş ve iskeletsel olarak Sınıf I ilişkiye sahip olan Türk çocukların ANB açısının 

1-5 aralığında olduğunu rapor etmiştir. Çalışmamızda, sagittal yön sınıflandırılmasının 

belirlenmesinde ANB açısı kullanılmış; ANB açısı 1-5 aralığında olan hastalar 

iskeletsel Sınıf I maloklüzyona, ANB açısı 1’den küçük olan hastalar ise iskeletsel Sınıf 

III maloklüzyona dahil edilmiştir. Sınıf III grubunun belirlenmesinde ortognatik cerrahi 

ihtiyacının olması ön planda tutulmuş, ANB açısının yanında birçok sefalometrik değer 

(keser eksen eğimleri, A-Na perp. mesafesi, Pg -Na perp. mesafesi, Co-Gn, Co-A, Go-
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Gn uzunlukları) incelenmiş, ayrıca klinik olarak yumuşak doku değerlendirilmesi 

yapılmıştır. Sınıf III grubuna ANB-1 şartını sağlayan hastalar dahil edilmiştir. Sun ve 

ark.19 ortognatik cerrahi tedavi ihtiyacı olan iskeletsel Sınıf III maloklüzyonlu hastalarla 

normal oklüzyonlu bireylerin mandibular alveolar kemik kalınlıklarını inceledikleri 

çalışmalarında, ANB ≤ -1.5° şartını sağlayan hastaları ortognatik cerrahi gerektiren 

hastalar olarak kabul etmişlerdir. Lee ve ark.17 ortognatik cerrahi tedavisi görecek olan 

mandibular prognatizmli hastalarda, ortodontik tedavi süresince alt kesici dişler 

etrafında meydana gelen alveolar kemik kayıp miktarını inceledikleri çalışmalarında, 

hasta seçim kriterini ANB0 olarak belirlemişlerdir.  

Vertikal büyüme yönünün değerlendirilmesi için birçok ölçüm geliştirilmiştir. 

Bu ölçümler içerisinde en sık kullanı SN/GoGn açısıdır.207 Çalışmamızdaki hastaların 

dik yön boyutlarının sınıflandırılmasında SN/GoGn açısı kullanılmıştır. Gazilerli,206 

yapmış olduğu tez çalışmasında, SN/GoGn açısının Türk çocuklarındaki norm değerinin 

30.6°4.6° olduğunu bildirmiştir. Bu çalışmada Gazilerli’nin belirlediği norm değerleri 

kullanılmıştır. Çalışmamızda, kontrol grubunu oluşturan 20 bireyin tamamı 

normodiverjan yapıya sahiptir. Sınıf III grubunda yer alan 30 bireyin 15’i 

normodiverjan yapıya sahipken, diğer 15’i hiperdiverjan yapıya sahiptir. 

Vertikal büyüme paterninin alveolar kemiğin morfolojisi üzerindeki etkisi 

yapılan birçok çalışmadagösterilmiştir.5,134-136,138,139,208  Hipodiverjan bireylerde alveolar 

kemik kalınlığı daha fazla iken209, hiperdiverjan bireylerde özellikle alt çene ön 

bölgesinde daha incedir.5 Ortognatik cerrahi tedavisi talep eden iskeletsel Sınıf III 

maloklüzyonlu hastaların büyük bir kısmı hiperdiverjan ve normodiverjan bireylerden 

oluşmaktadır. Değerlendirilecek birey sayısını artırmak için çalışmamıza, hiperdiverjan 

bireyler de dahil edilmiştir. Çalışmamızda yer alan hiperdiverjan bireylerin alveolar 

kemik üzerindeki bilinen bu etkilerini elimine etmek için istatistikte dik yön boyutları 
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(SN/GoGn açı ölçümleri) ko-faktör olarak alınmıştır. 

Cinsiyetin alveolar kemik üzerine etkisi yapılan birçok çalışmada incelenmiştir. 

Uysal ve ark.210 genellikle erkeklerin bayanlara göre daha büyük kemik boyutlarına 

sahip olduğunu bildirmişlerdir. Naha ́s-Scocate ve ark. üst kesici dişlerin eksen eğimleri 

ile alveolar kemik kalınlıkları arasındaki ilişkiyi inceledikleri çalışmanın sonucunda; 

cinsiyetler arasında kemik kalınlıkları açısından istatistiksel farklılıklar olduğunu, erkek 

hastaların lingual bölgedeki alveolar kemik kalınlıklarının daha fazla olduğunu 

bildirmişlerdir.9 Cinsiyete bağlı görülen kemik kalınlığındaki farklılıkların remodeling 

ile açıklanabileceğini, ısırma kuvveti gibi fizyolojik kuvvetlerin kemik remodelinginde 

etkili olduğunu, ısırma kuvvetinin erkeklerde 190 N, bayanlarda ise 50 N olduğunu 

belirtmişlerdir. Bununla birlikte; cinsiyetin, alt ve üst çenede kortikal kemik kalınlığı 

üzerine etkisinin olmadığını belirten çalışmalar da vardır.211 Çalışmamızda, cinsiyetin 

alveol kemik ölçümleri üzerindeki olası etkisini elimine etmek için, gruplarımız eşit 

sayıda kadın ve erkekten oluşturulmuştur. 

Yaş, fonksiyonel kuvvetlerdeki değişikliklere ve sistemik nedenlere (hormonal 

nedenler) bağlı olarak alveolar kemik üzerine etki eder.212 Yaş arttıkça, çiğneme 

kaslarının boyu ve maksimum ısırma kuvveti artar.213 Bu değişimlere bağlı oluşan stres 

ve gerilimler, alveolar kemik kalınlığını değiştirir.214 Bununla birlikte, yaş arttıkça plak 

akümülasyonuna bağlı alveolar kemik kaybı artar.215 Yaşın alveolar kemik üzerinde 

bilinen bu etkilerini ortadan kaldırmak adına çalışmamıza büyüme ve gelişimini 

tamamlamış bireyler dahil edilmiş ve hasta yaşları açısından homojen gruplar elde 

edilmiştir. Kontrol grubundaki bireylerin kronolojik yaş ortalaması 23.55±2.52; Sınıf III 

grubundaki bireylerin kronolojik yaş ortalaması ise 22.10±3.75’dir. Gruplar arasında 

kronolojik yaş bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır. 

Çalışmamızda ölçüm yapılacak her bir diş oryente edildikten sonra, sagittal 
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düzlemdeki görüntüsü üzerinde kesit aralıkları belirlenmiştir. Kesit aralıklarının 

belirlenmesinde referans noktası olarak mine-sement sınırı alınmıştır. Mine-sement 

sınırı dansiteleri farklı olan iki dokunun birleşim yeridir.216 Mine % 97 oranında 

hidroksiapatit kristali içerirken, sement % 45-50 oranında hidroksiapatit kristali 

içerir.217 Bu dansite farkı sebebiyle, KIBT görüntülerinde mine-sement sınırı çok net 

olarak izlenir. Referans noktası olarak mine-sement sınırı alınan ölçümlerde doğruluk 

ve tekrarlanabilirlik oldukça yüksektir.216 Bu sebeple, çalışmamızda alveolar kemik 

ölçümlerinde referans noktası olarak mine-sement sınırı alınmış ve bu sınırdaki ilk 

çalışma kesiti 1 numaralı kesit olarak adlandırılmıştır. 

Literatürde, alveolar kretin tepe noktası ile mine-sement sınırı arasındaki 

mesafenin normal değerinin 1-3 mm arasında olduğu rapor edilmiştir.218, 219 Fakat bu 

mesafenin 2 mm veya daha az olması gerektiğini belirten çalışmalar da vardır.217, 220 

Periodontal problemi olmayan bireylerde 2 mm’lik mesafe yaygın olarak kabul görür.221 

Bu bilgiler ışığında çalışmamızda, mine-sement sınırından sonraki kesitler, 3 

milimetrelik alalıklarla oluşturulmuş ve 2. kesit, gingival kesit; 3. kesit, orta kesit; 4. 

kesit ise apikal kesit olarak adlandırılmıştır. Yapılan bir tez çalışmasında,198  Sınıf I 

bireylerde üst santal dişlerin kök uzunluğu ortalamasının 12±1.7 mm, üst lateral dişlerin 

kök uzunluğu ortalamasının 12.2±1.4 mm, alt santral dişlerin kök uzunluğu 

ortalamasının 11.2±1 mm, alt lateral dişlerin uzunluğu ortalamasının 12.4±0.9 mm 

olduğu ve Sınıf I maloklüzyonlu bireyler ile sınıf III maloklüzyonlu bireyler arasında 

kök uzunluğu açısından istatistiksel olarak fark olmadığı rapor edilmiştir. Çalışmamızda 

kısa kök uzunluğuna sahip bireylerde de apikal ölçümü yapabilmek için en son kesit 

mine-sement sınırının 9 mm apikalinde yer almıştır. 

Dişlerin bukkolingual yöndeki hareketleri, alveolar defekt oluşumu ve dişeti 

çekilmesi açısından en kritik hareketlerdir.146 Yapılan çalışmalarda, cerrahi öncesi 
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uygulanan dekompanzasyon tedavisinde diş hareketlerinden en çok etkilenen dişlerin 

kesici dişler olduğu belirtilmiştir.6,19   Bu nedenle çalışmamızda, alt ve üst kesici dişler 

incelenmiş ve bu dişlerin bukkal ve lingual bölgelerinin, gingival, orta ve apikal 

kısımlarındaki dentoalveolar kemik kalınlıkları her bir hasta için ayrı ayrı ölçülmüştür. 

Çalışmamızda hem sağ hem de sol taraftaki dişler üzerinde ölçümler yapılmıştır. 

Ölçüm sonuçları incelenirken, orta hatta göre simetrik olan sağ ve sol taraftaki dişlerin 

ölçüm değerlerinin aritmetik ortalaması alınarak tek bir değer elde edilmiştir. Böylece, 

yüzün sadece bir yarısını etkileyen herhangi bir faktöre bağlı olarak oluşabilecek kemik 

kayıplarının ölçüm sonuçlarımızı etkilemesini engelledik. 

5.2. Bulguların Tartışması 

Grup İçi Karşılaştırma Sonuçları 

Grup içi karşılaştırma sonuçlarına göre, çalışmamızda her iki grupta da, her iki 

çenedeki lingual bölgedeki alveolar kemik kalınlıklarının, bukkal bölgedeki alveolar 

kemik kalınlıklarından daha fazla olduğu görülmüştür.  

Yapılan birçok çalışmada, bulgularımı destekleyecek şekilde lingual alveolar 

kemik kalınlıklarının bukkal alveolar kemik kalınlıklarından daha fazla olduğu 

gösterilmiştir.5,18,22,135,208 

Isırma kuvvetlerinin hem alt208 ve hem de üst çenede222-224 anterior dişlerin 

lingual bölgesinde yoğunlaştığı ve böylece lingual alveolar kemiğin daha kalın olarak 

şekillenebileceği ileri düşünülmektedir. 

Nahm ve ark.225 Sınıf I bimaksillar protrüzyonlu hastaların dentoalveolar 

kalınlıklarını KIBT ile; mine-sement birleşiminden kök apeksine doğru 10 kesit 

üzerinde incelemişlerdir. Çalışmanın sonucunda, bukkaldeki bazı kesitler dışında kemik 

kalınlıklarının mine-sement birleşiminden kök ucuna doğru arttığını ve hem üst kesici 

dişlerde hem de alt kesici dişlerde lingual kemik kalınlığının bukkal kemik 
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kalınlığından daha fazla olduğunu rapor etmişlerdir.  

Kim ve ark.226 peridontal açıdan sağlıklı olan 20 birey üzerinde yapmış oldukları 

KIBT çalışmalarında üst kesici dişerin bukkal alveolar kemik kalınlıklarının oldukça 

ince olduğunu (her bir kesitte <1 mm) ve alveolar kretten kök apeksine doğru alveolar 

kalınlığın azaldığını bildirmişlerdir.  

Jung ve ark. yapmış oldukları KIBT çalışmasında,227 üst kesici dişlerin 

bukkalindeki kemiğin oldukça ince olduğunu, üst lateral kesici dişerin bukkal alveolar 

kemik kalınlığının santral dişlerden istatistiksel olarak daha az olduğunu ve lateral 

dişlerdeki en ince kemik kalınlığının alveolar kret tepesinin 6 mm apikalinde yer 

aldığını bildirmişlerdir. Çalışmamızdaki kontrol grubunda, üst santral ve lateral dişlerin 

bukkalindeki en ince kemik kalınlığı mine-sement birleşiminin 6 mm apikalinde 

bulunmuştur. (U1BO için 0.87 mm, U2BO için 0.66 mm). Çalışmamızdaki sınıf III 

grubunda ise, üst santral ve lateral dişlerin bukkalindeki kemik kalınlığı mine-sement 

sınırından kök ucuna doğru artış göstermiştir. 

Grup Arası Karşılaştırma Sonuçları 

Gruplar arası karşılaştırma sonuçlarına göre ise çalışmamızda, bukkal ve lingual 

alveolar kemik kalınlıkları ölçümlerinde, Sınıf III ve kontrol grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunmuştur. U2LO, U2LA, L1BG, L1BO, 

L1BA, L1LA, L2BO, L2BA, L2LG, L2LO, L2LA ölçüm değerleri Sınıf III grubunda 

kontrol grubuna göre anlamlı derecede düşük bulunmuştur. Ancak, U1BO, U2BA 

ölçüm değerleri Sınıf III grubunda kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur. 

Çalışmamızda üst kesici dişlerin bukkalinde yer alan alveolar kemik kalınlıkları 

ölçümlerinden sadece üst orta kesici dişin orta-bukkal (U1BO) ve üst yan kesici dişin 

apikal-bukkal (U2BA) kemik kalınlıkları ölçüm değerleri Sınıf III grubunda kontrol 
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grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha fazla bulunmuştur. Üst kesici 

dişlerin bukkalindeki diğer 4 alveol kemik kalınlık ölçümü de (U1BG, U2BG, U2BO, 

U1BA) Sınıf III grubunda kontrol grubuna göre nispeten daha fazla bulunmuş, ancak bu 

kalınlık artışı istatistiksel olarak anlamlı farklılık oluşturacak seviyeye ulaşmamıştır.  

Çalışmamızda üst kesici dişlerin lingualinde yer alan alveolar kemik kalınlıkları 

değerlendirildiğinde, üst lateral dişlerin lingual-orta ve lingual-apikal ölçüm değerleri 

(U2LO, U2LA) Sınıf III grubunda kontrol grubuna göre anlamlı derecede daha düşük 

bulunmuştur. Üst kesici dişlerin lingulindeki diğer alveol kemik kalınlığı ölçüm 

değerleri de (U2LG, U1LG, U1LO, U1LA) Sınıf III grubunda kontrol grubuna nisbeten 

daha düşük bulunmuştur. Ancak bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı seviyeye 

ulaşmamıştır. 

Sınıf III ile Sınıf I bireyler arasında üst kesici dişlerin bukkal alveolar kemik 

kalınlıkları arasında görülen bu farklılıkların, Sınıf III bireylerde görülen dentolalveolar 

kompansasyon mekenizmaları ile üst kesici dişlerin eksen eğimlerinde oluşan muhtemel 

değişikliklere bağlı olarak meydana gelebileceğini düşünmekteyiz. Çalışmamızdaki 

Sınıf III bireylerin üst kesici dişlerinin aşırı bukkal inklinasyonlu olması, bu dişlerin 

beraberinde taşıdığı alveolar kemik yapıda da farklı bir alveolar morfoloji meydana 

getirmiş olabilir. Çalışmamızda üst kesici dişlerin eksen eğimini değerlendirmede 

kullandığımız U1-SN ölçüm değeri kontrol grubuna nazaran Sınıf III grubunda 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde artmıştır. Bu ölçüm kontrol grubundaki bireylerde 

ortalama olarak 104.00 3.90 derece iken, Sınıf III bireylerde ortalama olarak 106.50  

3.10’dur. Yapılan çalışmalar da alveolar kemik kalınlığı ile kök pozisyonu arasında 

yakın bir ilişkinin varlığını göstermektedir.227 Naha ́s-Scocate ve ark. yaptıkları 

çalışmada,9 üst keser inklinasyonları arttıkça üst kesici dişlerin bukkoapikalindeki 

kemik kalınlığının da arttığını bildirmişlerdir. Sınıf III grubunda üst lateral dişlerin 
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sadece bukkal-apikal kısmında istatistiksel olarak anlamlı artışın gözlenmesi bu dişlerin 

santral dişlere nazaran daha geride yer almasına bağlı olarak kompanzasyon esnasında 

daha fazla bukkale inklinasyon yapmasıyla ilişkili olabilir. Yapılan bir çalışmada 

iskeletsel Sınıf III maloklüzyonlu bireylerin üst lateral dişlerinin bukkolingual 

inklinasyonları üst santral dişlerin bukkolingual inklinasyonlarından daha fazla olduğu 

gösterilmiştir.198 Üst santral dişlerin bukkal-orta kısmındaki kemik miktarının, bukkal-

apikal kısmında bulunan kemik miktarından az olması nedeniyle, bu bölgede 

bukkolingual inklinasyona bağlı olarak meydana gelen alveol kemiği artışında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenirken,  bukkal-apikalde ise anlamlı farklılık 

oluşmamıştır.  

Kook ve ark. cerrahi tedavisi gereken iskeletsel Sınıf III hastalar ile normal 

oklüzyonlu bireylerin alveolar yapılarını inceledikleri çalışmalarında, Sınıf III 

maloklüzyonlu bireylerde üst santral kesici dişlerin kök apekslerinin lingualindeki 

alveolar kemik kalınlığının normal oklüzyonlu bireylere kıyasla istatistiksel olarak daha 

az olduğunu bildirmişlerdir.18 Sendyk ve ark. yine KIBT ile yaptıkları bir çalışmada,22  

iskeletsel Sınıf III maloklüzyonlu bireylerle normal oklüzyonlu bireylerin alveolar 

yapılarını karşılaştırmışlar ve üst santral ve lateral dişlerin mine-sement birleşimlerinin 

8 mm apikalinde ve lingualindeki alveolar kalınlığın, Sınıf III bireylerde normal 

oklüzyonlu bireylere göre istatistiksel olarak daha düşük olduğunu bildirmişlerdir. 

Yağcı ve ark.143 ise yaptıkları çalışmada fenestrasyon görülme sıklığının, Sınıf I 

maloklüzyonlu hastalarda santral dişlerde %3.44, lateral dişlerde ise % 6.89 oranında 

olduğunu; Sınıf III maloklüzyonlu bireylerde ise santral dişlerde % 0, lateral dişlerde ise 

% 7.69 oranında olduğunu rapor etmişlerdir. Çalışmamızda üst kesici dişlerin lingual 

kesitleri değerlendirildiğinde, sadece üst lateral dişlerin lingual-orta ve lingual-apikal 

kesitlerinde istatistiksel olarak anlamlı azalmanın görülmesi; üst lateral dişlerin 
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köklerinin santral dişlere kıyasla bukkolingual yönde daha dar yapıda olması ve bu kök 

morfolojisine  bağlı olarak üst lateral dişlerin etrafındaki alveolar kemiğin de daha ince 

şekillenmiş olmasıyla ilişkili olabilir.  

Çalışmamızda alt kesici dişlerin bukkal ve lingualinde yer alan alveolar kemik 

kalınlıkları değerlendirildiğinde, alt lateral dişlerin bukkal-gingival kesitleri (L2BG) ve 

alt santral dişlerin lingual-gingival ve lingual-orta kesitleri (L1LG, L1LO) dışındaki 

dokuz ölçümde Sınıf III grubunun kontrol grubuna kıyasla istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha ince alveolar kemik kalınlığına sahip olduğu görülmüştür. L2BG, L1LG, 

L1LO ölçümlerinin ise Sınıf III grubunda kontrol grubuna nazaran azaldığı, ancak 

alveolar kemik kalınlığındaki bu azalmanın istatistiksel olarak anlamlı düzeye 

ulaşmadığı görülmüştür.  

Alveolar kemik çenelerin fonksiyonel bileşenlerindendir ve dişler ile birlikte 

çene fonksiyonlarına katılırlar. Çenelerin bazal kaidelerinde uyumsuzluk olduğunda 

alveolar kemik oklüzal ilişkiyi sağlamak için dişlerle birlikte kompanzasyona katılır. 

Çalışmamızdaki Sınıf III bireylerin alt kesici dişlerinin aşırı bir şekilde dikleşmiş 

olması, bu dişlerin beraberinde taşıdığı alveolar kemik morfolojisini de önemli oranda 

etkilemiş olabilir. Çalışmamızda alt kesici dişlerin eksen eğimini değerlendirmede 

kullandığımız IMPA’nın, kontrol grubuna nazaran Sınıf III grubunda istatistiksel olarak 

önemli miktarda azaldığı görülmektedir. Bu ölçüm kontrol grubundaki bireylerde 

ortalama olarak 94.60  6.30 derece iken, Sınıf III bireylerde ortalama olarak 78.70  

6.00 derecedir. Dentolaveolar kompansasyonun yanında fonksiyonel kuvvetlerin de 

alveolün şekillenmesinde etkili olduğu düşünülmektedir.195,228,229 Ayrıca Sınıf III 

maloklüzyonlu bireylerin daha düşük çiğneme kuvvetlerine sahip olabileceği ve bunun 

da alveolar morfolojiyi etkileyebileceği yapılan çalışmalarla230 gösterilmiştir. Özetle 

iskeletsel Sınıf III maloklüzyonlu bireylerde alveolar yapının daha ince olarak 
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şekillenmesinde, dentoalveolar kompanzasyon mekanizması, farklı fonksiyonel 

kuvvetler ve düşük oklüzal kuvvetlerin etkisi olabilir.  

Sun ve ark.,19 ortognatik cerrahi tedavisi gereken iskeletsel Sınıf III 

maloklüzyonlu bireylerle normal oklüzyonlu bireylerin alveolar yapılarını inceledikleri 

çalışmalarında, alt kesici dişlerin bukkal-apikalindeki alveolar kemik miktarının Sınıf 

III maloklüzyonlu bireylerde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha az olduğunu 

bildirmişlerdir. Kook ve ark.18 benzer şekilde, ortognatik cerrahi tedavisi gereken 

iskeletsel Sınıf III maloklüzyonlu bireylerin, normal oklüzyonlu bireylere kıyasla alt 

kesici dişlerde daha ince bukkal-apikal kemik kalınlığna sahip olduklarını rapor 

etmişlerdir. Sendyk ve ark.22 benzer bir çalışmada, mine-sement birleşiminin 3 mm ve 8 

mm apikalindeki bukkal kesitlerde, hem alt santral hem de alt lateral dişlerdeki alveolar 

kalınlığın Sınıf III maloklüzyonlu bireylerde normal oklüzyonlu bireylere kıyasla daha 

az olduğunu bildirmişlerdir.  

Çalışmamızda alt kesici dişlerin lingualinde yer alan alveolar kemik 

kalınlıklarına dair elde edilen bulgular, yapılan benzer çalışmalardaki bulgularla 

uyumludur.18, 22 Ancak, Sendyk ve ark.22 yaptıkları çalışmada mine-sement birleşiminin 

3 mm ve 8 mm apikalindeki lingual kesitlerinde, hem alt santral hem de alt lateral 

dişlerdeki alveolar kalınlığın, Sınıf III maloklüzyonlu bireylerde normal oklüzyonlu 

bireylere kıyasla daha az olduğunu bildirmişlerdir.  

Evangelista ve ark.8 yapmış oldukları çalışmalarında alveolar defeklerin 

toplumda yaygın olarak görüldüğünü bildirmişlerdir. Yapılan çalışmalar,8, 143, 231 

dehisens görülme sıklığının en fazla alt ön bölgede olduğunu göstermiştir. 

Çalışmamızdaki alt dişlerin bukkal-gingival kesitleri değerlendirildiğinde hem Sınıf III 

hem de kontrol grubunda alveolar kemik kalınlığın oldukça ince olduğu veya bu 

bölgede dehisens alanlarının varlığı gözlemlenmiştir. Ortodontide alveolar kemik 
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kalınlığının 0.5 mm’ den az olduğu durumlar ‘quasi defect’ olarak adlandırılır. Çünkü 

bu kadar ince olan alveol kemik kalınlığının, ortodontik diş hareketi için yeterli 

olmadığı bilinen bir gerçektir.8 Alveolar defekt oluşumu alveolar kemiğin ince 

olmasıyla ilişkilidir. Cerrahi öncesi yapılan ortodontik dekompanzasyon tedavisinde, 

kemik desteğinin yetersiz olması nedeniyle, özellikle ön-arka yöndeki diş hareketleri 

esnasında dişler ve periodonsiyum zarar görebilir. Yapılan çalışmalarda,16, 18 iskeletsel 

Sınıf III maloklüzyonlu bireylerde mandibular santral kesiciler bölgesinde daha fazla 

alveolar kemik kaybının gözlendiği bildirilmiştir. Benzer şekilde bizim çalışmamızda 

da, Sınıf III grubunda L1BG kesitindeki alveolar kemik kalınlığının kontrol grubuna 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük olduğu bulunmuştur. Bu durumun, 

alveolar kompanzasyonun doğası gereği iskeletsel Sınıf III bireylerde alt keserlerin daha 

retrüziv olmasına bağlı olarak bu bölgedeki kemiğin daha ince yapılanmış olmasından 

kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz.6,232  

Beckmann ve ark.,138,139 Sınıf III maloklüzyonda diğer iskeletsel anamolilere 

göre daha dar bir alveolar kemik kalınlığının olduğunu ve bunun alt yüz yüksekliği ve 

mandibular düzlem açısıyla ilişkili olabileceğini bildirmişlerdir. Chung ve ark.,137 

openbite ve iskeletsel Sınıf III maloklüzyona sahip hastalarda, alt keserler bölgesinde 

daha dar bir alveolar kemik kalınlığın bulunduğunu belirtmişlerdir. Handelman5 

çalışmasında, SN-MP açısı yüksek ve normal olan Sınıf III maloklüzyonlu hastaların, 

mandibular keserlerinin apikalindeki labial ve lingual alveolar kemik kalınlıklarının 

ince olduğunu bildirmiştir.  

Çalışmamızda üst ve alt çenedeki alveolar ve bazal yükseklikler 

değerlendirildiğinde, üst posterior alveolar ve bazal yükseklik (U6-PP) ölçüm değeri, 

kontrol grubuna göre Sınıf III grubunda istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

bulunurken, üst anterior alveolar ve bazal yükseklik (U1-PP), alt anterior alveolar ve 
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bazal yükseklik (L1-MP) ve alt posterior alveolar ve bazal yükseklik (L6-MP) ölçüm 

değerlerinde gruplar arasında farklılık gözlenmemiştir. 

Ceylan ve arkadaşları,233 farklı overjet miktarlarının alveolar kompanzasyon 

üzerine etkilerini incelemek için yaptıkları bir çalışmada, maksiller anterior alveolar ve 

bazal yükseklik ile maksiller posterior alveolar ve bazal yüksekliğin, normal overjete 

sahip bireylerle negatif overjete sahip bireyler arasında istatistiksel olarak farklılık 

göstermediğini; maksiller posterior alveolar ve bazal yüksekliğin, normal overjete sahip 

bireylerle baş başa kapanışı olan bireyler arasında istatistiksel olarak farklılık 

gösterdiğini ve bu yüksekliğin baş başa kapanışı olan bireylerde diğer gruplara göre 

daha fazla olduğunu bildirmişlerdir. Mandibular alveolar ve bazal yüksekliklerin ise 

farklı overjet grupları arasında farklılık göstermediğini belirtmişlerdir.  

Overbite miktarının maksiller ve mandibuler morfoloji üzerine olan etkilerinin 

incelendiği diğer bir çalışmada,234 maksiller anterior ve posterior alveolar ve bazal 

yüksekliklerin normal overbite’a sahip bireylerle openbite’ı olan bireyler arasında 

istatistiksel olarak farklılık gösterdiği ve openbite’lı bireylerde bu yüksekliklerin daha 

fazla olduğu belirtilmiştir. Mandibular posterior alveolar ve bazal yüksekliklerin ise 

farklı overbite grupları arasında farklılık göstermediği bildirilmiştir.  

Çalışmamızda Sınıf III grubunda kontrol grubuna kıyasla U6-PP değerinde 

anlamlı farklılığın olması Sınıf III grubunda yer alan bireylerin yarısının hiperdiverjan 

bireyden oluşmasıyla ilişkili olabilir. 

5.3. Klinik Yorum ve Öneriler 

Çalışmamızda, cerrahi tedavisi gerektiren iskeletsel Sınıf III maloklüzyonlu 

bireylerle Sınıf I oklüzyonlu bireylerin alveolar kemik kalınlıkları KIBT görüntüleri 

üzerinde, farklı kesitlerde ölçülerek iki grup arasında karşılaştırma yapılmıştır. 

Çalışmamızın sonucunda, kontrol grubundaki bireylere nazaran Sınıf III 
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bireylerin üst kesici dişlerinin lingual alveolar kemik kalınlıklarının azaldığı 

gözlenmiştir. Yapılan çalışmalar, keser konsolidasyonu sonrasında palatal alveolar 

kemik kalınlığında azalmaların meydana geldiğini göstermiştir.235, 236 Şiddetli iskeletsel 

Sınıf III ilişkiye sahip olan bireylerde dekompanzasyon tedavisi öncesi çekim yapılması 

durumunda, alveolar defektlere ve kök rezorpsiyonlarına sebep olmamak için, özellikle 

üst lateral dişler olmak üzere üst kesici dişlerin palatinalindeki alveolar kemik miktarları 

dikkate alınmalıdır. Ayrıca, bu dişlere yapılacak palatinal kök torku konusunda daha 

hassas davranılmalıdır. 

Dikkatle planlanan bir ortodontik tedavi ve destekleyici periodontal tedavi ile 

bile bazen istenmeyen alveolar kemik kayıpları ve dişeti çekilmeleri görülebilir.237 

Çalışmamızda, alt kesici dişleri çevreleyen alveolar kemik kalınlıklarının hemen her 

kesitte, normal oklüzyonlu bireylere kıyasla iskeletsel Sınıf III maloklüzyonlu 

bireylerde daha ince olduğu ve alt kesici dişlerin bukkal bölgelerinin gingival ve orta 

kısımlarına denk gelen alveolar kemiğinde dehisenslerin varlığı görülmüştür. Cerrahi 

öncesi yapılan dekompanzasyon tedavisi sırasında alt kesici dişlerin bukkalinde alveolar 

defekt ve dişeti çekilmesinin meydana gelme olasılığı yüksektir. Bu nedenle, 

ortodontistler tedaviye başlamadan önce hastalara tedavinin riskleri konusunda 

bilgilendirme yapmalı ve bu hastalarda tedavi planlarken diş hareketinin sınırlı 

olabileceği konusunda farkındalığa sahip olmalıdırlar. Tedavi esnasında, periodontal 

komplikasyonları önlemek için hafif kuvvetler uygulanmalı ve aktivasyon aralıkları 

uzun tutulmalıdır. Ayrıca, oral hijyen kontrolü sıklıkla yapılmalıdır. 

Doğru tedavi planının yapılabilmesi için, ortognatik cerrahi tedavisi gereken 

şiddetli iskeletsel Sınıf III hastalarda, alveolar kemik kalınlığının tedavi öncesinde 

KIBT yöntemiyle değerlendirilmesi önerilmektedir. 
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6. SONUÇLAR 

Ortognatik cerrahi tedavisi gerektiren şiddetli iskeletsel Sınıf III maloklüzyonlu 

erişkin bireylerle, Sınıf I oklüzyonlu bireylerin alveolar yapılarının KIBT ile 

değerlendirildiği çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlar şu şekildedir: 

1. Sınıf III grubu ve kontrol grubunda, tüm kesici dişlerin, linguallerindeki 

alveolar kemik kalınlıklarının bukkallerindeki alveolar kemik kalınlıklarından 

daha fazla olduğu gözlenmiştir. 

2. Kontrol grubundaki bireylerle kıyaslandığında, Sınıf III bireylerin üst kesici 

dişlerinin bukkal alveolar kemik kalınlıklarının arttığı, ancak bu artışın sadece 

U1BO ve U2BA ölçümlerinde istatistiksel olarak önemli düzeye ulaştığı 

görülmüştür.  

3. Kontrol grubundaki bireylerle kıyaslandığında, Sınıf III bireylerin üst kesici 

dişlerinin lingual alveolar kemik kalınlıklarının azaldığı, ancak bu azalmanın 

sadece U2LO ve U2LA ölçümlerinde istatistiksel olarak önemli düzeye 

ulaştığı görülmüştür.  

4. Kontrol grubundaki bireylere kıyaslandığında, Sınıf III grubundaki bireylerde 

alt kesici dişlerin tüm bukkal ve lingual bölgelerindeki alveolar kemik 

kalınlıkları ölçümlerinin önemli miktarlarda azaldığı, ancak bu azalmanın 

sadece L2BG, L1LG ve L1LO ölçümlerinde istatistiksel olarak önemli 

düzeye ulaşmadığı görülmüştür. 
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