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SIMGELER ve KISALTMALAR

2B: Iki boyutlu

3B: Ug boyutlu

Al: Amelogenezis imperfekta
ANS-Me: Anterior nasal spine menton
BAKH: Biiyiik az1 keser hipomineralizasyonu
BT: Bilgisayarli Tomografi

BDC: Bilgisayar destekli ¢izim

BDM: Bilgisayar destekli miihendislik
BDU: Bilgisayar destekli {iretim
Co-Gn: Kondil gnatyon

DDY: Dudak damak yarigi

DI: Dentinogenezis imperfekta

DI-1: Dentinogenezis imperfekta tip 1
DI-II: Dentinogenezis imperfekta tip 2
DI-111: Dentinogenezis imperfekta tip 3
DICOM: Digital imaging and communications in medicine
gr/dL: Gram/desilitre

HU: Hounsfield degeri

KIBT: Konik 1511 bilgisayar tomografisi
kg: Kilogram

Maks: Maksimum

MD: Meziodistal

Min: Minimum

mm: Milimetre

mm?: Milimetrekare

mm>: Milimetrekiip

Ort: Ortalama

ROI: Region of interest imaging

SNB: Sella nasion B bdlgesi agis1
SND: Sella nasion D bolgesi agis1

Ss: Standart sapma

TM: Tersine mithendislik
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Dudak damak yariklari intrauterin hayatin 4-8. haftlarindan 6nce embriyonun gelisimini
etkileyen ¢esitli faktorlerin tesiri ile olusur. Orofasiyal yariklar, en sik goriilen kraniyofasiyal
deformitelerdendir. Tiim konjenital anomalilerin % 15° ini igermektedir. Dudak damak yarikli
hastalarda, dis boyutlarindaki farkliliklar, fiizyon, konjenital dis eksiklikleri ve siiperniimere dis
varlig1 en sik goriilen anomalilerdir.

Calismamizda 25 adet karigik dislenme doneminde iinilateral dudak damak yarikli hastanin
KIBT’ leri incelendi. Elde edilen bu tomografi goriintiileri yiiksek ekran ¢oziiniirligiine sahip
bilgisayarda medikal yazilim programlarina (MIMICS 15,0, Materialise, Leuven, Belgium ve
SOLIDWORKS 2014 Premium, Concord, Massachusetts) aktarilarak ti¢c boyutlu hacimsel goriintiileri
elde edildi. Bu ii¢ boyutlu goriintiiler {izerinde yarik tarafindaki dislerin (Kanin, birinci premolar ve
ikinci premolar) meziodistal boyut, kuron/kok orami ile kuron ve kok gelisimlerinin hacimsel ve
alansal olarak ol¢iimleri yapildi. Bu dlgiimler kontrol grubu olarak belirlenen saglam segment ile
karsilastirildi.

Yapilan 6l¢iimlerin ardindan sonug olarak;

e Defektli ve saglam segmentlerdeki santral kesici, kanin, birinci premolar ve ikinci
premolar dislerin hacimleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken
iki gruptaki lateral diglerin hacimleri arasinda anlamli bir fark oldugu tespit edildi.

o Aym sekilde, defektli ve saglam segmentlerdeki santral kesici, kanin, birinci
premolar ve ikinci premolar dislerin yiizey alanlari arasinda istatiksel olarak anlamli
bir fark bulunmazken iki gruptaki lateral dislerin ylizey alanlar1 arasinda anlamli bir
fark oldugu tespit edildi.

e Benzer sekilde defektli ve saglam segmentlerdeki santral kesici, kanin, birinci
premolar ve ikinci premolar dislerin MD boyut ve kuron/kok oranlari arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken iki gruptaki lateral dislerin hacimleri
arasinda anlamli bir fark oldugu tespit edildi..

o Her iki segmentteki dislerin hacim ve yiizey alanlar1 karsilastirildiginda iki olgiit
arasinda yiiksek derecede korelasyon tespit edildi.

Ozellikle, dudak damak yarig1 olgularinda, dis yapilarinin bu programlar kullamlarak kati
modellerinin elde edilmesi ile dis gelisimleri daha detayli incelenebilecek, daha saglikli teshis ve
tedavi planlamasi yapilabilecektir. Bu programlarin rutin tedavide kullanilabilmesi ic¢in kullanim
zorlugu gibi bazi uygulama eksikliklerinin giderilmesi ve 6zellikle dishekimliginde daha ¢ok ¢alisma
yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Anahtar Sézciikler: Dental anomaliler, Dis gelisimi, Dudak damak yariklari, KIBT, Medikal yazilim
programlari
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The cleft lip and palate deformity becomes before the 4-8th week of intrauterin life by the
factors that affect embrio's grow up. Orofacial clefts, one of the most common craniofacial
deformities. All of congenital anomalies, 15% contain. In patients with cleft lip and palate, differences
in tooth size, fusion, congenital missing teeth and the presence of supernumerary teeth are the most
common abnormality.

In our study, 25 patients with mixed dentition unilateral cleft lip and palate examined CBCT.
This tomography images obtained with a high screen resolution medical images on the computer
control system (MIMICS 15.0, Materialise, Leuven, Belgium and SOLIDWORKS 2014 Premium,
Concord, Massachusetts)) transferred to the three-dimensional volumetric images are obtained. This
three-dimensional images cleft on the sides of the teeth in the crown and root growth measured by
mesiodistal length and crown/root rate with volume and area. These measurements determined as a
control group compared with the healthy segment.

According to the results;

e There was no statistically significant difference in the volume of central incisor,
canin, first premolar and second premolar teeth within defect and healthy segment
but it was found that there was a significant difference between the volumes of the
lateral teeth in each group.

o Likewise, there was no statistically significant difference in the surface area of
central incisor, canin, first premolar and second premolar teeth within defect and
healthy segment but it was found that there was a significant difference between the
volumes of the lateral teeth in each group.

e Similarly defects in solid segment and central incisér, canines, first premolar and
second premolar teeth MD size and crown / root ratio were not statistically
significantly different between but It was found that there was a significant
difference between the volumes of the lateral teeth in each group.

e When the volume and surface area of teeth within both segment compared, was
observed a high correlation between the two criteria.

In particular, patients with cleft lip and palate, obtaining a solid model of the tooth structure
by using these programs, tooth development can be examined in more detail, made more reliable
diagnosis and treatment planning. We believe that these programs use to resolve some difficulties
such as lack of application to be used in routine dental treatment and in particular the need to do more
study.

Keywords: CBCT, Cleft lip and palate, Dental anomalies, Medical software programmes, Tooth
development
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1. GIRIS

Orofasiyal yariklar, en sik goriilen kraniyofasiyal deformitelerdendir. Tiim
konjenital anomalilerin %15’ini igermektedir (Shapira ve ark 1999). Milerad ve ark
(1997) tarafindan Stokholm popiilasyonu iizerinde yapilan bir ¢calismada yeni dogan
bebeklerde goriilme sikliginin 1,2-2/1000 olarak tespit edilmistir. Vlastos ve ark
(2009) tarafindan dudak damak yarikli hastalarin tedavisi ile ilgili yapilan ¢alismada
yeni doganlarda goriilme siklig1 1/650 olarak tespit edilmistir. Ulkemizde de yeni
doganlarda goriilme sikligi 1/800 olarak rapor edilmistir (Borgbakan 1980).
Deformiteler 1rk, cinsiyet ve cografya gibi g¢esitli faktorlere gore dagilim
gostermektedir. Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte genetik ve gevresel
predispozan faktorlere dayandigi diisiiniilmektedir (Gokge ve ark 2012). Genetik
calismalar dudak ve damak yariklarinda 4. ve 6. kromozomlarda yer alan genlerin
etkili olabilecegini gostermektedir (Hazar 2008). Akraba evliligi de orofasiyal
yariklarin goriilme sikligini arttiran bir etkendir (Tungbilek 1999). Bunlarin disinda
annenin gebelik esnasinda yogun sigara ve alkol tiikketmesi, gebelikte gecirilen
enfeksiyon hastaliklari, kullanilan ilaglar gibi etkenlerin de bu anomaliye sebep
olabilecegi diisiiniilmektedir (Gokge ve ark 2012). Yariklarin hem embriyolojik hem
de genetik olarak ayirt edilebilen iki temel tipi tanimlanmaktadir. Bunlar dudakla
birlikte damagin dahil oldugu ya da damagin dahil olmadig: yariklar ve izole damak

yarigidir (Fraser 1970).

Dudak damak yariklar1 embriyolojik gelisim doneminin 4. ve 8. haftalar
arasinda, fasiyal yapilarin formasyonu ve gelisimi sirasindaki bir defekt sonucunda
meydana gelmektedir (Kecik ve Enacar 2009). Bulundugu bolge ve yarik hattina
katilan dokulara gore tek tarafli, cift tarafl, total gibi ¢esitli gruplara ayrilmaktadir.
Tek tarafli yariklarin ¢ift tarafli yariklara oranla daha sik goriildiigi bildirilmistir
(Kaufman 1991). Tek tarafli yariklarda bulunan alt lateral nazal kikirdak yarik
tarafinda asagiya dogru rotasyona ugrar ve yarik hattina dogru basik halde
konumlanir. Kolumella kisa ve deviasyondadir. Nazal septumun deviasyonu burun
tabanindan etkilenmemis, saglikli bolgeye dogru izlenmektedir (Kegik ve Enacar

2009).



Damak yarigia sahip ¢ocuklarin kraniyofasiyal gelisimi yariksiz ¢ocuklarin
kraniyofasiyal gelisiminden farklilik gosterir. Bu farkliliklar morfogenetik model ve

dudak/damak konumu incelemesinde kendini gostermektedir (Dogan ve ark 2009).

Disler yarik damak iizerinde diizensiz siirer, estetik ve fonasyon bozuktur.
Cerrahi girisimin zamaninda yapilmadigi ya da basarili olmadig1 durumlarda ¢ocukta

psikolojik problemler gézlenmektedir (Uzel 2011).

Dental anomaliler dudak damak yarikli ¢ocuklarda, yarik olmayan ¢ocuklara
gore daha sik goriilmektedir. Yarik siddeti de anomali goriilme sikligi ile dogru
orantilidir. Dental anomaliler; sayi, boyut, bi¢im, formasyon, slirme zamani

anomalileri, mine defektleri ve konum bozukluklari seklinde goriiliir (Cakmak 1992).

Konjenital dis eksiklikleri sik goriilen dental anomalilerdir (Cengiz ve Kegik
2004). Shah ve Wong (1980) dudak damak yarikli ¢ocuklar tizerinde yaptiklari bir
calismada damak yarig1 bolgesinde siiperniimere dis, rotasyon ve malformasyon
goriildiigiinii rapor etmislerdir. Backman ve Wahlin (2001) yilinda yaptig1 calismada
Isve¢ popiilasyonundaki cocuklarda siiperniimere dis goriilme insidansm %1,9
arasinda oldugunu rapor etmistir. En sik mandibular ikinci premolar, maksiller kanin
veya lateral kesiciler eksiktir (Backman ve Wahlin 2001). Dudak damak yariginda
siit ya da daimi siiperniimere lateral kesiciler siklikla goriilmektedir (Hansen ve
Mehdinia 2002). Dis formasyonu ve dis slirme zamanlar1 gecikmektedir. Dis

boyutlarindaki farklilik ve flizyon olusumu yaygindir (Ranta 1992).

Dis hekimliginde o6zellikle de dudak damak yarikli hastalarin klinik
degerlendirmesinde goriintiileme sistemleri teshis ve tedavi planlamasinda 6nemli bir
tamamlayicidir (Scarfe ve Farman 2008). Gorilintiillemede amag, gruplandirilmig
anatomik yapilarin giincel durumlarini gozlemlemek ve kaydetmektir. Bundan dolay:
kraniyofasyal bolgenin ii¢ boyutlu (3B) anatomik kayitlar1 igin, asina olunan iki
boyutlu (2B) goriintiileme teknikleri siklikla kullanilmaktadir (Biiyliik ve Ramoglu
2011). Bunlara ek olarak bilgisayarli tomografi (BT) gibi goriintiileme teknikleri ile
kesitsel gorlintii elde edilerek kompleks problemlerin ¢éziimii kolaylagmaktadir

(Miraclea ve Mukherji 2009).



Giliniimiizde Ui¢ boyutlu konik 1smnli bilgisayarli tomografinin (KIBT)
gelistirilmesi ile dis hekimleri 2B’den 3B’ye ge¢me sansi elde etmislerdir (Kau ve
ark 2009). KIBT ile tek rotasyonda ve diislik radyasyon dozu ile ii¢ boyutlu hacimsel
gorintii elde edilebilmektedir (White 2008).

KIBT ile;

. Normal ve anormal anatominin belirlenmesi

o Cene boyutu ve gerekli dis mesafesi arasindaki iligkinin saptanmasi
. Ust cene-alt ¢ene iliskinin belirlenmesi

o Kok uzunlugu ve genisliginin belirlenmesi

. Temporomandibular eklemin durumunun izlenmesi

. Kraniyofasiyal gelisimin degerlendirilmesi ve tedaviye etkilerinin
saptanmasi

. Stiperniimere ve gomiili dislerin tespiti ve lokalizasyonunun
belirlenmesi saglanir (Biiyiik ve Ramoglu 2011).

KIBT cihazlarinin medikal BT lere gore oldukga kiiciik ve maliyetlerinin de
az olmasi en biiylik avantajlarindandir. Ayni zamanda yiiksek kontrasta sahip
yapilarin goriintiilenmesini sagladig: i¢in kemik ve dislerin bulundugu kraniyofasiyal
bolgedeki kemik yapilarinin degerlendirilmesinde yardimci olmaktadirlar (Scarfe
2008). KIBT cihazlarinin etkin dozu ortalam 40-50 mikrosieverts olup bu deger
panoramik rontgenin dozunun 4-77 katina karsilik gelmektedir. Ancak BT’lerle
karsilastirildiginda %51-96 oraninda diisiik doz degerine sahiptir (Yamamoto ve ark
2003). KIBT’ler sert dokularin degerlendirilmesinde tartismasiz bir yere sahiptir
ancak yumusak dokularda smirli bir goriintiileme kapasitesine sahiptir (Biiyiik ve

Ramoglu 2011).

KIBT dudak damak yarikli hastalarin degerlendirilmesinde bir¢ok avantaja
sahiptir. Radyasyon dozunun azaltilmasi, elde edilen goriintiiler izerinden {i¢ boyutlu
cakistirmalarin yapilmasi ve yarik bolgeden daha ayrintili goriintiileme saglamasi

KIBT lerin kullanim sikligin1 da arttirmaktadir (Biiyiik ve Ramoglu 2011).



KIBT ile elde edilen goriintiilerin yazilim programlarina aktarilmasi ile
Olclimler yapilabilir, bliylime ya da tedavi sonrasi olabilecek degisimler dnceden

gozlenebilir (Biiylik ve Ramoglu 2011).

Bu yazilim programlar1 BT den elde edilen goriintii ile kisiye 6zel modellerin

elde edilmesinde kullanilir (Magne 2006).
1.1. Biiyiime ve Gelisim

Yiiz ve ¢ene gelisimi erken embriyolojik donemde gergeklesen ve i¢-dis pek

cok kaynagin etkili oldugu kompleks bir olaylar dizisidir (Ural ve ark 2007).

Ilkel agiz boslugu 3 haftalik ve 3 milimetre (mm) biiyiikliigiindeki
embriyonda ‘‘stomedeum’’ olarak adlandirilir (Ulgen 2000). Yiiz taslagi da
dordiincii haftadan itibaren stomedeum etrafinda prosensefalon ve rombensefalon
organize edici merkezlerin etkisiyle belirmeye baglar. Noral krista hiicrelerinin
cogalmasiyla maksiller ve mandibular ¢ikintilar meydana gelmektedir. Noral krista
hiicreleri yiiz ve agiz bolgesindeki kemik, kikirdak ve ligamentlerin olusumunda
onemli rol oynamaktadir. Frontonazal ¢ikintidan burun, maksiller ¢ikintidan
maksilla, zigomatik kemik ve mandibular ¢ikintidan mandibula gelisir (Sadler 1993,
Moore ve Keith 1998, Drews 2000). Dordiincii ve sekizinci haftalar arasinda yiizey
ektodermi frontonazal ¢ikintida kalinlasarak nazal plaklar1 olusturur. Bu yap1 burun
ve burun boslugu taslagini olusturur. Burun kanatlar1 lateral nazal ¢ikintidan, burun

septumu ise medyal nazal ¢ikintidan meydana gelmektedir (Sadler 1993, Moore ve
Keith 1998).

Yapilan calismalar sonucunda ¢ene ve yiiz gelisiminde etkili olan pek c¢ok
yapinin oldugu ve epidermal biiylime faktoriiniin DNA sentezini uyararak biiylime ve

gelisimi sagladig bildirilmistir (Chai ve ark 1998).

Yiiz gelisiminde, kikirdak gelisimi iizerine etki eden faktdrler 6n plana
cikmaktadir. Kondrogenezis siireci ile kikirdak hiicreleri farklilasir, ¢ogalir ve
kemikleserek iskelet yapilarmma doniisiir. Bunu takiben cogalma ve hipertrofik
farklilasma gozlenir. Farklilasan kondrositler apopitoz gegirerek kalsifiye kemik

matriksine doniisiir (Vortkamp 2001).



Hormonlar da yiiz gelisiminde 6nemli bir yere sahiptir. Hipotiroidizm
olgularinda kemiklerde gelisim duraksamalari gdzlenirken, tirotoksikoz biiyiime

dongiisiinii hizlandirmaktadir (Stevens ve ark 2000).
1.1.1. Siit ve Daimi Dislerin Gelisimi

Epitel ve mezensimal doku arasindaki karmasik etkilesimler sonucunda disler
ve destek dokular1 gelismektedir (Avery 2002). Disler, mine organinin gelistigi oral
epitelyum hiicreleri ile dental papilla hiicrelerinin ¢ogaldigi mezengimal hiicrelerden
olusmaktadirlar (Ten Cate 1989). Dis gelisimi, hiicrelerde artis ile baslayip
morfolojik ve histolojik farklilasmalarla devam eden bir siiregtir (Berkowitz 2006).
Dis gelisiminin ilk belirtisi proliferasyondur. Bu siire¢ intrauterin hayatin 6.
haftasinda agiz boslugunu déseyen ektodermin mezoderm kokenli ilkel bag dokusu

olan ektomezenkim igerisine iki ayr1 noktadan prolifere olmasiyla baslar (Ulgen

2000).

Krista neuralis hiicreleri bag ve boyunda bulunurlar ve mezensim hiicreleri ile
benzer hiicrelerdir. Bu hiicrelerin rolii tam olarak bilinmemekle beraber epitelyum
hiicreleri ile birlikte dislerin ve tiikiiriik bezlerinin gelisimine katki sagladiklari
diisiiniilmektedir (Ten Cate 1989). Intrauterin hayatin 7. haftasinda agiz epitelinin
bazal tabakas1 mezenkimal dokunun i¢ine girerek vestibiiler laminayi, lingualde ise
dental laminay1 olusturur. Vestibiiler laminadan yanak ve dudaklar, dental laminadan
disler olusmaktadir (Sadler 1993). Dental lamina dis gelisimi agisindan asil onemli
olan organdir. Bu organ mezenkimal doku igerisine ilerleyerek dokunun igerine
uzanir ve dis tomurcugunu olusturur (Mitsiadis ve ark 2003). Intrauterin hayatm 2.
ayinda siit dislerinin tamami dental lamina tlizerine yerlesir. Bu siiregten sonra dental
lamina iizerine dizilmis siit dislerinin lingualine daimi disler yerlesmeye baslar (Ten

Cate ve Nanci 2003).

Dislerin olusumu her ne kadar devamlilik gosterse de 6zellikleri farkli olan
bazi1 sathalar gozlenir (Avery ve Bahaskar 2011). Bu safhalar arasinda belirgin bir
gecis olmamasina ragmen mine epitelinin sekline gore; tomurcuk, takke ve can

evresi olarak isimlendirilmektedirler (Simmer ve Hu 2001) (Sekil 1.1).



Sekil 1.1. Dis gelisim evreleri (a) dis olusumu (b) tomurcuk evresi (c) takke evresi
(d-f) ¢an evresi (g) kok formasyonu (Simmer ve Hu 2001).

Tomurcuk safhasinda, dental lamina olusumunun hemen ardindan her iki
cenede gelecekte dislerin konumlanacagi bolgelere proliferatif aktivasyon deam eder
(Soydan 1993). Her iki ¢enede de dis tomurcuklarinin gelisecegi onar tane sislik
meydana gelir (Sadler 1993). Her yarim ¢enede once bir 6n segment halinde iki siit
keser, siit kanin ve birinci siit az1 olmak {izere dort mine organi gelisir. Dental lamina
sonra yine her iki yarim ¢enede parotis kanali agzi hizasindan geriye dogru
gelisimini siirdiirerek arkaya dogru uzayip arka segmenti olusturur. Ayni 6n
segmentte oldugu gibi arka segmentten de once ikinci siit az1 olmak {izere tiim kalici
azilarin mine organlar1 gelisir. Her iki segmentten gelisen bu mine organlarina

‘‘primer mine organlari’’ denir (Soydan 1993).

Takke sathasinda mine organi ve dental papilla ‘‘dental folikiil’* ile ¢evrilidir
(Ten Cate 1989). Intrauterin hayatin 11. haftasinda dis tomurcugunun altindaki
mezengimal hiicrelerde ¢ogalma ve yogunlasma goézlenir. Bu agsamada tomurcuk git
gide takke seklini almaya baglar ve mine organi olugsmus olur (Piesco ve Avery
2001). Takke bigimindeki taslagin alt ucunda proliferasyon baglar ve dental papilla
olusur. Dental papilla birleserek dental folikiilii olusturur. Dental organ, papilla ve
folikiil de dis germi olarak adlandirilir (Ten Cate ve ark 2003).



Bu sathadan sonra mine organi ile bitisigindeki dental papilla ¢ogalarak ¢an
safhasina gecerler (Ten Cate 1989). Mine organi konveks yiizeyde dis mine
epitelyum hiicrelerine, konkav kisimda ise i¢ mine epitelyum hiicrelerine, strautum
intermediuma ve yildizs1 retikulum hiicrelerine diferansiye olur i¢ mine epitel
hiicrelerinin odontoblastlar1 uyarmasi sonucu ise dentin gelisir (Welbury ve ark
2005). Hamileligin ii¢ilincii ayinda siit kesici ve siit kanin digler geliserek ¢an organi
sathasina ulagmaktadirlar. Bu dislerden sonra hamileligin besinci ayimnda siit ikinci
molar disler ¢an organi safhasma ulasirlar. Siit dislenmenin bitimini takiben
hamileligin altinct ayinda daimi dislerden ilk olarak alt1 yas disleri ¢can orgam
sathasina ulagirlar. Daimi kesici disler, daimi kaninler ve birinci premolarlar ise
hamileligin son aylarinda can orgami safhasina ulasmaktadirlar. ikinci premolar,
ikinci molar ve ticlincli molarlarin ¢can organi safhasina erigsmesi ise dogumdan sonra

olmaktadir (Ulgen 2000) (Cizelge 1.1).

Cizelge 1.1. Siit ve daimi dislerin olusum zamanu.

Prenatal
6. Hafta | Dental lamina olusumu
3.-4. Ay IIT IT IX 1T IIT
4.-5. Ay V IV£IV V
6. Ay 6+6
8.-9. Ay 432141234
Postnatal
2. Ay 5+5
6. Ay 7+7
6. Yil 8+8




Mine dokusu

Insan organizmasinin en sert mineralize yapisi olan mine dokusu
embriyolojik kokenli ve ektodermden kaynaklanan ameloblast hiicreleri tarafindan
meydana getirilirler (Asc¢1 2014). Mine hacminin yaklasik % 87 ve agirhiginin % 95°
ini olusturan son derece organize ve siki konumlanmis kristalitlerden olugmaktadir
(Simmer ve Hu 2001). Agirlik olarak %96-97 inorganik madde, %1’den az1 organik
madde ve %3-4 sudan olusur. inorganik icerik apatit yapisindadir. Organik igerik ise
cesitli aminoasitleri igermektedir. Peptit, sitrik asit, ¢0zlinen ve ¢oziinemeyen

proteinlerden olusur (Erbudak 2010).

Minenin histolojik temel yapisint mine prizmalar1 olusturmaktadir. Elektron
mikroskobu ile incelendiginde minenin altigen prizma seklinde milyonlarca

prizmadan olustugu goriilmektedir (Asc1 2014).

Mine prizmalari boyunca minenin giinlik artisini simgeleyen, mine-dentin
birlesiminden baslayip mine dis yilizeyine kadar uzanan kalin ¢izgilere ise ‘‘retzius
cizgileri’” denir. Retzius ¢izgileri zamanla ilerleyerek minenin dis ylizeyine ulasir ve
bu girintili bolgelere ‘‘perikimata’” adi verilir (Asc¢1 2014). Mineralizasyondaki bir
aksama sonucu olustugu kabul edilen retzius cizgileri ile birlikte daha belirgin bir
goriintlisii olan neonatal ¢izgi dogumdaki fizyolojik travmayi yansitir. Fizyolojik
travma sonucu dogum aninda mineralizasyon asamasinda olan tiim dislerde neonatal

cizgi gézlemlenir (Erbudak 2010).

Mine dokusu kendini yenileme kabiliyetinden yoksun bir dokudur. Ciinkii
ameloblast hiicreleri mine prizmasinin sekillenmesinden sonra dejenere olurlar

(Asc12014).

Ameloblastlarin i¢ mine epitelinden farklilasmasiyla mine olusumu baslar
(Soydan 1993). Gelisimini tamamlamis mine dokusu dis kuronlarinin okluzal ve
insizal bolgelerinde kalin olarak sekillenir, servikale dogru incelir ve mine sement
smirinda servikal ¢izgiyi sekillendirerek sonlanir (Yavuzyilmaz ve ark 2003). Smith
(1998) yaptig1 caligmada enzimatik aktivitenin gerileyerek matriksin rezorbe
oldugunu ve yerini yogun mineral birkimine birakarak kalsifikasyon evresinin
basladigini rapor etmistir. Siit ve daimi dislerin kalsifikasyon baslangi¢ zamanlari

Cizelge 1.2° de gosterilmektedir (Ulgen 2000).



Cizelge 1.2. Siit ve daimi dislerin kalsifikasyon baslangi¢ zamanlari.

Prenatal
4.-5. Ay L 1T
5.-6. Ay VIVIIEII IV V
9. Ay 6+6

Postnatal
0. Ay 6+6
6. Ay 1+1,2-2
12. Ay 343
18. Ay 242
2,5 Yas 4+4
3 Yas 545
3,5 Yas T+7
10 Yas 8+8

Ameloblastlar kalsifikasyon evresinde bir etken nedeni ile etkilenirse organik
matriks salgilayamazlar ve mine hipoplazisine meydana gelmektedir (Suckling ve
ark 1989). Kalsifikasyon evresinde hasar goren ameloblastlar etkenin ortadan
kalkmas1 ile kendilerini tamir edebilirler ve sonucunda defektli minenin
mineralizasyonu tamamlanir. Ancak, etken ortadan kalkmaz ya da kendi kendini

tamir edemezlerse mine defektleri olusmaktadir (Suckling ve ark 1989).
Dentin dokusu

Dentin, kok bolgesinde sement altinda, kuron kisminda ise minenin altinda
yer alir (Bhaskar 1991). Dentin dislerin ana hacmini olusturur ve mezoderm
kokenlidir. Gelisme ve kimyasal yap1 bakimindan kemige benzer ancak kompakt
kemikten daha sert olan dentin yapisi elastik olmasi ve deformasyonlara karsi
koyabilmesiyle de disin mine tabakasindan farkli 6zelliklere sahiptir (Johnson ve ark
1998). Dentinin rengi mineye gore daha sar1 tonlardadir. Dentinin % 70’1 inorganik,
% 20° si kollajen liflerden, az miktarda diger proteinlerden ve % 10 sudan

olusmaktadir (Bhaskar 1991). Dentin mine dokusuna gore % 20 daha az
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mineralizedir ve dolayisiyla daha yumusaktir ancak kemik ve sementten daha serttir.
Bundan dolay1 radyografik olarak mineden daha radyolusent, pulpaya goére daha
radyoopaktir (Avery 2002).

Dentin, odontoblast hiicresinin salgiladigi kollajenden zengin bir organik
matrisin mineralizasyonu ile olugsmustur. Bu sert doku igerisinde pulpadan
baslayarak mine-dentin sinirina yakin bolgelerde kanallar dallanir ve bu kanallar
sayesinde birbirlerine baglanti kurarlar. Dentin kanalciklar1 bazen 6zellikle de mine-
dentin smirina yakin bolgede yan dallar vererek, birbirleriyle anastomozlar yaparlar
(Ulgen 2000).

Canliligini koruyan bir diste hayat boyu dentin olusumu devam eder
(Erbudak 2010). Siirme basladiginda dentinin kuron pargasi olugsmus ve kok
dentininin yapim siirecine girilmistir. Dis okluzal temasa geldiginde ise kok
dentininin 2/3’ {iniin yapimi tamamlanmistir. K6k olusumunun tamamlanmasi igin

stit disleri i¢in 1-1,5 y1l, daimi disler i¢in 2-3 y1l daha gereklidir (Soydan 1993).

Peritiibiiler dentin dislerin dis etkenlere maruz kalmasi sonucu olusur,
hipermineralize ve kollajenden fakir bir tabakadir. Asil dentin tabakasini olusturan
tabaka ise intertiibiiler dentindir (Nanci 2007). Intertiibiiler dentin mine-dentin

siirindan pulpaya dogru ilerledikce daha az alan kaplar (Pashley ve ark 1978).

Dentin dokusu hayat boyu ¢esitli isimler almaktadir. Digslerin aktif slirme
déneminde ‘‘primer dentin’’, disler okliizyona gelince ve yas ilerledikge dis etkiler
ile sekillenme doneminde ‘‘sekonder dentin’’ tedavi islemleri ya da patolojik olaylar
doneminde ise ‘‘tersiyer dentin’’ olarak tanimlanir (Yavuzyilmaz ve ark 2003).
Primer dentin mine ile pulpa arasindaki en belirgin tabakadir. Primer dentinin mine
dokusuna en yakin tabakasi manto dentini olarak adlandirilir. Manto dentinin
kollajen yapisi zayif ve daha az mineralizedir. Sekonder derntin primer dentine gore
daha yavas olusturulur. Zaman igerisinde sekonder dentin yapimi arttikca pulpa
odasinda daralma gozlenir (Kawasaki ve ark 1979). Diste meydana gelen atrizyon,
abrazyon, erozyon veya restoratif islemler gibi bir uyaran sonucunda pulpa-dentin
kompleksi etkilenir ve odontoblastlar tarafindan hizli bir dentin yapimi baslar. Hizli

yapilan bu dentin tersiyer dentindir (Smith ve Lesot 2001).
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Sement dokusu

Ektomezensimal orijinli ve kemik benzeri bir doku olan sement disin kok
dentinini kaplayan ozel bir sert dokudur (Yavuzyilmaz ve ark 2003). Sertlik
acisindan kemige benzer ve dis dokular1 iginde sertligi en az olan dokudur
(Erbudak 2010). Bir taraftan kok dentini ile diger taraftan periodontal membran ile
iligkili olan sementin i¢inde damar ve sinir yapist bulunmamaktadir. Kok
apekslerinde ve ¢ok koklii dislerde furkasyon bolgelerinde kalin tabakalar halinde
sekillenir (Yavuzyilmaz ve ark 2003).

Sement, mineralize dokular icinde floriir konsantrasyonu en yiiksek olan
dokudur. Sementin baglica fonksiyonu periodontal ligament liflerine yapigsma ortami
saglayarak disi sokette tutmaktir. flerleyen yasla birlikte periodontal ligamentteki
fibroblastlar sementoblastlara farklilasir ve bunun sonucunda ozellikle apikal
bolgede olmak {izere sement olusumu artar. Hipersementoz hayat boyu devam eden
yavag bir siiregtir (Robertson 2011). Bununla beraber sement yapimi stirme olgusuna
bagli degildir; heniiz siirmemis gomiilii dislerde veya kistler icinde gelisen dislerde

de sement vardir (Soydan 1993).

Kok dentini, olusumunda digtan hertwig epitel kilifiyla dis folikiiliinden
ayrilarak hertwig kilifi parcalanir. Bunun sonucunda mezodermal folikiiliin
damardan zengin i¢ yiizeyi dentine temas ederek folikiil hiicreleri sementoblastlara
farklilagir. Hertwig kilifinin pargalanmasi, sementoblastlarin farklilagmasi ve sement
olusumu art arda devam ederek kok dentini yapimina eslik eder (Soydan 1993).
Sement sadece tamirin ihtiya¢ oldugu durumlarda aktiftir, onun disinda durgun

yapidadir (Avery 2002).

Cirik, abrazyon, erozyon periodontal hasar durumunda sement dokusu
kaybolabilir ve dentin hassasiyetine neden olabilir. Sementin sinirli durumlarda tamir
kabiliyeti vardir ve normal durumlarda rezorbe olmaz. Ancak ortodontik kuvvet ve
hizli dis hareketlerinin oldugu durumlarda kokte rezorbsiyon gozlenebilmektedir
(Robertson 2011).
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Kok gelisimi

Kok gelisimi siirme olgusu ile baglantilidir (Pinkham 2009). Kalsifikasyon
mine-sement sinirina ulastigt zaman kok gelisimi baslamis olur. Hertwig epitelyum
kim kok olusumunda en énemli yapidir. I¢ ve dis mine epiteli birleserek kilif haline

gelir ve hertwig epitel kin1 olusmus olur (Nicholson 2001).

Hertwig epitel kini bir hortum seklinde ilerde olusacak disin apeks yoniine
dogru geligirken, hortumun agik olan ucu apikal diyafram adini alir ve hafifce igeri
dogru kivrik goriinimdedir. Apikal diyafram kok gelisimi tamamlandiktan sonra
disin apeks bolgesinde ufak bir delik kalincaya kadar daralir ve apikal foramen adini
alir (Soydan 1993).

Cok kokli dislerde ise dental papilla bir ka¢ noktada hertwig epitel kinina
daha giiclii olarak basing yaparak buralarda gelisimin sonraki asamalarinda olusacak
kok sayis1 kadar c¢ikintilar olusturur. Bu ¢ikintilar arasinda her iki tarafta hertwig
epitel ki1 karsilikli gelisir ve ileride olusacak ¢ok koklii disin bifurkasyon
noktasinda birlesirler. Bifurkasyon noktasinda birlesen Hertwig epitel kinindan
gelismis epitel dilciklerinin i¢ yliziinde i¢ mine epiteli oldugundan, burada
odontoblast histodiferansiyasyonu ve sonrada dentinogenezis ger¢eklesir. Cok koklii
dislerde epitel uzantilar1 bifurkasyon noktasinda birbirleriyle kaynastiktan sonra,
ileride olusacak kok sayisi kadar ikincil apikal diyaframlar ortaya g¢ikar. Bunun
sonucunda kok gelisimi, her kok icin birer ayr1 Hertwig epitel kin1 ve ikincil apikal

diyafram ile devam eder (Soydan 1993).
1.2. Dental Anomaliler

Dislerin goriinlim ve yapilarinda normalin aksine bazi sapmalar goriilebilir.
Dental anomaliler olarak adlandirilan bu sapmalar daimi ve siit dislenmede
goriilebilir (Uysal ve ark 2006). Bir disin olusumu sirasinda, dis germinin bir kismi
ya da tamam sistemik, lokal ya da kalitsal nedenlerle etkilenebilir. Etkilenmenin
gelisimin hangi safhasinda olduguna ve meydana gelis siiresine bagli olarak klinik
bulgular farklilik gosterecektir. Sekillendirici hiicreler yani ameloblast ve
odontoblastlar olduk¢a duyarlidir. Bu sekillendirici hiicrelerin, digin kalsifikasyonuna

kadar bu durumdan etkilenmesi sonucu say1, boyut, sekil, pozisyon, siirme ve yapisal
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anomaliler gelisebilir (Kim ve Jou 2000). Ayrica spesifik genler ve prenatal-postnatal

etiyolojik faktorler de dental anomalilerin olusma sebeplerindendir (Akgam 2010).

Diglerin boyut, sekil ve morfolojilerindeki degisiklikleri sonucunda
makrodonti, mikrodonti, hiperdonti, hipodonti, siirniimerer disler, taurodontizm, dens
in dent, dilaserasyon, malformasyonlar ve geminasyon gibi degisik anomaliler
gozlenir (Karabulut ve ark 2011). Bu anomaliler siklikla dis hekimlerini zorlayici
vakalardir (Kapdan ve ark 2012). Dogan ve ark (2009) gelisimsel anomalilere sebep
olabilecek faktorlerin kalitim, mutasyon gibi genetik faktorler ya da fiziksel,
kimyasal ve biyolojik etkenleri igeren ¢evresel faktorler oldugunu rapor etmislerdir.
Uslu ve ark (2009) da yaptiklari bir ¢alisma sonucu anomalilerden bazilarinin hem
genetik, hem de g¢evresel faktorlerin kombinasyonu sonucu olusabilecegini
bildirmislerdir. Yakin zamanda yapilan c¢alismalar sonucunda ¢esitli dental
anomalilerin, dis morfogenezi ile ilgili genlerde gozlenen mutasyonlarla iligkili
oldugu belirtilmistir. Bu dental anomaliler, baska tip dental anomaliler ile
kombinasyon halinde goriilebilir ya da bagka genetik bir hastaligin gostergesi olabilir
(Karabulut ve ark 2011). Uslu ve ark (2009) yaptiklar1 bir calismada konjenital
dental anomalilerin gen ve kromozom bozukluklarina bagl olarak ya da gelisim
asamasinda fetiisiin zarar gormesi sonucu olusabileceklerini bildirmislerdir. Ayni
caligmada dental anomalilerin ciiriik olusumuna ve periodontal sorunlara yol
acabilecegi; estetik, fonasyon ve fonksiyonel bozukluklara sebep olabilecegi rapor

edilmistir (Uslu ve ark 2009).

Pedreira ve ark (2007) yaptiklari ¢alisma sonucunda genetik ve etnik
fakliliklarin dental anomalilerin ¢esitliliginde etkili oldugunu rapor etmislerdir.
Dental anomaliler siit ve daimi dentisyon olmak {iizere her iki dentisyonda da

goriilebilir (Ozenci ve ark 2009).

Dudak ve damak yarikli hastalarda da oOzellikle yarik bolgesinde dental
anomali goriilme sikilig1 fazladir (Ribiero ve ark 2003). Yapilan arasirmalar sonucu
dudak ve damak yarigina neden olan, hamilelik donemindeki genetik ve etiyolojik
faktorlerin dis gelisimi {izerinde de etkili olabilecegi bildirilmistir (Trotman ve ark
1993). Lucas ve ark (2000) tarafindan yapilan bir ¢caligmada da dudak damak yarig
icin gegirilen cerrahi operasyonlar sonucunda da dislerin etkilenebilecegi rapor

edilmistir.
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1.2.1. Say1 Anomalileri

Dis sayisindaki anomaliler, dis gelisiminin baslangic1 ya da dental lamina
asamast sirasindaki meydana gelen problemlerden kaynaklanmaktadir. Sayi
anomalileri herediter gegise ek olarak dental laminanin biitiinliigliniin bozulmas1 ya
da asir1 aktif olmasi ve dental laminanin ektomezensim hiicreleri tarafindan

uyarilmasindaki basarisizlik sonucu meydana gelir (Pinkham 2009).
Hiperdonti

Hiperdonti hem siit hem de daimi dentisyonda goriilen dis sayisindaki fazlalik
olarak tamimlanir (Sekil 1.2). Insidanst % 3 olarak belirtilmistir ve erkeklerde

goriilme olasilig1 kizlardakinden iki kat fazladir (Pinkham 2009).

Hastalar, ikincil diglerden bagimsiz ve {iglincii dentisyonun bir pargasi
seklinde gelisen ¢ok fazla sayida dise sahiptir. Dislerin siirmesi kemigin yeniden

sekillenmesindeki bozukluk sebebiyle gergceklesmemistir (Koch ve Poulsen 2010).

Hiperdonti vakalarinda en sik goriilen siiperniimere dis damak orta hattinda
goriilen ve komsu disle iliskili olarak izlenebilen meziodenstir. Cogunlukla santral
kesicilerin palatinalinde konumlanmistir. Siiperntimere disler siklikla apert
sendromu, cleidocranial displazi, gardner sendromu, down sendromu, crouzon

hastalig1 ve sturge-weber sendromu ile birlikte gézlemlenebilir (Pinkham 2009).

Sekil 1.2. Hiperdonti olgusu (Oxford
Orthodontic Centre 2014).

Dudak damak yarikli bireylerde de dis sayisinda fazlalik veya eksiklik
siklikla goriilmektedir. Bu durum dental laminanin biitlinliigliniin fiziksel olarak

bozulmasi ile ilgilidir (Pinkham 2009).
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Hipodonti

Hipodonti bazi dislerin eksikligini ifade ederken, oligodonti ¢ok sayida dis
eksikligi olarak tanimlanir (Arte 2001) (Sekil 1.3).

Sekil 1.3. Hipodonti olgusu (Oxford Orthodontic
Centre 2014).

Hipodonti vakalarinda en biiyiik etiyolojik faktoriiniin ailesel gec¢is oldugu
belirtilmektedir. En sik iiciincii molar dislerde eksiklik goriiliir. Uciincii molar disleri
mandibular ikinci premolar ve maksiller lateral kesici disler izlemektedir. Hipodonti
siklikla ektodermal ve kondroektodermal displazi, akondroplazi, rieger sendromu,
incontinentia pigmenti ve seckel sendromu ile birlikte goriilmektedir (Pinkham

2009).
1.2.2. Boyut Anomalileri

Siklikla erkeklerin disleri kadinlarin dislerine goére daha genis boyutlarda
goriilmektedir. Bununla  birlikte 1rklara bagli da  boyut farkliliklar
gozlenebilmektedir. Boyutlar normal degerdeki iki standart sapmadan farkli ise
anormal olarak ifade edilir. Bu sapmalar genel ya da yerel etkenler sonucunda
olabilir, biitiin disleri ya da dislerin bir boliimiini i¢ine alabilir (Koch ve Poulsen

2010).
Mikrodonti

Mikrodonti normal dislerden daha kiiciik disler olarak tanimlanmaktadir
(Koch ve Poulsen 2010) (Sekil 1.4). Genel mikrodontide, dentisyondaki tiim disler
normal boyutlarindan daha kiigiiktiir. Ektodermal displazi ve down sendromu ile

birlikte gézlemlenir ve ¢ok ender goriiliir (Zijabeg 2007).

15



Lokal mikrodonti ise tek disi igerir, daha sik goriiliir ve hipodonti ile birlikte
olusur. Mikrodonti siklikla iist yan kesicilerde ve fiiclincii biliylik azi dislerde

gozlemlenir (Koch ve Poulsen 2010).

Sekil 1.4. Sag st lateral kesicide
mikrodonti olgusu (Kamila 2014).

Makrodonti

Makrodonti normalden daha genis boyutlu disler olarak tanimlanmaktadir
(Koch ve Poulsen 2010) (Sekil 1.5). Ust keserlerde makrodonti varliginda insizal
yiizeydeki centikler gézlenmez, pulpa odasi ve kok kanali biiylimiis olsa da normal
goriinimdedir. En ¢ok etkilenen disler daimi tist keserler ve alt ikinci premolarlardir

(Zijabeg 2007).

Sekil 1.5. Ust kesicilerde makrodonti
olgusu (Kamila 2014).

Genel makrodonti nadir goriilirken  genellikle  devlikle  beraber
gozlemlenebilir (Koch ve Poulsen 2010). Lokal makrodonti bir ya da birka¢ disin
biiylik olmasidir. Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber hemifasiyal hipertofi,

lenfangioma ve hemangioma gibi olgularla birlikte goriilebilir (Zijabeg 2007).
1.2.3. Sekil Anomalileri

Sekil anomalileri dis gelisiminin morfolojik farklilasma asamasinda
olusmaktadir ve kuron ile kok seklinde degisikliklerle kendini gdstermektedir.
Kalitimsal gegis otozomal dominant ve poligenik olabilmektedir (Pinkham 2009).
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Fiizyon

Fiizyon komsu iki disin ya da normal bir dis ile slirniimere disin kaynasmasi
sonucu olusan gelisimsel bir anomalidir (Ozenci ve ark 2009). Disin sert dokularinin

seklini de etkiler (Kim ve Jou 2000) (Sekil 1.6).

Fiizyonun klasik tanimi1, embriyolojik olarak gelisen iki farkli disin dentinden
birlesmesidir. Bu disler iki ayr1 pulpa odasina sahip olsa da tek bir pulpa odasina
sahip genis kuron seklinde de goriilebilirler (Pinkham 2009). Bu durum birlesmenin
tam ya da tamamlanmamis olmasi ile kaynasmanin dis gelisiminin hangi sathasinda

olduguna baghidir (Altun ve ark 2005).

Fiizyonun etiyolojisi hala bilinmemektedir. Ancak yapilan caligmalar
sonucunda bazi fiziksel kuvvet ve basinglarin, gelismekte olan iki disin birbirleriyle

temas edip kaynagmasina neden oldugu belirtilmistir (Regezi 2008).

Dentisyonda dis eksikligi goriilebilmekle birlikte baz1 durumlarda normal bir
dis germi ile siirnlimere dis germi birlesmektedir. Bu durumun goriillme siklig

% 0,1° dir (Ozenci ve ark 2009).

Sekil 1.6. Fiizyon olgusu (Peirera ve ark 2000).

Geminasyon

Geminasyon flizyonla hemen hemen ayni klinik goriintiiye sahiptir ve ayirt
edilmeleri olduk¢a zordur. Buna karsin geminasyon tek bir dis tomurcugunun
boliinmesi olayidir. Bu disler tek pulpa odasina sahip genis bir kuron goriintiisii
verirler. Geminasyonda dis kuronunda goriilen gentikler ayirt edici tanida 6nem
tagimaktadir. Fiizyonda goriilen dis eksikliginin aksine geminasyonda dis sayisi

normaldir (Kim ve Jou 2000) (Sekil 1.7).
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Hem fiizyon hem de geminasyon daimi dislerde ve maksilla 6n bolgede daha
stk goriiliir. Kaliimsal gegis gosterebilir ve bilateral goriilmesi son derece nadirdir

(Giindiiz ve Celenk 2008).

Sekil 1.7. Geminasyon olgusu (Agarwal ve ark 2013).

Konkresens

Konkresens gelisimini tamamlamamis iki komsu disin sementlerinden
birlesmesi sonucu olusan ikiz dis anomalisidir (Sekil 1.8). Bu anomalinin etiyolojisi
tam olarak bilinmemekle birlikte travma ya da komsu disin malpozisyonu oldugu

diistiniilmektedir (Pinkham 2009).

En ¢ok maksiller ikinci ve ti¢iincli molarlar arasinda goriilmektedir (Zijabeg
2007). Bu anomali kdk gelisiminin ardindan olusmasi sebebiyle gelisimsel anomali

olarak kabul edilmemektedir (Pinkham 2009).

Sekil 1.8. Konkresens olgusu (Kahn
ve Michael 2001).

Dilaserasyon

Dilaserasyon kokiin gelisim sirasindaki anormal biikiilmesi anlamina
gelmektedir (Sekil 1.9). Bu durumun siit dentisyon doneminde meydana gelen

travma sonucu olustugu dislniilmektedir. Bunun yami sira diz ve dirseklerin
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hiperkeratozu, pullu deri ve konjenital iktiyozis hastaligi ile birlikte de

dilaserasyonlar goriilebilmektedir (Pinkham 2009).

Dis silirmesi sirasinda bir problem olusturmazlar ancak ¢ekim ya da kanal

tedavisinde problem yaratabilirler (Zijabeg 2007).

Sekil 1.9. Dilaserasyon olgusu
(Kahn ve Michael 2001).

Dens evaginatus

Dens evaginatus mine epitelinin disin i¢ine girerek sert dokularla cevrili bir
limen ya da kanal i¢inde sonlandigi bir anomalidir (Sekil 1.10). Popiilasyonda
siklikla goriiliir. En sik maksiller yan kesici dislerin palatinal yiizeylerinde olusur.
Klinik muayenede diste belirgin bir singulum ya da damakta tiiberkiil varsa dens

evaginatustan siiphelenilebilinir (Koch ve Poulsen 2010).

Bu tiir disler rutin radyografik incelemeler sonucu teshis edilebilir. Mine
tabakasinin ige katlandig1 bolgede radyoopak alan belirgin sekilde izlenir (Zijabeg
2007).

Sekil 1.10. Dens evaginatus olgusu (Manoel
ve ark 2001).
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Dens in dent

Dens in dent i¢ mine epitelinin invajinasyonu ile disin iginde dis
goriinimiiniin olusmas1 sonucunda meydana gelmektedir (Sekil 1.11). En sik
maksiller yan kesici dislerde gozlenir. Bu anomalinin olusturdugu en 6nemli sorun
disin lingual ylizeyinin invajinasyona ugramis kisminin olusturdugu acikligin
potansiyel ¢iiriik olusum alani olmasidir. Bu alan pulpanin direkt ekspozuna sebep

olabilir (Pinkham 2009).

Sekil 1.11. Dens in dent olgusu (Borie ve
ark 2010).

Taurodontizm

Taurodontizm belirgin derecede uzamis pulpa odasi ve hertwig epitel kok
kininin horizontal invajinasyonundaki bozukluk sonucu olusan kisa ve gelisimini
tamamlamamis koklerle karakterizedir (Pinkham 2009) (Sekil 1.12). Anomali
genetik olarak belirlenir ve derecesi birinci azidan tiglincii aziya kadar artar (Koch ve
Poulsen 2010).

Sekil 1.12. Taurodontizm olgusu (Kulkarni ve ark 2012).
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Aksesuar tiiberkiiller

Daimi maksiller birinci biiylik az1 ve siit maksiller ikinci az1 dislerin
mesiopalatinal tiiberkiiliin damak tarafinda fazladan bir tiiberkiil gdzlenir. Bu

tiiberkiile ‘‘karabelli tiiberkiilii’” ad1 verilir (Koch ve Poulsen 2010) (Sekil 1.13).

Sekil  1.13. Karabelli
tiiberkiilii (Hillson 1996).

Daimi kesici diglerin palatinalinde goriilen aksesuar tiiberkiile de ‘¢ tolon
tiiberkiili’” ad1 verilir (Zijabeg 2007) (Sekil 1.14). Bu tiiberkiil siklikla Eskimolarda,
Mogol irkinda ve Amerikali Hintliler’ de gézlemlenir (Koch ve Poulsen 2010).

Sekil 1.14. Tolon tiiberkiili
(Kumar ve ark 2012).

Bolk tiiberkiilii ise siit ve daimi dislerin bukkal ylizeyleri lizerinde yer alan
nodiil seklindeki tiberkiildiir (Sekil 1.15). Malezyalilar’ da ve Amerikan Hintliler’
inde siklikla goriiliir (Zijabeg 2007).
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Sekil 1.15. Bolk tiiberkiilii (Kumar
ve ark 2012).

1.2.4. Doku Anomalileri

Dislerin tek ya da birden fazla dokusunda meydana gelen histolojik yapinin
normalden sapma gosterdigi durumlara doku anomalileri denir (Siyli ve ark 2011).
Diglerin doku anomalileri dis gelisiminin histolojik farklilasma, apozisyon ve
mineralizasyon agsamalari sirasindaki duraklamalar nedeniyle olusmaktadir (Pinkham

2009).

Dislerde doku anomalileri, disin organik matriks yapimi ve
mineralizasyonunu kapsayan histogenez doneminde karsilastigi gen bozukluklar1 ve
dis dokularini olusturacak hiicrelerdeki kalitsal gen bozukluklar1 sonucu olusabilir.
Dogumsal metabolizma defektleri ve enfeksiyonlar, beslenme bozukluklari, bazi
endokrinopatiler gibi ¢esitli etkenler de histogenez sathasinda defektlere neden
olabilmektedir (Siyli ve ark 2011).

Dis germlerinin gelisiminin durmasi travma, radyasyon, osteomyelit ve
kemoterapi sonucu olusabilir. Etkilenen dis ve dokular etkenin zamanlamasina ve
siddetine gore degisiklik gosterebilir. Bu etken sonucunda bir ya da birden fazla

daimi dis germi etkilenebilir (Welbury ve ark 2005).
Mine dokusunda goriilen anomaliler

Mine dokusunda goriilen anomaliler ¢evresel ya da genetik faktorlere veya
ikisinin kombinasyonuna bagli olarak gelisebilir. Mine matriksinin normalden az
tiretildigi zaman mine hipoplazik yani daha zayif yapida olusmaktadir. Mine matriks
proteinlerinin  mineralizasyonundaki defekt ise yetersiz mineralizasyon yani
hipomineralizasyon ile sonuglanir. Klinik olarak bu iki durumdan birisi baskin olarak

goriiliir (Welbury ve ark 2005).
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Mine hipoplazisinde mine homojen olarak zayiftir ve g¢entikli ya da
cukurcuklu olabilir. Mine hipomineralizasyonunda ise minede tipik olarak belirgin

sari-kahverengi renklesme goriiliir (Welbury ve ark 2005) (Sekil 1.16) (Cizelge 1.5).

Sekil 1.16. (a) Mine hipoplazisi (b) Mine hipomineralizasyonu (Elfrink ve ark
2012).

Cizelge 1.5. Mine defektinin ¢esitli tiplerinin tanimi.

Opasite Mine saydamliginda anomali, minenin niteliksel defekti
Hipoplazi Mine kalinliginin azalmasi, minenin niceliksel defekti
Rengi bozulmus mine Minedeki renklesme tipi

Sert doku matriksinde ve odontogenezis boyunca

Minenin gelisimsel defektleri inoai7a5y0ndaki bozukluklar

Amelogenezis imperfekta (Al)

Amelogenezis imperfekta minenin yapisini etkileyen herediter defekt olarak
tanimlanmaktadir. Kraniyofasiyal anomalilerle beraber cesitli sendromlarda da
goriilebilir. Hem daimi hem de siit dentisyonda izlenebilir. Sirmemis disin
repozisyonu sonucu silirme problemleri goriilebilir. Anomali ektodermal bir

bozukluktan meydana geldigi i¢in mezoderm kaynakli dokular etkilenmez (Siyli ve
ark 2011).

Amelogenezis imperfektanin klinige dayali simiflandirmasi disin olusum
asamalarina gore sekillenmektedir. Dis minesi olusumunu formasyon, kalsifikasyon
ve maturasyon evreleri olmak lizere ii¢ evrede tamamlar. Mine gelisimi formasyon
sathasinda etkilenirse ‘hipoplastik tip amelogenezis imperfekta’ olarak adlandirilir
(Siyli ve ark 2011). Bu tip anomalide etkilenen disler kiigiik ve agik kontakth

goriiniim sergilemektedir. Dis kuronlar1 ¢ok ince ve devamlilik gostermemektedir
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(Pinkham 2009) (Sekil 1.17). Amelogenezis imperfektanin en sik goriilen tipidir
(Siyli ve ark 2011).

Sekil 1.17. Hipoplastik tip amelogenezis
imperfekta (Gfmer 2014).

Mine gelisiminin kalsifikasyon asamasinda bir defekt meydana gelirse
“‘hipokalsifiye tip amelogenezis imperfekta’ olarak adlandirilmaktadir (Siyli ve ark
2011). Bu tip anomalide mine miktar olarak ancak kalsifikasyondaki bozukluklardan
dolay1 mine yiizeyinde kirilmalar olugmaktadir. Hipokalsifiye mine yumusak ve

ozellikle insizal bolgede zayiftir (Pinkham 2009) (Sekil 1.18).

Sekil 1.18. Hipokalsifiye tip amelogenezis
imperfekta (Gfmer 2014).

Mine gelisiminin matiirasyon sathasinda bir bozukluk olusursa
“‘hipomatiirasyon tip amelogenezis imperfekta’ olarak tanimlanir (Siyli ve ark
2011). Bu tip anomalide mine kalinligi normal ancak radyoopasitesi ve mineral
icerigi diistiktiir. Minede lekeli, piirtizlii ylizeyler gozlemlenir (Pinkham 2009) (Sekil
1.19).
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Sekil 1.19. Hipomatiirasyon tip amelogenezis
imperfekta (Gfmer 2014).

Biiyiik az1 keser hipomineralizasyonu (BAKH)

Siklikla kesicilerle birlikte biiyiik az1 dislerini de kapsayan biiyiik az1 keser
hipomineralizasyonu bir defekt olarak tanimlanmaktadir (Crawford ve ark 2007)
(Sekil 1.20). Yapilan epidemiyolojik ¢aligmalar BAKH’ mn goriilme sikligint % 20-
25 olarak saptamistir (Koch ve Poulsen 2010).

Sekil 1.20. Biiyiik azi keser
hipomineralizasyonu (Castlegate 2015).

BAKH olgulart siirli zaman diliminde minenin gelisimi {iizerine bazi
durumlarin etki etmesi sonucu olusur. Amelogenin salgi fazi ile baslayip olgunlasma
faz1 ile devam eden hassas bir siirectir. Olgunlasma fazinda minenin igerisindeki
organik icerigin ve suyun fazladan mineral akismna izin vermek igin uzaklastigi
belirtilmektedir. iste bu fazda meydana gelen bir bozukluk klinik olarak mine
opasitesi olarak kendini gdstermektedir (Siyli ve ark 2011). BAKH baz1 bireyler
arasinda simetrik goriilebilir. Bunun nedeni de ameloblastlarin olgunlasma fazinda

ya da gec olgunlasma fazinda etkilenmis olmasi ile agiklanmaktadir (Weerheijm ve
ark 2003).
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BAKH’ 1n klinik goriintiisiinde sar1 ya da sari-kahverengi sinirli opasiteler
goriilmektedir. Hipomineralize mine yumusak, pordzlii ve tebesirimsi bir gorlintiiye
sahiptir. Bu poréz yapit minenin korumasiz kalmasina ve dentinin agiga ¢ikmasina
sebep olmaktadir. Saglam mine ile hipomineralize mine arasindaki keskin sinir

karakteristik 6zelligidir (Siyli ve ark 2011).

BAKH’ m etiyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber bu konuda ¢esitli
goriisler mevcuttur. Anne siitiinden dioksinlere maruz kalmanin ve dogum esnasinda
karsilasilabilecek tibbi sorunlarin mine bozukluklarinin siddeti ve sikligi ile iliskili

olabilecegi bildirilmistir (Koch ve Poulsen 2010).

Mineralizasyonu etkileyen faktorlerin, mineralizasyonlari ayni zamana
rastlayan birinci biiyiik az1 ve keser disleri etkilemesinin, BAKH olusumuna yol

act1g1 diistintilmektedir (Werheijm ve ark 2003).

Ayrica, erken dogum ve diisiik dogum agirligi, idrar yolu hastaliklari,
gastrointestinal bozukluklar, bobrek hastaliklar1 veya beslenme bozukluklarinin

hipomineralizasyona sebep olabilecegi bildirilmektedir (Small ve Murray 1978).

Lygidakis ve ark (2008) hipoksi, doguma bagli solunum sistemi
bozukluklarindan dolayr da BAKH olusabilecegini rapor etmislerdir. Yapilan
arastirmalar BAKH etiyolojisi ile ilgili olarak tek bir faktorden s6z etmenin miimkiin
olmadigini, bir¢ok faktoriin birlikte etkili oldugunu bildirmislerdir (Werheijm ve ark

2003).

Dentin dokusunda goriilen anomaliler
Dentinogenezis imperfekta (DI)

Otozomal dominant gecis gdsteren bu gelisimsel bozukluk 6zellikle dentini
etkilemektedir. Genellikle beyaz irkta goriiliir (Aplin ve ark 1999). Hem daimi hem
de siit dislenmede kendini gosterebilir. Mine normal ya da normalden ince olabilir.
Ayrica mine dentinden yeterli destegi bulamadigi icin kolayca kirilarak ortadan
kalkar ve sari-kahverengi dentin goriintiisii ortaya cikar. Pulpa odasi ve kanallar

daralmis ya da tamamen mineralize olmustur (Siyli ve ark 2011) (Sekil 1.21).
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Sekil 1.21. Dentinogenezis imperfekta (Bouvier 2008).

Shields ve arkadaslar1 tarafindan yapilan smiflandirmada dentinogezis
imperfekta ii¢ sinifa ayrilmistir. Bunlardan ilki olan DI-1 osteogenezis imperfekta ile
birlikte gorilmektedir. DI-II osteogenezis imperfektadan bagimsiz olarak
goriilmektedir. Bu anomalide siit ve daimi disler ayn1 oranda etkilenmektedir. DI-III
nadir olarak goriilmekle beraber daha onceki iki gruba benzer 6zellikler gostermekte

ve sadece Maryland popiilasyonunda goriilmektedir. (Sapir ve Shapira 2001).

Klinik olarak DI’da disler kahverengi-mavi renkte olup bazi olgularda amber
ya da gri renkte olabilir. Hizli gelisen atrizyon ve ekspoz dentin mevcuttur.
Radyolojik olarak bulbdz kuron ve kisa, dar kokler izlenmektedir (Sapir ve Shapira
2001).

Dentin displazisi

Nadir goriilen bu herediter anomali iki tip olarak smiflandirilmistir. Dentin
displazisi Tip I radikiiler tip olarak da isimlendirilmistir. Bu tipte kokler kisa ve sekil
bozuklugu izlenmektedir. Kokler zamanla ortadan kalktigi i¢in disler normal
stirdiikten sonra mobilite izlenir. Bunun sonucunda ¢ogunlukla disler kaybedilir.

Hem daimi hem de siit dislenmede gozlenebilir (Siyli ve ark 2011) (Sekil 1.22).

Sekil 1.22. Dentin displazisi (Gfmer 2014).
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Ikinci tip olan dentin displazisi Tip II kuronal tip olarak da
adlandirilmaktadir. Her iki dislenmede de gozlenmekle beraber siit dislenmedeki
formu dentinogenezis imperfektaya cok benzer. Pulpa odasi ve kok kanallari

mineralizedir (Siyli ve ark 2011).
Sement dokusunda goriilen anomaliler

Diger dis yapilarini igine almayip sadece sementi etkileyen gelisimsel

defektler nadir olarak goriilmektedir (Pinkham 2009) (Sekil 1.23).

Sekil 1.23. Hipersementoz
olgusu (Doran 2005).

Yapilan aragtirmalar paget, artrit, akromegali gibi sistemik hastaliklarin,
pulpaya ait kuronik olgularin, ortodontik kuvvetlerin ve hereditenin sement

bozukluklarina yol agtigini belirtmektedir (Erkan ve ark 1992).

Embriyonal déonemde dentinde normal dis1 olarak konumlanan bazi hiicreler
cevresinde asirt sement birikimi mevcuttur. Ayrica sharpey liflerinin kalinlagmasi

sonucunda da hipersementoz gézlenmektedir (Sicher ve Bhaskar 1972).
1.3. Dudak Damak Yariklari

Dudak ve/veya damak yariklart konjenital bozukluklarin en yaygin
siniflarindan birini temsil etmektedir. Farkli popiilasyonlarda, cografik yerlesim,
etnik koken ve sosyoekonomik kosullara bagli olarak, her 500-2500 dogumda bir
bireye etki ettigi saptanmis olan genel bir saglik problemidir (Dereli 2010).

Giliniimiizde dudak ve damakta yarik olusumunun genetik ve cevresel
faktorlerin etkilesimiyle meydana geldigi veya her iki faktoriin de yarik olusumunda

birlikte etkisinin oldugu kabul edilmektedir (Murray 2002).
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Meydana gelen bozukluklarin temel nedeni nazal bosluk ile oral boslugun
gelisim sirasinda tam olarak ayrilamamasidir (Carinci ve ark 2007). Bu hastalar
dogumlarindan hemen sonra konusma, beslenme zorluklari, orta kulak enfeksiyonlar
gibi saglik sorunlartyla karsi karsiya kalmaktadirlar (Stainer ve Moore 2004).
Tedavileri uzun ve genellikle multi-disipliner olarak dogumdan sonra ergenlige kadar
devam eder ve siddetli olgular birden fazla cerrahi miidahale ile normale

dondiiriilmeye calisilir (Christensen ve ark 2004).
1.3.1. Dudak Damak Yanigi1 Epidemiyolojisi

Dudak damak yariklarmin degisik irklarda insidanslar1 farklidir ve ortalama
olarak 1/700 olarak bildirilmistir (Murray 2002). Afrikali ve Afrika kokenlilerde oran
daha diisik, Amerikali Hintliler, Japonlar ve Cinlilerde ise daha fazladir (Mossey ve
Little 2009). Sendromsuz dudak damak yarig1 beyaz irkta 0,7-1/1000, Cinlilerde 1,7/
1000, Kore’de 1,87/ 1000, Japonlarda 2,1/1000, Tirkiye’de 0,95/1000 olarak
belirtilmistir (Kim ve ark 2003, Van ve ark 2003, Tungbilek ve ark 2004). Dudak
yarig1 vakasinin sikligi ortalama 1/300, sadece damak yarigi ortalama 1/ 1500 ve her
iki olgunun bir arada bulunma siklig1 da ortalama 1/2500’tiir. Finlandiya’da damak
yarig1 sikligr 1/1000, kuzey-dogu Fransa’da 0,41/1000, Italya’da 0,34/1000 olarak
goriilmistiir. Oranlarin bu kadar degisik olmasinin nedenleri arasinda cografik, etnik
koken ve kalitimsal farkliliklar olabilecegi gibi, fasiyal yarigin tipi de bu oranlar
arasindaki farklilig1 gostermektedir. Yarik dudakli hastalarin %50 sinde yarik damak
da bulunmaktadir (Murray 2002, Stainer ve Moore 2004).

1.3.2. Dudak Damak Yarig Etiyolojisi

Fasiyal yariklarin olusumuyla ilgili yapilan bir¢ok calisma olmasina ragmen
etiyolojisi ve patojenitesi hala tam anlamiyla agikliga kavusmamistir. Ancak dudak
damak yariklarinin genetik ve cevresel faktorlerin etkilesimiyle meydana geldigi
bilinmektedir. Tek yumurta ikizlerinde dudak damak yarik olusumunun %100
uyumlu olmamasi genetik faktorlerin tek basina etkili olmadigin1 gostermektedir

(Murray 2002, Vieira 2008).

Dudak ve/veya damak yarig1 orijin olarak multifaktoriyel 6zellik gosterir.
Bazi yariklar tek bir mutant geninden kaynak alirken bazilar1 kromozomal degisimler

sonucu ve ¢evresel faktorlerin etkilesimi ile olusur (Dogan ve ark 2009).
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Gebelik doneminde beslenme aliskanligi, anti-epileptik ilag, icki ve sigara
kullanimi, folik asit ve multi-vitamin eksiklikleri, viral enfeksiyonlar gibi genetik
olmayan ¢evresel faktorlerin etkisi arastirilmis olmasina ragmen sorunun genetik
temeline dayanan calismalar 6n plana ¢ikmistir (Wong ve Hiagg 2004). Jugessur ve
Murray (2005) dudak damak yariklarinin etiyolojisi hakkinda yaptiklart bir
calismada bu ¢evresel etkenlerden 6te dudak ve damagin gelisiminde rol alan

genlerin mutasyona ugramasi sonucunda anomalilerin olustugunu bildirmislerdir.
1.3.3. Dudak Damak Yariklar1 Siniflandirmasi

Dudak ve damak vyariklar1 (DDY) ile ilgili giiniimiize kadar bir¢ok
simiflandirma yapilmasina ragmen herkes tarafindan kabul goren klasik bir
simiflandirma heniiz rapor edilmemistir. Embriyolojik temele dayali yapilan
siniflandirma giiniimiizde siklikla kullanilan bir siniflandirmadir (Jensen ve ark

1988). Bu siniflandirmaya gore;

e Primer damak yariklari: Primer damakta ve dudak tarafinda mezensim

hiicrelerinin tam olarak kaynagmamasindan kaynaklanan yarik tipidir

(Sekil 1.24).
o :
ﬁ : @ -
\ - r

Sekil 1.24. Primer damak yarigt
(Sarigiiney 2014).

e Sekonder damak yariklari: Sekonder damaktaki mezensim
hiicrelerinin kendi aralarinda ve nazal septumdaki mezensim hiicreleri

ile kaynasmamasindan kaynaklanan yarik tipidir (Sekil 1.25).
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Sekil 1.25. Sekonder damak yarig1 (Sarigiiney 2014).

e Primer-Sekonder damak yariklari: Hem primer hem de sekonder
damagin nazal septum mezensim hiicreleri ile kaynasmamasindan
kaynaklanir. Bu yarik tipi dudagi da igine alir (Jensen ve ark 1988)
(Sekil 1.26).

Sekil 1.26. (a) Unilateral primer-sekonder
damak yarig1 (b) Bilateral primer-
sekonder damak yarig1 (Sarigiiney 2014).

Gilinlimiizde siklikla kullanilan diger bir siniflandirma da Schutte ve Murray
(1999) tarafindan yapilan smniflandirmadir. Bu siniflandirmada dogustan meydana
gelen ve dudak damak yariklarina eslik eden anomali varligi esas alinmistir. Bu

siniflandirmaya gore;

e Sendromsuz (nonsendromik ya da izole) dudak damak yariklari:
Dudak damak yarik varligi olan bireylerin baska bir anomaliye sahip

olmamasi durumunda kullanilan ifadedir.
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e Sendromik dudak damak yariklari: Dudak damak yarigma iki ya da
daha fazla anomalinin eslik ettigi durumlarda kullanilan ifadedir
(Schutte ve Murray 1999).

1.3.4. Dudak Damak Yarig1 Tedavi Protokolii

Dudak damak yarigma sahip bireyler dogumsal defektlerden kaynaklanan
beslenme, konusma, isitme, dentisyon, ¢ene ve yiiz gelisimi ve psikolojik agidan
birgok sorunla kars1 karsiya kalmaktadir. Bu nedenle, 6zel saglik hizmetine ihtiyaci
olan bu hastalarin dogumdan itibaren disiplinler arasi bir isbirligiyle tedavi

edilmeleri gerekmektedir (Uzel 2011).

Diinyanin bir¢ok iilkesinde bu disiplinler arasi yaklagimin saglandigit DDY
merkezleri bulunmaktadir. Boylece isinde uzmanlasmis hekimler araciligiyla tedavi
protokolii tam olarak saglanmis olmaktadir (Berkowitz 2006). Ulkemizde ise heniiz
bu konuda Tniversite hastaneleri disinda kurumsallagmig bir merkez

bulunmamaktadir (Uzel 2011).

DDY tedavisinde plastik cerrahlar ameliyatin ne zaman yapilacagini diger
branslarla isbirligi yaparak belirlerler. Ameliyatin zamanlamasi deformite ve
ameliyat tipine gore degismektedir. Dudak onarimi genellikle bebek 3 aylikken
baslar. Damak operasyonu da 6-12 aylik donemlerde yapilir (Kokavec ve ark 2001).

Ancak gilinlimiizde birgok cerrah ameliyat i¢in "10'lar" kuralina uymay1 tercih
eder. ““10’1ar’” kurali soyledir; bebek 10 pound (4.5 kg) agirliga, hemoglobin diizeyi
10gr/dL’ ye ve bebegin yas1 10 haftaya ulasana dek beklenir. Bu sekilde bebegin,
bundan sonra gegirecegi operasyonlara hazirlik yapilmis olunur (Hosnuter ve ark
2002).

Cerrahi girisimin konusma iizerine etkisi oldugu bilinmektedir. Bu nedenle
DDY ekibinde mutlaka konusma terapisti de bulunmalidir. DDY’ye isitme kaybi
problemi de siklikla eslik etmektedir. Bunun i¢in kulak burun bogaz uzmaninin da
ekipte hazir olmast Onerilir. Ayrica ekipte bulunan pedagog da cocuga psikoljik

yardim saglamalidir (Gaggl ve ark 1999).

DDY tedavisinde pedodondist ve ortodontistlere de Onemli gorevler

diismektedir. Cocuk iki yasina geldiginde dislerinin normal diizeninde ¢ikmasi ve
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diizensizliklerin Onlenebilmesi i¢in diizenli olarak pedodondist tarafindan kontrol

edilmeli gerektiginde ortodontiste yonlendirilmelidir (Hosnuter ve ark 2002).

Bu ekibin yani sira aileye de bu konuda Onemli gorevler diismektedir.
Hastanin dogru beslenmesi icin aile bilgilendirilmelidri. Ozellikle ameliyat sonrasi
bebegin agiz bakimi ¢ok iyi olmahdir. A8z ve bogazda biriken salgilar
temizlenmelidir. Ameliyat sonrasinda emzik kullanimi yasaktir. Bebek ameliyat

sonrasinda en az bir ay siire ile emzirilmemelidir (Hosnuter ve ark 2002).
1.4. Radyolojik Muayene

Radyolojik inceleme formlar1 dental patolojinin tan1 ve tedavisi i¢in 6nemli
pargalardir. Disler ve ¢eneler sert dokulardir ve 6zellikle iyi gelismis radyografilerle
goriintiilenebilirler. Geleneksel olarak kurulum bir rontgen tiipii, agiz i¢i film ve
islem kimyasallarindan olugmaktadir. Bu sistem kii¢lik ve basit bir rontgen cihazi
icin kullanilan sistemdir. Basit olmasina ragmen iyi bir kontrast ve nispeten yiiksek
¢Oziiniirlikle makul bir goriintii elde edilebilir. Bu cihazlarla dis ciiriikleri ve
periapikal enfeksiyonlar gibi patolojiler kolayca tespit edilebilmektedir (Heiland ve
ark 2004).

Diagnostik goriintiileme ve bilgisayar teknolojisindeki hizli gelismeler dental
radyoloji ve uygulamalari olumlu yonde etkilemektedir. Artik dis kliniklerinin
bircogu dijital goriintiileme sistemleri ve panoramik cihazlarla donatilmistir. Bu
donanimlar diagnostik tani becerisini ve anatomik smirlarin iistesinden gelmeyi
kolaylagtirmaktadir. Tiim bu gelismeler sonucunda da basit dogrusal tomografi diisiik
goriintli kalitesi ve karmagik kullanimi diizeltilerek popiiler bir goriintiilleme cihazi

haline gelmistir (Scarfe ve ark 2006).

Dudak damak yarikl1 bireylerde de ii¢ boyutlu bilgisayarl tomografi karmasik
bir yapiya sahip yarik bolgesinde detayli bir incelemeye olanak saglamaktadir (Uzel
2011).

Bilgisayarli tomografi (BT) 1980’lerden giiniimiize bir radyolojik
goriintiileme sistemi olarak kullanilmaktadir. ilk kullanilan BT’ler olduk¢a pahali
olmasma ragmen gelismis bir cihaz degillerdi ve sadece genel olarak biiyiik

hastanelerde mevcuttu (Cunningham ve ark 2000). Geleneksel BT’lerdeki bu
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sorunlarin giderilmesi ile giinlimiizde BT goriintiileme sayis1 giderek artmaktadir

(Kau ve ark 2009).
1.4.1. Bilgisayarh Tomografi Tipleri

Bilgisayarli tomografi 2 kategoriye ayrilir; fan 1s1nl1 ve konik 1s1nl bilgisayarl

tomografi.

Fan 1511 BT de bir x 151n1 kaynagi ve kizagin iizerinde donen bir yap1 vardir.
Burada 1s1n fan seklinde dar bir alandan hastaya gonderilir. Genellikle hasta aksiyal
diizlemde goriintiilenir ve iki boyutlu bir goriintii elde edilir. KIBT de ise hastanin
basi etrafinda senkronize bir sekilde 360 derece hareket eden detektorler mevcuttur.
Hastanin basi sabitlenir ve bir tur doniis sonucu aksiyal, sagittal ve koronal diizlemde

olmak tizere ti¢ boyutlu goriintii elde edilir (Scarfe ve ark 2006) (Sekil 1.27).

X-ray source
X-ray source

‘Cone’ of X-rays

'Fan' of X-rays

Detector

Detector

Sekil 1.27. X 1sininin fan 1sinlit BT (a) ve konik 1ginli BT den (b) gecis semasi
(Scarfe ve ark 2006).

Konik 151nh bilgisayarh tomografi

KIBT ¢ene alti ile omuz hizas1 arasinda eski jenerasyon BT tarama
cihazlarinda goriilen sinirlamalara gore dizayn edilmis ve dis hekimliginde 3B
teknolojiyi pratiklestirmistir. Bu cihazda diisiik radyasyonlu X 111 tiipti kullanilir ve
¢ikan 151n bir panel detektor tizerine yansitilir. KIBT nin diiz panel detektori amorf
silikondan yapilmistir ve hastanin yliksek ¢oziintirliikteki radyografik goriintiisii elde

edilir (Baba ve ark 2004).
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KIBT teknolojisi yiiksek c¢oziiniirliikte olusturdugu goriintli, yiliksek tani
kalitesi, kisa tarama siiresi ve diisiik radyasyon yayilimi 6zellikleriyle geleneksel BT
ve radyografilere son derece istiinliik saglamaktadir. KIBT deki ultra yiiksek
¢cOziinlirlik kok fraktiirlerini, aksesuar kok kanallarmi ve lateral perforasyonlari
detayli bir sekilde gosterebilmektedir. Periapikal degisiklikler geleneksel periapikal
radyografilere gore daha kolay goriintilenebilmektedir. Bu durum endodontik
tedaviyi de kolaylastirmaktadir. KIBT nin gelismis tan1 yetenegi ile tedaviler daha

1yi planlanabilmektedir ve tedavi kalitesi de artmaktadir (Hanzawa ve ark 2004).

KIBT 250-300 tane 2B goriintii dizisinden 3B hacim elde etmek i¢in 6zel bir
bilgisayar yazilimi kullanmaktadir. Bu boyutu degistirmek icin de piksel yerine
voksel kullanilmaktadir. Tip alaninda kullanilan 3B goriintiilerin evrensel formati
DICOM adi verilen goriintii dosyasidir. Bu nedenle 3B KIBT goriintiisiiniin dosya
uzantist ““DICOM”’, dijital resimlerin uzantisi ise ‘‘tiff, jpeg vb.”’dir (Farman 2005).

KIBT’de ilgili bolge genelde ROI (Region of Interest Imaging) gibi
kisaltilmig bir adla tanimlanir ve bu bolge uzman tarafindan degerlendirilmek istenen
3B hacimsel bolgedir. Ornegin mandibular insizorlerden alinan periapikal
radyografiler i¢in ROI insizorlerin oldugu alandir. Coziiniirliik genellikle goris
alaninin biyiikligi ile ilgilidir. Kiigiik hacimli ROI’de daha iyi bir ¢ozinirlikte
goriintii elde edilir (Sekil 1.28). Ornegin arastirmaci mandibular insizér alanindaki
kisti gorsellestirmek istiyorsa ve genis bir gorilis alan1 kullaniyorsa gézlemci ROI’ye
odaklanip o bdlgeyi biiyiitmek yakinlagtirmak zorunda kalacaktir ve sonucunda
sadece insizOr alanlarin goriis alani alindigr bir goriintiiden daha iyi bir goriintii

kalitesi elde edemeyecektir (Palomo 2006).
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Sekil 1.28. Cesitli goriis alanlariyla elde edilmis bir
hastanin goriintiileri
(a) 3 ing (b) 6 ing (¢) 9 ing (d) 12 ing¢ (Scarfe ve ark 2006).

Bu fikir dijital fotograf¢ilikta da benzerdir. Gozlemlenmek istenen bolgeye
odaklanma ve o bdlgeyi yakinlastirma goriinti kalitesini ve c¢oziiniirligi

kotiilestirmektedir. KIBT nin ¢oziiniirligi 0,1-0,5 mm arasindadir (Palomo 2006).
1.4.2. Medikal Goriintii Kontrol Sistemleri

KIBT o6zel yazilim programlari sayesinde istenilen bolgenin o6lciimleri
bilgisayar ortaminda gercege ¢ok yakin bir sekilde Oolgiilebilmekte, istenilen
aciklamalar eklenebilmekte ve elde edilen veriler kolay bir sekilde

depolanabilmektedir (Palomo 2006).

Medikal yazilim programi olarak da adlandirilan bu programlardan
giinimiizde en sik kullanilanlarindan biri Mimics (Materialise, Belgium)
programidir. Bu program maksimum yogunluk projeksiyonu prensibiyle ¢alisir. Bu
teknikte maksillofasiyal bolgenin morfolojisinin 3B taklidi yapilir. Yazilim programi
sayesinde daha karmagik golgeli alan yogunlastirilarak ve hacim yapilandiriimasi

yapilarak 3B yeni model goriintiisii elde edilir (Boeddinghaus ve Whyte 2008).

Mimics programindan elde edilen goriintiiniin  katt model sekline
doniistiiriilmesi i¢in de ¢esitli programlar mevcuttur. Ozellikle sert doku
Ol¢iimlerinde kemik model elde etmek biiylik kolaylik saglar. Giiniimiizde bu
programlardan en sik kullanilan1 Solidworks 3B tasarim programidir. Bu program

sayesinde, kati modelleme yolu ile kolayca ve hizli sekilde tasarim yapilabilir,
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Istenildigi anda 6lcii degistirilerek tasarimi kolayca diizenlenebilir ve inceledigimiz

doku ile ¢cevre dokularin 2B ve 3B dlgiimleri yaplabilir (Harran 2012).

BT goriintiileri kullanarak elde edilen 3B bir hasta modeli gorsel ve
islevsellik acisindan bize iistiinliik saglar. Ozellikle deformiteli hastalarin olagandan
farkl1 ve bazen karmasik yapilarinin dogru bir tanimlama ve planlama siirecinde
bilgisayar sistemleri bize biiyiik avantaj saglar. Ozellikle plastik ve rekonstriiktif
cerrahi, dis hekimligi, ortopedi, norosirurji, hatta kalp ve damar cerrahisi alaninda
Mimics yazilim programinda hastanin tiim verileri girilerek ilk Once sanal
ameliyatlar yapilabilir, tiim travma, tiimor ya da anevrizma yerleskeleri tespit
edilebilir. Vida, plak, distraktor yoriingelerininin dogrulanmasi ameliyat 6ncesi hasta
modeli iizerinde yapilabilir. Boylece, hastalar i¢in en dogru miidahale yontemi
ameliyat Oncesi belirlenebilir. Ameliyat sanal ortamda ya da hastanin modeli
tizerinde yapildig1 icin gercek ameliyat siiresi kisalir. Ameliyatin siiresi azaldig: i¢in
hasta narkozda daha az kalir. Hastayr iiclinci boyutta ameliyat Oncesi
gorsellestirebilmek ameliyat riskini azaltir, ¢linkii artik hekim ameliyat esnasinda

siirprizlerle karsilasmayacaktir (Ozkan ve ark 2012).
Mimics yazilim programi

Mimics programinin isleyisi BT den alinan DICOM formatindaki verilerin
3B model elde etmek i¢in programa aktarilmasiyla baglar. Bu islemden sonra HU
(Hounsfield) degerinden faydalanilarak olglim yapilacak bolge ile diger dokularin
ayrimi saglanir. Bu deger sert dokular igin en diisiik 226, en yiiksek ise 3072’dir
(Grosel ve ark 2009) (Sekil 1.29). HU degeri her bir goriintii kesitindeki X 1sn1

zayiflatma (attenuasyon) degeridir (Verim ve ark 2010).
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Sekil 1.29. Mimics programinin
belirledigi HU degerleri (Mimics
2010).

HU isleminden degerlendirme yapilacak bolgenin simnirlart belirlenir ve bu
sinirlara gore program istenilen renkte ‘‘mask’’ denilen maskeleme islemi yapilir.
Maskeleme islemi ile islem yapilacak bolge diger dokulardan ayrilmis olur (Verim
ve ark 2010) (Sekil 1.30).
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Sekil 1.30. Mimics programina aktarilan goriintilye mask atilmasi ve elde edilen 3B goriintii
(Bircan ve Dede 2013).
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Solidworks yazilim programi

Solidworks programinin kullanim amaci sonlu elemanlar analizi ile elde
edilen 3B modellerin bilgisayar ortaminda CAD programi yardimiyla kati modellere
dontstiirilmesidir (Ramoglu ve Ozan 2014). Solidworks programina aktarilan
gorlntiilerin yilizeyleri hacimleri degistirilmeden diizenlenmis olmalidir. Bu islem

“‘remeshing modiili’’ olarak adlandirilmaktadir. Bu diizenlenme islemleri sirasiyla;

e Modelin liggen degerlerinin azaltilmasi
e Modelin liggen kalitesinin gelistirilmesi

e Ekstra girinti ¢ikintilarin kaldirilmasidir (Verim ve ark 2010).

Yiizeyi diizenlenen 3B goriintii boyutuna ve geometrisine uygun sekilde
boliinerek ‘‘matematiksel model’” olarak adlandirilan bir ag yapiya doniistiiriliir
(Sekil 1.31). Bu ag yap1 da ‘‘mesh’’ olarak adlandirilmaktadir. Mesh isleminden
sonra bdoliinmils olan goriintiiler birlestirilerek biyomekanik modeller elde

edilmektedir (Ramoglu ve Ozan 2014).

; X ﬁ:’:’ OGN
pRe RIS TR
Shadh CeAv T

o
—
s
S e
- -
A
.H_/
x
-
=
-
=
-
¥
f%
>
=

Sekil 1.31. 3B gorintiniin mesh haline donligmiis
goriintiisii (Ramoglu ve Ozan 2014).

Literatiir bilgileri 1518inda, bu tez g¢alismasinda; hastalarin daha Onceden
dudak damak yarig1 operasyonu i¢in c¢ektirmis olduklar1 tomografi goriintiileri
kullanilarak, defektli segmentteki dislerin kuron ve kok gelisimlerini degerlendirip
defekt olmayan saglikli segmentteki dislerin kuron ve kok gelisimleri ile

karsilastirmay1 ve dolayisiyla damak yariklarinin dislerin gelisimleri iizerine etkisi
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olup olmadigini arastirmay1 amaglamaktayiz. Ayrica giiniimiizde gelistirilen medikal
goriintliileme sistemleri sayesinde, normal ve anormal anatominin, {ist ¢ene-alt ¢ene
iligkinin, siiperniimere ve gomiilii dislerin tespiti ve kok gelisiminin izlenmesi
saglanarak hastanin tedavi planlamasia yardimci olabilecegini ve problemlerin bir

ya da birden fazlasinin ¢6ziimii i¢in kullanilabilecegini diistinmekteyiz.
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2. GEREC VE YONTEM

Dudak damak yarikli hastalarda dis boyutlarindaki farkliliklar, flizyon,
konjenital dis eksiklikleri ve siiperniimere dis varligi en sik goriilen anomalilerdir.
Bu anomalilerin varlig1 ¢ocuklarda beslenmeyi, estetigi ve fonasyonu olumsuz yonde
etkilemektedir. Defekt olan bolgede gozlenen kemik kaybi dislerin kok gelisimini de
olumsuz yonde etkileyebilecigini ve glinlimiizde gelistirilen medikal goriintiileme
sistemleri sayesinde, normal ve anormal anatominin, maksillo-mandibular iliskinin,
siiperniimere ve gOmiilii dislerin tespiti ve kok gelisiminin izlenmesi saglanarak
hastanin tedavi planlamasina yardimci olabilecegini, problemlerin bir ya da birden

fazlasinin ¢6ziimii i¢in kullanilabilecegini diisiinerek bu ¢aligsma planlandi.

Bu calisma igin Selcuk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dekanlig1
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu tarafindan
26.03.2014 tarihinde yapilan 2014/03-03 sayili toplantisinda etik acisindan uygun
olduguna dair karar yazis1 alinmistir (Bkz. EK-A).

Calismamizda 8-12 yas araliginda 25 (14 erkek ve 11 kiz) adet karisik
dislenme doneminde {iinilateral dudak damak yarikli hastanin dental tomografi
goriintiileri incelendi (Sekil 2.1-2). Bu ¢alisma igin hastalardan yeni tomografi
cektirmeleri istenmedi, hastalarin dudak damak yarig1 operasyonu i¢in daha 6nceden
cektirmis olduklar1 tomografi goriintiileri incelendi. Bu tomografi goriintiileri Selguk
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’ nda kesit kalinligi 0,5 mm
olarak ¢ekilmis ve Selguk Universitesi Plastik Cerrahi Anabilim Dali arsivinden

alinmigtir (Sekil 2.3-5).

41



A\

Sekil 2.1. Hastalarin cinsiyetlere gore dagilimi.
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Sekil 2.2. Hastalarin yaglara gore dagilimi.
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Sekil 2.3. Hastadan elde edilen tomografi goriintiisiiniin frontal kesiti.

Sekil 2.4. Hastadan elde edilen tomografi goriintiisiiniin
sagittal kesiti.
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Sekil 2.5. Hastadan elde edilen tomografi goriintiisiiniin okluzal kesiti.

Elde edilen bu tomografi goriintileri DICOM formatinda yiiksek ekran
¢Oziiniirliigline sahip bilgisayarda medikal goriintii kontrol sistemine (Mimics 15.0,
Materialise, Leuven, Belgium ve Solidworks 2014 Premium, Concord,
Massachusetts) aktarilarak ti¢ boyutlu hacimsel goriintiileri elde edildi. Bu ti¢ boyutlu
goriintiiler tizerinde defektli ve defektsiz bolgelerdeki 25’er adet daimi santral kesici,
kanin, birinci ve ikinci premolar disler ile 8’er adet daimi lateral kesici disin kuron ve
kok gelisimlerinin hacim ve yiizey alani 6l¢iimleri ile MD boyut ve kuron/kék orani
Olgtimleri yapildi (Sekil 2.6). Bu olgtimler sonucu defektli bolge ve kontrol grubu
olan defektsiz bolgedeki dislerin kuron ve kok gelisimlerinin hacimsel dl¢iimleri ve

yiizey alanlar1 karsilastirildi.
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Sekil 2.6. Defektli ve defektsiz bolgelerde 6l¢iim yapilan dislerin dagilimi.
2.1. BT Goriintiilerinin Mimics Programina Aktarilmasi

Mimics yazilimi araciligiyla bir dizi komut yardimiyla BT lerden elde edilen
goriintiilerin  biyomodelleri elde edildi. Bu komutlar; DICOM formatindaki
goriintlilerin  programa aktarilmasi, uygun degerlerde ve istenilen renkte mask

atilmasi ve 3B analizi ile 3B model elde edilmesidir (Sekil 2.7).

Alinan uzanti Boliimleme

DICOM Esikleme+Maskeleme 3 Boyut Hesaplama

3 Boyutlu Model

Sekil 2.7. BT verilerinden 3B modele kadar uygulanan asamalar.

BT cihazindan alinan DICOM formatindaki kemik verilerinin 3B modelinin
elde edilmesi i¢in, ilk olarak program igerisindeki Bone (BT) ve Hounsfield (HU)
degerlerinden faydalanilarak kemik icerisindeki Ol¢clim yapacagimiz dislerin smir
cizgileri belirlendi. HU degeri program igerisinde tanimli bir deger olup, en kiigiik
226, en biiyiikk ise 3072’dir. Elimizdeki BT’ lerin ¢oziiniirliigiine gore biz de bu
araliklar igerisinde HU degerleri belirlenerek islem yapacagimiz dislerin sinir

cizgileri belirlendi (Sekil 2.8). HU degeri belirlendikten sonra program otomatik
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olarak belirledigimiz bolgeye kendi maskini atmaktadir. Farkli bolgelerde degisik
renkler belirleyerek farkli masklar atabiliriz. Islem yapacagimiz disler sar1, yesil ve
mor mask atilarak birbirinden ayrildi (Sekil 2.9). Daha sonra smir ¢izgi hatalar
diizenlenerek maskeleme islemine son verildi. Bu islemden sonra elde edilen

goriintiilerin 3B goriintiileri olusturuldu (Sekil 2.10).

Sekil 2.8. Uygun HU degeri ile dislerin sinir c¢izgilerinin
belirlenmesi.
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Sekil 2.9. Islem yapilan dislerin farkli renkteki masklar atilarak birbirinden ayrilmast.
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Sekil 2.10. Sinir ¢izgi hatalar1 diizenlendikten sonra ii¢ boyutlu
goriintiilerin elde edilmesi.

Mimics programi yardimiyla olusturulan 3B goriintiiler lizerinde yarik ve
saglam segmentlerdeki dislerin kuronlarinin meziodistal (MD) boyutlarinin ve

kuron/kok oranlarinin dlgtimleri yapildi (Sekil 2.11).
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Sekil 2.11. Diglerin MD ve kuron/kk boyutlarinin dlg¢iimii.

2.2. Mimics Programinda Elde Edilen 3B Goriintiilerin Solidworks Programina

Aktarilmasi

Mimics programi ile elde edilen {i¢ boyutlu goriintiiler biyomekanik model
elde etmek i¢in nokta bulutu halinde Solidworks programina aktarildr (Sekil 2.12).
Mimics programindan elde edilen bu goriintiler Solidworks programina
aktarildiginda diizensiz bir yilizeye sahipti (Sekil 2.13). Daha sonra bu diizensiz

yiizeyler remeshing modiiliinde {iggen kesitler diizenlenerek kaliteli hale getirildi.

Mesh hazirlik komutundan sonra ortaya ¢ikan agik yiizeyler yiizey kapatma
(dikme) komutu kullanilarak kapatildi. Bu islemle nokta bulutu kapali uzay haline
getirildi. Son olarak da yiizey detaylanmas1 yapilarak tiim mesh yiizeyleri birlestirildi
(Sekil 2.11).

Sekil 2.12. Solidworks programina aktarilan nokta bulutu goriintiisii.
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Sekil 2.13. Mesh oncesi digin
solidworks goriintiisii.

Sekil 2.14. Mesh komutuyla agik olan yiizeylerin dikilmesi.

Kalite iyilestirmesi yapilan liggen modeller istenilen CAD yazilimlarinin
destekledigi formatlara doniistiiriildii. CAD programlarinda liggen yiizeyler, kaliteli
yiizeylere doniistiiriilerek analiz Oncesi kaliteli biyomekanik modeller olusturuldu
(Sekil 2.15). Elde edilen kemik modeller iizerinde hacimlerini ve yiizey alanlarini
degistirmeden smoothing yani yiizey girinti ve ¢ikintilarinin  yumusatilmasi

komutuyla ylizey diizenlemesi yapildi.
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Sekil 2.15. Yiizey birlestirme ve diizenleme islemlerinden sonra elde edilen kemik model.

En son asama olarak da Solidworks programinda elde edilen biyomekanik
kemik modelleri iizerinde ¢alismaya dahil ettigimiz diglerin hacimleri ve yiizey
alanlar1 programin ‘‘degerlendir’” meniisiinden ‘kiitle 6zellikleri’” boliimii secilerek
kaydedildi ve defektli ile defektsiz bolgedeki disler birbirleriyle karsilastirildi (Sekil
2.16).
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Sekil 2.16. Solidworks programinda hacim ve yiizey alant meniisii.
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2.3. Verilerin Istatistiksel Analizi

Calismamizda elde edilen veriler Microsoft Office Excel 2010 programina
kaydedildi. Kaydedilen verilerin istatistiksel analizi SPSS 20.0 (SPSS Inc. Chicago,
USA) programi kullanilarak elde edilmistir. Verilerin normal dagilim gosterip
gostermedigi  Kolmogorov-Smirnov  testi  kullanilarak  belirlendi.  Yapilan
Kolmogorov-Smirnov testi sonucunda normal dagilim gosteren verilerin analizi igin
parametrik testlerden Bagimsiz Orneklem T testi, normal dagilim gdstermeyen
verilerin analizi i¢in parametrik olmayan testlerden Mann-Whitney-U testi kullanildu.

Son olarak veriler arasindaki iligkiler i¢in Pearson korelasyon testi kullanildi.
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3. BULGULAR

Bu tez caligmasi karisik dislenme donemindeki tek tarafli dudak damak
yarigina sahip 25 bireyin tomografi goriintiileri incelenerek yapildi. Elde edilen
tomografi goriintiileri Mimics ve Solidworks yazilim programlarina aktarilarak
incelenen daimi santral kesici, lateral kesici, kanin, birinci ve ikinci premolar dislerin
ic boyutlu kemik modelleri elde edildi. Bu modellerden defektli ve defektsiz
bolgedeki dislerin meziodistal boyutlari, kuron/kdk oranlari ile hacim ve ylizey

alanlar1 6l¢iilerek % 95 giiven araliginda istatiksel olarak karsilastirma yapildi.

Yapilan 6l¢iimler sonucunda defektli ve defektsiz bolgelerdeki santral kesici
dislerin hacim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05) (Cizelge 3.1). Defektli bolgedeki santral kesici dislerin ortalama hacim
degeri 542,51 mm?® bulundu. Defektsiz bdlgedeki santral kesici dislerin ortalama
hacim degeri ise 575,33 mm?® bulundu (Sekil 3.1).

Cizelge 3.1. Defektli ve defektsiz bolgelerdeki santral dislerin hacim degerlerinin karsilastiriimasi.

Defektli Defektsiz
Ort£Ss Ort+Ss

p degeri

SANTRAL  Hacim (mm°) 542,51+71,29 575,33+82,27 0,186

Bagimsiz Orneklem T Testi
Ort:Ortalama, Ss:Standart sapma

Defektli ve defektsiz bolgelerdeki santral dislerin hacim degerleri
850 -
750
~~
m
E ‘
5 650
£
'C
(C 575,33
=
550
450 - ‘
Defektli Defektsiz

Sekil 3.1. Defektli ve defektsiz bolgelerdeki santral dislerin ortalama hacim degerleri.
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Yapilan 6l¢iimler sonucunda defektli ve defektsiz bolgelerdeki santral kesici
dislerin yiizey alan1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05) (Cizelge 3.2). Defektli bolgedeki santral kesici dislerin ortalama yiizey alani
degeri 462,53 mm? bulundu. Defektsiz bolgedeki santral kesici dislerin ortalama
yiizey alan1 degeri ise 490,16 mm? bulundu (Sekil 3.2).

Cizelge 3.2. Defektli ve defektsiz bolgelerdeki santral diglerin yiizey alami degerlerinin
karsilagtirtlmasi.

Defektli Defektsiz deseri
Ort+Ss Ort+Ss p desert
Yiizey Alam
SANTRAL 462,53+48,16 490,16+45,07 0,069

(mm?)

Bagimsiz Orneklem T Testi
Ort:Ortalama, Ss:Standart sapma

Defektli ve defektsiz bolgelerdeki santral dislerin yiizey alani degerleri
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350
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Sekil 3.2. Defektli ve defektsiz bolgelerdeki santral dislerin ortalama yiizey alani
degerleri.

Yapilan dl¢timler sonucunda defektli ve defektsiz bolgelerdeki santral kesici
dislerin MD boyutlar1 ve kuron/kok oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (p>0,05) (Cizelge 3.3).
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Cizelge 3.3. Defektli ve defektsiz bolgelerdeki santral dislerin MD boyut ve kuron/kék orani
degerlerinin karsilastirilmas.

Defektli Defektsiz deseri
Ort+Ss Ort+Ss p degert
MD (mm) 8,01+0,59 8,27+0,41 0,111
SANTRAL
Kuron/Kok 1,46+0,40 1,31+0,38 0,237

Bagimsiz Orneklem T Testi
Ort:Ortalama, Ss:Standart sapma

Tomografi goriintiilerinin degerlendirilmesi sonucu 25 hastanin 17’°sinde
(% 68) lateral kesici disin konjenital olarak eksik oldugu tespit edildi. Geriye kalan 8
hastanin tomografi goriintiileri kullanilarak dislerin hacim ve yiizey alani dl¢timleri
yapildi Cizelge 3.4). Yapilan olgiimler sonucunda defektli ve defektsiz bolgelerdeki
lateral kesici dislerin hacim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu tespit edildi (p<0,05) (Cizelge 3.5). Defektli bolgedeki lateral kesici dislerin
ortalama hacim degeri 249,90 mm? bulundu. Defektsiz bolgedeki lateral kesici
dislerin ortalama hacim degeri ise 469,37 mm® bulundu (Sekil 3.3). Defektli
bolgedeki lateral kesici disin hacminde defektsiz bolgeye gore % 47°lik ortalama
hacim azalis1 tespit edildi.

Cizelge 3.4. Defektli ve defektsiz bolgede dl¢lim yapilan lateral kesici dislerin hacim ve yiizey alani
degerleri.

DEFEKTLI DEFEKTSIZ

Hacim Yiizey Alani Hacim Yiizey Alani
(mm?) (mm?) (mm®) (mm?)
302,31 322,11 526 480
218,86 222,99 390,13 335,11
216,5 215,82 426,52 374,76
301,18 300,99 448,72 424,29
127,86 183,1 459,65 384,92
254,67 242,22 457,54 391,06
244,29 258,53 481,49 430,81
333,55 338,83 540,59 447,92
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Cizelge 3.5. Defektli ve defektsiz bolgelerdeki lateral dislerin hacim degerlerinin karsilagtirilmast.

Defektli Defektsiz deseri
Ort+Ss Ort+Ss P degert
LATERAL Hacim (mm3) 249,90+64,80 469,37+19,18 0,000

Bagimsiz Orneklem T Testi
Ort:Ortalama, Ss:Standart sapma

Defektli ve defektsiz bolgelerdeki lateral dislerin hacim degerleri

700

600 -

500
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400
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300

200

100 +

Defektli Defektsiz

Sekil 3.3. Defektli ve defektsiz bolgelerdeki lateral dislerin ortalama hacim degerleri.

Yapilan 6l¢iimler sonucunda defektli ve defektsiz bolgelerdeki lateral kesici

dislerin ylizey alan1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu

tespit edildi (p<0,05) (Cizelge 3.6). Aymi Slglimler sonucunda defektli bolgedeki

lateral kesici dislerin ortalama yiizey alani degeri 260,57 mm? bulundu. Defektsiz

bolgedeki lateral kesici dislerin ortalama yiizey alan1 degeri ise 408,64 mm? bulundu

(Sekil 3.4). Defektli bolgedeki lateral kesici disin yiizey alaninda defektsiz bolgeye

gore % 36’lik yiizey alan1 azalis1 tespit edildi.
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Cizelge 3.6. Defektli ve defektsiz bolgelerdeki lateral dislerin  yiizey alami degerlerinin
karsilastirilmasi.
Defektli Defektsiz deseri
Ort+Ss Ort+Ss pcegert
Yiizey Alam
LATERAL (mm?) 260,57+55,16 408,64+45,96 0,000

Bagimsiz Orneklem T Testi
Ort:Ortalama, Ss:Standart sapma

Defektli ve defektsiz bolgelerdeki lateral dislerin yiizey alani degerleri
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Sekil 3.4. Defektli ve defektsiz bolgelerdeki lateral dislerin ortalama yiizey alam

degerleri.

Yapilan dl¢timler sonucunda defektli ve defektsiz bolgelerdeki lateral kesici

dislerin MD boyutlar1 ve kuron/kdk oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark oldugu tespit edildi (p<0,05) (Cizelge 3.7).

Cizelge 3.7. Defektli ve defektsiz bolgelerdeki lateral dislerin MD boyut ve kuron/kék oram

degerlerinin karsilagtirilmasi.

Defektli Defektsiz deseri
Ort+Ss Ort+Ss p desert
MD (mm) 5,56+0,33 6,87+0,35 0,000
LATERAL
Kuron/Kok 0,68+0,06 0,81+0,08 0,000

Bagimsiz Orneklem T Testi
Ort:Ortalama, Ss:Standart sapma

Yapilan 6l¢iimler sonucunda defektli ve defektsiz bolgelerdeki kanin dislerin

hacim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05)
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(Cizelge 3.8). Defektli bolgedeki kanin dislerin ortalama hacim degeri 545,06 mm®

bulundu. Defektsiz bolgedeki kanin dislerin ortalama hacim degeri ise 532,97 mm®

bulundu (Sekil 3.5).

Cizelge 3.8. Defektli ve defektsiz bolgelerdeki kanin dislerin hacim degerlerinin karsilastiriimast.

Defektli Defektsiz
Ort£Ss Ort£Ss deseri
Ortanca Ortanca p desert
(Min-Maks) Min-Maks
. 545,06+£22,91 532,97+23,57
KANIN Hacim (mm?®) 524,33 506,45 0,900
(359,64-736,92) (361,64-767,29)

Mann-Whitney U Testi
Ort:Ortalama, Ss:Standart sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum

Defektli ve Defektsiz Bolgelerdeki Kanin dislerin Hacim degerleri
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Sekil 3.5. Defektli ve defektsiz bolgelerdeki kanin dislerin ortalama hacim degerleri.

Yapilan 6l¢iimler sonucunda defektli ve defektsiz bolgelerdeki kanin dislerin
yiizey alan1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05)
(Cizelge 3.9). Aym Ol¢iimler sonucunda defektli bolgedeki kanin dislerin ortalama
yiizey alan1 degeri 443,12 mm? bulundu. Defektsiz bolgedeki kanin dislerin ortalama
yiizey alani degeri ise 433,13 mm? bulundu (Sekil 3.6).
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Cizelge 3.9. Defektli ve defektsiz bolgelerdeki

kanin dislerin yiizey alam

degerlerinin

karsilastirilmasi.
Defektli Defektsiz
Ort£Ss Ort£Ss deseri
Ortanca Ortanca p aesent
(Min-Maks) Min-Maks
Yiizev Alant 443,12+13,01 433,13+13,49
KANIN y 42344 416,40 0,930

2
(mm’) (313,38-533,64)

(315,52-542,25)

Mann-Whitney U Testi

Ort:Ortalama, Ss:Standart sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum

Defektli ve Defektsiz Bolgelerdeki Kanin dislerin Yiizey Alani degerleri
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Sekil 3.6. Defektli ve defektsiz bolgelerdeki kanin dislerin ortalama yiizey alam

degerleri.

Yapilan dlgiimler sonucunda defektli ve defektsiz bolgelerdeki kanin dislerin

MD boyutlar1 ve kuron/kok oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05) (Cizelge 3.10).
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Cizelge 3.10. Defektli ve defektsiz
degerlerinin karsilastirilmas.

bolgelerdeki kanin diglerin MD boyut ve kuron/kok orani

Defektli Defektsiz deseri
Ort+Ss Ort+Ss p desert
MD (mm) 7,48+1,08 7,42+0,81 0,233
KANIN
Kuron/Kok 1,08+0,67 1,12+0,71 0,760

Bagimsiz Orneklem T Testi
Ort:Ortalama, Ss:Standart sapma

Kanin dislerde yapilan oOl¢limlere benzer sekilde defektli ve defektsiz

bolgelerdeki birinci premolar diglerin hacim degerleri birbirine yakin ¢ikmis; hacim

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Cizelge

3.11). Defektli bolgedeki birinci premolar dislerin ortalama hacim degeri 483,31

mm? bulundu. Defektsiz bolgedeki birinci premolar dislerin ortalama hacim degeri

ise 474,59 mm?® bulundu (Sekil 3.7).

Cizelge 3.11. Defektli ve defektsiz bolgelerdeki birinci premolar dislerin hacim degerlerinin

karsilastiriimasi.

Defektli

Ort£Ss

Ortanca
(Min-Maks)

Defektsiz
Ort£Ss p
Ortanca degeri
Min-Maks

I
PREMOLAR  Hacim (mm°)

483,31+16,71
497,86
(336,16-637,06)

474,59+15,13
488,47 0,662
(350,71-639,05)

Mann-Whitney U Testi

Ort:Ortalama, Ss:Standart sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum
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Defektli ve Defektsiz Bolgelerdeki I.premolar dislerin Hacim degerleri
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Sekil 3.7. Defektli ve defektsiz bolgelerdeki birinci premolar dislerin ortalama hacim
degerleri.

Yapilan Ol¢limler sonucunda defektli ve defektsiz bolgelerdeki birinci
premolar diglerin yiizey alani degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05) (Cizelge 3.12). Aym olgiimler sonucunda defektli bolgedeki
birinci premolar dislerin ortalama yiizey alani degeri 408,94 mm? bulundu. Defektsiz
bolgedeki birinci premolar dislerin ortalama ylizey alani degeri ise defektli bolgeye

benzer olarak 399,84 mm? bulundu (Sekil 3.8).

Cizelge 3.12. Defektli ve defektsiz bolgelerdeki birinci premolar dislerin yilizey alani1 degerlerinin
karsilagtirilmasi.

Defektli Defektsiz
Ort+Ss Ort£Ss p
Ortanca Ortanca degeri
(Min-Maks) Min-Maks
l. Yiizey Alant 408,94+14,10 399,84+11,62
PREMOLAR (mm?) 412,36 405,04 0,992
(282,42-552,66) (304,72-510,89)

Mann-Whitney U Testi
Ort:Ortalama, Ss:Standart sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum
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Defektli ve Defektsiz Bolgelerdeki I.premolar dislerin Yiizey Alani degerleri
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Sekil 3.8. Defektli ve defektsiz bdlgelerdeki birinci premolar dislerin ortalama yiizey
alani degerleri.

Yapilan oOl¢limler sonucunda defektli ve defektsiz bolgelerdeki birinci
premolar dislerin MD boyutlari ve kuron/kok oranlari arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmadi (p>0,05) (Cizelge 3.13).

Cizelge 3.13. Defektli ve defektsiz bolgelerdeki birinci premolar diglerin MD boyut ve kuron/kok
orani degerlerinin karsilastiriimasi.

Defektli Defektsiz deseri

Ort+Ss Ort+Ss p degert
| MD (mm) 7,11£0,84 7,30+0,70 0,456
PREMOLAR Kuron/Kok 0,97+0,71 1,01£0,70 0,884

Bagimsiz Orneklem T Testi
Ort:Ortalama, Ss:Standart sapma

Kanin ve birinci premolar dislerin 6l¢timlerine benzer olarak ikinci premolar
dislerde de defektli ve defektsiz bolgelerde birbirine yakin degerler elde edilmis olup
hacim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05)
(Cizelge 3.14). Defektli bolgedeki ikinci premolar dislerin ortalama hacim degeri
450,59 mm® bulundu. Defektsiz bdlgedeki ikinci premolar dislerin ortalama hacim
degeri ise 469,37 mm® bulundu (Sekil 3.9).
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Cizelge 3.14. Defektli ve defektsiz bolgelerdeki ikinci premolar diglerin hacim degerlerinin
karsilastirilmasi.

Defektli Defektsiz
Ort£Ss Ort£Ss deseri
Ortanca Ortanca p degert
(Min-Maks) Min-Maks
1. 450,59+18,55 469,37+19,18
PREMOLAR Hacim (mm3) 445,46 458,74 0,357
(223,17-621,52) (230,31-617,12)

Mann-Whitney U Testi
Ort:Ortalama, Ss:Standart sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum

Defektli ve Defektsiz Bolgelerdeki II.premolar dislerin Hacim degerleri
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Sekil 3.9. Defektli ve defektsiz bolgelerdeki ikinci premolar dislerin ortalama hacim
degerleri.

Yapilan oOlgiimler sonucunda defektli ve defektsiz bolgelerdeki ikinci
premolar dislerin ylizey alan1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05) (Cizelge 3.15). Ayni dl¢iimler sonucunda defektli bolgedeki
ikinci premolar dislerin ortalama yiizey alani degeri 376,57 mm? bulundu. Defektsiz
bolgedeki ikinci premolar dislerin ortalama ylizey alam1 degeri ise defektli bolgeye

benzer olarak 391,56 mm? bulundu (Sekil 3.10).
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Cizelge 3.15. Defektli ve defektsiz bolgelerdeki ikinci premolar dislerin yiizey alani degerlerinin

karsilastirilmasi.
Defektli Defektsiz
Ort£Ss Ort£Ss deseri
Ortanca Ortanca p degert
(Min-Maks) Min-Maks

1. . 376,57+13,05
Yiizey Alani 392,67

PREMOLAR >
(mm’) (201,73-463,61)

391,56+15,59
402,54 0,337
(205,90-506,05)

Mann-Whitney U Testi

Ort:Ortalama, Ss:Standart sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum

Defektli ve Defektsiz Bolgelerdeki IL.premolar dislerin Yiizey Alani degerleri
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Sekil 3.10. Defektli ve defektsiz bolgelerdeki ikinci premolar dislerin ortalama yiizey

alan1 degerleri.

Yapilan oOlgiimler sonucunda defektli ve defektsiz bolgelerdeki ikinci

premolar dislerin MD boyutlar1 ve kuron/kok oranlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark bulunmadi (p>0,05) (Cizelge 3.16).
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Cizelge 3.16. Defektli ve defektsiz bolgelerdeki ikinci premolar diglerin MD boyut ve kuron/kdk orani

degerlerinin karsilastirilmas.

Defektli Defektsiz deseri
Ort+Ss Ort+Ss p degert
| MD (mm) 7,46+0,90 7,3140,93 0,890
PREMOLAR
o Kuron/Kok 1,39+1,76 1,42+1,87 0,955

Bagimsiz Orneklem T Testi
Ort:Ortalama, Ss:Standart sapma

Elde ettigimiz veriler 1s18inda defektli ve defektsiz bolgelerdeki santral kesici,

lateral Kkesici, kanin, birinci premolar ve ikinci premolar dislerin hacim ve yiizey

alanlar1 arasinda yiiksek derecede pozitif korelasyon oldugu tespit edildi (Sekil 3.11).
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Santral Kesici dislerin hacim ve yiizey alani korelasyonu L ) .
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Sekil 3.11. Tiim dislerde defektli ve defektsiz bolgelerdeki hacim ve yiizey alan1 degerlerinin

pozitif korelasyonu
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4. TARTISMA

Dudak damak yariklari, yiiz yapilarinda en sik goriilen konjenital anomalidir.
(Shapira ve ark 1999, Wong ve Haag 2004, Thorne ve ark 2006, Toy ve ark 2013).
Bu tez calismasinda hastalarin daha 6nceden dudak damak yarig1r operasyonu igin
cektirmis olduklar1 tomografi goriintiileri kullanilarak, defektli segmentteki dislerin
kuron ve kok gelisimlerini degerlendirip defekt olmayan saglikli segmentteki dislerin
meziodistal boyut, kuron/kdk orani ile kuron ve kok gelisimlerinin hacim ve yiizey
alan1 kriterleri ¢ergevesinde karsilastirilmasi ve dolayisiyla dudak damak yariklarinin

dislerin gelisimleri lizerine etkisi olup olmadiginin arastirilmasi amag¢lanmastir.

Cengiz ve Kecik (2004) tarafindan dudak damak yarikli ¢ocuklarda oral
saglik konusunda yapilan caligmada yarik bolgesinde bir ¢ok dental anomali
gbozlemlendigi ve bu anomalilerin daimi dislenmede daha sik goriildigi
bildirilmistir. Bu anomaliler siliperniimere disler, konjenital eksiklikler, ektopik
stirmis disler ve dental morfolojideki bozukluklardir (Cabate ve ark 2000, Medeiros
ve ark 2000, Hansen ve Mehdinia 2000). Pegelow ve ark (2011) tarafindan dudak
damak yarikli bireylerde siit ve karisik dislenme doénemindeki dental sorunlar
hakkinda yaptiklar1 ¢alismada yarik bolgesinde daimi dislerde hipoplazi, konjenital
dis eksikligi ve yiizey asinmalari gibi morfolojik bozukluklarin oldugunu rapor
etmislerdir. Eerens ve ark (2001) tarafindan dudak damak yarikli hastalarda
konjenital dis eksikligi ve dis formasyonlart hakkinda yapilan g¢aligmada yarik
bolgesindeki daimi dislerde konjenital dis eksikligi ve dis asimetrelerinin siklikla
gorildiigli bildirilmistir. Bu calismalar gostermektedir ki; tek tarafli dudak damak
yarig1 hastalarinda yarik bolgesindeki dislerle saglam bolgedeki daimi digler arasinda
morfolojik degisiklikler gozlenebilmektedir. Bu tez ¢alismasinda da karigik dislenme
donemindeki tek tarafli dudak damak yarikli hastalarin yarik bolgesindeki ve saglikli

segmentteki daimi digsleri incelendi.

Dis hekimliginde 6zellikle de dudak damak yarikli hastalarin teshis ve tedavi
planlamasinda radyolojik muayene onemli bir yere sahiptir (Scarfe ve ark 2006,
Singh ve ark 2007, Scarfe ve Farman 2008). Intraoral radyografide kullanilan X
1sinlart ilk kez 1895 yilinda Roentgen tarafindan glindeme getirilmistir. Daha sonraki
yillarda ekstraoral radyografide kullanilan sefalometrik rontgenler gelistirilmistir.

Panoramik radyografiler ise yirminci yiizyilin ortalarinda kullanilmaya baslanmistir
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(White ve Pharoah 2008). Literatiirde geriye doniik caligmalar degerlendirildiginde
3B goriintileme tekniklerinin yayginlagmamis olmasindan dolayr siklikla 2B
radyografilerin kullanildig1 gériilmektedir (Eppley ve Sadove 2000, Witherow ve ark
2002, Mclntyre ve Devlin 2010). Ozellikle dudak damak yarig1 gibi kombine tedavi
gerektiren malformasyonlarda 2B goriintiiler tek basina sekil ve boyut 6l¢limlerinde
yeterli olamamaktadir. Bunun ic¢in 2B goriintiilerin yaninda hastalarin sefalometrik
cizimlerine ve fotograf goriintiilerine de ihtiyag duyulmaktadir. Tomografilerin
gelismesi ile 3B goriintiler elde edilmekte ve bunun sonucunda detaylarin
zenginlestirilmesi saglanarak, goriintiilerin iizerinde c¢alismak da miimkiin hale
gelmektedir (Biliylikk ve Ramoglu 2011). Ektopik disler ve c¢evre yapilardaki
olusumlar geleneksel 2B radyografilerde belirlenmesine ragmen yapilan ¢alismalar
sonucunda ektopik disler bolgesindeki rezorbsiyonun 3B tomografi goriintiilerinde

daha fazla oldugu bildirilmistir (Ericson ve Kurol 2000).

Bajaj ve ark (2011) tarafindan gelencksel 2B radyografiler ile 3B
goriintiileme yontemlerinin karsilastirildigi ¢alismada hastalarin anterior nasal spine
menton (ANS-Me), kondil gnatyon (Co-Gn), sella nasion B agis1 (SNB) ve sella
nasion D agist (SND) olgiimleri hem 3B tomografi goriintiisi hem de 2B
sefalometrik analizi ile 6l¢iilmiistiir. Caligma sonucunda iki grup arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark oldugu bulunmus ve 3B tomografi goriintiilerinin daha dogru
sonug¢ verdigi rapor edilmistir. Sefalometrik ve 3B radyografilerden anatomik
olusumlarinin karsilagtirildigi ¢alismada BT’lerin ger¢ek uzunluk 6l¢iimlerini elde
etmekte basarili oldugu ancak 2B gorintiilerin OSlgiimleri dogru bir sekilde
yansitmadig bildirilmistir (Kragskov ve ark 1997). Ayrica 3B tomografi goriintiileri
ile muayeneler arasinda hasta pozisyonundaki degisikliklerden etkilenmeden dogru
Ol¢timler yapilabilmekte, operasyon oncesi ve sonrasi degisiklikler detayl bir sekilde

izlenebilmektedir (Singh ve ark 2007).

Kraniyofasiyal BT analizinin, 6zellikle de dudak damak yarig1 hastalarinda,
yiizey ve derin kraniyofasiyal yapilarinin dlciilerek analiz edilmesi igin sefalometrik
yontemlere gore mitkemmel bir yontem oldugu ve anotomik ol¢limlere daha yakin

Olctimler gosterdigi bildirilmistir (Suri ve ark 2008).

Konik 1sinl1 sistemler olarak adlandirilan KIBT tek bir rotasyon hareketiyle

ve olduk¢a diisiik radyasyon dozu ile dis hekimlerine 3 boyutlu hacimsel
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(volumetrik) veri elde etme olanagi saglamaktadir (White 2008). KIBT ile
maksillofasiyal yapilarin 6l¢iimii minimal boyutsal degisiklik gostererek aktarilir

(Sukovic 2003, Scarfe ve ark 2006).

3B tomografi ile karsilastirildiginda KIBT i¢in gereken i1sinlama stiresi
oldukca azaltilmis olup, ¢ogu cihazda 30 saniyeden az siirmektedir. Bunun nedeni,
KIBT’de cismin goriintlisiiniin elde edilebilmesi i¢in 151n kaynaginin bir kez
doniisiinlin yeterli olabilmesidir. KIBT, konvansiyonel BT tarayicilarindan 15 kat
daha az radyasyon dozu ile yiliksek diagnostik kalitedeki imajlartyla milimetrenin
altinda uzaysal ¢6ziiniirliikk saglama imkanina sahiptir (Scarfe ve ark 2006). Kafatasi
kemiklerinin ve agilarinin KIBT ve 2B radyogarfilerinde dlglimlerinin yapildig1 ve
karsilastirildigr bir calismada iki goriintiileme teknigi ile yapilan 6l¢iimler arasinda
istatiksel olarak anlamli derecede fark oldugu, KIBT’ nin giivenilirliginin yiiksek

oldugu ve daha dogru sonuglar gosterdigi bildirilmistir (V1ijmen ve ark 2009).

Nervina ve ark (2012) dudak damak yarigi hastalarinda defekt bolgesinin
tespitinde, biiyiime gelisimin izlenmesinde ve tedavi planlamasinda 2B goriintiilerin
yetersiz kaldigin1 bunun aksine KIBT’nin gergege ¢ok yakin goriintii ve bilgi
sundugunu rapor etmislerdir. KIBT medikal BT ye gore yarik bolgesini daha ayrintil
goriintlileme olanagina sahiptir. KIBT’nin bu 06zelligi, dudak-damak yarikli
hastalarin cerrahi oncesi ve sonrasi teshis ve tedavisinde 6nemli yer tutmaktadir
(James ve ark 2011). Bu ozellikleri sayesinde KIBT nin kullanimindan sonra oral ve
dental anomalilerin insidansinin ge¢mis donem c¢alismalara gére arttig1 bildirilmistir
(Mueller ve ark 1998). KIBT’lerin en biiyiik avantaji ise goriintiilerin yazilim
programlarina aktarilabilir olmasidir (Scarfe ve Farman 2009). Bu c¢alismada da
hastalarin dudak damak yarig1 tedavileri ig¢in 6nceden ¢ektirmis olduklart KIBT ler
kullanildi.

KIBT ve yazilim programlar1 zigomatikomaksiller kompleks kiriklari, orta
yiiz kiriklari, blow out kiriklari, mandibula kiriklar1 olmak tizere travmatolojide ve
ortognatik cerrahide rehberlik amaciyla kullanilabilmektedir. Ayrica, KIBT yardimi
ile kisiye 0zgii titanyum onplant, protez ve implantlar da iiretilebilmektedir (Pohlenz
ve ark 2007, Heilland ve ark 2008). KIBT goriintiilerinin aktarildigi yazilim
programlar1 giiniimiizde o6zellikle tip alaninda siklikla kullanilmaktadir. Ancak

tilkemizde dis hekimligi alaninda kullanimi heniiz yaygmlagsmamistir. Bilgisayar
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teknolojilerinin gelismesiyle birlikte Bilgisayar Destekli Cizim (BDC), Bilgisayar
Destekli Uretim (BDU), Bilgisayar Destekli Miihendislik (BDM), Tersine
Miihendislik (TM) gibi modelleme ve iiretim yontemlerinin  kullanimi
yayginlasmaktadir (Sun ve ark 2005, Zheng ve ark 2005). Bu alanlardan biri ise BT
gibi tibbi cihazlardan elde edilen goriintiiler yardimiyla nesnenin 3B goriintiistiniin
olusturulmasi1 ve medikal analiz programlarina aktarilmasidir (Lang ve ark 2003,
Gotzburg ve ark 2006). Medikal analiz programlar1 sayesinde kemik yapilarmin 3B
modelleri olusturularak bu modeller iizerinde analiz ve simiilasyon veya kemik
implantlarinin tasarlanmasi1 miimkiin olmaktadir (Hoenecke ve ark 2007, Mimics
2010, Verim ve ark 2011). Bu ¢aligmada da tomografi goriintiilerinden nokta bulutu
goriintiisii elde etmek i¢in medikal yazilim programi olan Mimics programi

kullanildi.

Tomografi goriintiileri Mimics programina aktarilirken DICOM formatinda
olmalidir. DICOM formatinda tomografi goriintiilerinin kesitleri mevcuttur (Fitoz ve
Akyar 2001). DICOM formati, farkli cihazlardan elde edilen medikal goriintiiler igin
tiim diinyada kullanilan standart bilgi formatidir. DICOM goriintiisii igerisinde hasta
ile ilgili bilgiler ve ilgili kesite ait ayrintili doku bilgi degerlerinin oldugu rapor
edilmistir (Bidgood ve Horii 1996, Utku ve ark 2010). Bu calismada da hastalarin
DICOM formatinda kaydedilen KIBT goriintiileri Mimics programina aktarildi.

Mimics programinda ii¢ boyutlu goriintiileri elde etmek i¢in uygun HU degeri
belirlenmelidir. HU degeri ile sert ve yumusak dokularin ayrimi yapilabilmektedir.
HU degeri program icerisinde taniml1 bir degerdir ve sert dokular i¢in en kiiciik 226,
en biiylik ise 3071°dir (Grousel ve ark 2009). Dokularin mineralizasyon degerleri ile
HU degerleri arasindaki korelasyonun degerlendirildigi caligmalarda iki deger
arasinda pozitif korelasyon oldugu ve mineralizasyon degeri arttikca HU degerinin
de arttirllmas1 gerektigi rapor edilmistir (Garcia ve ark 2005, Crookshank ve ark
2004). Dokunun yogunlugu X 1smini1 absorbe etme &zelligi ile ilgilidir. X 1sinin1
fazla absorbe eden dis ve kemik gibi yapilar beyaz goriiliir ve yliksek HU degerleri
verirlerken su orta derecede, yag sifirin altinda, hava ise skalanin daha diisiik
degerleri degerlendirilir (Topcu 2005). Utku ve ark (2010) aort iizerinde calisma
yaptiklar1 i¢in yumusak doku i¢in en diisiik HU degerini -1000 olarak belirtmisglerdir.
Biiylikkurt ve ark (2008) yilinda siniis tabaninin yliikseltilmesi i¢in gerekli greft
hacminin bulunmasi amaciyla yaptiklari calismada siniis igerisindeki tiim havayi
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yakalayabilmek igin -485 ile - 1024 arasindaki HU degerlerini kullanmiglardir. Mutlu
ve ark (2009) yayinladiklart makalede HU degerini kas igin 40, yag i¢in -110, kemik
icin ise 200 ile 2000 arasinda oldugunu bildirmislerdir. Verim ve ark (2010)
yaptiklar1 ¢alismada HU degerini kas i¢in 100, yumusak kemik i¢in 200, sert kemik
icin 2000 ve dis minesi i¢in 3072 olarak belirlemislerdir. KIBT goriintiisii
kullanilarak HU degerlerinin belirlendigi calismalarda dis minesinin HU degeri
kalsifikasyonu fazla oldugu i¢in > 3000 olarak bildirilmistir (Epistatu 2011, Molteni
2011). Verim ve ark (2011) yaptiklar1 diger bir caligmada ise slingerimsi kemik
dokunun HU araligimi en kii¢iik 148 en biiyiik 661, ilik dokunun HU degerini en
kiigiik -700, en biiyiik ise 225, sert dokunun HU degerini en kiiclik 662 ve en biiyiik
HU degerini 1988 olarak rapor etmislerdir.

Yapilan tim bu caligmalar g6z Oniine alindiginda HU degerinin doku
yogunlugu ile dogru orantili oldugu ve yumusak doku incelemesinde kiiciik, sert
doku incelemesinde ise daha biiyilk degerlerde ayarlanmasi gerekliligi ortaya
¢ikmaktadir. Dis minesi de viicuttaki en kalsifiye doku oldugu icin en yiiksek HU
degerine sahiptir. Bu calismalara benzer olarak biz de ¢alismamizda mine dokusunun
alveoler kemikten ayrimin1 daha biiyiik HU degerleri ile ayarladik. Calismamizda
kullanilan tomografi kesitlerinin ¢oziiniirlikklerinin degiskenlik gdstermesinden
dolayr mine dokusu i¢in HU degerini 800-2000 arasindaki degerlerden belirledik.
Ayrica bu calismada hastalarin yaslarinin kiiciik olmast ve buna bagl olarak kemik
gelisimlerinin devam etmesinden dolayr kemik ve dis mine dokusu ayriminin
literatiirdeki diger calismalara gore daha kiicik HU degerleriyle saglanabildigi

gozlemlendi.

Literatiirde yapilan caligmalara ait sonuglar incelendiginde sadece Mimics
programut ile yapilan dl¢limlerin yeterli olmayacagi; daha dogru sonuglar elde etmek
icin de katt model elde edilmesine ihtiya¢ oldugunu bildirilmektedir (Mutlu ve ark
2009, Verim 2010, Bahrami ve ark 2014, Bulaqgi ve ark 2015). Mutlu ve ark (2009)
yaptiklar1 bir calismada uyluk kemigini Mimics, Solidworks ve Geomagic
programlari kullanarak incelemislerdir. Solidworks ve Geomagic programlari ile kati
model elde edilebilmektedir. Yapilan ¢alisma sonucunda normal 6l¢limlerden en az
sapmay1 Solidworks programi verirken, en yiiksek sapma Geomagic programinda
gbzlenmistir. Bu calisma Solidworks programmin en dogru sonu¢ verdigini
gostermektedir. Ayni g¢alisma sonucunda ii¢ yontemle elde edilen biyomodeller
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karsilastirildiginda en zayif modelin sadece Mimics programi ile elde edilen model
oldugu rapor edilmistir. Verim ve ark (2010) yilinda tibia kemikleri iizerinde
yaptiklar1 bir ¢alismada goriintiileri Mimics ve Solidworks programindan sonra
Ansys programina da aktarmislardir. Calisma sonucunda Ansys programina aktarilan
verilerle elde edilen goriintiiniin daha kaliteli oldugunu rapor etmislerdir. Bunun
nedeni olarak da Ansys programina aktarilan goriintiide nokta ve liggen sayilarinin
azalmasimi gostermislerdir. Bahrami ve ark (2014) implant yiizeylerine gelen stresi
inceledikleri calismada Mimics programina ek olarak yilizey anatomisinin dogrulugu
icin Solidworks programini da kullanmislardir. Bulaqi ve ark (2015) tarafindan
implant stresi ile ilgili yapilan benzer bir ¢alismada da stres yiiklerinin
belirlenmesinde Mimics programma ek olarak Solidworks programi da
kullanilmistir. Bu ¢alismalar dogrultusunda c¢alismamizda da Mimics program ile

birlikte Solidworks programi da kullanildi.

Literatiirde dudak damak yarig1 ile dis gelisimi arasindaki iligkiyi incelemek
amaciyla yapilmis bir¢ok calisma mevcut olmasina ve ayrintili literatiir taramasi
yapilmasina ragmen katt model analizi kullanilarak dis gelisimlerinin incelendigi hig

bir ¢aligmaya rastlanamamustir.

Incelenen ¢alismalarm sonuglarina bakildiginda birgok arastirmaci dudak
damak yarig1 varliginda dental anomalilerin goriilme sikliginin arttigin1 rapor

etmislerdir (Gaggl ve ark 1999, Eerens ve ark 2001, Dewinter ve ark 2003).

Dewinter ve ark (2003) dudak damak yarikli hastalar iizerinde yaptiklar
calismada yarik bolgesinde lateral kesici disin konjenital eksikliginin % 50°den fazla
gozlemlendigini rapor etmislerdir. Akcam ve ark (2010) tarafindan dudak damak
yarikli hastalarda dental anomalilerin incelendigi ¢aligmada yarik bolgesinde daimi
dislerin konjenital eksikliginin % 70,8 goriilme orani ile en sik karsilagilan anomali
oldugu tespit edilmistir. Ribiero ve ark (2003) dudak damak yarikli hastalarda lateral
kesici dislerde goriilen dental anomalileri inceledikleri ¢alismada yarik bolgesinde %
49,8 oraninda lateral kesici dislerin konjenital eksik oldugunu bildirmislerdir. Tortora
ve ark (2007) tek ve cift tarafli dudak damak yarikli hastalarinda dental anomalileri
inceledikleri ¢alismada yarik bolgesindeki lateral kesici dislerde % 45 oraninda

konjenital eksiklik oldugunu tespit etmislerdir. Bu tez ¢alismasinda da 6l¢iim yapilan
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tomografiler incelendiginde yarik bolgesinde lateral kesici diglerin % 68 oraninda

konjenital eksik oldugu tespit edildi.

Shapira ve ark (2000) yilinda dudak damak yarikli hastalarda konjenital disg
eksikligi olgularini degerlendirdikleri calismada yarik bolgesinde % 77 oraninda
konjenital dis eksikligi olgusunu rapor etmislerdir. Dewinter ve ark (2003) tek tarafli
dudak damak yarikli hastalarda dental anomalileri incelemisler ve ¢aligma sonucunda
olgularin % 58,6’sinda 6n dislerde konjenital dis eksikligi, % 32’sinde kuron
malformasyonu ve % 10,6’sinda kok malformasyonu goriildiigii bildirilmistir.
Pegelow ve ark (2011) dudak damak yarikli hastalarda yarik bolgesindeki dislerin
dental karakteristiklerini inceledikleri ¢alismada olgularin % 10’unda mikrodonti ve

hipoplazi, % 38’inde konjenital dis eksikligi varligini rapor etmislerdir.

Akcam ve ark (2010) tek tarafli dudak damak yarikli hastalarin ve defektsiz
hastalarin dislerinin meziodistal boyutlar1 arasindaki farki incelemisler ve calisma
sonucunda iki gruptaki dislerin meziodistal boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml derecede fark oldugunu rapor etmislerdir. Maciel ver ark (2005) tarafindan
yarik bolgesindeki dislerin mine degisikliklerinin incelendigi ¢aligmada olgularin %
48,1’inde hipoplazi ya da opasite varligi rapor edilmistir. Bu tez calismasimin lateral
kesici dislerle ilgili sonuglari yapilan bu c¢aligmalarin sonuglariyla uyum
gostermektedir. Bu tez ¢aligmasinda yarik ve saglam bolgelerdeki lateral kesici
dislerin hacim ve yiizey alan1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu tespit edildi. Ayrica yarik bolgesindeki dislerin hacim ortalamasinin saglam
bolgedeki dislerin hacim ortalamasina gore % 47 oraninda azaldig: ylizey alaninin ise

% 36 oraninda azaldig: tespit edildi.

Yapilan bu caligmalar sonucunda dudak damak yarigi bolgesinde dislerde
anomaliler tespit edilmis olsa da, bu anomalilerin kaynaklandig: etken konusunda net

bir bilgi verilmemektedir.

Bu ¢aligmalarin aksine Ranta ve ark (1992) dudak damak yarikli hastalardaki
dis formasyonu ile ilgili yaptiklari ¢alismada damak yarigi olan ve olmayan
bolgelerdeki lateral dislerin kuron-kdék formasyonunda istatiksel olarak anlamli bir
fark olmadigini rapor etmislerdir. Ayni ¢alismada dislerin siirme ve mineralizasyon

zamanlar arasinda da fark bulunmamistir. Ayrica bu calismada yarik bolgesindeki
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dislerde anomalinin olabilece8i ancak bu anomalinin dudak damak yarig1 sonucu

degil gecirilen cerrahi operasyonlar sonucu olusabilecegi bildirilmistir.

Bu caligmanin sonuglarina paralel olaral Tortora ve ark (2007) tek ve ¢ift
tarafli dudak damak yarikli hastalarinda dental anomalileri inceledikleri ¢alismada
yarik bolgesindeki dental anomalilerin cerrahi operasyonlar sonucunda mine
yapisinin etkilenmesi nedeniyle olustugunu bildirmislerdir. Lucas ve ark (2000)
yaptiklar1 ¢alismada yarik bolgesinde mine defektlerinin yiiksek derecede prevalans
gosterdigini tespit etmislerdir. Bu sonucu da yarik bolgesinde gergeklestirilen cerrahi
operasyonlara dayandirmislardir. Hunter (1975) yaptigi bir ¢alismada yarik
bolgesinde bulunan dislerle saglam bolgedeki dislerin  kuron-kok uzunlugunu
kargilastirmistir. Calisma sonucunda iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadigini rapor etmistir.

Bu ¢alismalarin sonuglarina benzer olarak bu tez calismasinda da dudak
damak yarig1 olan ve olmayan bolgelerdeki santral kesici, kanin, birinci ve ikinci
premolar dislerin hacim ve yiizey alan1 6l¢iimleri arasinda istatiksel olarak anlamli
bir fark olmadigi, ayrica hacim ve yiizey alami arasinda yiiksek derecede pozitif
korelasyon oldugu tespit edildi. Ayrica her iki segmentteki bu dislerin meziodistal
boyut ve kuron/kok orani 6l¢timleri arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark

gbzlenmedi.

Bu sonuglar 15181nda lokalizasyonu yarik bolgesinde olan lateral kesici digin
gelisiminin yarik bolgesindeki defekt sonucu etkilendigini, diger dislerin ise yarik
bolgesinden uzakta olduklari i¢in gelisimlerinin etkilenmedigini diisiinmekteyiz.
Ayni zamanda yarik bolgesinde bulunan dislerde boyutsal degisiklik gézlenirken
sekillerinde herhangi bir anomali gézlenmemesinden dolay1 gelisim bozuklugunun
gecirilen cerrahi operasyonlardan kaynaklanmadigini diigiinmekteyiz. Bununla
beraber bu ¢alismadan 6nce yapilan ¢alismalar genellikle 2B radyografi kullanilarak
ve tek boyut Ol¢iimii yapilarak incelenmistir. Bu sonuglar goz oOniine alindiginda
bundan onceki ¢aligsmalarda dislerin hacim ve yiizey alanlarinin degerlendirilemedigi

diistiniilmektedir.
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5. SONUC ve ONERILER

Bu c¢aligmada karisik dislenme donemindeki tek tarafli dudak damak yarigina
sahip hastalarin dis gelisimleri KIBT goriintiileri ve medikal yazilim programlari
kullanilarak, MD boyut, kuron/kék orani ile hacim ve yiizey alan1 ol¢iitlerine gore

incelendi.
Calisma sonucunda elde edilen veriler 15181nda;

e Dudak damak yarig1 olan ve olmayan bolgelerdeki santral Kesici
dislerin hacimleri arasinda sayisal olarak bir diisiis gdzlenmis olsa da
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

e Dudak damak yarigi olan ve olmayan bolgelerdeki santral kesici
dislerin ylizey alanlar1 arasinda sayisal olarak bir diisiis gézlenmis olsa
da istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

e Dudak damak yarigi olan ve olmayan bolgelerdeki santral kesici
dislerin MD boyut ve kuron/kék orani Olclimleri arasinda sayisal
olarak bir diisiis gozlenmis olsa da istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi.

e Dudak damak yarigi olan ve olmayan bolgelerdeki lateral kesici
diglerin hacimleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark oldugu
tespit edildi.

e Dudak damak yarigi olan ve olmayan bolgelerdeki lateral kesici
diglerin yiizey alanlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
oldugu tespit edildi.

e Dudak damak yarigi olan ve olmayan bolgelerdeki santral kesici
dislerin MD boyut ve kuron/kék orani dl¢limleri arasinda istatiksel
olarak anlamli bir oldugu tespit edildi.

e Dudak damak yarigr olan ve olmayan bdlgelerdeki kanin dislerin
hacimleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

e Dudak damak yarigr olan ve olmayan bdlgelerdeki kanin dislerin
ylizey alanlar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmad.

e Dudak damak yarig1 olan ve olmayan bolgelerdeki kanin diglerin MD
boyut ve kuron/kék orani dlgiimleri arasinda istatiksel olarak anlamli

bir fark bulunmad:.
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e Kanin diglere benzer olarak dudak damak yarigi olan ve olmayan
bolgelerdeki birinci premolar dislerin hacimleri arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi.

e Ayni sekilde dudak damak yarig1 olan ve olmayan bolgelerdeki birinci
premolar dislerin yiizey alanlar1 arasinda da istatiksel olarak anlamli
bir fark bulunmadi.

e Dudak damak yarig1 olan ve olmayan bolgelerdeki birinci premolar
diglerin MD boyut ve kuron/kdk orani dlglimleri arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi

e Diger iki dis grubunun 6l¢iimlerine paralel olarak dudak damak yarig
olan ve olmayan bélgelerdeki ikinci premolar dislerin hacimleri
arasinda istatiksel olarak anlaml bir fark bulunmadi.

e Aym dis grubunda, dudak damak yarigi olan ve olmayan bolgelerde
yiizey alan1 bakimindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

e Dudak damak yarig1 olan ve olmayan bolgelerdeki ikinci premolar
diglerin MD boyut ve kuron/kok orani dlglimleri arasinda istatiksel
olarak anlaml1 bir fark bulunmadi.

e Tim dislerin hacim ve yiizey alanlar1 karsilastirildiginda iki 6lgiit

arasinda yiiksek derecede pozitif korelasyon tespit edildi.

Genel olarak bakildiginda; literatiirde yazilim programlar1 ile tip ve
dishekimligi alaninda kemik {izerinde bir¢ok calisma yapilmasina ragmen dis yapilari
lizerinde herhangi bir calisma yapimamustir. Ozellikle dudak damak yarig
olgularinda, dis yapilarinin bu programlar kullanilarak kati modellerinin elde
edilmesi ile dis gelisimleri daha detayli incelenebilecek, daha saglikli teshis ve tedavi
planlamas1 yapilabilecektir. Bu programlarin rutin tedavide kullanilabilmesi igin
kullanim zorlugu gibi bazi uygulama eksikliklerinin giderilmesi ve 0zellikle

dishekimliginde daha ¢ok ¢alisma yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.
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