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KARIŞIK DİŞLENME DÖNEMİNDEKİ TEK TARAFLI DUDAK DAMAK 

YARIKLI HASTALARIN DİŞ GELİŞİMLERİNİN MEDİKAL GÖRÜNTÜ 

KONTROL SİSTEMLERİ İLE İNCELENMESİ 

Onur GEZGİN 

 Pedodonti Anabilim Dalı 

DOKTORA TEZİ / KONYA-2015 

Dudak damak yarıkları intrauterin hayatın 4-8. haftlarından önce embriyonun gelişimini 

etkileyen çeşitli faktörlerin tesiri ile oluşur. Orofasiyal yarıklar, en sık görülen kraniyofasiyal 

deformitelerdendir. Tüm konjenital anomalilerin % 15’ ini içermektedir. Dudak damak yarıklı 

hastalarda, diş boyutlarındaki farklılıklar, füzyon, konjenital diş eksiklikleri ve süpernümere diş 

varlığı en sık görülen anomalilerdir. 

Çalışmamızda 25 adet karışık dişlenme döneminde ünilateral dudak damak yarıklı hastanın 

KIBT’ leri incelendi. Elde edilen bu tomografi görüntüleri yüksek ekran çözünürlüğüne sahip 

bilgisayarda medikal yazılım programlarına (MIMICS 15,0, Materialise, Leuven, Belgium ve 

SOLIDWORKS 2014 Premium, Concord, Massachusetts) aktarılarak üç boyutlu hacimsel görüntüleri 

elde edildi. Bu üç boyutlu görüntüler üzerinde yarık tarafındaki dişlerin (Kanin, birinci premolar ve 

ikinci premolar) meziodistal boyut, kuron/kök oranı ile kuron ve kök gelişimlerinin hacimsel ve 

alansal olarak ölçümleri yapıldı. Bu ölçümler kontrol grubu olarak belirlenen sağlam segment ile 

karşılaştırıldı. 

Yapılan ölçümlerin ardından sonuç olarak; 

 Defektli ve sağlam segmentlerdeki santral kesici, kanin, birinci premolar ve ikinci 

premolar dişlerin hacimleri arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmazken 

iki gruptaki lateral dişlerin hacimleri arasında anlamlı bir fark olduğu tespit edildi. 

 Aynı şekilde, defektli ve sağlam segmentlerdeki santral kesici, kanin, birinci 

premolar ve ikinci premolar dişlerin yüzey alanları arasında istatiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmazken iki gruptaki lateral dişlerin yüzey alanları arasında anlamlı bir 

fark olduğu tespit edildi. 

 Benzer şekilde defektli ve sağlam segmentlerdeki santral kesici, kanin, birinci 

premolar ve ikinci premolar dişlerin MD boyut ve kuron/kök oranları arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmazken iki gruptaki lateral dişlerin hacimleri 

arasında anlamlı bir fark olduğu tespit edildi.. 

 Her iki segmentteki dişlerin hacim ve yüzey alanları karşılaştırıldığında iki ölçüt 

arasında yüksek derecede korelasyon tespit edildi. 

Özellikle, dudak damak yarığı olgularında, diş yapılarının bu programlar kullanılarak katı 

modellerinin elde edilmesi ile diş gelişimleri daha detaylı incelenebilecek, daha sağlıklı teşhis ve 

tedavi planlaması yapılabilecektir. Bu programların rutin tedavide kullanılabilmesi için kullanım 

zorluğu gibi bazı uygulama eksikliklerinin giderilmesi ve özellikle dişhekimliğinde daha çok çalışma 

yapılması gerektiği kanaatindeyiz.  

Anahtar Sözcükler: Dental anomaliler, Diş gelişimi, Dudak damak yarıkları, KIBT, Medikal yazılım 

programları 
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EVALUATION OF TEETH DEVELOPMENT OF UNILATERAL CLEFT 

LIP AND PALATE PATIENTS IN MIXED DENTITION BY USING 

MEDICAL IMAGE CONTROL SYSTEMS 

Onur GEZGİN 

Department of Pediatric Dentistry 

PhD THESIS / KONYA-2015 

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; 

 There was no statistically significant difference in the volume of central incisör, 

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. 

 

 Likewise, there was no statistically significant difference in the surface area of 

central incisör, 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. 

 

 Similarly defects in solid segment and central incisör, 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. 

 

 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. GİRİŞ 

Orofasiyal yarıklar, en sık görülen kraniyofasiyal deformitelerdendir. Tüm 

konjenital anomalilerin %15’ini içermektedir (Shapira ve ark 1999). Milerad ve ark 

(1997) tarafından Stokholm popülasyonu üzerinde yapılan bir çalışmada yeni doğan 

bebeklerde görülme sıklığının 1,2-2/1000 olarak tespit edilmiştir. Vlastos ve ark 

(2009) tarafından dudak damak yarıklı hastaların tedavisi ile ilgili yapılan çalışmada 

yeni doğanlarda görülme sıklığı 1/650 olarak tespit edilmiştir. Ülkemizde de yeni 

doğanlarda görülme sıklığı 1/800 olarak rapor edilmiştir (Borçbakan 1980). 

Deformiteler ırk, cinsiyet ve coğrafya gibi çeşitli faktörlere göre dağılım 

göstermektedir. Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte genetik ve çevresel 

predispozan faktörlere dayandığı düşünülmektedir (Gökçe ve ark 2012). Genetik 

çalışmalar dudak ve damak yarıklarında 4. ve 6. kromozomlarda yer alan genlerin 

etkili olabileceğini göstermektedir (Hazar 2008). Akraba evliliği de orofasiyal 

yarıkların görülme sıklığını arttıran bir etkendir (Tunçbilek 1999). Bunların dışında 

annenin gebelik esnasında yoğun sigara ve alkol tüketmesi, gebelikte geçirilen 

enfeksiyon hastalıkları, kullanılan ilaçlar gibi etkenlerin de bu anomaliye sebep 

olabileceği düşünülmektedir (Gökçe ve ark 2012). Yarıkların hem embriyolojik hem 

de genetik olarak ayırt edilebilen iki temel tipi tanımlanmaktadır. Bunlar dudakla 

birlikte damağın dâhil olduğu ya da damağın dâhil olmadığı yarıklar ve izole damak 

yarığıdır (Fraser 1970). 

Dudak damak yarıkları embriyolojik gelişim döneminin 4. ve 8. haftaları 

arasında, fasiyal yapıların formasyonu ve gelişimi sırasındaki bir defekt sonucunda 

meydana gelmektedir (Keçik ve Enacar 2009). Bulunduğu bölge ve yarık hattına 

katılan dokulara göre tek taraflı, çift taraflı, total gibi çeşitli gruplara ayrılmaktadır. 

Tek taraflı yarıkların çift taraflı yarıklara oranla daha sık görüldüğü bildirilmiştir 

(Kaufman 1991). Tek taraflı yarıklarda bulunan alt lateral nazal kıkırdak yarık 

tarafında aşağıya doğru rotasyona uğrar ve yarık hattına doğru basık halde 

konumlanır. Kolumella kısa ve deviasyondadır. Nazal septumun deviasyonu burun 

tabanından etkilenmemiş, sağlıklı bölgeye doğru izlenmektedir (Keçik ve Enacar 

2009).   
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Damak yarığına sahip çocukların kraniyofasiyal gelişimi yarıksız çocukların 

kraniyofasiyal gelişiminden farklılık gösterir. Bu farklılıklar morfogenetik model ve 

dudak/damak konumu incelemesinde kendini göstermektedir (Doğan ve ark 2009).  

Dişler yarık damak üzerinde düzensiz sürer, estetik ve fonasyon bozuktur. 

Cerrahi girişimin zamanında yapılmadığı ya da başarılı olmadığı durumlarda çocukta 

psikolojik problemler gözlenmektedir (Uzel 2011).  

Dental anomaliler dudak damak yarıklı çocuklarda, yarık olmayan çocuklara 

göre daha sık görülmektedir. Yarık şiddeti de anomali görülme sıklığı ile doğru 

orantılıdır. Dental anomaliler; sayı, boyut, biçim, formasyon, sürme zamanı 

anomalileri, mine defektleri ve konum bozuklukları şeklinde görülür (Çakmak 1992).  

Konjenital diş eksiklikleri sık görülen dental anomalilerdir (Cengiz ve Keçik 

2004). Shah ve Wong (1980) dudak damak yarıklı çocuklar üzerinde yaptıkları bir 

çalışmada damak yarığı bölgesinde süpernümere diş, rotasyon ve malformasyon 

görüldüğünü rapor etmişlerdir. Backman ve Wahlin (2001) yılında yaptığı çalışmada 

İsveç popülasyonundaki çocuklarda süpernümere diş görülme insidansını %1,9 

arasında olduğunu rapor etmiştir. En sık mandibular ikinci premolar, maksiller kanin 

veya lateral kesiciler eksiktir (Backman ve Wahlin 2001). Dudak damak yarığında 

süt ya da daimi süpernümere lateral kesiciler sıklıkla görülmektedir (Hansen ve 

Mehdinia 2002). Diş formasyonu ve diş sürme zamanları gecikmektedir. Diş 

boyutlarındaki farklılık ve füzyon oluşumu yaygındır (Ranta 1992).  

Diş hekimliğinde özellikle de dudak damak yarıklı hastaların klinik 

değerlendirmesinde görüntüleme sistemleri teşhis ve tedavi planlamasında önemli bir 

tamamlayıcıdır (Scarfe ve Farman 2008). Görüntülemede amaç, gruplandırılmış 

anatomik yapıların güncel durumlarını gözlemlemek ve kaydetmektir. Bundan dolayı 

kraniyofasyal bölgenin üç boyutlu (3B) anatomik kayıtları için, aşina olunan iki 

boyutlu (2B) görüntüleme teknikleri sıklıkla kullanılmaktadır (Büyük ve Ramoğlu 

2011). Bunlara ek olarak bilgisayarlı tomografi (BT) gibi görüntüleme teknikleri ile 

kesitsel görüntü elde edilerek kompleks problemlerin çözümü kolaylaşmaktadır 

(Miraclea ve Mukherji 2009).  
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Günümüzde üç boyutlu konik ışınlı bilgisayarlı tomografinin (KIBT) 

geliştirilmesi ile diş hekimleri 2B’den 3B’ye geçme şansı elde etmişlerdir (Kau ve 

ark 2009). KIBT ile tek rotasyonda ve düşük radyasyon dozu ile üç boyutlu hacimsel 

görüntü elde edilebilmektedir (White 2008).  

KIBT ile; 

 Normal ve anormal anatominin belirlenmesi 

 Çene boyutu ve gerekli diş mesafesi arasındaki ilişkinin saptanması 

 Üst çene-alt çene ilişkinin belirlenmesi 

 Kök uzunluğu ve genişliğinin belirlenmesi 

 Temporomandibular eklemin durumunun izlenmesi 

 Kraniyofasiyal gelişimin değerlendirilmesi ve tedaviye etkilerinin 

saptanması 

 Süpernümere ve gömülü dişlerin tespiti ve lokalizasyonunun 

belirlenmesi sağlanır (Büyük ve Ramoğlu 2011). 

 KIBT cihazlarının medikal BT’lere göre oldukça küçük ve maliyetlerinin de 

az olması en büyük avantajlarındandır. Aynı zamanda yüksek kontrasta sahip 

yapıların görüntülenmesini sağladığı için kemik ve dişlerin bulunduğu kraniyofasiyal 

bölgedeki kemik yapılarının değerlendirilmesinde yardımcı olmaktadırlar (Scarfe 

2008). KIBT cihazlarının etkin dozu ortalam 40-50 mikrosieverts olup bu değer 

panoramik röntgenin dozunun 4-77 katına karşılık gelmektedir. Ancak BT’lerle 

karşılaştırıldığında %51-96 oranında düşük doz değerine sahiptir (Yamamoto ve ark 

2003). KIBT’ler sert dokuların değerlendirilmesinde tartışmasız bir yere sahiptir 

ancak yumuşak dokularda sınırlı bir görüntüleme kapasitesine sahiptir (Büyük ve 

Ramoğlu 2011). 

KIBT dudak damak yarıklı hastaların değerlendirilmesinde birçok avantaja 

sahiptir. Radyasyon dozunun azaltılması, elde edilen görüntüler üzerinden üç boyutlu 

çakıştırmaların yapılması ve yarık bölgeden daha ayrıntılı görüntüleme sağlaması 

KIBT’lerin kullanım sıklığını da arttırmaktadır (Büyük ve Ramoğlu 2011).  
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KIBT ile elde edilen görüntülerin yazılım programlarına aktarılması ile 

ölçümler yapılabilir, büyüme ya da tedavi sonrası olabilecek değişimler önceden 

gözlenebilir (Büyük ve Ramoğlu 2011).  

Bu yazılım programları BT’den elde edilen görüntü ile kişiye özel modellerin 

elde edilmesinde kullanılır (Magne 2006). 

1.1. Büyüme ve Gelişim 

Yüz ve çene gelişimi erken embriyolojik dönemde gerçekleşen ve iç-dış pek 

çok kaynağın etkili olduğu kompleks bir olaylar dizisidir (Ural ve ark 2007). 

İlkel ağız boşluğu 3 haftalık ve 3 milimetre (mm) büyüklüğündeki 

embriyonda ‘‘stomedeum’’ olarak adlandırılır (Ülgen 2000). Yüz taslağı da 

dördüncü haftadan itibaren stomedeum etrafında prosensefalon ve rombensefalon 

organize edici merkezlerin etkisiyle belirmeye başlar. Nöral krista hücrelerinin 

çoğalmasıyla maksiller ve mandibular çıkıntılar meydana gelmektedir. Nöral krista 

hücreleri yüz ve ağız bölgesindeki kemik, kıkırdak ve ligamentlerin oluşumunda 

önemli rol oynamaktadır. Frontonazal çıkıntıdan burun, maksiller çıkıntıdan 

maksilla, zigomatik kemik ve mandibular çıkıntıdan mandibula gelişir (Sadler 1993, 

Moore ve Keith 1998, Drews 2000). Dördüncü ve sekizinci haftalar arasında yüzey 

ektodermi frontonazal çıkıntıda kalınlaşarak nazal plakları oluşturur. Bu yapı burun 

ve burun boşluğu taslağını oluşturur. Burun kanatları lateral nazal çıkıntıdan, burun 

septumu ise medyal nazal çıkıntıdan meydana gelmektedir (Sadler 1993, Moore ve 

Keith 1998). 

Yapılan çalışmalar sonucunda çene ve yüz gelişiminde etkili olan pek çok 

yapının olduğu ve epidermal büyüme faktörünün DNA sentezini uyararak büyüme ve 

gelişimi sağladığı bildirilmiştir (Chai ve ark 1998).  

Yüz gelişiminde, kıkırdak gelişimi üzerine etki eden faktörler ön plana 

çıkmaktadır. Kondrogenezis süreci ile kıkırdak hücreleri farklılaşır, çoğalır ve 

kemikleşerek iskelet yapılarına dönüşür. Bunu takiben çoğalma ve hipertrofik 

farklılaşma gözlenir. Farklılaşan kondrositler apopitoz geçirerek kalsifiye kemik 

matriksine dönüşür (Vortkamp 2001). 
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Hormonlar da yüz gelişiminde önemli bir yere sahiptir. Hipotiroidizm 

olgularında kemiklerde gelişim duraksamaları gözlenirken, tirotoksikoz büyüme 

döngüsünü hızlandırmaktadır (Stevens ve ark 2000). 

1.1.1. Süt ve Daimi Dişlerin Gelişimi 

Epitel ve mezenşimal doku arasındaki karmaşık etkileşimler sonucunda dişler 

ve destek dokuları gelişmektedir (Avery 2002). Dişler, mine organının geliştiği oral 

epitelyum hücreleri ile dental papilla hücrelerinin çoğaldığı mezenşimal hücrelerden 

oluşmaktadırlar (Ten Cate 1989). Diş gelişimi, hücrelerde artış ile başlayıp 

morfolojik ve histolojik farklılaşmalarla devam eden bir süreçtir (Berkowitz 2006). 

Diş gelişiminin ilk belirtisi proliferasyondur. Bu süreç intrauterin hayatın 6. 

haftasında ağız boşluğunu döşeyen ektodermin mezoderm kökenli ilkel bağ dokusu 

olan ektomezenkim içerisine iki ayrı noktadan prolifere olmasıyla başlar (Ülgen 

2000).  

Krista neuralis hücreleri baş ve boyunda bulunurlar ve mezenşim hücreleri ile 

benzer hücrelerdir. Bu hücrelerin rolü tam olarak bilinmemekle beraber epitelyum 

hücreleri ile birlikte dişlerin ve tükürük bezlerinin gelişimine katkı sağladıkları 

düşünülmektedir (Ten Cate 1989). İntrauterin hayatın 7. haftasında ağız epitelinin 

bazal tabakası mezenkimal dokunun içine girerek vestibüler laminayı, lingualde ise 

dental laminayı oluşturur. Vestibüler laminadan yanak ve dudaklar, dental laminadan 

dişler oluşmaktadır (Sadler 1993). Dental lamina diş gelişimi açısından asıl önemli 

olan organdır. Bu organ mezenkimal doku içerisine ilerleyerek dokunun içerine 

uzanır ve diş tomurcuğunu oluşturur (Mitsiadis ve ark 2003). İntrauterin hayatın 2. 

ayında süt dişlerinin tamamı dental lamina üzerine yerleşir. Bu süreçten sonra dental 

lamina üzerine dizilmiş süt dişlerinin lingualine daimi dişler yerleşmeye başlar (Ten 

Cate ve Nanci 2003). 

Dişlerin oluşumu her ne kadar devamlılık gösterse de özellikleri farklı olan 

bazı safhalar gözlenir (Avery ve Bahaskar 2011). Bu safhalar arasında belirgin bir 

geçiş olmamasına rağmen mine epitelinin şekline göre; tomurcuk, takke ve çan 

evresi olarak isimlendirilmektedirler (Simmer ve Hu 2001) (Şekil 1.1). 
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Şekil 1.1. Diş gelişim evreleri (a) diş oluşumu (b) tomurcuk evresi (c) takke evresi  

(d-f) çan evresi (g) kök formasyonu (Simmer ve Hu 2001). 

Tomurcuk safhasında, dental lamina oluşumunun hemen ardından her iki 

çenede gelecekte dişlerin konumlanacağı bölgelere proliferatif aktivasyon deam eder 

(Soydan 1993). Her iki çenede de diş tomurcuklarının gelişeceği onar tane şişlik 

meydana gelir (Sadler 1993). Her yarım çenede önce bir ön segment halinde iki süt 

keser, süt kanin ve birinci süt azı olmak üzere dört mine organı gelişir. Dental lamina 

sonra yine her iki yarım çenede parotis kanalı ağzı hizasından geriye doğru 

gelişimini sürdürerek arkaya doğru uzayıp arka segmenti oluşturur. Aynı ön 

segmentte olduğu gibi arka segmentten de önce ikinci süt azı olmak üzere tüm kalıcı 

azıların mine organları gelişir. Her iki segmentten gelişen bu mine organlarına 

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

Takke safhasında mine organı ve dental papilla ‘‘dental folikül’’ ile çevrilidir 

(Ten Cate 1989). İntrauterin hayatın 11. haftasında diş tomurcuğunun altındaki 

mezenşimal hücrelerde çoğalma ve yoğunlaşma gözlenir. Bu aşamada tomurcuk git 

gide takke şeklini almaya başlar ve mine organı oluşmuş olur (Piesco ve Avery 

2001). Takke biçimindeki taslağın alt ucunda proliferasyon başlar ve dental papilla 

oluşur. Dental papilla birleşerek dental folikülü oluşturur. Dental organ, papilla ve 

folikül de diş germi olarak adlandırılır (Ten Cate ve ark 2003). 
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Bu safhadan sonra mine organı ile bitişiğindeki dental papilla çoğalarak çan 

safhasına geçerler (Ten Cate 1989). Mine organı konveks yüzeyde dış mine 

epitelyum hücrelerine, konkav kısımda ise iç mine epitelyum hücrelerine, strautum 

intermediuma ve yıldızsı retikulum hücrelerine diferansiye olur İç mine epitel 

hücrelerinin odontoblastları uyarması sonucu ise dentin gelişir (Welbury ve ark 

2005). Hamileliğin üçüncü ayında süt kesici ve süt kanin dişler gelişerek çan organı 

safhasına ulaşmaktadırlar. Bu dişlerden sonra hamileliğin beşinci ayında süt ikinci 

molar dişler çan organı safhasına ulaşırlar. Süt dişlenmenin bitimini takiben 

hamileliğin altıncı ayında daimi dişlerden ilk olarak altı yaş dişleri çan organı 

safhasına ulaşırlar. Daimi kesici dişler, daimi kaninler ve birinci premolarlar ise 

hamileliğin son aylarında çan organı safhasına ulaşmaktadırlar. İkinci premolar, 

ikinci molar ve üçüncü molarların çan organı safhasına erişmesi ise doğumdan sonra 

olmaktadır (Ülgen 2000) (Çizelge 1.1). 

Çizelge 1.1. Süt ve daimi dişlerin oluşum zamanı. 

Prenatal 
 

6. Hafta Dental lamina oluşumu 

3.-4. Ay III II I±I II III 

4.-5. Ay V IV±IV V 

6. Ay 6±6 

8.-9. Ay 4 3 2 1±1 2 3 4 

Postnatal 
 

2. Ay 5±5 

6. Ay 7±7 

6. Yıl 8±8 
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Mine dokusu  

İnsan organizmasının en sert mineralize yapısı olan mine dokusu 

embriyolojik kökenli ve ektodermden kaynaklanan ameloblast hücreleri tarafından 

meydana getirilirler (Aşçı 2014). Mine hacminin yaklaşık % 87 ve ağırlığının % 95’ 

ini oluşturan son derece organize ve sıkı konumlanmış kristalitlerden oluşmaktadır 

(Simmer ve Hu 2001). Ağırlık olarak %96-97 inorganik madde, %1’den azı organik 

madde ve %3-4 sudan oluşur. İnorganik içerik apatit yapısındadır. Organik içerik ise 

çeşitli aminoasitleri içermektedir. Peptit, sitrik asit, çözünen ve çözünemeyen 

proteinlerden oluşur (Erbudak 2010). 

Minenin histolojik temel yapısını mine prizmaları oluşturmaktadır. Elektron 

mikroskobu ile incelendiğinde minenin altıgen prizma şeklinde milyonlarca 

prizmadan oluştuğu görülmektedir (Aşçı 2014). 

Mine prizmaları boyunca minenin günlük artışını simgeleyen, mine-dentin 

birleşiminden başlayıp mine dış yüzeyine kadar uzanan kalın çizgilere ise ‘‘retzius 

çizgileri’’ denir. Retzius çizgileri zamanla ilerleyerek minenin dış yüzeyine ulaşır ve 

bu girintili bölgelere ‘‘perikimata’’ adı verilir (Aşçı 2014). Mineralizasyondaki bir 

aksama sonucu oluştuğu kabul edilen retzius çizgileri ile birlikte daha belirgin bir 

görüntüsü olan neonatal çizgi doğumdaki fizyolojik travmayı yansıtır. Fizyolojik 

travma sonucu doğum anında mineralizasyon aşamasında olan tüm dişlerde neonatal 

çizgi gözlemlenir (Erbudak 2010). 

Mine dokusu kendini yenileme kabiliyetinden yoksun bir dokudur. Çünkü 

ameloblast hücreleri mine prizmasının şekillenmesinden sonra dejenere olurlar   

(Aşçı 2014). 

Ameloblastların iç mine epitelinden farklılaşmasıyla mine oluşumu başlar 

(Soydan 1993). Gelişimini tamamlamış mine dokusu diş kuronlarının okluzal ve 

insizal bölgelerinde kalın olarak şekillenir, servikale doğru incelir ve mine sement 

sınırında servikal çizgiyi şekillendirerek sonlanır (Yavuzyılmaz ve ark 2003). Smith 

(1998) yaptığı çalışmada enzimatik aktivitenin gerileyerek matriksin rezorbe 

olduğunu ve yerini yoğun mineral birkimine bırakarak kalsifikasyon evresinin 

başladığını rapor etmiştir. Süt ve daimi dişlerin kalsifikasyon başlangıç zamanları 

Çizelge 1.2’ de gösterilmektedir (Ülgen 2000). 



9 
 

Çizelge 1.2. Süt ve daimi dişlerin kalsifikasyon başlangıç zamanları. 

Prenatal 
 

4.-5. Ay II I±I II 

5.-6. Ay V IV III±III IV V 

9. Ay 6±6 

Postnatal 
 

0. Ay 6±6 

6. Ay 1±1,2-2 

12. Ay 3±3 

18. Ay 2±2 

2,5 Yaş 4±4 

3 Yaş 5±5 

3,5 Yaş 7±7 

10 Yaş 8±8 

  

Ameloblastlar kalsifikasyon evresinde bir etken nedeni ile etkilenirse organik 

matriks salgılayamazlar ve mine hipoplazisine meydana gelmektedir (Suckling ve 

ark 1989). Kalsifikasyon evresinde hasar gören ameloblastlar etkenin ortadan 

kalkması ile kendilerini tamir edebilirler ve sonucunda defektli minenin 

mineralizasyonu tamamlanır. Ancak, etken ortadan kalkmaz ya da kendi kendini 

tamir edemezlerse mine defektleri oluşmaktadır (Suckling ve ark 1989). 

Dentin dokusu 

Dentin, kök bölgesinde sement altında, kuron kısmında ise minenin altında 

yer alır (Bhaskar 1991). Dentin dişlerin ana hacmini oluşturur ve mezoderm 

kökenlidir. Gelişme ve kimyasal yapı bakımından kemiğe benzer ancak kompakt 

kemikten daha sert olan dentin yapısı elastik olması ve deformasyonlara karşı 

koyabilmesiyle de dişin mine tabakasından farklı özelliklere sahiptir (Johnson ve ark 

1998). Dentinin rengi mineye göre daha sarı tonlardadır. Dentinin % 70’i inorganik, 

% 20’ si kollajen liflerden, az miktarda diğer proteinlerden ve % 10 sudan 

oluşmaktadır (Bhaskar 1991). Dentin mine dokusuna göre % 20 daha az 
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mineralizedir ve dolayısıyla daha yumuşaktır ancak kemik ve sementten daha serttir. 

Bundan dolayı radyografik olarak mineden daha radyolusent, pulpaya göre daha 

radyoopaktır (Avery 2002). 

Dentin, odontoblast hücresinin salgıladığı kollajenden zengin bir organik 

matrisin mineralizasyonu ile oluşmuştur. Bu sert doku içerisinde pulpadan 

başlayarak mine-dentin sınırına yakın bölgelerde kanallar dallanır ve bu kanallar 

sayesinde birbirlerine bağlantı kurarlar. Dentin kanalcıkları bazen özellikle de mine-

dentin sınırına yakın bölgede yan dallar vererek, birbirleriyle anastomozlar yaparlar 

(Ülgen 2000).  

Canlılığını koruyan bir dişte hayat boyu dentin oluşumu devam eder  

(Erbudak 2010). Sürme başladığında dentinin kuron parçası oluşmuş ve kök 

dentininin yapım sürecine girilmiştir. Diş okluzal temasa geldiğinde ise kök 

dentininin 2/3’ ünün yapımı tamamlanmıştır. Kök oluşumunun tamamlanması için 

süt dişleri için 1-1,5 yıl, daimi dişler için 2-3 yıl daha gereklidir (Soydan 1993). 

Peritübüler dentin dişlerin dış etkenlere maruz kalması sonucu oluşur, 

hipermineralize ve kollajenden fakir bir tabakadır. Asıl dentin tabakasını oluşturan 

tabaka ise intertübüler dentindir (Nanci 2007). İntertübüler dentin mine-dentin 

sınırından pulpaya doğru ilerledikçe daha az alan kaplar (Pashley ve ark 1978). 

Dentin dokusu hayat boyu çeşitli isimler almaktadır. Dişlerin aktif sürme 

döneminde ‘‘primer dentin’’, dişler oklüzyona gelince ve yaş ilerledikçe dış etkiler 

ile şekillenme döneminde ‘‘sekonder dentin’’ tedavi işlemleri ya da patolojik olaylar 

döneminde ise ‘‘tersiyer dentin’’ olarak tanımlanır (Yavuzyılmaz ve ark 2003). 

Primer dentin mine ile pulpa arasındaki en belirgin tabakadır. Primer dentinin mine 

dokusuna en yakın tabakası manto dentini olarak adlandırılır. Manto dentinin 

kollajen yapısı zayıf ve daha az mineralizedir. Sekonder derntin primer dentine göre 

daha yavaş oluşturulur. Zaman içerisinde sekonder dentin yapımı arttıkça pulpa 

odasında daralma gözlenir (Kawasaki ve ark 1979). Dişte meydana gelen atrizyon, 

abrazyon, erozyon veya restoratif işlemler gibi bir uyaran sonucunda pulpa-dentin 

kompleksi etkilenir ve odontoblastlar tarafından hızlı bir dentin yapımı başlar. Hızlı 

yapılan bu dentin tersiyer dentindir (Smith ve Lesot 2001). 

 



11 
 

Sement dokusu 

Ektomezenşimal orijinli ve kemik benzeri bir doku olan sement dişin kök 

dentinini kaplayan özel bir sert dokudur (Yavuzyılmaz ve ark 2003). Sertlik 

açısından kemiğe benzer ve diş dokuları içinde sertliği en az olan dokudur    

(Erbudak 2010). Bir taraftan kök dentini ile diğer taraftan periodontal membran ile 

ilişkili olan sementin içinde damar ve sinir yapısı bulunmamaktadır. Kök 

apekslerinde ve çok köklü dişlerde furkasyon bölgelerinde kalın tabakalar halinde 

şekillenir (Yavuzyılmaz ve ark 2003).  

Sement, mineralize dokular içinde florür konsantrasyonu en yüksek olan 

dokudur. Sementin başlıca fonksiyonu periodontal ligament liflerine yapışma ortamı 

sağlayarak dişi sokette tutmaktır. İlerleyen yaşla birlikte periodontal ligamentteki 

fibroblastlar sementoblastlara farklılaşır ve bunun sonucunda özellikle apikal 

bölgede olmak üzere sement oluşumu artar. Hipersementoz hayat boyu devam eden 

yavaş bir süreçtir (Robertson 2011). Bununla beraber sement yapımı sürme olgusuna 

bağlı değildir; henüz sürmemiş gömülü dişlerde veya kistler içinde gelişen dişlerde 

de sement vardır (Soydan 1993). 

Kök dentini, oluşumunda dıştan hertwig epitel kılıfıyla diş folikülünden 

ayrılarak hertwig kılıfı parçalanır. Bunun sonucunda mezodermal folikülün 

damardan zengin iç yüzeyi dentine temas ederek folikül hücreleri sementoblastlara 

farklılaşır. Hertwig kılıfının parçalanması, sementoblastların farklılaşması ve sement 

oluşumu art arda devam ederek kök dentini yapımına eşlik eder (Soydan 1993). 

Sement sadece tamirin ihtiyaç olduğu durumlarda aktiftir, onun dışında durgun 

yapıdadır (Avery 2002). 

Çürük, abrazyon, erozyon periodontal hasar durumunda sement dokusu 

kaybolabilir ve dentin hassasiyetine neden olabilir. Sementin sınırlı durumlarda tamir 

kabiliyeti vardır ve normal durumlarda rezorbe olmaz. Ancak ortodontik kuvvet ve 

hızlı diş hareketlerinin olduğu durumlarda kökte rezorbsiyon gözlenebilmektedir 

(Robertson 2011). 
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Kök gelişimi  

Kök gelişimi sürme olgusu ile bağlantılıdır (Pinkham 2009). Kalsifikasyon 

mine-sement sınırına ulaştığı zaman kök gelişimi başlamış olur. Hertwig epitelyum 

kını kök oluşumunda en önemli yapıdır. İç ve dış mine epiteli birleşerek kılıf haline 

gelir ve hertwig epitel kını oluşmuş olur (Nicholson 2001).  

Hertwig epitel kını bir hortum şeklinde ilerde oluşacak dişin apeks yönüne 

doğru gelişirken, hortumun açık olan ucu apikal diyafram adını alır ve hafifçe içeri 

doğru kıvrık görünümdedir. Apikal diyafram kök gelişimi tamamlandıktan sonra 

dişin apeks bölgesinde ufak bir delik kalıncaya kadar daralır ve apikal foramen adını 

alır (Soydan 1993). 

Çok köklü dişlerde ise dental papilla bir kaç noktada hertwig epitel kınına 

daha güçlü olarak basınç yaparak buralarda gelişimin sonraki aşamalarında oluşacak 

kök sayısı kadar çıkıntılar oluşturur. Bu çıkıntılar arasında her iki tarafta hertwig 

epitel kını karşılıklı gelişir ve ileride oluşacak çok köklü dişin bifurkasyon 

noktasında birleşirler. Bifurkasyon noktasında birleşen Hertwig epitel kınından 

gelişmiş epitel dilciklerinin iç yüzünde iç mine epiteli olduğundan, burada 

odontoblast histodiferansiyasyonu ve sonrada dentinogenezis gerçekleşir. Çok köklü 

dişlerde epitel uzantıları bifurkasyon noktasında birbirleriyle kaynaştıktan sonra, 

ileride oluşacak kök sayısı kadar ikincil apikal diyaframlar ortaya çıkar. Bunun 

sonucunda kök gelişimi, her kök için birer ayrı Hertwig epitel kını ve ikincil apikal 

diyafram ile devam eder (Soydan 1993). 

1.2. Dental Anomaliler 

Dişlerin görünüm ve yapılarında normalin aksine bazı sapmalar görülebilir. 

Dental anomaliler olarak adlandırılan bu sapmalar daimi ve süt dişlenmede 

görülebilir (Uysal ve ark 2006). Bir dişin oluşumu sırasında, diş germinin bir kısmı 

ya da tamamı sistemik, lokal ya da kalıtsal nedenlerle etkilenebilir. Etkilenmenin 

gelişimin hangi safhasında olduğuna ve meydana geliş süresine bağlı olarak klinik 

bulgular farklılık gösterecektir. Şekillendirici hücreler yani ameloblast ve 

odontoblastlar oldukça duyarlıdır. Bu şekillendirici hücrelerin, dişin kalsifikasyonuna 

kadar bu durumdan etkilenmesi sonucu sayı, boyut, şekil, pozisyon, sürme ve yapısal 
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anomaliler gelişebilir (Kim ve Jou 2000). Ayrıca spesifik genler ve prenatal-postnatal 

etiyolojik faktörler de dental anomalilerin oluşma sebeplerindendir (Akçam 2010). 

Dişlerin boyut, şekil ve morfolojilerindeki değişiklikleri sonucunda 

makrodonti, mikrodonti, hiperdonti, hipodonti, sürnümerer dişler, taurodontizm, dens 

in dent, dilaserasyon, malformasyonlar ve geminasyon gibi değişik anomaliler 

gözlenir (Karabulut ve ark 2011). Bu anomaliler sıklıkla diş hekimlerini zorlayıcı 

vakalardır (Kapdan ve ark 2012). Doğan ve ark (2009) gelişimsel anomalilere sebep 

olabilecek faktörlerin kalıtım, mutasyon gibi genetik faktörler ya da fiziksel, 

kimyasal ve biyolojik etkenleri içeren çevresel faktörler olduğunu rapor etmişlerdir. 

Uslu ve ark (2009) da yaptıkları bir çalışma sonucu anomalilerden bazılarının hem 

genetik, hem de çevresel faktörlerin kombinasyonu sonucu oluşabileceğini 

bildirmişlerdir. Yakın zamanda yapılan çalışmalar sonucunda çeşitli dental 

anomalilerin, diş morfogenezi ile ilgili genlerde gözlenen mutasyonlarla ilişkili 

olduğu belirtilmiştir. Bu dental anomaliler, başka tip dental anomaliler ile 

kombinasyon halinde görülebilir ya da başka genetik bir hastalığın göstergesi olabilir 

(Karabulut ve ark 2011). Uslu ve ark (2009) yaptıkları bir çalışmada konjenital 

dental anomalilerin gen ve kromozom bozukluklarına bağlı olarak ya da gelişim 

aşamasında fetüsün zarar görmesi sonucu oluşabileceklerini bildirmişlerdir. Aynı 

çalışmada dental anomalilerin çürük oluşumuna ve periodontal sorunlara yol 

açabileceği; estetik, fonasyon ve fonksiyonel bozukluklara sebep olabileceği rapor 

edilmiştir (Uslu ve ark 2009). 

Pedreira ve ark (2007) yaptıkları çalışma sonucunda genetik ve etnik 

faklılıkların dental anomalilerin çeşitliliğinde etkili olduğunu rapor etmişlerdir. 

Dental anomaliler süt ve daimi dentisyon olmak üzere her iki dentisyonda da 

görülebilir (Özenci ve ark 2009). 

Dudak ve damak yarıklı hastalarda da özellikle yarık bölgesinde dental 

anomali görülme sıkılığı fazladır (Ribiero ve ark 2003). Yapılan araşırmalar sonucu 

dudak ve damak yarığına neden olan, hamilelik dönemindeki genetik ve etiyolojik 

faktörlerin diş gelişimi üzerinde de etkili olabileceği bildirilmiştir (Trotman ve ark 

1993). Lucas ve ark (2000) tarafından yapılan bir çalışmada da dudak damak yarığı 

için geçirilen cerrahi operasyonlar sonucunda da dişlerin etkilenebileceği rapor 

edilmiştir.   
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1.2.1. Sayı Anomalileri 

Diş sayısındaki anomaliler, diş gelişiminin başlangıcı ya da dental lamina 

aşaması sırasındaki meydana gelen problemlerden kaynaklanmaktadır. Sayı 

anomalileri herediter geçişe ek olarak dental laminanın bütünlüğünün bozulması ya 

da aşırı aktif olması ve dental laminanın ektomezenşim hücreleri tarafından 

uyarılmasındaki başarısızlık sonucu meydana gelir (Pinkham 2009). 

Hiperdonti 

Hiperdonti hem süt hem de daimi dentisyonda görülen diş sayısındaki fazlalık 

olarak tanımlanır (Şekil 1.2). İnsidansı % 3 olarak belirtilmiştir ve erkeklerde 

görülme olasılığı kızlardakinden iki kat fazladır (Pinkham 2009).  

Hastalar, ikincil dişlerden bağımsız ve üçüncü dentisyonun bir parçası 

şeklinde gelişen çok fazla sayıda dişe sahiptir. Dişlerin sürmesi kemiğin yeniden 

şekillenmesindeki bozukluk sebebiyle gerçekleşmemiştir (Koch ve Poulsen 2010).  

Hiperdonti vakalarında en sık görülen süpernümere diş damak orta hattında 

görülen ve komşu dişle ilişkili olarak izlenebilen meziodenstir. Çoğunlukla santral 

kesicilerin palatinalinde konumlanmıştır. Süpernümere dişler sıklıkla apert 

sendromu, cleidocranial displazi, gardner sendromu, down sendromu, crouzon 

hastalığı ve sturge-weber sendromu ile birlikte gözlemlenebilir (Pinkham 2009). 

 
Şekil 1.2. Hiperdonti olgusu (Oxford 

Orthodontic Centre 2014). 

Dudak damak yarıklı bireylerde de diş sayısında fazlalık veya eksiklik 

sıklıkla görülmektedir. Bu durum dental laminanın bütünlüğünün fiziksel olarak 

bozulması ile ilgilidir (Pinkham 2009). 
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Hipodonti  

Hipodonti bazı dişlerin eksikliğini ifade ederken, oligodonti çok sayıda diş 

eksikliği olarak tanımlanır (Arte 2001) (Şekil 1.3). 

 
Şekil 1.3. Hipodonti olgusu (Oxford Orthodontic 

Centre 2014). 

Hipodonti vakalarında en büyük etiyolojik faktörünün ailesel geçiş olduğu 

belirtilmektedir. En sık üçüncü molar dişlerde eksiklik görülür. Üçüncü molar dişleri 

mandibular ikinci premolar ve maksiller lateral kesici dişler izlemektedir. Hipodonti 

sıklıkla ektodermal ve kondroektodermal displazi, akondroplazi, rieger sendromu, 

incontinentia pigmenti ve seckel sendromu ile birlikte görülmektedir (Pinkham 

2009). 

1.2.2. Boyut Anomalileri 

Sıklıkla erkeklerin dişleri kadınların dişlerine göre daha geniş boyutlarda 

görülmektedir. Bununla birlikte ırklara bağlı da boyut farklılıkları 

gözlenebilmektedir. Boyutlar normal değerdeki iki standart sapmadan farklı ise 

anormal olarak ifade edilir. Bu sapmalar genel ya da yerel etkenler sonucunda 

olabilir, bütün dişleri ya da dişlerin bir bölümünü içine alabilir (Koch ve Poulsen 

2010). 

Mikrodonti 

Mikrodonti normal dişlerden daha küçük dişler olarak tanımlanmaktadır  

(Koch ve Poulsen 2010) (Şekil 1.4). Genel mikrodontide, dentisyondaki tüm dişler 

normal boyutlarından daha küçüktür. Ektodermal displazi ve down sendromu ile 

birlikte gözlemlenir ve çok ender görülür (Zijabeg 2007). 
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Lokal mikrodonti ise tek dişi içerir, daha sık görülür ve hipodonti ile birlikte 

oluşur. Mikrodonti sıklıkla üst yan kesicilerde ve üçüncü büyük azı dişlerde 

gözlemlenir (Koch ve Poulsen 2010). 

 
Şekil 1.4. Sağ üst lateral kesicide 

mikrodonti olgusu (Kamila 2014). 

Makrodonti 

Makrodonti normalden daha geniş boyutlu dişler olarak tanımlanmaktadır 

(Koch ve Poulsen 2010) (Şekil 1.5). Üst keserlerde makrodonti varlığında insizal 

yüzeydeki çentikler gözlenmez, pulpa odası ve kök kanalı büyümüş olsa da normal 

görünümdedir. En çok etkilenen dişler daimi üst keserler ve alt ikinci premolarlardır 

(Zijabeg 2007).  

 
Şekil 1.5. Üst kesicilerde makrodonti 

olgusu (Kamila 2014). 

Genel makrodonti nadir görülürken genellikle devlikle beraber 

gözlemlenebilir (Koch ve Poulsen 2010). Lokal makrodonti bir ya da birkaç dişin 

büyük olmasıdır. Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber hemifasiyal hipertofi, 

lenfangioma ve hemangioma gibi olgularla birlikte görülebilir (Zijabeg 2007).  

1.2.3. Şekil Anomalileri 

Şekil anomalileri diş gelişiminin morfolojik farklılaşma aşamasında 

oluşmaktadır ve kuron ile kök şeklinde değişikliklerle kendini göstermektedir. 

Kalıtımsal geçiş otozomal dominant ve poligenik olabilmektedir (Pinkham 2009). 
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Füzyon 

Füzyon komşu iki dişin ya da normal bir diş ile sürnümere dişin kaynaşması 

sonucu oluşan gelişimsel bir anomalidir (Özenci ve ark 2009). Dişin sert dokularının 

şeklini de etkiler (Kim ve Jou 2000) (Şekil 1.6). 

Füzyonun klasik tanımı, embriyolojik olarak gelişen iki farklı dişin dentinden 

birleşmesidir. Bu dişler iki ayrı pulpa odasına sahip olsa da tek bir pulpa odasına 

sahip geniş kuron şeklinde de görülebilirler (Pinkham 2009). Bu durum birleşmenin 

tam ya da tamamlanmamış olması ile kaynaşmanın diş gelişiminin hangi safhasında 

olduğuna bağlıdır (Altun ve ark 2005).  

Füzyonun etiyolojisi hala bilinmemektedir. Ancak yapılan çalışmalar 

sonucunda bazı fiziksel kuvvet ve basınçların, gelişmekte olan iki dişin birbirleriyle 

temas edip kaynaşmasına neden olduğu belirtilmiştir (Regezi 2008). 

Dentisyonda diş eksikliği görülebilmekle birlikte bazı durumlarda normal bir 

diş germi ile sürnümere diş germi birleşmektedir. Bu durumun görülme sıklığı         

% 0,1’ dir (Özenci ve ark 2009). 

 
Şekil 1.6. Füzyon olgusu (Peirera ve ark 2000). 

Geminasyon 

Geminasyon füzyonla hemen hemen aynı klinik görüntüye sahiptir ve ayırt 

edilmeleri oldukça zordur. Buna karşın geminasyon tek bir diş tomurcuğunun 

bölünmesi olayıdır. Bu dişler tek pulpa odasına sahip geniş bir kuron görüntüsü 

verirler. Geminasyonda diş kuronunda görülen çentikler ayırt edici tanıda önem 

taşımaktadır. Füzyonda görülen diş eksikliğinin aksine geminasyonda diş sayısı 

normaldir (Kim ve Jou 2000) (Şekil 1.7).  
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Hem füzyon hem de geminasyon daimi dişlerde ve maksilla ön bölgede daha 

sık görülür. Kalıtımsal geçiş gösterebilir ve bilateral görülmesi son derece nadirdir 

(Gündüz ve Çelenk 2008). 

         

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

Konkresens 

Konkresens gelişimini tamamlamamış iki komşu dişin sementlerinden 

birleşmesi sonucu oluşan ikiz diş anomalisidir (Şekil 1.8). Bu anomalinin etiyolojisi 

tam olarak bilinmemekle birlikte travma ya da komşu dişin malpozisyonu olduğu 

düşünülmektedir (Pinkham 2009). 

En çok maksiller ikinci ve üçüncü molarlar arasında görülmektedir (Zijabeg 

2007). Bu anomali kök gelişiminin ardından oluşması sebebiyle gelişimsel anomali 

olarak kabul edilmemektedir (Pinkham 2009). 

 
Şekil 1.8. Konkresens olgusu (Kahn 

ve Michael 2001). 

Dilaserasyon 

Dilaserasyon kökün gelişim sırasındaki anormal bükülmesi anlamına 

gelmektedir (Şekil 1.9). Bu durumun süt dentisyon döneminde meydana gelen 

travma sonucu oluştuğu düşünülmektedir. Bunun yanı sıra diz ve dirseklerin 
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hiperkeratozu, pullu deri ve konjenital iktiyozis hastalığı ile birlikte de 

dilaserasyonlar görülebilmektedir (Pinkham 2009). 

Diş sürmesi sırasında bir problem oluşturmazlar ancak çekim ya da kanal 

tedavisinde problem yaratabilirler (Zijabeg 2007). 

 
Şekil 1.9. Dilaserasyon olgusu 

(Kahn ve Michael 2001). 

Dens evaginatus 

Dens evaginatus mine epitelinin dişin içine girerek sert dokularla çevrili bir 

lümen ya da kanal içinde sonlandığı bir anomalidir (Şekil 1.10). Popülasyonda 

sıklıkla görülür. En sık maksiller yan kesici dişlerin palatinal yüzeylerinde oluşur. 

Klinik muayenede dişte belirgin bir singulum ya da damakta tüberkül varsa dens 

evaginatustan şüphelenilebilinir (Koch ve Poulsen 2010).  

Bu tür dişler rutin radyografik incelemeler sonucu teşhis edilebilir. Mine 

tabakasının içe katlandığı bölgede radyoopak alan belirgin şekilde izlenir (Zijabeg 

2007). 

 
Şekil 1.10. Dens evaginatus olgusu (Manoel 

ve ark 2001). 
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Dens in dent 

Dens in dent iç mine epitelinin invajinasyonu ile dişin içinde diş 

görünümünün oluşması sonucunda meydana gelmektedir (Şekil 1.11). En sık 

maksiller yan kesici dişlerde gözlenir. Bu anomalinin oluşturduğu en önemli sorun 

dişin lingual yüzeyinin invajinasyona uğramış kısmının oluşturduğu açıklığın 

potansiyel çürük oluşum alanı olmasıdır. Bu alan pulpanın direkt ekspozuna sebep 

olabilir (Pinkham 2009). 

           
Şekil 1.11. Dens in dent olgusu (Borie ve 

ark 2010). 

Taurodontizm 

Taurodontizm belirgin derecede uzamış pulpa odası ve hertwig epitel kök 

kınının horizontal invajinasyonundaki bozukluk sonucu oluşan kısa ve gelişimini 

tamamlamamış köklerle karakterizedir (Pinkham 2009) (Şekil 1.12). Anomali 

genetik olarak belirlenir ve derecesi birinci azıdan üçüncü azıya kadar artar (Koch ve 

Poulsen 2010). 

 
Şekil 1.12. Taurodontizm olgusu (Kulkarni ve ark 2012). 
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Aksesuar tüberküller  

Daimi maksiller birinci büyük azı ve süt maksiller ikinci azı dişlerin 

mesiopalatinal tüberkülün damak tarafında fazladan bir tüberkül gözlenir. Bu 

tüberküle ‘‘karabelli tüberkülü’’ adı verilir (Koch ve Poulsen 2010) (Şekil 1.13).  

 
Şekil 1.13. Karabelli 

tüberkülü (Hillson 1996). 

Daimi kesici dişlerin palatinalinde görülen aksesuar tüberküle de ‘‘ tolon 

tüberkülü’’ adı verilir (Zijabeg 2007) (Şekil 1.14). Bu tüberkül sıklıkla Eskimolarda, 

Moğol ırkında ve Amerikalı Hintliler’ de gözlemlenir (Koch ve Poulsen 2010). 

 
Şekil 1.14. Tolon tüberkülü 

(Kumar ve ark 2012). 

Bolk tüberkülü ise süt ve daimi dişlerin bukkal yüzeyleri üzerinde yer alan 

nodül şeklindeki tüberküldür (Şekil 1.15). Malezyalılar’ da ve Amerikan Hintliler’ 

inde sıklıkla görülür (Zijabeg 2007). 
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Şekil 1.15. Bolk tüberkülü (Kumar 

ve ark 2012). 

1.2.4. Doku Anomalileri  

Dişlerin tek ya da birden fazla dokusunda meydana gelen histolojik yapının 

normalden sapma gösterdiği durumlara doku anomalileri denir (Siyli ve ark 2011). 

Dişlerin doku anomalileri diş gelişiminin histolojik farklılaşma, apozisyon ve 

mineralizasyon aşamaları sırasındaki duraklamalar nedeniyle oluşmaktadır (Pinkham 

2009).  

Dişlerde doku anomalileri, dişin organik matriks yapımı ve 

mineralizasyonunu kapsayan histogenez döneminde karşılaştığı gen bozuklukları ve 

diş dokularını oluşturacak hücrelerdeki kalıtsal gen bozuklukları sonucu oluşabilir. 

Doğumsal metabolizma defektleri ve enfeksiyonlar, beslenme bozuklukları, bazı 

endokrinopatiler gibi çeşitli etkenler de histogenez safhasında defektlere neden 

olabilmektedir (Siyli ve ark 2011). 

Diş germlerinin gelişiminin durması travma, radyasyon, osteomyelit ve 

kemoterapi sonucu oluşabilir. Etkilenen diş ve dokular etkenin zamanlamasına ve 

şiddetine göre değişiklik gösterebilir. Bu etken sonucunda bir ya da birden fazla 

daimi diş germi etkilenebilir (Welbury ve ark 2005). 

Mine dokusunda görülen anomaliler 

Mine dokusunda görülen anomaliler çevresel ya da genetik faktörlere veya 

ikisinin kombinasyonuna bağlı olarak gelişebilir. Mine matriksinin normalden az 

üretildiği zaman mine hipoplazik yani daha zayıf yapıda oluşmaktadır. Mine matriks 

proteinlerinin mineralizasyonundaki defekt ise yetersiz mineralizasyon yani 

hipomineralizasyon ile sonuçlanır. Klinik olarak bu iki durumdan birisi baskın olarak 

görülür (Welbury ve ark 2005). 
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Mine hipoplazisinde mine homojen olarak zayıftır ve çentikli ya da 

çukurcuklu olabilir. Mine hipomineralizasyonunda ise minede tipik olarak belirgin 

sarı-kahverengi renkleşme görülür (Welbury ve ark 2005) (Şekil 1.16) (Çizelge 1.5). 

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

2012). 

Çizelge 1.5. Mine defektinin çeşitli tiplerinin tanımı. 

 

 

 

 

 

Amelogenezis imperfekta (AI) 

Amelogenezis imperfekta minenin yapısını etkileyen herediter defekt olarak 

tanımlanmaktadır. Kraniyofasiyal anomalilerle beraber çeşitli sendromlarda da 

görülebilir. Hem daimi hem de süt dentisyonda izlenebilir. Sürmemiş dişin 

repozisyonu sonucu sürme problemleri görülebilir. Anomali ektodermal bir 

bozukluktan meydana geldiği için mezoderm kaynaklı dokular etkilenmez (Siyli ve 

ark 2011). 

Amelogenezis imperfektanın kliniğe dayalı sınıflandırması dişin oluşum 

aşamalarına göre şekillenmektedir. Diş minesi oluşumunu formasyon, kalsifikasyon 

ve maturasyon evreleri olmak üzere üç evrede tamamlar. Mine gelişimi formasyon 

safhasında etkilenirse ‘‘hipoplastik tip amelogenezis imperfekta’’ olarak adlandırılır 

(Siyli ve ark 2011). Bu tip anomalide etkilenen dişler küçük ve açık kontaktlı 

görünüm sergilemektedir. Diş kuronları çok ince ve devamlılık göstermemektedir 

Opasite Mine saydamlığında anomali, minenin niteliksel defekti 

Hipoplazi Mine kalınlığının azalması, minenin niceliksel defekti 

Rengi bozulmuş mine Minedeki renkleşme tipi 

Minenin gelişimsel defektleri 

Sert doku matriksinde ve odontogenezis boyunca 

mineralizasyondaki bozukluklar 

 

a 

 

b 
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(Pinkham 2009) (Şekil 1.17). Amelogenezis imperfektanın en sık görülen tipidir 

(Siyli ve ark 2011). 

 
Şekil 1.17. Hipoplastik tip amelogenezis 

imperfekta (Gfmer 2014). 

Mine gelişiminin kalsifikasyon aşamasında bir defekt meydana gelirse 

‘‘hipokalsifiye tip amelogenezis imperfekta’’ olarak adlandırılmaktadır (Siyli ve ark 

2011). Bu tip anomalide mine miktar olarak ancak kalsifikasyondaki bozukluklardan 

dolayı mine yüzeyinde kırılmalar oluşmaktadır. Hipokalsifiye mine yumuşak ve 

özellikle insizal bölgede zayıftır (Pinkham 2009) (Şekil 1.18). 

 
Şekil 1.18. Hipokalsifiye tip amelogenezis 

imperfekta (Gfmer 2014). 

Mine gelişiminin matürasyon safhasında bir bozukluk oluşursa 

‘‘hipomatürasyon tip amelogenezis imperfekta’’ olarak tanımlanır (Siyli ve ark 

2011). Bu tip anomalide mine kalınlığı normal ancak radyoopasitesi ve mineral 

içeriği düşüktür. Minede lekeli, pürüzlü yüzeyler gözlemlenir (Pinkham 2009) (Şekil 

1.19). 
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Şekil 1.19. Hipomatürasyon tip amelogenezis 

imperfekta (Gfmer 2014). 

Büyük azı keser hipomineralizasyonu (BAKH) 

Sıklıkla kesicilerle birlikte büyük azı dişlerini de kapsayan büyük azı keser 

hipomineralizasyonu bir defekt olarak tanımlanmaktadır (Crawford ve ark 2007) 

(Şekil 1.20). Yapılan epidemiyolojik çalışmalar BAKH’ ın görülme sıklığını % 20-

25 olarak saptamıştır (Koch ve Poulsen 2010).  

 
Şekil 1.20. Büyük azı keser 

hipomineralizasyonu (Castlegate 2015). 

BAKH olguları sınırlı zaman diliminde minenin gelişimi üzerine bazı 

durumların etki etmesi sonucu oluşur. Amelogenin salgı fazı ile başlayıp olgunlaşma 

fazı ile devam eden hassas bir süreçtir. Olgunlaşma fazında minenin içerisindeki 

organik içeriğin ve suyun fazladan mineral akışına izin vermek için uzaklaştığı 

belirtilmektedir. İşte bu fazda meydana gelen bir bozukluk klinik olarak mine 

opasitesi olarak kendini göstermektedir (Siyli ve ark 2011). BAKH bazı bireyler 

arasında simetrik görülebilir. Bunun nedeni de ameloblastların olgunlaşma fazında 

ya da geç olgunlaşma fazında etkilenmiş olması ile açıklanmaktadır (Weerheijm ve 

ark 2003). 
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BAKH’ ın klinik görüntüsünde sarı ya da sarı-kahverengi sınırlı opasiteler 

görülmektedir. Hipomineralize mine yumuşak, pörözlü ve tebeşirimsi bir görüntüye 

sahiptir. Bu pöröz yapı minenin korumasız kalmasına ve dentinin açığa çıkmasına 

sebep olmaktadır. Sağlam mine ile hipomineralize mine arasındaki keskin sınır 

karakteristik özelliğidir (Siyli ve ark 2011). 

BAKH’ ın etiyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber bu konuda çeşitli 

görüşler mevcuttur. Anne sütünden dioksinlere maruz kalmanın ve doğum esnasında 

karşılaşılabilecek tıbbi sorunların mine bozukluklarının şiddeti ve sıklığı ile ilişkili 

olabileceği bildirilmiştir (Koch ve Poulsen 2010). 

Mineralizasyonu etkileyen faktörlerin, mineralizasyonları aynı zamana 

rastlayan birinci büyük azı ve keser dişleri etkilemesinin, BAKH oluşumuna yol 

açtığı düşünülmektedir (Werheijm ve ark 2003). 

Ayrıca, erken doğum ve düşük doğum ağırlığı, idrar yolu hastalıkları, 

gastrointestinal bozukluklar, böbrek hastalıkları veya beslenme bozukluklarının 

hipomineralizasyona sebep olabileceği bildirilmektedir (Small ve Murray 1978).  

Lygidakis ve ark (2008) hipoksi, doğuma bağlı solunum sistemi 

bozukluklarından dolayı da BAKH oluşabileceğini rapor etmişlerdir. Yapılan 

araştırmalar BAKH etiyolojisi ile ilgili olarak tek bir faktörden söz etmenin mümkün 

olmadığını, birçok faktörün birlikte etkili olduğunu bildirmişlerdir (Werheijm ve ark 

2003). 

Dentin dokusunda görülen anomaliler 

Dentinogenezis imperfekta (DI) 

Otozomal dominant geçiş gösteren bu gelişimsel bozukluk özellikle dentini 

etkilemektedir. Genellikle beyaz ırkta görülür (Aplin ve ark 1999). Hem daimi hem 

de süt dişlenmede kendini gösterebilir. Mine normal ya da normalden ince olabilir. 

Ayrıca mine dentinden yeterli desteği bulamadığı için kolayca kırılarak ortadan 

kalkar ve sarı-kahverengi dentin görüntüsü ortaya çıkar. Pulpa odası ve kanallar 

daralmış ya da tamamen mineralize olmuştur (Siyli ve ark 2011) (Şekil 1.21).  
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                                              Şekil 1.21. Dentinogenezis imperfekta (Bouvier 2008). 

Shields ve arkadaşları tarafından yapılan sınıflandırmada dentinogezis 

imperfekta üç sınıfa ayrılmıştır. Bunlardan ilki olan DI-I osteogenezis imperfekta ile 

birlikte görülmektedir. DI-II osteogenezis imperfektadan bağımsız olarak 

görülmektedir. Bu anomalide süt ve daimi dişler aynı oranda etkilenmektedir. DI-III 

nadir olarak görülmekle beraber daha önceki iki gruba benzer özellikler göstermekte 

ve sadece Maryland popülasyonunda görülmektedir. (Sapir ve Shapira 2001). 

Klinik olarak DI’da dişler kahverengi-mavi renkte olup bazı olgularda amber 

ya da gri renkte olabilir. Hızlı gelişen atrizyon ve ekspoz dentin mevcuttur. 

Radyolojik olarak bulböz kuron ve kısa, dar kökler izlenmektedir (Sapir ve Shapira 

2001). 

Dentin displazisi 

Nadir görülen bu herediter anomali iki tip olarak sınıflandırılmıştır. Dentin 

displazisi Tip I radiküler tip olarak da isimlendirilmiştir. Bu tipte kökler kısa ve şekil 

bozukluğu izlenmektedir. Kökler zamanla ortadan kalktığı için dişler normal 

sürdükten sonra mobilite izlenir. Bunun sonucunda çoğunlukla dişler kaybedilir. 

Hem daimi hem de süt dişlenmede gözlenebilir (Siyli ve ark 2011) (Şekil 1.22). 

 
                             Şekil 1.22. Dentin displazisi (Gfmer 2014). 
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İkinci tip olan dentin displazisi Tip II kuronal tip olarak da 

adlandırılmaktadır. Her iki dişlenmede de gözlenmekle beraber süt dişlenmedeki 

formu dentinogenezis imperfektaya çok benzer. Pulpa odası ve kök kanalları 

mineralizedir (Siyli ve ark 2011). 

Sement dokusunda görülen anomaliler  

Diğer diş yapılarını içine almayıp sadece sementi etkileyen gelişimsel 

defektler nadir olarak görülmektedir (Pinkham 2009) (Şekil 1.23).  

 
Şekil 1.23. Hipersementoz 

olgusu (Doran 2005). 

Yapılan araştırmalar paget, artrit, akromegali gibi sistemik hastalıkların, 

pulpaya ait kuronik olguların, ortodontik kuvvetlerin ve hereditenin sement 

bozukluklarına yol açtığını belirtmektedir (Erkan ve ark 1992).  

Embriyonal dönemde dentinde normal dışı olarak konumlanan bazı hücreler 

çevresinde aşırı sement birikimi mevcuttur. Ayrıca sharpey liflerinin kalınlaşması 

sonucunda da hipersementoz gözlenmektedir (Sicher ve Bhaskar 1972). 

1.3. Dudak Damak Yarıkları 

Dudak ve/veya damak yarıkları konjenital bozuklukların en yaygın 

sınıflarından birini temsil etmektedir. Farklı popülasyonlarda, coğrafik yerleşim, 

etnik köken ve sosyoekonomik koşullara bağlı olarak, her 500-2500 doğumda bir 

bireye etki ettiği saptanmış olan genel bir sağlık problemidir (Dereli 2010).  

Günümüzde dudak ve damakta yarık oluşumunun genetik ve çevresel 

faktörlerin etkileşimiyle meydana geldiği veya her iki faktörün de yarık oluşumunda 

birlikte etkisinin olduğu kabul edilmektedir (Murray 2002). 
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Meydana gelen bozuklukların temel nedeni nazal boşluk ile oral boşluğun 

gelişim sırasında tam olarak ayrılamamasıdır (Carinci ve ark 2007). Bu hastalar 

doğumlarından hemen sonra konuşma, beslenme zorlukları, orta kulak enfeksiyonları 

gibi sağlık sorunlarıyla karşı karşıya kalmaktadırlar (Stainer ve Moore 2004). 

Tedavileri uzun ve genellikle multi-disipliner olarak doğumdan sonra ergenliğe kadar 

devam eder ve şiddetli olgular birden fazla cerrahi müdahale ile normale 

döndürülmeye çalışılır (Christensen ve ark 2004). 

1.3.1. Dudak Damak Yarığı Epidemiyolojisi 

Dudak damak yarıklarının değişik ırklarda insidansları farklıdır ve ortalama 

olarak 1/700 olarak bildirilmiştir (Murray 2002). Afrikalı ve Afrika kökenlilerde oran 

daha düşük, Amerikalı Hintliler, Japonlar ve Çinlilerde ise daha fazladır (Mossey ve 

Little 2009). Sendromsuz dudak damak yarığı beyaz ırkta 0,7-1/1000, Çinlilerde 1,7/ 

1000, Kore’de 1,87/ 1000, Japonlarda 2,1/1000, Türkiye’de 0,95/1000 olarak 

belirtilmiştir (Kim ve ark 2003, Van ve ark 2003, Tunçbilek ve ark 2004). Dudak 

yarığı vakasının sıklığı ortalama 1/300, sadece damak yarığı ortalama 1/ 1500 ve her 

iki olgunun bir arada bulunma sıklığı da ortalama 1/2500’tür. Finlandiya’da damak 

yarığı sıklığı 1/1000, kuzey-doğu Fransa’da 0,41/1000, İtalya’da 0,34/1000 olarak 

görülmüştür. Oranların bu kadar değişik olmasının nedenleri arasında coğrafik, etnik 

köken ve kalıtımsal farklılıklar olabileceği gibi, fasiyal yarığın tipi de bu oranlar 

arasındaki farklılığı göstermektedir. Yarık dudaklı hastaların %50 sinde yarık damak 

da bulunmaktadır (Murray 2002, Stainer ve Moore 2004). 

1.3.2. Dudak Damak Yarığı Etiyolojisi 

Fasiyal yarıkların oluşumuyla ilgili yapılan birçok çalışma olmasına rağmen 

etiyolojisi ve patojenitesi hala tam anlamıyla açıklığa kavuşmamıştır. Ancak dudak 

damak yarıklarının genetik ve çevresel faktörlerin etkileşimiyle meydana geldiği 

bilinmektedir. Tek yumurta ikizlerinde dudak damak yarık oluşumunun %100 

uyumlu olmaması genetik faktörlerin tek başına etkili olmadığını göstermektedir 

(Murray 2002, Vieira 2008).  

Dudak ve/veya damak yarığı orijin olarak multifaktöriyel özellik gösterir. 

Bazı yarıklar tek bir mutant geninden kaynak alırken bazıları kromozomal değişimler 

sonucu ve çevresel faktörlerin etkileşimi ile oluşur (Doğan ve ark 2009).  
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Gebelik döneminde beslenme alışkanlığı, anti-epileptik ilaç, içki ve sigara 

kullanımı, folik asit ve multi-vitamin eksiklikleri, viral enfeksiyonlar gibi genetik 

olmayan çevresel faktörlerin etkisi araştırılmış olmasına rağmen sorunun genetik 

temeline dayanan çalışmalar ön plana çıkmıştır (Wong ve Hägg 2004). Jugessur ve 

Murray (2005) dudak damak yarıklarının etiyolojisi hakkında yaptıkları bir 

çalışmada bu çevresel etkenlerden öte dudak ve damağın gelişiminde rol alan 

genlerin mutasyona uğraması sonucunda anomalilerin oluştuğunu bildirmişlerdir. 

1.3.3. Dudak Damak Yarıkları Sınıflandırması 

Dudak ve damak yarıkları (DDY) ile ilgili günümüze kadar birçok 

sınıflandırma yapılmasına rağmen herkes tarafından kabul gören klasik bir 

sınıflandırma henüz rapor edilmemiştir. Embriyolojik temele dayalı yapılan 

sınıflandırma günümüzde sıklıkla kullanılan bir sınıflandırmadır (Jensen ve ark 

1988). Bu sınıflandırmaya göre; 

 Primer damak yarıkları: Primer damakta ve dudak tarafında mezenşim 

hücrelerinin tam olarak kaynaşmamasından kaynaklanan yarık tipidir 

(Şekil 1.24). 

 

 

Şekil 1.24. Primer damak yarığı 

(Sarıgüney 2014). 

 

 Sekonder damak yarıkları: Sekonder damaktaki mezenşim 

hücrelerinin kendi aralarında ve nazal septumdaki mezenşim hücreleri 

ile kaynaşmamasından kaynaklanan yarık tipidir (Şekil 1.25). 
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                        Şekil 1.25. Sekonder damak yarığı (Sarıgüney 2014). 

 

 Primer-Sekonder damak yarıkları: Hem primer hem de sekonder 

damağın nazal septum mezenşim hücreleri ile kaynaşmamasından 

kaynaklanır. Bu yarık tipi dudağı da içine alır (Jensen ve ark 1988) 

(Şekil 1.26). 

 

 

Şekil 1.26. (a) Unilateral primer-sekonder 

damak yarığı (b) Bilateral primer-

sekonder damak yarığı (Sarıgüney 2014). 

Günümüzde sıklıkla kullanılan diğer bir sınıflandırma da Schutte ve Murray 

(1999) tarafından yapılan sınıflandırmadır. Bu sınıflandırmada doğuştan meydana 

gelen ve dudak damak yarıklarına eşlik eden anomali varlığı esas alınmıştır. Bu 

sınıflandırmaya göre; 

 Sendromsuz (nonsendromik ya da izole) dudak damak yarıkları: 

Dudak damak yarık varlığı olan bireylerin başka bir anomaliye sahip 

olmaması durumunda kullanılan ifadedir. 

a 

b 
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 Sendromik dudak damak yarıkları: Dudak damak yarığına iki ya da 

daha fazla anomalinin eşlik ettiği durumlarda kullanılan ifadedir 

(Schutte ve Murray 1999). 

1.3.4. Dudak Damak Yarığı Tedavi Protokolü 

Dudak damak yarığına sahip bireyler doğumsal defektlerden kaynaklanan 

beslenme, konuşma, işitme, dentisyon, çene ve yüz gelişimi ve psikolojik açıdan 

birçok sorunla karşı karşıya kalmaktadır. Bu nedenle, özel sağlık hizmetine ihtiyacı 

olan bu hastaların doğumdan itibaren disiplinler arası bir işbirliğiyle tedavi 

edilmeleri gerekmektedir (Uzel 2011).  

Dünyanın birçok ülkesinde bu disiplinler arası yaklaşımın sağlandığı DDY 

merkezleri bulunmaktadır. Böylece işinde uzmanlaşmış hekimler aracılığıyla tedavi 

protokolü tam olarak sağlanmış olmaktadır (Berkowitz 2006). Ülkemizde ise henüz 

bu konuda üniversite hastaneleri dışında kurumsallaşmış bir merkez 

bulunmamaktadır (Uzel 2011).  

DDY tedavisinde plastik cerrahlar ameliyatın ne zaman yapılacağını diğer 

branşlarla işbirliği yaparak belirlerler. Ameliyatın zamanlaması deformite ve 

ameliyat tipine göre değişmektedir. Dudak onarımı genellikle bebek 3 aylıkken 

başlar. Damak operasyonu da 6-12 aylık dönemlerde yapılır (Kokavec ve ark 2001). 

Ancak günümüzde birçok cerrah ameliyat için "10'lar" kuralına uymayı tercih 

eder. ‘‘10’lar’’ kuralı şöyledir; bebek 10 pound (4.5 kg) ağırlığa, hemoglobin düzeyi 

10gr/dL’ ye ve bebeğin yaşı 10 haftaya ulaşana dek beklenir. Bu şekilde bebeğin, 

bundan sonra geçireceği operasyonlara hazırlık yapılmış olunur (Hoşnuter ve ark 

2002). 

Cerrahi girişimin konuşma üzerine etkisi olduğu bilinmektedir. Bu nedenle 

DDY ekibinde mutlaka konuşma terapisti de bulunmalıdır. DDY’ye işitme kaybı 

problemi de sıklıkla eşlik etmektedir. Bunun için kulak burun boğaz uzmanının da 

ekipte hazır olması önerilir. Ayrıca ekipte bulunan pedagog da çocuğa psikoljik 

yardım sağlamalıdır (Gaggl ve ark 1999). 

DDY tedavisinde pedodondist ve ortodontistlere de önemli görevler 

düşmektedir. Çocuk iki yaşına geldiğinde dişlerinin normal düzeninde çıkması ve 
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düzensizliklerin önlenebilmesi için düzenli olarak pedodondist tarafından kontrol 

edilmeli gerektiğinde ortodontiste yönlendirilmelidir (Hoşnuter ve ark 2002). 

Bu ekibin yanı sıra aileye de bu konuda önemli görevler düşmektedir. 

Hastanın doğru beslenmesi için aile bilgilendirilmelidri. Özellikle ameliyat sonrası 

bebeğin ağız bakımı çok iyi olmalıdır. Ağız ve boğazda biriken salgılar 

temizlenmelidir. Ameliyat sonrasında emzik kullanımı yasaktır. Bebek ameliyat 

sonrasında en az bir ay süre ile emzirilmemelidir (Hoşnuter ve ark 2002). 

1.4. Radyolojik Muayene 

 Radyolojik inceleme formları dental patolojinin tanı ve tedavisi için önemli 

parçalardır. Dişler ve çeneler sert dokulardır ve özellikle iyi gelişmiş radyografilerle 

görüntülenebilirler. Geleneksel olarak kurulum bir röntgen tüpü, ağız içi film ve 

işlem kimyasallarından oluşmaktadır. Bu sistem küçük ve basit bir röntgen cihazı 

için kullanılan sistemdir. Basit olmasına rağmen iyi bir kontrast ve nispeten yüksek 

çözünürlükle makul bir görüntü elde edilebilir. Bu cihazlarla diş çürükleri ve 

periapikal enfeksiyonlar gibi patolojiler kolayca tespit edilebilmektedir (Heiland ve 

ark 2004). 

Diagnostik görüntüleme ve bilgisayar teknolojisindeki hızlı gelişmeler dental 

radyoloji ve uygulamaları olumlu yönde etkilemektedir. Artık diş kliniklerinin 

birçoğu dijital görüntüleme sistemleri ve panoramik cihazlarla donatılmıştır. Bu 

donanımlar diagnostik tanı becerisini ve anatomik sınırların üstesinden gelmeyi 

kolaylaştırmaktadır. Tüm bu gelişmeler sonucunda da basit doğrusal tomografi düşük 

görüntü kalitesi ve karmaşık kullanımı düzeltilerek popüler bir görüntüleme cihazı 

haline gelmiştir (Scarfe ve ark 2006).  

Dudak damak yarıklı bireylerde de üç boyutlu bilgisayarlı tomografi karmaşık 

bir yapıya sahip yarık bölgesinde detaylı bir incelemeye olanak sağlamaktadır (Uzel 

2011). 

Bilgisayarlı tomografi (BT) 1980’lerden günümüze bir radyolojik 

görüntüleme sistemi olarak kullanılmaktadır. İlk kullanılan BT’ler oldukça pahalı 

olmasına rağmen gelişmiş bir cihaz değillerdi ve sadece genel olarak büyük 

hastanelerde mevcuttu (Cunningham ve ark 2000). Geleneksel BT’lerdeki bu 
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sorunların giderilmesi ile günümüzde BT görüntüleme sayısı giderek artmaktadır 

(Kau ve ark 2009). 

1.4.1. Bilgisayarlı Tomografi Tipleri 

 Bilgisayarlı tomografi 2 kategoriye ayrılır; fan ışınlı ve konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi. 

Fan ışınlı BT’de bir x ışını kaynağı ve kızağın üzerinde dönen bir yapı vardır.     

Burada ışın fan şeklinde dar bir alandan hastaya gönderilir. Genellikle hasta aksiyal 

düzlemde görüntülenir ve iki boyutlu bir görüntü elde edilir. KIBT’de ise hastanın 

başı etrafında senkronize bir şekilde 360 derece hareket eden detektörler mevcuttur. 

Hastanın başı sabitlenir ve bir tur dönüş sonucu aksiyal, sagittal ve koronal düzlemde 

olmak üzere üç boyutlu görüntü elde edilir (Scarfe ve ark 2006) (Şekil 1.27). 

 
Şekil 1.27. X ışınının fan ışınlı BT (a) ve konik ışınlı BT’den (b) geçiş şeması 

(Scarfe ve ark 2006). 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi  

KIBT çene altı ile omuz hizası arasında eski jenerasyon BT tarama 

cihazlarında görülen sınırlamalara göre dizayn edilmiş ve diş hekimliğinde 3B 

teknolojiyi pratikleştirmiştir. Bu cihazda düşük radyasyonlu X ışını tüpü kullanılır ve 

çıkan ışın bir panel detektör üzerine yansıtılır. KIBT’nin düz panel detektörü amorf 

silikondan yapılmıştır ve hastanın yüksek çözünürlükteki radyografik görüntüsü elde 

edilir (Baba ve ark 2004).  
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KIBT teknolojisi yüksek çözünürlükte oluşturduğu görüntü, yüksek tanı 

kalitesi, kısa tarama süresi ve düşük radyasyon yayılımı özellikleriyle geleneksel BT 

ve radyografilere son derece üstünlük sağlamaktadır. KIBT’deki ultra yüksek 

çözünürlük kök fraktürlerini, aksesuar kök kanallarını ve lateral perforasyonları 

detaylı bir şekilde gösterebilmektedir. Periapikal değişiklikler geleneksel periapikal 

radyografilere göre daha kolay görüntülenebilmektedir. Bu durum endodontik 

tedaviyi de kolaylaştırmaktadır. KIBT’nin gelişmiş tanı yeteneği ile tedaviler daha 

iyi planlanabilmektedir ve tedavi kalitesi de artmaktadır (Hanzawa ve ark 2004). 

KIBT 250-300 tane 2B görüntü dizisinden 3B hacim elde etmek için özel bir 

bilgisayar yazılımı kullanmaktadır. Bu boyutu değiştirmek için de piksel yerine 

voksel kullanılmaktadır. Tıp alanında kullanılan 3B görüntülerin evrensel formatı 

DICOM adı verilen görüntü dosyasıdır. Bu nedenle 3B KIBT görüntüsünün dosya 

uzantısı ‘‘DICOM’’, dijital resimlerin uzantısı ise ‘‘tiff, jpeg vb.’’dir (Farman 2005).  

KIBT’de ilgili bölge genelde ROI (Region of Interest Imaging) gibi 

kısaltılmış bir adla tanımlanır ve bu bölge uzman tarafından değerlendirilmek istenen 

3B hacimsel bölgedir. Örneğin mandibular insizörlerden alınan periapikal 

radyografiler için ROI insizörlerin olduğu alandır. Çözünürlük genellikle görüş 

alanının büyüklüğü ile ilgilidir. Küçük hacimli ROI’de daha iyi bir çözünürlükte 

görüntü elde edilir (Şekil 1.28). Örneğin araştırmacı mandibular insizör alanındaki 

kisti görselleştirmek istiyorsa ve geniş bir görüş alanı kullanıyorsa gözlemci ROI’ye 

odaklanıp o bölgeyi büyütmek yakınlaştırmak zorunda kalacaktır ve sonucunda 

sadece insizör alanların görüş alanı alındığı bir görüntüden daha iyi bir görüntü 

kalitesi elde edemeyecektir (Palomo 2006). 



36 
 

 

Şekil 1.28. Çeşitli görüş alanlarıyla elde edilmiş bir 

hastanın görüntüleri  

(a) 3 inç (b) 6 inç (c) 9 inç (d) 12 inç (Scarfe ve ark 2006). 

Bu fikir dijital fotoğrafçılıkta da benzerdir. Gözlemlenmek istenen bölgeye 

odaklanma ve o bölgeyi yakınlaştırma görüntü kalitesini ve çözünürlüğü 

kötüleştirmektedir. KIBT’nin çözünürlüğü 0,1-0,5 mm arasındadır (Palomo 2006). 

1.4.2. Medikal Görüntü Kontrol Sistemleri 

KIBT özel yazılım programları sayesinde istenilen bölgenin ölçümleri 

bilgisayar ortamında gerçeğe çok yakın bir şekilde ölçülebilmekte, istenilen 

açıklamalar eklenebilmekte ve elde edilen veriler kolay bir şekilde 

depolanabilmektedir (Palomo 2006).  

Medikal yazılım programı olarak da adlandırılan bu programlardan 

günümüzde en sık kullanılanlarından biri Mimics (Materialise, Belgium) 

programıdır. Bu program maksimum yoğunluk projeksiyonu prensibiyle çalışır. Bu 

teknikte maksillofasiyal bölgenin morfolojisinin 3B taklidi yapılır. Yazılım programı 

sayesinde daha karmaşık gölgeli alan yoğunlaştırılarak ve hacim yapılandırılması 

yapılarak 3B yeni model görüntüsü elde edilir (Boeddinghaus ve Whyte 2008).  

Mimics programından elde edilen görüntünün katı model şekline 

dönüştürülmesi için de çeşitli programlar mevcuttur. Özellikle sert doku 

ölçümlerinde kemik model elde etmek büyük kolaylık sağlar. Günümüzde bu 

programlardan en sık kullanılanı Solidworks 3B tasarım programıdır. Bu program 

sayesinde, katı modelleme yolu ile kolayca ve hızlı şekilde tasarım yapılabilir, 
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İstenildiği anda ölçü değiştirilerek tasarımı kolayca düzenlenebilir ve incelediğimiz 

doku ile çevre dokuların 2B ve 3B ölçümleri yaplabilir (Harran 2012). 

BT görüntüleri kullanarak elde edilen 3B bir hasta modeli görsel ve 

işlevsellik açısından bize üstünlük sağlar. Özellikle deformiteli hastaların olağandan 

farklı ve bazen karmaşık yapılarının doğru bir tanımlama ve planlama sürecinde 

bilgisayar sistemleri bize büyük avantaj sağlar. Özellikle plastik ve rekonstrüktif 

cerrahi, diş hekimliği, ortopedi, nöroşirurji, hatta kalp ve damar cerrahisi alanında 

Mimics yazılım programında hastanın tüm verileri girilerek ilk önce sanal 

ameliyatlar yapılabilir, tüm travma, tümör ya da anevrizma yerleşkeleri tespit 

edilebilir. Vida, plak, distraktör yörüngelerininin doğrulanması ameliyat öncesi hasta 

modeli üzerinde yapılabilir. Böylece, hastalar için en doğru müdahale yöntemi 

ameliyat öncesi belirlenebilir. Ameliyat sanal ortamda ya da hastanın modeli 

üzerinde yapıldığı için gerçek ameliyat süresi kısalır. Ameliyatın süresi azaldığı için 

hasta narkozda daha az kalır. Hastayı üçüncü boyutta ameliyat öncesi 

görselleştirebilmek ameliyat riskini azaltır, çünkü artık hekim ameliyat esnasında 

sürprizlerle karşılaşmayacaktır (Özkan ve ark 2012). 

Mimics yazılım programı 

Mimics programının işleyişi BT’den alınan DICOM formatındaki verilerin 

3B model elde etmek için programa aktarılmasıyla başlar. Bu işlemden sonra HU 

(Hounsfield) değerinden faydalanılarak ölçüm yapılacak bölge ile diğer dokuların 

ayrımı sağlanır. Bu değer sert dokular için en düşük 226, en yüksek ise 3072’dir 

(Grosel ve ark 2009) (Şekil 1.29). HU değeri her bir görüntü kesitindeki X ışnı 

zayıflatma (attenuasyon) değeridir (Verim ve ark 2010). 
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Şekil 1.29. Mimics programının 

belirlediği HU değerleri (Mimics 

2010). 

HU işleminden değerlendirme yapılacak bölgenin sınırları belirlenir ve bu 

sınırlara göre program istenilen renkte ‘‘mask’’ denilen maskeleme işlemi yapılır. 

Maskeleme işlemi ile işlem yapılacak bölge diğer dokulardan ayrılmış olur (Verim 

ve ark 2010) (Şekil 1.30). 

 

Şekil 1.30. Mimics programına aktarılan görüntüye mask atılması ve elde edilen 3B görüntü 

(Bircan ve Dede 2013). 
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Solidworks yazılım programı 

Solidworks programının kullanım amacı sonlu elemanlar analizi ile elde 

edilen 3B modellerin bilgisayar ortamında CAD programı yardımıyla katı modellere 

dönüştürülmesidir (Ramoğlu ve Ozan 2014). Solidworks programına aktarılan 

görüntülerin yüzeyleri hacimleri değiştirilmeden düzenlenmiş olmalıdır. Bu işlem  

‘‘remeshing modülü’’ olarak adlandırılmaktadır. Bu düzenlenme işlemleri sırasıyla; 

 Modelin üçgen değerlerinin azaltılması 

 Modelin üçgen kalitesinin geliştirilmesi 

 Ekstra girinti çıkıntıların kaldırılmasıdır (Verim ve ark 2010). 

Yüzeyi düzenlenen 3B görüntü boyutuna ve geometrisine uygun şekilde 

bölünerek ‘‘matematiksel model’’ olarak adlandırılan bir ağ yapıya dönüştürülür 

(Şekil 1.31). Bu ağ yapı da ‘‘mesh’’ olarak adlandırılmaktadır. Mesh işleminden 

sonra bölünmüş olan görüntüler birleştirilerek biyomekanik modeller elde 

edilmektedir (Ramoğlu ve Ozan 2014). 

 
Şekil 1.31. 3B görüntünün mesh haline dönüşmüş 

görüntüsü (Ramoğlu ve Ozan 2014). 

Literatür bilgileri ışığında, bu tez çalışmasında; hastaların daha önceden 

dudak damak yarığı operasyonu için çektirmiş oldukları tomografi görüntüleri 

kullanılarak, defektli segmentteki dişlerin kuron ve kök gelişimlerini değerlendirip 

defekt olmayan sağlıklı segmentteki dişlerin kuron ve kök gelişimleri ile 

karşılaştırmayı ve dolayısıyla damak yarıklarının dişlerin gelişimleri üzerine etkisi 
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olup olmadığını araştırmayı amaçlamaktayız. Ayrıca günümüzde geliştirilen medikal 

görüntüleme sistemleri sayesinde, normal ve anormal anatominin, üst çene-alt çene 

ilişkinin, süpernümere ve gömülü dişlerin tespiti ve kök gelişiminin izlenmesi 

sağlanarak hastanın tedavi planlamasına yardımcı olabileceğini ve problemlerin bir 

ya da birden fazlasının çözümü için kullanılabileceğini düşünmekteyiz. 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

Dudak damak yarıklı hastalarda diş boyutlarındaki farklılıklar, füzyon,  

konjenital diş eksiklikleri ve süpernümere diş varlığı en sık görülen anomalilerdir. 

Bu anomalilerin varlığı çocuklarda beslenmeyi, estetiği ve fonasyonu olumsuz yönde 

etkilemektedir. Defekt olan bölgede gözlenen kemik kaybı dişlerin kök gelişimini de 

olumsuz yönde etkileyebileciğini ve günümüzde geliştirilen medikal görüntüleme 

sistemleri sayesinde, normal ve anormal anatominin, maksillo-mandibular ilişkinin, 

süpernümere ve gömülü dişlerin tespiti ve kök gelişiminin izlenmesi sağlanarak 

hastanın tedavi planlamasına yardımcı olabileceğini, problemlerin bir ya da birden 

fazlasının çözümü için kullanılabileceğini düşünerek bu çalışma planlandı. 

Bu çalışma için Selçuk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Dekanlığı 

Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Değerlendirme Komisyonu tarafından 

26.03.2014 tarihinde yapılan 2014/03-03 sayılı toplantısında etik açısından uygun 

olduğuna dair karar yazısı alınmıştır (Bkz. EK-A).  

Çalışmamızda 8-12 yaş aralığında 25 (14 erkek ve 11 kız) adet karışık 

dişlenme döneminde ünilateral dudak damak yarıklı hastanın dental tomografi 

görüntüleri incelendi (Şekil 2.1-2). Bu çalışma için hastalardan yeni tomografi 

çektirmeleri istenmedi, hastaların dudak damak yarığı operasyonu için daha önceden 

çektirmiş oldukları tomografi görüntüleri incelendi. Bu tomografi görüntüleri Selçuk 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalı’ nda kesit kalınlığı 0,5 mm 

olarak çekilmiş ve Selçuk Üniversitesi Plastik Cerrahi Anabilim Dalı arşivinden 

alınmıştır (Şekil 2.3-5).  
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 Şekil 2.1. Hastaların cinsiyetlere göre dağılımı. 

 

 

Şekil 2.2. Hastaların yaşlara göre dağılımı. 
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        Şekil 2.3. Hastadan elde edilen tomografi görüntüsünün frontal kesiti. 

 
Şekil 2.4. Hastadan elde edilen tomografi görüntüsünün 

sagittal kesiti. 
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           Şekil 2.5. Hastadan elde edilen tomografi görüntüsünün okluzal kesiti. 

Elde edilen bu tomografi görüntüleri DICOM formatında yüksek ekran 

çözünürlüğüne sahip bilgisayarda medikal görüntü kontrol sistemine (Mimics 15.0, 

Materialise, Leuven, Belgium ve Solidworks 2014 Premium, Concord, 

Massachusetts) aktarılarak üç boyutlu hacimsel görüntüleri elde edildi. Bu üç boyutlu 

görüntüler üzerinde defektli ve defektsiz bölgelerdeki 25’er adet daimi santral kesici, 

kanin, birinci ve ikinci premolar dişler ile 8’er adet daimi lateral kesici dişin kuron ve 

kök gelişimlerinin hacim ve yüzey alanı ölçümleri ile MD boyut ve kuron/kök oranı 

ölçümleri yapıldı (Şekil 2.6). Bu ölçümler sonucu defektli bölge ve kontrol grubu 

olan defektsiz bölgedeki dişlerin kuron ve kök gelişimlerinin hacimsel ölçümleri ve 

yüzey alanları karşılaştırıldı. 
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Şekil 2.6. Defektli ve defektsiz bölgelerde ölçüm yapılan dişlerin dağılımı. 

2.1. BT Görüntülerinin Mimics Programına Aktarılması 

Mimics yazılımı aracılığıyla bir dizi komut yardımıyla BT’lerden elde edilen 

görüntülerin biyomodelleri elde edildi. Bu komutlar; DICOM formatındaki 

görüntülerin programa aktarılması, uygun değerlerde ve istenilen renkte mask 

atılması ve 3B analizi ile 3B model elde edilmesidir (Şekil 2.7).  

 

Şekil 2.7. BT verilerinden 3B modele kadar uygulanan aşamalar. 

BT cihazından alınan DICOM formatındaki kemik verilerinin 3B modelinin 

elde edilmesi için, ilk olarak program içerisindeki Bone (BT) ve Hounsfield (HU) 

değerlerinden faydalanılarak kemik içerisindeki ölçüm yapacağımız dişlerin sınır 

çizgileri belirlendi. HU değeri program içerisinde tanımlı bir değer olup, en küçük 

226, en büyük ise 3072’dir. Elimizdeki BT’lerin çözünürlüğüne göre biz de bu 

aralıklar içerisinde HU değerleri belirlenerek işlem yapacağımız dişlerin sınır 

çizgileri belirlendi (Şekil 2.8). HU değeri belirlendikten sonra program otomatik 
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olarak belirlediğimiz bölgeye kendi maskını atmaktadır. Farklı bölgelerde değişik 

renkler belirleyerek farklı masklar atabiliriz. İşlem yapacağımız dişler sarı, yeşil ve 

mor mask atılarak birbirinden ayrıldı (Şekil 2.9). Daha sonra sınır çizgi hataları 

düzenlenerek maskeleme işlemine son verildi. Bu işlemden sonra elde edilen 

görüntülerin 3B görüntüleri oluşturuldu (Şekil 2.10).    

 
Şekil 2.8. Uygun HU değeri ile dişlerin sınır çizgilerinin 

belirlenmesi. 
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                   Şekil 2.9. İşlem yapılan dişlerin farklı renkteki masklar atılarak birbirinden ayrılması. 
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Şekil 2.10. Sınır çizgi hataları düzenlendikten sonra üç boyutlu 

görüntülerin elde edilmesi. 

Mimics programı yardımıyla oluşturulan 3B görüntüler üzerinde yarık ve 

sağlam segmentlerdeki dişlerin kuronlarının meziodistal (MD) boyutlarının ve 

kuron/kök oranlarının ölçümleri yapıldı (Şekil 2.11). 
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                     Şekil 2.11. Dişlerin MD ve kuron/kök boyutlarının ölçümü. 

2.2. Mimics Programında Elde Edilen 3B Görüntülerin Solidworks Programına 

Aktarılması 

Mimics programı ile elde edilen üç boyutlu görüntüler biyomekanik model 

elde etmek için nokta bulutu halinde Solidworks programına aktarıldı (Şekil 2.12). 

Mimics programından elde edilen bu görüntüler Solidworks programına 

aktarıldığında düzensiz bir yüzeye sahipti (Şekil 2.13). Daha sonra bu düzensiz 

yüzeyler remeshing modülünde üçgen kesitler düzenlenerek kaliteli hale getirildi.  

Mesh hazırlık komutundan sonra ortaya çıkan açık yüzeyler yüzey kapatma 

(dikme) komutu kullanılarak kapatıldı. Bu işlemle nokta bulutu kapalı uzay haline 

getirildi. Son olarak da yüzey detaylanması yapılarak tüm mesh yüzeyleri birleştirildi 

(Şekil 2.11). 

 

                   Şekil 2.12. Solidworks programına aktarılan nokta bulutu görüntüsü. 
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Şekil 2.13. Mesh öncesi dişin   

solidworks görüntüsü. 

 

Şekil 2.14. Mesh komutuyla açık olan yüzeylerin dikilmesi. 

Kalite iyileştirmesi yapılan üçgen modeller istenilen CAD yazılımlarının 

desteklediği formatlara dönüştürüldü. CAD programlarında üçgen yüzeyler, kaliteli 

yüzeylere dönüştürülerek analiz öncesi kaliteli biyomekanik modeller oluşturuldu 

(Şekil 2.15). Elde edilen kemik modeller üzerinde hacimlerini ve yüzey alanlarını 

değiştirmeden smoothing yani yüzey girinti ve çıkıntılarının yumuşatılması 

komutuyla yüzey düzenlemesi yapıldı. 
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Şekil 2.15. Yüzey birleştirme ve düzenleme işlemlerinden sonra elde edilen kemik model. 

En son aşama olarak da Solidworks programında elde edilen biyomekanik 

kemik modelleri üzerinde çalışmaya dahil ettiğimiz dişlerin hacimleri ve yüzey 

alanları programın ‘‘değerlendir’’ menüsünden ‘‘kütle özellikleri’’ bölümü seçilerek 

kaydedildi ve defektli ile defektsiz bölgedeki dişler birbirleriyle karşılaştırıldı (Şekil 

2.16). 

 

     Şekil 2.16. Solidworks programında hacim ve yüzey alanı menüsü. 
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2.3. Verilerin İstatistiksel Analizi 

Çalışmamızda elde edilen veriler Microsoft Office Excel 2010 programına 

kaydedildi. Kaydedilen verilerin istatistiksel analizi SPSS 20.0 (SPSS Inc. Chicago, 

USA) programı kullanılarak elde edilmiştir. Verilerin normal dağılım gösterip 

göstermediği Kolmogorov-Smirnov testi kullanılarak belirlendi. Yapılan 

Kolmogorov-Smirnov testi sonucunda normal dağılım gösteren verilerin analizi için 

parametrik testlerden Bağımsız Örneklem T testi, normal dağılım göstermeyen 

verilerin analizi için parametrik olmayan testlerden Mann-Whitney-U testi kullanıldı. 

Son olarak veriler arasındaki ilişkiler için Pearson korelasyon testi kullanıldı.  
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3. BULGULAR 

Bu tez çalışması karışık dişlenme dönemindeki tek taraflı dudak damak 

yarığına sahip 25 bireyin tomografi görüntüleri incelenerek yapıldı. Elde edilen 

tomografi görüntüleri Mimics ve Solidworks yazılım programlarına aktarılarak 

incelenen daimi santral kesici, lateral kesici, kanin, birinci ve ikinci premolar dişlerin 

üç boyutlu kemik modelleri elde edildi. Bu modellerden defektli ve defektsiz 

bölgedeki dişlerin meziodistal boyutları, kuron/kök oranları ile hacim ve yüzey 

alanları ölçülerek % 95 güven aralığında istatiksel olarak karşılaştırma yapıldı. 

Yapılan ölçümler sonucunda defektli ve defektsiz bölgelerdeki santral kesici 

dişlerin hacim değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı 

(p˃0,05) (Çizelge 3.1). Defektli bölgedeki santral kesici dişlerin ortalama hacim 

değeri 542,51 mm
3 

bulundu. Defektsiz bölgedeki santral kesici dişlerin ortalama 

hacim değeri ise 575,33 mm
3 

bulundu (Şekil 3.1). 

Çizelge 3.1. Defektli ve defektsiz bölgelerdeki santral dişlerin hacim değerlerinin karşılaştırılması. 

  
Defektli 

Ort±Ss 
Defektsiz 

Ort±Ss 
p değeri 

SANTRAL 

 

Hacim (mm
3
) 

 

 

542,51±71,29 

 

 

 

575,33±82,27 

 

 

0,186 

    

Bağımsız Örneklem T Testi 

Ort:Ortalama, Ss:Standart sapma 

 

                            Şekil 3.1. Defektli ve defektsiz bölgelerdeki santral dişlerin ortalama hacim değerleri. 
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Yapılan ölçümler sonucunda defektli ve defektsiz bölgelerdeki santral kesici 

dişlerin yüzey alanı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı 

(p˃0,05) (Çizelge 3.2). Defektli bölgedeki santral kesici dişlerin ortalama yüzey alanı 

değeri 462,53 mm
2 

bulundu. Defektsiz bölgedeki santral kesici dişlerin ortalama 

yüzey alanı değeri ise 490,16 mm
2 

bulundu (Şekil 3.2). 

Çizelge 3.2. Defektli ve defektsiz bölgelerdeki santral dişlerin yüzey alanı değerlerinin 

karşılaştırılması. 

  
Defektli 

Ort±Ss 
Defektsiz 

Ort±Ss 
p değeri 

SANTRAL 

 

Yüzey Alanı   

(mm
2
) 

 

 

462,53±48,16 

 

 

 

490,16±45,07 

 

 

0,069 

    

Bağımsız Örneklem T Testi 

Ort:Ortalama, Ss:Standart sapma 

 

Şekil 3.2. Defektli ve defektsiz bölgelerdeki santral dişlerin ortalama yüzey alanı 

değerleri. 

Yapılan ölçümler sonucunda defektli ve defektsiz bölgelerdeki santral kesici 

dişlerin MD boyutları ve kuron/kök oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmadı (p˃0,05) (Çizelge 3.3).  
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Çizelge 3.3. Defektli ve defektsiz bölgelerdeki santral dişlerin MD boyut ve kuron/kök oranı 

değerlerinin karşılaştırılması. 

  Defektli 

Ort±Ss 
Defektsiz 

Ort±Ss 
p değeri 

SANTRAL
 

MD (mm) 8,01±0,59 8,27±0,41 0,111 

Kuron/Kök 1,46±0,40 1,31±0,38 0,237 

Bağımsız Örneklem T Testi 

Ort:Ortalama, Ss:Standart sapma 

Tomografi görüntülerinin değerlendirilmesi sonucu 25 hastanın 17’sinde     

(% 68) lateral kesici dişin konjenital olarak eksik olduğu tespit edildi. Geriye kalan 8 

hastanın tomografi görüntüleri kullanılarak dişlerin hacim ve yüzey alanı ölçümleri 

yapıldı Çizelge 3.4). Yapılan ölçümler sonucunda defektli ve defektsiz bölgelerdeki 

lateral kesici dişlerin hacim değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olduğu tespit edildi (p<0,05) (Çizelge 3.5). Defektli bölgedeki lateral kesici dişlerin 

ortalama hacim değeri 249,90 mm
3 

bulundu. Defektsiz bölgedeki lateral kesici 

dişlerin ortalama hacim değeri ise 469,37 mm
3 

bulundu (Şekil 3.3). Defektli 

bölgedeki lateral kesici dişin hacminde defektsiz bölgeye göre % 47’lik ortalama 

hacim azalışı tespit edildi. 

Çizelge 3.4. Defektli ve defektsiz bölgede ölçüm yapılan lateral kesici dişlerin hacim ve yüzey alanı 

değerleri. 

DEFEKTLİ DEFEKTSİZ 

Hacim  

 (mm
3
)                                                                                      

Yüzey Alanı 

      (mm
2
) 

Hacim 

(mm
3
)                                                                                      

Yüzey Alanı 

                               (mm
2
) 

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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Çizelge 3.5. Defektli ve defektsiz bölgelerdeki lateral dişlerin hacim değerlerinin karşılaştırılması. 

  
Defektli 

Ort±Ss 
Defektsiz 

Ort±Ss 
p değeri 

LATERAL 

 

Hacim (mm
3
) 

 

 

249,90±64,80 

 

 

 

469,37±19,18 

 

 

0,000 

    

Bağımsız Örneklem T Testi 

Ort:Ortalama, Ss:Standart sapma 

 

 

  Şekil 3.3. Defektli ve defektsiz bölgelerdeki lateral dişlerin ortalama hacim değerleri. 

Yapılan ölçümler sonucunda defektli ve defektsiz bölgelerdeki lateral kesici 

dişlerin yüzey alanı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 

tespit edildi (p<0,05) (Çizelge 3.6). Aynı ölçümler sonucunda defektli bölgedeki 

lateral kesici dişlerin ortalama yüzey alanı değeri 260,57 mm
2 

bulundu. Defektsiz 

bölgedeki lateral kesici dişlerin ortalama yüzey alanı değeri ise 408,64 mm
2
 bulundu 

(Şekil 3.4). Defektli bölgedeki lateral kesici dişin yüzey alanında defektsiz bölgeye 

göre % 36’lık yüzey alanı azalışı tespit edildi. 
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Çizelge 3.6. Defektli ve defektsiz bölgelerdeki lateral dişlerin yüzey alanı değerlerinin 

karşılaştırılması. 

  
Defektli 

Ort±Ss 
Defektsiz 

Ort±Ss 
p değeri 

LATERAL 

 

Yüzey Alanı 

(mm
2
) 

 

 

260,57±55,16 

 

 

 

408,64±45,96 

 

 

0,000 

    

Bağımsız Örneklem T Testi 

Ort:Ortalama, Ss:Standart sapma 

 

Şekil 3.4. Defektli ve defektsiz bölgelerdeki lateral dişlerin ortalama yüzey alanı 

değerleri. 

Yapılan ölçümler sonucunda defektli ve defektsiz bölgelerdeki lateral kesici 

dişlerin MD boyutları ve kuron/kök oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olduğu tespit edildi (p<0,05) (Çizelge 3.7).  

Çizelge 3.7. Defektli ve defektsiz bölgelerdeki lateral dişlerin MD boyut ve kuron/kök oranı 

değerlerinin karşılaştırılması. 

  Defektli 

Ort±Ss 
Defektsiz 

Ort±Ss 
p değeri 

LATERAL
 

MD (mm) 5,56±0,33 6,87±0,35 0,000 

Kuron/Kök 0,68±0,06 0,81±0,08 0,000 

Bağımsız Örneklem T Testi 

Ort:Ortalama, Ss:Standart sapma 

Yapılan ölçümler sonucunda defektli ve defektsiz bölgelerdeki kanin dişlerin 

hacim değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p˃0,05) 
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(Çizelge 3.8). Defektli bölgedeki kanin dişlerin ortalama hacim değeri 545,06 mm
3 

bulundu. Defektsiz bölgedeki kanin dişlerin ortalama hacim değeri ise 532,97 mm
3 

bulundu (Şekil 3.5). 

Çizelge 3.8. Defektli ve defektsiz bölgelerdeki kanin dişlerin hacim değerlerinin karşılaştırılması. 

  Defektli 

Ort±Ss 

Ortanca 

(Min-Maks) 

Defektsiz 

Ort±Ss 

Ortanca 

Min-Maks 

p değeri 

KANİN
 

 

 

Hacim (mm
3
) 

 

 

545,06±22,91 

524,33 

(359,64-736,92) 

 

 

532,97±23,57 

506,45 

(361,64-767,29) 

 

 

0,900 

    

Mann-Whitney U Testi 

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

 

Şekil 3.5. Defektli ve defektsiz bölgelerdeki kanin dişlerin ortalama hacim değerleri. 

Yapılan ölçümler sonucunda defektli ve defektsiz bölgelerdeki kanin dişlerin 

yüzey alanı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p˃0,05) 

(Çizelge 3.9). Aynı ölçümler sonucunda defektli bölgedeki kanin dişlerin ortalama 

yüzey alanı değeri 443,12 mm
2 

bulundu. Defektsiz bölgedeki kanin dişlerin ortalama 

yüzey alanı değeri ise 433,13 mm
2
 bulundu (Şekil 3.6). 
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Çizelge 3.9. Defektli ve defektsiz bölgelerdeki kanin dişlerin yüzey alanı değerlerinin 

karşılaştırılması. 

  Defektli 

Ort±Ss 

Ortanca 

(Min-Maks) 

Defektsiz 

Ort±Ss 

Ortanca 

Min-Maks 

p değeri 

KANİN
 

 

 

Yüzey Alanı 

(mm
2
) 

 

 

443,12±13,01 

423,44 

(313,38-533,64) 

 

 

433,13±13,49 

416,40 

(315,52-542,25) 

 

 

0,930 

    

Mann-Whitney U Testi 

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

 

Şekil 3.6. Defektli ve defektsiz bölgelerdeki kanin dişlerin ortalama yüzey alanı 

değerleri. 

Yapılan ölçümler sonucunda defektli ve defektsiz bölgelerdeki kanin dişlerin 

MD boyutları ve kuron/kök oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p˃0,05) (Çizelge 3.10).  
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Çizelge 3.10. Defektli ve defektsiz bölgelerdeki kanin dişlerin MD boyut ve kuron/kök oranı 

değerlerinin karşılaştırılması. 

  Defektli 

Ort±Ss 
Defektsiz 

Ort±Ss 
p değeri 

KANİN
 

MD (mm) 7,48±1,08 7,42±0,81 0,233 

Kuron/Kök 1,08±0,67 1,12±0,71 0,760 

Bağımsız Örneklem T Testi 

Ort:Ortalama, Ss:Standart sapma 

Kanin dişlerde yapılan ölçümlere benzer şekilde defektli ve defektsiz 

bölgelerdeki birinci premolar dişlerin hacim değerleri birbirine yakın çıkmış; hacim 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p˃0,05) (Çizelge 

3.11). Defektli bölgedeki birinci premolar dişlerin ortalama hacim değeri 483,31 

mm
3 

bulundu. Defektsiz bölgedeki birinci premolar dişlerin ortalama hacim değeri 

ise 474,59 mm
3
 bulundu (Şekil 3.7). 

Çizelge 3.11. Defektli ve defektsiz bölgelerdeki birinci premolar dişlerin hacim değerlerinin 

karşılaştırılması. 

  Defektli 

Ort±Ss 

Ortanca 

(Min-Maks) 

Defektsiz 

Ort±Ss 

Ortanca 

Min-Maks 

p 

değeri 

I. 

PREMOLAR 

 

 

 

Hacim (mm
3
) 

 

 

 

483,31±16,71 

497,86 

(336,16-637,06) 

 

 

 

474,59±15,13 

488,47 

(350,71-639,05) 

 

 

 

0,662 

    

Mann-Whitney U Testi 

Ort:Ortalama, Ss:Standart sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum 
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Şekil 3.7. Defektli ve defektsiz bölgelerdeki birinci premolar dişlerin ortalama hacim 

değerleri. 

Yapılan ölçümler sonucunda defektli ve defektsiz bölgelerdeki birinci 

premolar dişlerin yüzey alanı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p˃0,05) (Çizelge 3.12). Aynı ölçümler sonucunda defektli bölgedeki 

birinci premolar dişlerin ortalama yüzey alanı değeri 408,94 mm
2
 bulundu. Defektsiz 

bölgedeki birinci premolar dişlerin ortalama yüzey alanı değeri ise defektli bölgeye 

benzer olarak 399,84 mm
2
 bulundu (Şekil 3.8). 

Çizelge 3.12. Defektli ve defektsiz bölgelerdeki birinci premolar dişlerin yüzey alanı değerlerinin 

karşılaştırılması. 

  Defektli 

Ort±Ss 

Ortanca 

(Min-Maks) 

Defektsiz 

Ort±Ss 

Ortanca 

Min-Maks 

p 

değeri 

I. 

PREMOLAR 

 

 

 

Yüzey Alanı 

(mm
2
) 

 

 

 

408,94±14,10 

412,36 

(282,42-552,66) 

 

 

 

399,84±11,62 

405,04 

(304,72-510,89) 

 

 

 

0,992 

    

Mann-Whitney U Testi 

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

DefektsizDefektli

800

700

600

500

400

300

H
a

c
im

 (
m

m
³
)

Defektli ve Defektsiz Bölgelerdeki I.premolar dişlerin Hacim değerleri

483,31 
474,59 



62 
 

 

Şekil 3.8. Defektli ve defektsiz bölgelerdeki birinci premolar dişlerin ortalama yüzey 

alanı değerleri. 

Yapılan ölçümler sonucunda defektli ve defektsiz bölgelerdeki birinci 

premolar dişlerin MD boyutları ve kuron/kök oranları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı (p˃0,05) (Çizelge 3.13). 

Çizelge 3.13. Defektli ve defektsiz bölgelerdeki birinci premolar dişlerin MD boyut ve kuron/kök 

oranı değerlerinin karşılaştırılması. 

  Defektli 

Ort±Ss 
Defektsiz 

Ort±Ss 
p değeri 

I. 

PREMOLAR 

MD (mm) 7,11±0,84 7,30±0,70 0,456 

Kuron/Kök 0,97±0,71 1,01±0,70 0,884 

Bağımsız Örneklem T Testi 

Ort:Ortalama, Ss:Standart sapma 

Kanin ve birinci premolar dişlerin ölçümlerine benzer olarak ikinci premolar 

dişlerde de defektli ve defektsiz bölgelerde birbirine yakın değerler elde edilmiş olup 

hacim değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p˃0,05) 

(Çizelge 3.14). Defektli bölgedeki ikinci premolar dişlerin ortalama hacim değeri 

450,59 mm
3
 bulundu. Defektsiz bölgedeki ikinci premolar dişlerin ortalama hacim 

değeri ise 469,37 mm
3
 bulundu (Şekil 3.9). 
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Çizelge 3.14. Defektli ve defektsiz bölgelerdeki ikinci premolar dişlerin hacim değerlerinin 

karşılaştırılması. 

  

Defektli 

Ort±Ss 

Ortanca 

(Min-Maks) 

Defektsiz 

Ort±Ss 

Ortanca 

Min-Maks 

p değeri 

II. 

PREMOLAR 

 

 

 

Hacim (mm
3
) 

 

 

 

450,59±18,55 

445,46 

(223,17-621,52) 

 

 

 

469,37±19,18 

458,74 

(230,31-617,12) 

 

 

 

0,357 

    

Mann-Whitney U Testi 

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

 

Şekil 3.9. Defektli ve defektsiz bölgelerdeki ikinci premolar dişlerin ortalama hacim 

değerleri. 

Yapılan ölçümler sonucunda defektli ve defektsiz bölgelerdeki ikinci 

premolar dişlerin yüzey alanı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p˃0,05) (Çizelge 3.15). Aynı ölçümler sonucunda defektli bölgedeki 

ikinci premolar dişlerin ortalama yüzey alanı değeri 376,57 mm
2
 bulundu. Defektsiz 

bölgedeki ikinci premolar dişlerin ortalama yüzey alanı değeri ise defektli bölgeye 

benzer olarak 391,56 mm
2
 bulundu (Şekil 3.10). 
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Çizelge 3.15. Defektli ve defektsiz bölgelerdeki ikinci premolar dişlerin yüzey alanı değerlerinin 

karşılaştırılması. 

  

Defektli 

Ort±Ss 

Ortanca 

(Min-Maks) 

Defektsiz 

Ort±Ss 

Ortanca 

Min-Maks 

p değeri 

II. 

PREMOLAR 

 

 

 

Yüzey Alanı 

(mm
2
) 

 

 

 

376,57±13,05 

392,67 

(201,73-463,61) 

 

 

 

391,56±15,59 

402,54 

(205,90-506,05) 

 

 

 

0,337 

    

Mann-Whitney U Testi 

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

 

Şekil 3.10. Defektli ve defektsiz bölgelerdeki ikinci premolar dişlerin ortalama yüzey 

alanı değerleri. 

Yapılan ölçümler sonucunda defektli ve defektsiz bölgelerdeki ikinci 

premolar dişlerin MD boyutları ve kuron/kök oranları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı (p˃0,05) (Çizelge 3.16). 
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Çizelge 3.16. Defektli ve defektsiz bölgelerdeki ikinci premolar dişlerin MD boyut ve kuron/kök oranı 

değerlerinin karşılaştırılması. 

  Defektli 

Ort±Ss 
Defektsiz 

Ort±Ss 
p değeri 

II. 

PREMOLAR 

MD (mm) 7,46±0,90 7,31±0,93 0,890 

Kuron/Kök 1,39±1,76 1,42±1,87 0,955 

Bağımsız Örneklem T Testi 

Ort:Ortalama, Ss:Standart sapma 

Elde ettiğimiz veriler ışığında defektli ve defektsiz bölgelerdeki santral kesici,  

lateral kesici, kanin, birinci premolar ve ikinci premolar dişlerin hacim ve yüzey 

alanları arasında yüksek derecede pozitif korelasyon olduğu tespit edildi (Şekil 3.11). 
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Şekil 3.11. Tüm dişlerde defektli ve defektsiz bölgelerdeki hacim ve yüzey alanı değerlerinin 

pozitif korelasyonu 
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4. TARTIŞMA  

Dudak damak yarıkları, yüz yapılarında en sık görülen konjenital anomalidir. 

(Shapira ve ark 1999, Wong ve Haag 2004, Thorne ve ark 2006, Toy ve ark 2013). 

Bu tez çalışmasında hastaların daha önceden dudak damak yarığı operasyonu için 

çektirmiş oldukları tomografi görüntüleri kullanılarak, defektli segmentteki dişlerin 

kuron ve kök gelişimlerini değerlendirip defekt olmayan sağlıklı segmentteki dişlerin 

meziodistal boyut, kuron/kök oranı ile kuron ve kök gelişimlerinin hacim ve yüzey 

alanı kriterleri çerçevesinde karşılaştırılması ve dolayısıyla dudak damak yarıklarının 

dişlerin gelişimleri üzerine etkisi olup olmadığının araştırılması amaçlanmıştır. 

Cengiz ve Keçik (2004) tarafından dudak damak yarıklı çocuklarda oral 

sağlık konusunda yapılan çalışmada yarık bölgesinde bir çok dental anomali 

gözlemlendiği ve bu anomalilerin daimi dişlenmede daha sık görüldüğü 

bildirilmiştir. Bu anomaliler süpernümere dişler, konjenital eksiklikler, ektopik 

sürmüş dişler ve dental morfolojideki bozukluklardır (Cabate ve ark 2000, Medeiros 

ve ark 2000, Hansen ve Mehdinia 2000). Pegelow ve ark (2011) tarafından dudak 

damak yarıklı bireylerde süt ve karışık dişlenme dönemindeki dental sorunlar 

hakkında yaptıkları çalışmada yarık bölgesinde daimi dişlerde hipoplazi, konjenital 

diş eksikliği ve yüzey aşınmaları gibi morfolojik bozuklukların olduğunu rapor 

etmişlerdir. Eerens ve ark (2001) tarafından dudak damak yarıklı hastalarda 

konjenital diş eksikliği ve diş formasyonları hakkında yapılan çalışmada yarık 

bölgesindeki daimi dişlerde konjenital diş eksikliği ve diş asimetrelerinin sıklıkla 

görüldüğü bildirilmiştir. Bu çalışmalar göstermektedir ki; tek taraflı dudak damak 

yarığı hastalarında yarık bölgesindeki dişlerle sağlam bölgedeki daimi dişler arasında 

morfolojik değişiklikler gözlenebilmektedir. Bu tez çalışmasında da karışık dişlenme 

dönemindeki tek taraflı dudak damak yarıklı hastaların yarık bölgesindeki ve sağlıklı 

segmentteki daimi dişleri incelendi. 

Diş hekimliğinde özellikle de dudak damak yarıklı hastaların teşhis ve tedavi 

planlamasında radyolojik muayene önemli bir yere sahiptir (Scarfe ve ark 2006, 

Singh ve ark 2007, Scarfe ve Farman 2008). İntraoral radyografide kullanılan X 

ışınları ilk kez 1895 yılında Roentgen tarafından gündeme getirilmiştir. Daha sonraki 

yıllarda ekstraoral radyografide kullanılan sefalometrik röntgenler geliştirilmiştir. 

Panoramik radyografiler ise yirminci yüzyılın ortalarında kullanılmaya başlanmıştır 
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(White ve Pharoah 2008). Literatürde geriye dönük çalışmalar değerlendirildiğinde 

3B görüntüleme tekniklerinin yaygınlaşmamış olmasından dolayı sıklıkla 2B 

radyografilerin kullanıldığı görülmektedir (Eppley ve Sadove 2000, Witherow ve ark 

2002, McIntyre ve Devlin 2010). Özellikle dudak damak yarığı gibi kombine tedavi 

gerektiren malformasyonlarda 2B görüntüler tek başına şekil ve boyut ölçümlerinde 

yeterli olamamaktadır. Bunun için 2B görüntülerin yanında hastaların sefalometrik 

çizimlerine ve fotoğraf görüntülerine de ihtiyaç duyulmaktadır. Tomografilerin 

gelişmesi ile 3B görüntüler elde edilmekte ve bunun sonucunda detayların 

zenginleştirilmesi sağlanarak, görüntülerin üzerinde çalışmak da mümkün hale 

gelmektedir (Büyük ve Ramoğlu 2011). Ektopik dişler ve çevre yapılardaki 

oluşumlar geleneksel 2B radyografilerde belirlenmesine rağmen yapılan çalışmalar 

sonucunda ektopik dişler bölgesindeki rezorbsiyonun 3B tomografi görüntülerinde 

daha fazla olduğu bildirilmiştir (Ericson ve Kurol 2000).  

Bajaj ve ark (2011) tarafından geleneksel 2B radyografiler ile 3B 

görüntüleme yöntemlerinin karşılaştırıldığı çalışmada hastaların anterior nasal spine 

menton (ANS-Me), kondil gnatyon (Co-Gn), sella nasion B açısı (SNB) ve sella 

nasion D açısı (SND) ölçümleri hem 3B tomografi görüntüsü hem de 2B 

sefalometrik analizi ile ölçülmüştür. Çalışma sonucunda iki grup arasında istatiksel 

olarak anlamlı bir fark olduğu bulunmuş ve 3B tomografi görüntülerinin daha doğru 

sonuç verdiği rapor edilmiştir. Sefalometrik ve 3B radyografilerden anatomik 

oluşumlarının karşılaştırıldığı çalışmada BT’lerin gerçek uzunluk ölçümlerini elde 

etmekte başarılı olduğu ancak 2B görüntülerin ölçümleri doğru bir şekilde 

yansıtmadığı bildirilmiştir (Kragskov ve ark 1997). Ayrıca 3B tomografi görüntüleri 

ile muayeneler arasında hasta pozisyonundaki değişikliklerden etkilenmeden doğru 

ölçümler yapılabilmekte, operasyon öncesi ve sonrası değişiklikler detaylı bir şekilde 

izlenebilmektedir (Singh ve ark 2007). 

Kraniyofasiyal BT analizinin, özellikle de dudak damak yarığı hastalarında, 

yüzey ve derin kraniyofasiyal yapılarının ölçülerek analiz edilmesi için sefalometrik 

yöntemlere göre mükemmel bir yöntem olduğu ve anotomik ölçümlere daha yakın 

ölçümler gösterdiği bildirilmiştir (Suri ve ark 2008). 

Konik ışınlı sistemler olarak adlandırılan KIBT tek bir rotasyon hareketiyle 

ve oldukça düşük radyasyon dozu ile diş hekimlerine 3 boyutlu hacimsel 
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(volumetrik) veri elde etme olanağı sağlamaktadır (White 2008). KIBT ile 

maksillofasiyal yapıların ölçümü minimal boyutsal değişiklik göstererek aktarılır 

(Sukovic 2003, Scarfe ve ark 2006). 

3B tomografi ile karşılaştırıldığında KIBT için gereken ışınlama süresi 

oldukça azaltılmış olup, çoğu cihazda 30 saniyeden az sürmektedir. Bunun nedeni, 

KIBT’de cismin görüntüsünün elde edilebilmesi için ışın kaynağının bir kez 

dönüşünün yeterli olabilmesidir. KIBT, konvansiyonel BT tarayıcılarından 15 kat 

daha az radyasyon dozu ile yüksek diagnostik kalitedeki imajlarıyla milimetrenin 

altında uzaysal çözünürlük sağlama imkânına sahiptir (Scarfe ve ark 2006). Kafatası 

kemiklerinin ve açılarının KIBT ve 2B radyogarfilerinde ölçümlerinin yapıldığı ve 

karşılaştırıldığı bir çalışmada iki görüntüleme tekniği ile yapılan ölçümler arasında 

istatiksel olarak anlamlı derecede fark olduğu, KIBT’nin güvenilirliğinin yüksek 

olduğu ve daha doğru sonuçlar gösterdiği bildirilmiştir (Vlijmen ve ark 2009). 

Nervina ve ark (2012) dudak damak yarığı hastalarında defekt bölgesinin 

tespitinde, büyüme gelişimin izlenmesinde ve tedavi planlamasında 2B görüntülerin 

yetersiz kaldığını bunun aksine KIBT’nin gerçeğe çok yakın görüntü ve bilgi 

sunduğunu rapor etmişlerdir. KIBT medikal BT’ye göre yarık bölgesini daha ayrıntılı 

görüntüleme olanağına sahiptir. KIBT’nin bu özelliği, dudak-damak yarıklı 

hastaların cerrahi öncesi ve sonrası teşhis ve tedavisinde önemli yer tutmaktadır 

(James ve ark 2011). Bu özellikleri sayesinde KIBT’nin kullanımından sonra oral ve 

dental anomalilerin insidansının geçmiş dönem çalışmalara göre arttığı bildirilmiştir 

(Mueller ve ark 1998). KIBT’lerin en büyük avantajı ise görüntülerin yazılım 

programlarına aktarılabilir olmasıdır (Scarfe ve Farman 2009). Bu çalışmada da 

hastaların dudak damak yarığı tedavileri için önceden çektirmiş oldukları KIBT’ler 

kullanıldı.  

KIBT ve yazılım programları zigomatikomaksiller kompleks kırıkları, orta 

yüz kırıkları, blow out kırıkları, mandibula kırıkları olmak üzere travmatolojide ve 

ortognatik cerrahide rehberlik amacıyla kullanılabilmektedir. Ayrıca, KIBT yardımı 

ile kişiye özgü titanyum onplant, protez ve implantlar da üretilebilmektedir (Pohlenz 

ve ark 2007, Heilland ve ark 2008). KIBT görüntülerinin aktarıldığı yazılım 

programları günümüzde özellikle tıp alanında sıklıkla kullanılmaktadır. Ancak 

ülkemizde diş hekimliği alanında kullanımı henüz yaygınlaşmamıştır. Bilgisayar 
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teknolojilerinin gelişmesiyle birlikte Bilgisayar Destekli Çizim (BDÇ), Bilgisayar 

Destekli Üretim (BDÜ), Bilgisayar Destekli Mühendislik (BDM), Tersine 

Mühendislik (TM) gibi modelleme ve üretim yöntemlerinin kullanımı 

yaygınlaşmaktadır (Sun ve ark 2005, Zheng ve ark 2005). Bu alanlardan biri ise BT 

gibi tıbbi cihazlardan elde edilen görüntüler yardımıyla nesnenin 3B görüntüsünün 

oluşturulması ve medikal analiz programlarına aktarılmasıdır (Lang ve ark 2003, 

Götzburg ve ark 2006). Medikal analiz programları sayesinde kemik yapılarının 3B 

modelleri oluşturularak bu modeller üzerinde analiz ve simülasyon veya kemik 

implantlarının tasarlanması mümkün olmaktadır (Hoenecke ve ark 2007, Mimics 

2010, Verim ve ark 2011). Bu çalışmada da tomografi görüntülerinden nokta bulutu 

görüntüsü elde etmek için medikal yazılım programı olan Mimics programı 

kullanıldı. 

Tomografi görüntüleri Mimics programına aktarılırken DICOM formatında 

olmalıdır. DICOM formatında tomografi görüntülerinin kesitleri mevcuttur (Fitöz ve 

Akyar 2001). DICOM formatı, farklı cihazlardan elde edilen medikal görüntüler için 

tüm dünyada kullanılan standart bilgi formatıdır. DICOM görüntüsü içerisinde hasta 

ile ilgili bilgiler ve ilgili kesite ait ayrıntılı doku bilgi değerlerinin olduğu rapor 

edilmiştir (Bidgood ve Horii 1996, Utku ve ark 2010). Bu çalışmada da hastaların 

DICOM formatında kaydedilen KIBT görüntüleri Mimics programına aktarıldı.  

Mimics programında üç boyutlu görüntüleri elde etmek için uygun HU değeri 

belirlenmelidir. HU değeri ile sert ve yumuşak dokuların ayrımı yapılabilmektedir. 

HU değeri program içerisinde tanımlı bir değerdir ve sert dokular için en küçük 226, 

en büyük ise 3071’dir (Grousel ve ark 2009). Dokuların mineralizasyon değerleri ile 

HU değerleri arasındaki korelasyonun değerlendirildiği çalışmalarda iki değer 

arasında pozitif korelasyon olduğu ve mineralizasyon değeri arttıkça HU değerinin 

de arttırılması gerektiği rapor edilmiştir (Garcia ve ark 2005, Crookshank ve ark 

2004). Dokunun yoğunluğu X ışınını absorbe etme özelliği ile ilgilidir. X ışınını 

fazla absorbe eden diş ve kemik gibi yapılar beyaz görülür ve yüksek HU değerleri 

verirlerken su orta derecede, yağ sıfırın altında, hava ise skalanın daha düşük 

değerleri değerlendirilir (Topçu 2005). Utku ve ark (2010) aort üzerinde çalışma 

yaptıkları için yumuşak doku için en düşük HU değerini -1000 olarak belirtmişlerdir.  

Büyükkurt ve ark (2008) yılında sinüs tabanının yükseltilmesi için gerekli greft 

hacminin bulunması amacıyla yaptıkları çalışmada sinüs içerisindeki tüm havayı 
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yakalayabilmek için -485 ile - 1024 arasındaki HU değerlerini kullanmışlardır. Mutlu 

ve ark (2009) yayınladıkları makalede HU değerini kas için 40, yağ için -110, kemik 

için ise 200 ile 2000 arasında olduğunu bildirmişlerdir. Verim ve ark (2010) 

yaptıkları çalışmada HU değerini kas için 100, yumuşak kemik için 200, sert kemik 

için 2000 ve diş minesi için 3072 olarak belirlemişlerdir. KIBT görüntüsü 

kullanılarak HU değerlerinin belirlendiği çalışmalarda diş minesinin HU değeri 

kalsifikasyonu fazla olduğu için ≥ 3000 olarak bildirilmiştir (Epistatu 2011, Molteni 

2011). Verim ve ark (2011) yaptıkları diğer bir çalışmada ise süngerimsi kemik 

dokunun HU aralığını en küçük 148 en büyük 661, ilik dokunun HU değerini en 

küçük -700, en büyük ise 225, sert dokunun HU değerini en küçük 662 ve en büyük 

HU değerini 1988 olarak rapor etmişlerdir.   

Yapılan tüm bu çalışmalar göz önüne alındığında HU değerinin doku 

yoğunluğu ile doğru orantılı olduğu ve yumuşak doku incelemesinde küçük, sert 

doku incelemesinde ise daha büyük değerlerde ayarlanması gerekliliği ortaya 

çıkmaktadır. Diş minesi de vücuttaki en kalsifiye doku olduğu için en yüksek HU 

değerine sahiptir. Bu çalışmalara benzer olarak biz de çalışmamızda mine dokusunun 

alveoler kemikten ayrımını daha büyük HU değerleri ile ayarladık. Çalışmamızda 

kullanılan tomografi kesitlerinin çözünürlüklerinin değişkenlik göstermesinden 

dolayı mine dokusu için HU değerini 800-2000 arasındaki değerlerden belirledik. 

Ayrıca bu çalışmada hastaların yaşlarının küçük olması ve buna bağlı olarak kemik 

gelişimlerinin devam etmesinden dolayı kemik ve diş mine dokusu ayrımının 

literatürdeki diğer çalışmalara göre daha küçük HU değerleriyle sağlanabildiği 

gözlemlendi. 

Literatürde yapılan çalışmalara ait sonuçlar incelendiğinde sadece Mimics 

programı ile yapılan ölçümlerin yeterli olmayacağı; daha doğru sonuçlar elde etmek 

için de katı model elde edilmesine ihtiyaç olduğunu bildirilmektedir (Mutlu ve ark 

2009, Verim 2010, Bahrami ve ark 2014, Bulaqi ve ark 2015). Mutlu ve ark (2009) 

yaptıkları bir çalışmada uyluk kemiğini Mimics, Solidworks ve Geomagic 

programları kullanarak incelemişlerdir. Solidworks ve Geomagic programları ile katı 

model elde edilebilmektedir. Yapılan çalışma sonucunda normal ölçümlerden en az 

sapmayı Solidworks programı verirken, en yüksek sapma Geomagic programında 

gözlenmiştir. Bu çalışma Solidworks programının en doğru sonuç verdiğini 

göstermektedir. Aynı çalışma sonucunda üç yöntemle elde edilen biyomodeller 
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karşılaştırıldığında en zayıf modelin sadece Mimics programı ile elde edilen model 

olduğu rapor edilmiştir. Verim ve ark (2010) yılında tibia kemikleri üzerinde 

yaptıkları bir çalışmada görüntüleri Mimics ve Solidworks programından sonra 

Ansys programına da aktarmışlardır. Çalışma sonucunda Ansys programına aktarılan 

verilerle elde edilen görüntünün daha kaliteli olduğunu rapor etmişlerdir. Bunun 

nedeni olarak da Ansys programına aktarılan görüntüde nokta ve üçgen sayılarının 

azalmasını göstermişlerdir. Bahrami ve ark (2014) implant yüzeylerine gelen stresi 

inceledikleri çalışmada Mimics programına ek olarak yüzey anatomisinin doğruluğu 

için Solidworks programını da kullanmışlardır. Bulaqi ve ark (2015) tarafından 

implant stresi ile ilgili yapılan benzer bir çalışmada da stres yüklerinin 

belirlenmesinde Mimics programına ek olarak Solidworks programı da 

kullanılmıştır. Bu çalışmalar doğrultusunda çalışmamızda da Mimics programı ile 

birlikte Solidworks programı da kullanıldı.  

Literatürde dudak damak yarığı ile diş gelişimi arasındaki ilişkiyi incelemek 

amacıyla yapılmış birçok çalışma mevcut olmasına ve ayrıntılı literatür taraması 

yapılmasına rağmen katı model analizi kullanılarak diş gelişimlerinin incelendiği hiç 

bir çalışmaya rastlanamamıştır. 

İncelenen çalışmaların sonuçlarına bakıldığında birçok araştırmacı dudak 

damak yarığı varlığında dental anomalilerin görülme sıklığının arttığını rapor 

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

Dewinter ve ark (2003) dudak damak yarıklı hastalar üzerinde yaptıkları 

çalışmada yarık bölgesinde lateral kesici dişin konjenital eksikliğinin % 50’den fazla 

gözlemlendiğini rapor etmişlerdir. Akcam ve ark (2010) tarafından dudak damak 

yarıklı hastalarda dental anomalilerin incelendiği çalışmada yarık bölgesinde daimi 

dişlerin konjenital eksikliğinin % 70,8 görülme oranı ile en sık karşılaşılan anomali 

olduğu tespit edilmiştir. Ribiero ve ark (2003) dudak damak yarıklı hastalarda lateral 

kesici dişlerde görülen dental anomalileri inceledikleri çalışmada yarık bölgesinde % 

49,8 oranında lateral kesici dişlerin konjenital eksik olduğunu bildirmişlerdir. Tortora 

ve ark (2007) tek ve çift taraflı dudak damak yarıklı hastalarında dental anomalileri 

inceledikleri çalışmada yarık bölgesindeki lateral kesici dişlerde % 45 oranında 

konjenital eksiklik olduğunu tespit etmişlerdir. Bu tez çalışmasında da ölçüm yapılan 
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tomografiler incelendiğinde yarık bölgesinde lateral kesici dişlerin % 68 oranında 

konjenital eksik olduğu tespit edildi. 

Shapira ve ark (2000) yılında dudak damak yarıklı hastalarda konjenital diş 

eksikliği olgularını değerlendirdikleri çalışmada yarık bölgesinde % 77 oranında 

konjenital diş eksikliği olgusunu rapor etmişlerdir. Dewinter ve ark (2003) tek taraflı 

dudak damak yarıklı hastalarda dental anomalileri incelemişler ve çalışma sonucunda 

olguların % 58,6’sında ön dişlerde konjenital diş eksikliği, % 32’sinde kuron 

malformasyonu ve % 10,6’sında kök malformasyonu görüldüğü bildirilmiştir. 

Pegelow ve ark (2011) dudak damak yarıklı hastalarda yarık bölgesindeki dişlerin 

dental karakteristiklerini inceledikleri çalışmada olguların % 10’unda mikrodonti ve 

hipoplazi, % 38’inde konjenital diş eksikliği varlığını rapor etmişlerdir. 

Akcam ve ark (2010) tek taraflı dudak damak yarıklı hastaların ve defektsiz 

hastaların dişlerinin meziodistal boyutları arasındaki farkı incelemişler ve çalışma 

sonucunda iki gruptaki dişlerin meziodistal boyutları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı derecede fark olduğunu rapor etmişlerdir. Maciel ver ark (2005) tarafından 

yarık bölgesindeki dişlerin mine değişikliklerinin incelendiği çalışmada olguların % 

48,1’inde hipoplazi ya da opasite varlığı rapor edilmiştir. Bu tez çalışmasının lateral 

kesici dişlerle ilgili sonuçları yapılan bu çalışmaların sonuçlarıyla uyum 

göstermektedir. Bu tez çalışmasında yarık ve sağlam bölgelerdeki lateral kesici 

dişlerin hacim ve yüzey alanı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olduğu tespit edildi. Ayrıca yarık bölgesindeki dişlerin hacim ortalamasının sağlam 

bölgedeki dişlerin hacim ortalamasına göre % 47 oranında azaldığı yüzey alanının ise 

% 36 oranında azaldığı tespit edildi. 

Yapılan bu çalışmalar sonucunda dudak damak yarığı bölgesinde dişlerde 

anomaliler tespit edilmiş olsa da, bu anomalilerin kaynaklandığı etken konusunda net 

bir bilgi verilmemektedir.  

Bu çalışmaların aksine Ranta ve ark (1992) dudak damak yarıklı hastalardaki 

diş formasyonu ile ilgili yaptıkları çalışmada damak yarığı olan ve olmayan 

bölgelerdeki lateral dişlerin kuron-kök formasyonunda istatiksel olarak anlamlı bir 

fark olmadığını rapor etmişlerdir. Aynı çalışmada dişlerin sürme ve mineralizasyon 

zamanları arasında da fark bulunmamıştır. Ayrıca bu çalışmada yarık bölgesindeki 
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dişlerde anomalinin olabileceği ancak bu anomalinin dudak damak yarığı sonucu 

değil geçirilen cerrahi operasyonlar sonucu oluşabileceği bildirilmiştir. 

Bu çalışmanın sonuçlarına paralel olaral Tortora ve ark (2007) tek ve çift 

taraflı dudak damak yarıklı hastalarında dental anomalileri inceledikleri çalışmada 

yarık bölgesindeki dental anomalilerin cerrahi operasyonlar sonucunda mine 

yapısının etkilenmesi nedeniyle oluştuğunu bildirmişlerdir. Lucas ve ark (2000) 

yaptıkları çalışmada yarık bölgesinde mine defektlerinin yüksek derecede prevalans 

gösterdiğini tespit etmişlerdir. Bu sonucu da yarık bölgesinde gerçekleştirilen cerrahi 

operasyonlara dayandırmışlardır. Hunter (1975) yaptığı bir çalışmada yarık 

bölgesinde bulunan dişlerle sağlam bölgedeki dişlerin kuron-kök uzunluğunu 

karşılaştırmıştır. Çalışma sonucunda iki grup arasında istatiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmadığını rapor etmiştir. 

 Bu çalışmaların sonuçlarına benzer olarak bu tez çalışmasında da dudak 

damak yarığı olan ve olmayan bölgelerdeki santral kesici, kanin, birinci ve ikinci 

premolar dişlerin hacim ve yüzey alanı ölçümleri arasında istatiksel olarak anlamlı 

bir fark olmadığı, ayrıca hacim ve yüzey alanı arasında yüksek derecede pozitif 

korelasyon olduğu tespit edildi. Ayrıca her iki segmentteki bu dişlerin meziodistal 

boyut ve kuron/kök oranı ölçümleri arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

gözlenmedi.  

Bu sonuçlar ışığında lokalizasyonu yarık bölgesinde olan lateral kesici dişin 

gelişiminin yarık bölgesindeki defekt sonucu etkilendiğini, diğer dişlerin ise yarık 

bölgesinden uzakta oldukları için gelişimlerinin etkilenmediğini düşünmekteyiz. 

Aynı zamanda yarık bölgesinde bulunan dişlerde boyutsal değişiklik gözlenirken 

şekillerinde herhangi bir anomali gözlenmemesinden dolayı gelişim bozukluğunun 

geçirilen cerrahi operasyonlardan kaynaklanmadığını düşünmekteyiz. Bununla 

beraber bu çalışmadan önce yapılan çalışmalar genellikle 2B radyografi kullanılarak 

ve tek boyut ölçümü yapılarak incelenmiştir. Bu sonuçlar göz önüne alındığında 

bundan önceki çalışmalarda dişlerin hacim ve yüzey alanlarının değerlendirilemediği 

düşünülmektedir.  
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5. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Bu çalışmada karışık dişlenme dönemindeki tek taraflı dudak damak yarığına 

sahip hastaların diş gelişimleri KIBT görüntüleri ve medikal yazılım programları 

kullanılarak, MD boyut, kuron/kök oranı ile hacim ve yüzey alanı ölçütlerine göre 

incelendi. 

Çalışma sonucunda elde edilen veriler ışığında; 

 Dudak damak yarığı olan ve olmayan bölgelerdeki santral kesici 

dişlerin hacimleri arasında sayısal olarak bir düşüş gözlenmiş olsa da 

istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı.  

 Dudak damak yarığı olan ve olmayan bölgelerdeki santral kesici 

dişlerin yüzey alanları arasında sayısal olarak bir düşüş gözlenmiş olsa 

da istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı.  

 Dudak damak yarığı olan ve olmayan bölgelerdeki santral kesici 

dişlerin MD boyut ve kuron/kök oranı ölçümleri arasında sayısal 

olarak bir düşüş gözlenmiş olsa da istatiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı. 

 Dudak damak yarığı olan ve olmayan bölgelerdeki lateral kesici 

dişlerin hacimleri arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 

tespit edildi.  

 Dudak damak yarığı olan ve olmayan bölgelerdeki lateral kesici 

dişlerin yüzey alanları arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark 

olduğu tespit edildi.  

 Dudak damak yarığı olan ve olmayan bölgelerdeki santral kesici 

dişlerin MD boyut ve kuron/kök oranı ölçümleri arasında istatiksel 

olarak anlamlı bir olduğu tespit edildi. 

 Dudak damak yarığı olan ve olmayan bölgelerdeki kanin dişlerin 

hacimleri arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı.  

 Dudak damak yarığı olan ve olmayan bölgelerdeki kanin dişlerin 

yüzey alanları arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı.  

 Dudak damak yarığı olan ve olmayan bölgelerdeki kanin dişlerin MD 

boyut ve kuron/kök oranı ölçümleri arasında istatiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmadı. 
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 Kanin dişlere benzer olarak dudak damak yarığı olan ve olmayan 

bölgelerdeki birinci premolar dişlerin hacimleri arasında istatiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmadı.  

 Aynı şekilde dudak damak yarığı olan ve olmayan bölgelerdeki birinci 

premolar dişlerin yüzey alanları arasında da istatiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmadı.  

 Dudak damak yarığı olan ve olmayan bölgelerdeki birinci premolar 

dişlerin MD boyut ve kuron/kök oranı ölçümleri arasında istatiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmadı 

 Diğer iki diş grubunun ölçümlerine paralel olarak dudak damak yarığı 

olan ve olmayan bölgelerdeki ikinci premolar dişlerin hacimleri 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı.  

 Aynı diş grubunda, dudak damak yarığı olan ve olmayan bölgelerde 

yüzey alanı bakımından istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı.  

 Dudak damak yarığı olan ve olmayan bölgelerdeki ikinci premolar 

dişlerin MD boyut ve kuron/kök oranı ölçümleri arasında istatiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmadı. 

 Tüm dişlerin hacim ve yüzey alanları karşılaştırıldığında iki ölçüt 

arasında yüksek derecede pozitif korelasyon tespit edildi. 

Genel olarak bakıldığında; literatürde yazılım programları ile tıp ve 

dişhekimliği alanında kemik üzerinde birçok çalışma yapılmasına rağmen diş yapıları 

üzerinde herhangi bir çalışma yapılmamıştır. Özellikle dudak damak yarığı 

olgularında, diş yapılarının bu programlar kullanılarak katı modellerinin elde 

edilmesi ile diş gelişimleri daha detaylı incelenebilecek, daha sağlıklı teşhis ve tedavi 

planlaması yapılabilecektir. Bu programların rutin tedavide kullanılabilmesi için 

kullanım zorluğu gibi bazı uygulama eksikliklerinin giderilmesi ve özellikle 

dişhekimliğinde daha çok çalışma yapılması gerektiği kanaatindeyiz.   
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7. EKLER 

7.1. EK-A Etik Kurul Kararı 
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7.1. EK-A Etik Kurul Kararı (Devam) 
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