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OZET

Ipek Coskun, Sagittal Yondeki Iskeletsel Simiflandirma ile Dentoalveoler
Morfoloji Arasindaki iliskinin Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Yontemi ile
Incelenmesi, Bagkent Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Ortodonti Doktora

Programi, Doktora Tezi, 2014

Bu retrospektif calismanin amaci; Smif I, II ve 11 iskeletsel patern ile dentoalveoler
morfoloji arasindaki iligkinin konik 1smnli bilgisayarli tomografi (KIBT) ile
incelenmesidir.

Calismaya 60 hasta dahil edilmis ve hastalar 3 gruba boliinmiistiir. Sinif I grubunda
ANB acis1 0—4° olan 20 hasta (18 kiz, 2 erkek; ortalama yas 18,20+3,33); Sif II
grubunda ANB agis1 4°’den biiyiikk olan 20 hasta (11 kiz, 9 erkek; ortalama yas
18,25+4,92); Sinif III grubunda ANB agis1 0°’den kiiciik olan 20 hasta (10 kiz, 10
erkek; ortalama yas 18,90+4,97) bulunmaktadir. KIBT goériintiilerinde ¢enelerin sag
tarafinda tim dislerin kok uzunlugu, kok genisligi, bukkolingual inklinasyonu,
dehisens-fenestrasyon varligi; interdental bolgelerindeki bukkal ve palatinal/lingual
kortikal kemik ve spongioz kemik kalinligi 6lgiimleri ve bu dlglimlerin istatistiksel
analizleri yapilmustir.

Simif I, Il ve III gruplart arasinda kok uzunlugu, kok genisligi, bukkal ve
palatinal/lingual kortikal kemik kalinliklar1 degerleri agisindan anlamli bir fark
bulunamamistir (p>0,05). Spongioz kemik kalinliklar1 Sinif II grubunda anlamh
derecede yiiksektir (p<0,001). Ust santral ve laterallerin bukkolingual inklinasyonu
Simif II grubunda diger gruplara gore anlamli derecede diisiiktiir; alt ¢enede 2.
molarlar hari¢ tiim dislerin bukkolingual inklinasyonlar1 ise Smif III grubunda diger
gruplara gore anlamli derecede distiktiir (p<0,001). Dislerin bukkalinde, Sinif I
grubunda diger gruplara gore daha fazla dehisens, Sif II grubunda ise diger
gruplara gore daha fazla fenestrasyon bulunmustur.

Dislerin bukkolingual inklinasyonu, dehisens/fenestrasyon varligi ve spongioz kemik

kalinliklar sagittal yondeki iskeletsel iliskiden etkilenmektedir.
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Anahtar Kelimeler: Kok uzunlugu, kok genisligi, bukkolingual inklinasyon,
dehisens, fenestrasyon

Bu tez calismasi Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu

tarafindan onaylanmistir (Proje no: D-DA13/06).
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ABSTRACT

Ipek Coskun, The Evaluation of Relationship Between Skeletal Classification in
Sagittal Direction and Dentoalveolar Morphology with Cone Beam Computed
Tomography, Baskent University Institute of Health Science PhD Programme
of Orthodontics, PhD Thesis, 2014

Aim of this retrospective study is to evaluate relationship between Class I, 1l and 11l
skeletal pattern and dentoalveolar morphology with cone beam computed
tomography (CBCT).

60 subjects were included into this study and divided into 3 groups. Class | group
comprised 20 subjects who had ANB angle between 0-4° (18 females, 2 males; mean
age 18,20+3,33); Class Il group comprised 20 subjects who had ANB angle greater
than 4° (11 females, 9 males; mean age 18,25+4,92); Class Il group comprised 20
subjects who had ANB angle less than 0° (10 females, 10 males; mean age
18,90+4,97). Root length, root width, buccolingual inclination, buccal and
palatinal/lingual cortical bone and medullary bone thickness, dehiscence/fenestration
presence were evaluated on each tooth and interdental site on the right sides of the
jaws on CBCT images. Measurements were evaluated statistically.

There was no statistically significant difference between Class I, 1l and Il groups
with regard to root length, root width, buccal and palatinal/lingual cortical bone
thickness (p>0,05). Medullary bone was thicker in Class Il group significantly
(p<0,001). Buccolingual inclination of maxillary central and lateral incisors in Class
Il group and all mandibular teeth except 2. molars in Class Il group were
significantly less than the other groups (p<0,001). At buccal sides of the teeth, Class
I subjects had more dehiscences and Class 11 subjects had more fenestration than the
other groups.

Buccolingual inclination of the teeth, the presence of dehiscence/fenestration and

medullary bone thickness are affected by sagittal skeletal pattern.
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Key Words: Root length, root width, buccolingual inclination, dehiscence,

fenestration

This study was approved by Baskent University Institutional Rewiev Board (Project
no: D-DA13/06).
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1. GIRIS

Ortodontistler malokliizyonlar1 ii¢ boyutta kuvvetler uygulayarak tedavi
etmektedirler. Yillar boyunca bu ii¢ boyutlu durumun tanis1 ve tedavi planmi iki
boyutlu goriintiilemeye dayanmistir. Lateral ve anteroposterior sefalometrik,
panoramik ve periapikal radyograflar ortodontide rutin olarak kullanilan iki boyutlu
radyograflardan bazilaridir. Bu radyograflar iskeletsel ve dental iliskileri
degerlendirmede c¢ok yararli olsa da verdikleri iki boyutlu bilgiler baz1 vakalarda
yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle {i¢ boyutlu goriintiileme yontemleri ortodontide son

yillarda siklikla bagvurulan tani araclarindandir.

Kok morfolojisi, kortikal, spongioz ve alveoler kemik kalinliklari, dehisens-
fenestrasyon varlig1 ve dislerin bukkolingual inklinasyonu gibi morfolojik 6l¢iimler
iki boyutlu radyograflarla saglikli bir sekilde yapilamayan Ol¢limlerdir. Bunun
nedeni, iki boyutlu goriintilemede ii¢c boyutlu yapilarin goriintiilerinin iki boyuta
indirgenmesi, magnifikasyon, distorsiyon, yapilarin siiperpozisyonu, 6l¢iim hatalari
ve rotasyonel hatalarin meydana gelebilmesi ve landmarklarin belirlenmesinde
zorluklarin yasanmasidir (1-3). Iki boyutlu goriintiilemenin bu kisithiliklarindan
dolay1 morfolojik Ol¢limlerin yapildigi radyografik ¢alismalarda bilgisayarh
tomografilerden (BT) yararlanilmistir. Calismalarda BT nin tercih edilmesinin
nedeni; ti¢ boyutlu goriintii elde edilmesi, kontrastin ve gorintii kalitesinin daha iyi
olmasi, aksiyel, sagittal ve koronal diizlemlerde goriintii elde edilebildigi i¢in
hastadan ek radyograf almaya gerek kalmamasidir (4). Ayrica magnifikasyon,
distorsiyon ve bilateral yapilarin siiperpozisyonu gergeklesmemektedir (1-3). Fakat
BT’lerin de yiiksek maliyet ve yiiksek radyasyon dozu gibi dezavantajlar1 vardir (5).
Son yillarda kullanimi yayginlasan konik 1smli bilgisayarli tomografi (KIBT)
maksillofasiyal bolgenin lic boyutlu olarak goriintiilenmesi icin tasarlanmistir ve
konvansiyonel bilgisayarli tomografilere oranla radyasyon dozunun ve maliyetinin
diisiik olmasi gibi avantajlar1 vardir. Bu azalmis radyasyon dozu, KIBT teknolojisini

ortodontik diagnozda ve tedavi planlamasinda etkin bir ara¢ haline getirmektedir (5-
8).



Literatiirde kortikal, spongioz ve alveoler kemik kalinliklari, dehisens-
fenestrasyon varligi ve posterior dislerin bukkolingual inklinasyonunu iki boyutlu
radyograflarla Ol¢cen ¢alismalara rastlanmamistir. Kok morfolojisi ise daha ¢ok

panoramik ve periapikal radyograflarla incelenmistir.

Literatiirde kortikal ve alveoler kemik kalinliklari, dehisens-fenestrasyon
varlig1 ve diglerin bukkolingual inklinasyonu ile hastalarin dik yon yiliz boyutlar
arasindaki iliskinin ti¢ boyutlu radyograflarla incelendigi makaleler mevcuttur (9-13).
Dehisens-fenestrasyon varligi ve sagittal yondeki iskeletsel yapir yani ANB agist
arasindaki iliskiyi ti¢ boyutlu goriintiilerle inceleyen ¢alismalar da vardir (14-15).
Ancak literatiirde sagittal yondeki iskeletsel yapi ile anterior ve posterior
bolgelerdeki kortikal, spongioz, alveoler kemik kalinli§i ve posterior dislerin
bukkolingual inklinasyonu arasindaki iliskiyi ti¢ boyutlu radyograflarla agiklayan bir
calisma bulunamamistir. Ayrica kok morfolojisi ile sagittal yondeki iskeletsel yap1 ya

da dik yon yiiz boyutlarinin iligkisini belirten bir ¢alisma da yoktur.

Bu calismanin amaci; Smif I, Smif Il ve Sinif III iskeletsel patern ile kok
morfolojisi, kortikal, spongioz ve alveoler kemik kalinliklar1, dehisens-fenestrasyon
varlig1 ve dislerin bukkolingual inklinasyonu arasinda iligki olup olmadigini konik

1sinl1 bilgisayarli tomografi ile incelemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Alveoler Kemik Morfolojisi

Alveoler kemik, maksilla ve mandibulada dislerin siirmesi ile ortaya ¢ikan
dolayisiyla dis soketlerini olusturarak dis koklerini kaplayan kemik olarak

tanimlanmaktadir.

Alveoler kemigin bukkal ve lingual taraftaki dig yiizeyi tamamen kompakt
kortikal kemiktir ve periost ile ¢evrilidir. Dise bakan i¢ ylizeyi ise alveoler bone
proper denilen kortikal kemik tabakasi ile ortiilidiir. Alveoler bone proper
radyograflarda lamina dura olarak goriilen kisimdir. Lamina dura delikli bir yapiya
sahiptir. Kan ve lenf damarlar ile sinirler, bu deliklerden gegerek periodontal araliga
ulagmaktadir. Periodontal ligament lifleri bu kemige gémiilmiis durumdadir. Lamina
dura bu delikler yiiziinden cribriform plate olarak da adlandirilir. Bu iki kortikal
tabaka yani lamina dura ve dis kortikal tabakalar alveoler kret bolgesinde birlesir.
Alveoler kret komsu dislerin mine sement birlesimleri arasina ¢izilen hayali bir ¢izgi
ile genellikle paralellik gosterir (16). Alveoler kret ve mine sement sinir1 arasindaki
mesafe geng eriskinlerde 0,75-1,49 mm arasindadir (17). Bu mesafe yasla birlikte
artar ve ortalama 2,81 mm olur (17).

Lamina dura ve dis kortikal tabakalar arasinda ise alveoler kemigi
destekleyen ve trabekiiler yap1 gosteren spongioz kemik bulunur. Cigneme esnasinda
dise gelen basing 6nce periodonsiyuma, sonra lamina duraya, oradan da spongioz
kemige ulasir. Spongioz kemik en ¢ok interradikiiler ve interdental bdlgelerde
bulunur. Erigkin bir bireyde maksillada mandibulaya gore daha fazla spongioz kemik
bulunur (18,19). Spongioz kemigin trabekiillerinin sikligi ve kemik iligi araliklarinin
genis veya dar olmasi kemigin 6zelligini belirler ve buna gore de direng degisir
(20,21).

Interdental septum komsu alveolleri aymran kemik pargasidir. Septumun

siirlarint bukkal ve lingual kortikal kemik tabakalari ile komsu dislerin lamina



duralar1 olusturur. interdental aralik dar ise septum sadece lamina duradan ibaret
olabilir. Ornegin, vakalarn %85’inde alt 2. premolar ile alt 1. molar dis arasindaki
septum lamina dura ve spongioz kemikten olusurken %15’inde sadece lamina
duradan olusur (18). Genel olarak, septum koronal bolgede daha incedir, kortikal
tabakalar birlesmistir ve spongioz kemik neredeyse yoktur. Apikalde ise daha
kalindir ve genellikle spongioz kemik icerir (18,19). Interdental septumun sekli ile
mesiodistal ve bukkolingual boyutlar1 septuma komsu iki digin kronlarinin boyutu ve

konveksitesine, dislerin pozisyonuna ve erlipsiyon derecelerine bagli olarak degisir

(16).

Bukkal ve lingual kortikal kemik tabakalarinin yiikseklik ve kalinlig1 dislerin
dizilimi, kokiin kemikle olan agis1 ve okliizal kuvvetlere bagh olarak degisir (18).
Labioversiyondaki dislerde, disin labialindeki kemik marjini diizglin siralanmis
dislere gore daha apikalde konumlanir. Kemik marjini bigak sirti seklinde
incelmistir. Linguoversiyondaki dislerde bukkal kortikal kemik normalden daha
kalindir. Bukkaldeki kemik marjini ince degildir ve kiinttiir. Kok-kemik agisinin
alveoler kemik yiiksekligine etkisi maksiller molar dislerin palatinal koklerinde
oldukga belirgindir. Genelde bu kokler palatinal kemikle keskin ac1 yapar ve kemik
marjini apikalde konumlanir (22). Bukkalde, alveoler kemigin servikal kismi okliizal
kuvvetlere cevap olarak bazen oldukga kalinlasabilir (18). Vertikal biiylime paterni
de alveoler kemik kalinligi iizerinde etkili bir faktordiir. Yapilan pek ¢ok ¢alisma
hipodiverjan bireylerin Kkortikal kemik ve total alveoler kemik kalinliklarinin

hiperdiverjan bireylere gore daha fazla oldugunu gostermistir (10-13).

Tsunori ve ark. (10) ile Masumoto ve ark. (11), kuru kafalarla yaptiklart BT
caligmalarinda kisa yiizlii bireylerdeki alveoler kortikal kemigin uzun yiizlii bireylere

gore daha kalin oldugunu rapor etmislerdir.

Ozdemir ve ark. (12), KIBT ¢alismasinda, maksiller ve mandibuler posterior
kortikal kemik kalinliklarinin uzun yiizli bireylerde kisa yiizlii bireylere gore daha
ince oldugunu rapor etmislerdir. Horner ve ark. (13), KIBT ile yaptiklar ¢alismada
hipodiverjan bireylerdeki kortikal kemigin daha kalin oldugunu, spongioz kemik

kalinlig ile dik yon yiiz boyutlar1 arasinda ise bir iliski olmadigini bildirmislerdir.



BT ile maksilladan koklerin orta icliisii seviyesinde bir aksiyel kesit
alindiginda, anterior ve posterior bolgede bukkal kemigin ince oldugu goriilmektedir
(Sekil 1.1) (23). Maksilladaki palatinal kemik kalinligi bukkale gore daha fazladir ve
genelde iist anterior bolge en kalin palatinal kemige sahiptir. Mandibulada ise, 2. ve
3. molar disler bolgesi hari¢ bukkal kemik yine olduk¢a incedir. 2.ve 3. molar
dislerin bukkalindeki kemik oldukg¢a kalindir (Sekil 1.1). Maksillayla benzer olarak,
mandibulada da lingual kemik bukkal kemige gore daha kalindir (23). Literatiirde
genel olarak mandibulada maksillaya gore daha kalin kortikal kemik rapor edilmistir

(24-27).

Sekil 1.1. Maksilla ve mandibulanin koklerin orta ii¢liisii seviyesinden aksiyel kesiti

Alveoler kemigin kalinligi ortodontik hareketin simirlarint belirler ve bu
siirlart zorlamak periodontal dokular {izerinde istenmeyen yan etkilere sebep olur
(23). En kritik ortodontik hareketler ekspansiyon ve kesici dislerin bukkolingual
yondeki hareketleridir (28). Bu mekanikler disleri alveoler kemik zarfi disina ¢ikarir.
Bu da alveoler kemigin baslangi¢c morfolojisine ve hareketin miktarina bagli olarak

dehisens, fenestrasyon ve diseti ¢ekilmelerine sebep olur.

Bukkal yondeki ortodontik dis hareketinin alveol tizerindeki potansiyel yan
etkileri hayvan c¢alismalart ve histolojik ¢alismalarla gosterilmistir (29,30).
Maymunlarda ve kopeklerde yapilan calismalarda, dislerin bukkal yonlii hareketinin
kemik dehisenslerine ve diseti ¢ekilmelerine neden oldugu bulunmustur (29,30). BT
caligmalari, tedavi basindaki kemik miktar1 ne kadar inceyse rotasyon ve bukkal
hareketler sirasinda dehisens gelisme riskinin o kadar fazla oldugunu gostermistir
(28,31). Dolayisiyla bukkal ve lingual kemik kalinligi ortodontik tedavi

planlamasinda dikkate alinmalidir.



Iki boyutlu goriintileme yontemleri magnifikasyon, distorsiyon ve
siiperpozisyon gibi dezavantajlarindan dolayr yeterli bilgi vermedigi i¢in ve her
hastada histolojik kesit alip sert ve yumusak dokuyu incelemek gercekei bir yaklagim
olmayacagi icin, lic boyutlu goriintiileme yontemleri ortodontik tedavi dncesinde
veya sonrasinda alveoler kemik morfolojisini incelemek i¢in olduk¢a uygun bir
yontemdir (32). Bu yiizden pek ¢ok arastirmaci alveoler morfolojiyi degerlendirirken
ic boyutlu analizleri tercih etmektedir (32). Alveoler kemik ve periodontal yapilarin
incelenmesinde BT oldukga yararhidir ancak KIBT nin radyasyon dozu BT’ye gore
daha azdir, 1ginlama siiresi daha diisiiktiir ve ¢oziiniirliigii oldukea iyidir. KIBT bu
yiizden BT den daha ¢ok kullanilmaktadir (28,33,34).

Uc boyutlu goriintiiler retraksiyon sirasinda palatinal kortikal kemige gore
maksiller keserlerin koklerinin pozisyonlar1, distalizasyon i¢in maksillanin
posteriorunda bulunan kemik miktari, ekspansiyon i¢in maksiller bukkal
segmentlerdeki mevcut kemik miktari, maksiller siniisle maksiller diglerin koklerinin
komsulugu, mandibuler keser koklerinin kemik igindeki pozisyonu gibi konularda da

onemli bilgiler vermektedir (35).

Alveoler kemik boyutlar1 6zellikle de bukkal ve lingual kortikal kemik
kalinliklar1 ortodontistlerin %801 tarafindan kullanilan minividalarin stabilitesi ve
basarist i¢in de Onemlidir (36). KIBT imajlar1 alveoler kemik boyutlarini
degerlendirmenin yanisira interradikiiler iligkileri goriintillemede de olduk¢a dogru
ve giivenilir bilgiler vermektedir (37). Boylece ortodontik mini vidalarin dogru
yerlesimi ve bu vidalara uygun kuvvet vektorlerinin uygulanmasi saglanabilmekte
(38) ve yiiksek ¢oziiniirliiklii KIBT taramalar1 kullanilarak ortodontik mini vidalarin

yerlestirilmesi i¢in cerrahi rehberler iiretilebilmektedir (39).

Minividalarin uzun donem basarisinda pek ¢ok anatomik faktor etkilidir.
Bunlar, kortikal kemik kalinlig1, kemik derinligi, kemik mineral dansitesi, mukoza ve
yapisik disetinin kalinlig1 ve mobilitesi, frenilum, dis kokleri, damarlar, sinirler, siniis
ve nazal kavite gibi yapilarin bdlgeye yakinligidir (40). Bunlarin iginden kemikle
ilgili olanlar 6zel bir dneme sahiptir ¢linkii minividalar osseointegrasyon ile degil

mekanik retansiyonla tutuculuk saglarlar ve minividalarin ankrajindan primer olarak



kemik sorumludur. Ankraj kapasitesinin biiyiik kismi kortikal kemigin kalite ve
miktartyla ilgili iken, spongioz kemigin stabiliteye ¢cok az etkisi vardir (41-43).
Kortikal kemik, spongioz kemikle karsilastirildiginda daha yiiksek elastisite
modiiliine sahiptir. Bu da kortikal kemigi daha gii¢lii ve deformasyona kars1 daha
direncli yapar (44). Kortikal kemigin yiiksek ankraj kalitesinin sebebi budur. Primer
stabiliteyi arttirip vidalarin prematiir kayiplarim1 engelleyecegi igin kalin kortikal
kemikli alanlar1 tercih etmek gerekir (11,42,45-47). Klinik olarak, minivida
basarisizliklarinin  ince kortikal kemikten kaynaklandigt rapor edilmistir

(41,42,45,48).

Minividalar genelde maksiller ve mandibuler bukkal alveoler kemik igine
yerlestirilmektedir (49,50). Infrazigomatik bolgeye, palatinal alveoler kemige ve
median palatin suturun lateral bolgelerine de yerlestirilebilirler (51-55). Primer
stabiliteyi arttirabilmek igin pek ¢ok ¢alisma minivida yerlesiminde ideal alanlar

tanimlamaya ¢aligmustir.

Schnelle ve ark. (56), panoramik radyograf kullanarak maksiller ve
mandibuler alveoler kemigi incelemis ve minivida yerlesimi i¢in en iyi yerin iist 1.

molar disin mesiali ve alt 1. molar disin mesiali ve distali oldugunu belirtmiglerdir.

Monnerat ve ark. (57), KIBT ile yaptiklar1 ¢aligmalarinda mandibuladaki en

iyi yerin 1. ve 2. molar dislerin arasi oldugunu belirtmiglerdir.

Park ve ark. (58), KIBT ¢alismasinda maksilla ve mandibulanin posterior
bolgesinin 6zellikle de maksiller 2. premolar ve 1. molar disler arasindaki bukkal

alveoler kemigin minivida yerlesimi i¢in giivenli bélgeler oldugunu belirtmislerdir.

Feng ve ark. (59), KIBT calismasinda maksillada 3-4, 4-5, 5-6 arasindaki
alanda mine sement sinirinin 3 mm altinin, mandibulada 4-5, 5-6, 6-7 arasindaki
alanda mine sement sinirinin 2 mm altinin minivida yerlesimi i¢in uygun bolgeler

oldugunu belirtmislerdir.



Choi ve ark. (60), maksiller anterior bdlgede yaptigi1 KIBT calismasinda, 1-1,
1-2 ve 2-3 arasindaki bolgede kortikal kemigin 1-1 bolgesinde en ince, 2-3
bolgesinde en kalin oldugunu belirtmis ve maksiller anterior bolgeye minivida

yerlestirilecekse 2-3 arasinin tercih edilmesi gerektigini rapor etmislerdir.

Adolesan donemdeki veya daha kiiciik yastaki hastalara yerlestirilen
minividalarin erigkinlere yerlestirilen minividalara gore basarisiz olma riski daha

coktur (46).

Chen ve ark. (61), minividalar1 kiigiik yastaki hastalara yerlestirmenin

basarisizlik i¢in bir risk faktorii oldugunu belirtmiglerdir.

Park ve ark. (62), 11-28 yas arasindaki hastalarina minivida yerlestirmis ve
sadece 14 yasindan kiiclik hastalarinda minivida basarisizligi olustugunu

bildirmislerdir.

Garfinkle ve ark. (49), adolesan donemdeki hastalarda, eriskinleri
degerlendiren diger ¢aligmalara gore minivida basar1 oraninin daha diisiik oldugunu

(%70,3) rapor etmislerdir.

Motoyoshi ve ark. (63), adolesan déonemdeki hastalarda minividalarin basari

oranini diisiik (%63,8) rapor etmislerdir.

Ryu ve ark. (64), erken karma, ge¢ karma ve daimi dentisyondaki hasta
gruplarinin KIBT goriintiilerinde palatinal kemik kalinlig1 6lgtimleri yapmis ve erken
karma dentisyonda kemigin ¢ok daha ince oldugunu rapor etmislerdir. Ge¢ karma
dentisyon ve daimi dentisyon arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark

ctkmamustir.

Fayed ve ark. (47), karma dentisyonda minivida yerlestirmenin dar
interradikiiler alanlar ve daimi diglerin siirmekte olmasi nedeniyle zor olacagim

belirtmislerdir.



Farnsworth ve ark. (46), maksilla ve mandibulada minividalarin genellikle
yerlestirildigi bolgelerde kortikal kemik kalinliginin eriskinlerde addlesanlara gore

onemli derecede kalin oldugunu rapor etmislerdir.
2.2. Bukkolingual inklinasyon

Normal okliizyonun degerlendirilmesi, ilk olarak Angle tarafindan siif 1
molar iligkisi tanimlanarak yapilmistir (65). Fakat bu tanim, okliizyonun ii¢ boyutlu
dental oOzelliklerinin tanimlanmasinda yetersiz kalmistir. Andrews (66), tedavi
géormemis normal okliizyonlu bireylerin ortodontik modelleri {izerinde yaptig
calismada normal bir okliizyonda bulunmasi gereken 6 Onemli &zelligi ortaya
koymustur. Bunlar, sinif 1 molar iligkisinin yanisira diglerin klinik kronlarinin uygun
angulasyon ve inklinasyonlari, aproksimal kontak noktalarinin varligi, rotasyonlarin
olmamasi ve okliizal diizlemin diiz olmas1 veya hafif spee egrisi icermesidir. Normal
okliizyonda dislerin siralanmasinin yanisira temporomandibuler eklem ve kaslar da
denge durumunda olmalidir. Dislerin uygun bukkolingual inklinasyonlari,
dentofasiyal  sistemdeki denge  durumunda mandibuler  fonksiyonlarin
belirlenmesinde 6nemli etkenlerden biridir (65). Ust ve alt anterior dislerin
bukkolingual inklinasyonlari, normal overbite ve posterior okliizyonun kurulmasinda
birbirinin tamamlayicisidir ve overbite ile posterior okliizyonu 6nemli derecede
etkilemektedir. Posterior dislerin uygun bukkolingual egimlerinin saglanmasi ise
premolar ve molar bélgede maksimum interdijitasyonun saglanmas: ve fonksiyonel

interferenslerin meydana gelmemesi icin gereklidir (67).

ABO (American Board of Orthodontics)’ya gore maksimum
interkiispidasyonda diizgiin bir okliizyon saglayabilmek ve interferensleri 6nlemek
icin maksiller ve mandibuler premolar ve molar dislerin bukkal ve lingual tiiberkiil

yiikseklikleri arasinda 6nemli bir fark olmamalidir (68).

Disin pozisyonu 3 boyutlu bir durumdur. Andrews okliizyonun 6 anahtarini
aciklarken, angulasyon ve inklinasyonu iki boyutlu radyograflardan degil {i¢ boyutlu
calisma modellerinden &lgmiistiir (66). Uc boyutlu goriintiileme ydntemleri

gelistirilmeden once kesici dislerin bukkolingual inklinasyonunun radyografik olarak



tek degerlendirme araci lateral sefalogramlar olmustur (69,70). Alt keserlerin
pozisyonu ile simfiz arasindaki iligkinin lateral sefalometrik radyograflarla
incelendigi pek c¢ok c¢alisma vardir (71-74). Posteroanterior sefalogramlar molar
dislerin bukkolingual inklinasyonunu gosterebilirler ama bu radyograflarda imaj
kalitesi genelde zayiftir ve nadiren kullanilmislardir (75). Uc¢ boyutlu bir

degerlendirme yapabilmek i¢in ise dental modellere bagvurulmustur.

Richmond ve Jones (76) ve Richmond (77) yaptiklar1 calismalarda,
sefalogramlarin rotasyonel hatalara, siiperpozisyon ve magnifikasyon problemlerine
maruz kalabilecegini, bu nedenle dental modellerin, keser inklinasyonlarinin
ol¢timiinde radyografik tekniklerden daha gergekei ve giivenilir bir degerlendirme

yapma olanagi verecegini belirtmislerdir.

Ross ve ark. (78), dental modeller tizerinde yaptiklari olgtimlerde, farkh
biiytime modellerine sahip bireylerde molar dislerin posterior okliizal diizleme gore
inklinasyonlarinin ¢ok genis bir dagilim gosterdigini saptamislardir. Arastiricilar,
okliizal diizlemlerin kafa iginde farkli yerlesmesine bagl olarak farkli dis

inklinasyonlar1 ortaya ¢ikacagi sonucuna varmislardir.

Janson ve ark. (79), dental modelleri kullanarak bir ¢alisma yapmuglar ve alt
1. molar dislerin tork degerini horizontal biiylime paterni gosteren hastalarda -7°,
vertikal biiylime paterni gosteren hastalarda -8° olarak bulmuslardir. Arastiricilar,
kullanilan kron egiminin disin ger¢ek uzun aksina uymayabilecegini ve dis kron
anatomisindeki farkliliklar yiiziinden sonucglarin gergegi yansitmayabilecegini

belirtmislerdir (78,79).
BT ve KIBT nin gelisimi dis koklerinin {i¢ boyutta goriilmesini saglamstir.
Bu da sadece kron yerine kron ve kokiin angulasyon ve inklinasyonunun dogru bir

sekilde degerlendirilmesine izin vermektedir.

Tsunori ve ark. (10) ve Masumoto ve ark. (11), yaptiklart BT ¢aligmalarinda,

koronal kesitte molar dislerin mandibuler korpus alt kenarina g¢izilen tegetle olan
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bukkolingual inklinasyon agisini1 6lgmiis ve molarlarin linguale inklinasyonunun kisa

yiizlii bireylerde uzun yiizlii bireylere gore daha fazla oldugunu belirtmislerdir.

Mitra ve ark. (80), hastalarin BT goriintiilerinde koronal kesitlerde alt
molarlarin uzun aksiyla mandibuler korpus alt kenarina ¢izilen teget arasindaki agiy1
ve Ust molarlarin uzun aksiyla palatinal diizlem arasindaki agiyr Olgmiislerdir.
Molarlarin linguale inklinasyonunun kisa yiizlii bireylerde uzun yiizlii bireylere gore

daha fazla oldugunu rapor etmislerdir.

Shewinvanakitkul ve ark. (81), hastalarin KIBT imajlar1 iizerinde koronal
kesitte alt kanin ve 1. molar dislerin uzun aksi ile mandibuler korpus alt kenarina
gizilen teget arasindaki agiyr Ol¢miislerdir. Kaninlerin ortalama inklinasyonunu
98,0+4,1°, 1. molarlarin ise 74,6+4,7° olarak rapor etmislerdir. 1. molar dislerin
inklinasyonu Angle sinif 2 molar iliskiye sahip hastalarda sinif 1 molar iligskiye sahip

olanlara gore anlamli derecede diisiik ¢ikmustir.

2.3. Dehisens ve Fenestrasyon

Servikal bolgedeki kok yiizeyinin agiga ¢ikmasina neden olan bukkal veya
lingual kortikal kemik eksikligine ‘dehisens’, servikal bolgede kemik olmasina
ragmen daha apikal bolgede kemigin olmadig1 ve bu bolgede kok yiizeyinin agiga
ciktig1 alveoler defektlere ise ‘fenestrasyon’ denir (82). Yani dehisens alveoler kemik
marjinini i¢ine alirken, fenestrasyonda alveoler kret tepesinde kemik vardir ancak
daha apikalinde yoktur (Sekil 1.2 ve 1.3). Bir bagka tanima gore ise, mine sement
birlesimi ile bukkal veya lingual alveoler kret arasindaki mesafenin artmasina
dehisens; bukkal veya lingual yiizeyde alveoler kemigin devamliliginin bozulmasi ve
kiiglik miktarda kok yiizeyinin agiga ¢ikmasina ise fenestrasyon adi verilmektedir
(23). Dehisens ve fenestrasyon alanlarinda kok yiizeyleri sadece periost ve diseti ile

kaplidir (18). Bu alveoler defektlerin varlig1 dislerin kemik destegini azaltir.

Dehisens ve fenestrasyonun etiyolojisinde kok biiytikligii ve kurvatiirii, disin
pozisyonu, endodontik ve periapikal patolojiler, travma, bruksizm, okliizal kuvvetler,

kortikal kemigin ince olmasi ve dis hareketi etkilidir (83-86).
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Sekil 1.2. Ust kesici dis bolgesinde dehisens Sekil 1.3. Ust kesici dis bolgesinde fenestrasyon

Ortodontik dis hareketi sirasinda alveoler defekt olusumu ise hareketin yoni,
ortodontik kuvvetin sikligi, siddeti, periodontal dokularin hacmi ve anatomik
biitiinliigiine baglidir (87). Dis hareketi oldugunda alveoler kemikte remodelasyon
olur. Dis hareketi yoniindeki alveoler kemikte rezorpsiyon oldugu igin alveoler
kemik kalinliginin yetersiz olusu ortodontik tedavide istenmeyen bir durumdur (88).
Disler alveoler kemigin merkezinden hareket ettikce alveoler defekt yaratma veya
var olan1 siddetlendirme (28,74) ve diseti ¢ekilmesi gibi mukogingival degisiklikler
yaratma riski (89-91) artar. Tanist konulmamis bir alveoler defekt, ortodontik
tedavide relapsa (92,93) veya diseti ¢ekilmesi ile birlikte estetik olmayan bir
ortodontik bitime sebep olacaktir (91,94-96). Bu yiizden tedaviye baglamadan once
alveoler yapiy1 ve her bir disin kemik destegini radyolojik olarak degerlendirmek
giivenli planlamalar yapmak ve ortodontik hareketin limitlerini belirlemek adina

Onem tasir.

Periodontal defektleri ve alveoler yapiyr degerlendirmede siklikla kullanilan
periapikal ve panoramik radyograflarla karsilastirildiginda KIBT’de distorsiyon ve
yapilarin siiperpozisyonu yoktur ve KIBT 1:1 oraninda gergek boyutta imajlar
vermektedir (97-99). BT ye gore ise ¢ok daha diisiik radyasyon dozuna sahiptir ve
giinlimiizde BT den daha sik kullanilmaktadir. Kemik defektlerinin saptanmasi ve
siniflandirilmasinda {i¢ boyutlu ve iki boyutlu imajlarin kullanimini karsilagtiran
makaleler (98,99), KIBT’nin %80-%100 oraninda sensitiviteye, intraoral

radyograflarin ise %63-67 oraninda sensitiviteye sahip oldugunu gdstermistir.
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KIBT’de dehisens ve fenestrasyon incelemesinde genellikle iki boyutlu
multiplanar imajlar (MP) (sagittal, aksiyel ve koronal kesitler) kulanilsa da, ii¢

boyutlu surface rendering (SR) imajlar da son zamanlarda popiilarite kazanmastir.

Loubele ve ark. (100) ve Mol ve ark. (101), bukkal ve lingual kemik
seviyelerinin analizinde KIBT’ nin yiiksek oranda dogruluk pay1 verdigini rapor

etmislerdir.

Ferreira ve ark. (102), kuru kafalarda var olan dehisens ve fenestrasyonlari
belirlemigler ve ayni degerlendirmeyi KIBT goriintiilerinde aksiyel ve sagittal
kesitlerde yapmiglardir. KIBT goriintiilerinin kemik defektlerini saptamada giivenilir

oldugunu bildirmislerdir.

Ising ve ark. (103), kuru kafalarda yapay dehisensler olusturmus ve bu
dehisenslerin  gergek boyutu ile KIBT goriintiileri tizerindeki boyutlarini
karsilastirmiglardir. Dehisens 6l¢iimiinde KIBT imajlarinin gergege yakin dogrulukta

sonuclar verdigini rapor etmislerdir.

Alveoler kemik genisligi ¢ok az olan veya ciddi iskeletsel bozuklugu olan
hastalarda kesici dislerin kortikal kemige dogru asir1 retraksiyonu veya kok apeksinin
dens kortikal kemige dogru hareket ettirilmesi kemik fenestrasyonu, dehisens, kok
rezorpsiyonu ve diseti cekilmesi gibi ciddi yan etkilerle sonucglanabilmektedir
(88,104-107). Disleri bu sekilde alveoler kemigin disina yonlendiren dis hareketleri
dehisens gelisiminde en kritik harekettir (28). Bu yan etkiler 6zellikle alt 6n bolgede

ve simfizin dar oldugu vakalarda goriilmektedir (74,90).

Kim ve ark. (108), smif Ill ve anterior openbite’t olan ortognatik cerrahi
hastalarin1 cerrahi operasyondan 1 ay Once muayene etmisler, alt keserlerde iist
keserlere gore daha fazla kemik kaybi saptamislardir. Ancak bu kemik kaybinin
sadece dekompanzasyon tedavisine mi bagl oldugu agikliga kavusmamistir (109).
Bu soruya bir cevap bulabilmek amaciyla Kook ve ark. (109) ortodontik tedavi
gormemis ve ortognatik cerrahi endikasyonu olan sinif Il openbite hastalarla yine

ortodontik tedavi gérmemis smif I hastlarin KIBT goriintiileri {izerinde alt ve {ist
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santral disleri ve bu bolgedeki alveoler kemigi incelemislerdir. Bu ¢calismada sinif 11l
hastalarda sinif | hastalara gore vertikal alveoler kemik kaybinin daha siddetli oldugu
ve alt keserlerde kok apeksi seviyesindeki alveoler kemik genisliginin daha az
oldugu belirtilmistir. Yani iskeletsel siif Il ve openbite hastalar kemik kaybina

daha yatkindir ve ortodontik tedavi sirasinda buna dikkat edilmelidir.

Bu konuda yapilan pek ¢ok c¢alisma, ince simfizi olan iskeletsel sinif III
hastalarda alt keserlerin asir1 labioversiyonunun alveoler kemik kaybini arttiracagini

rapor etmistir (94,110,111).

Nahm ve ark. (112), sinif I bidentoalveoler protriizyon hastalarinin ortodontik
tedavi oncesi KIBT goriintiilerinde alt ve {ist kesici dislerin bukkal ve lingual
alveoler kemiklerinin olduk¢a ince oldugunu rapor etmisler ve ozellikle bu tip
hastalarda ortodontik tedaviye baslanmadan oOnce detayli ii¢ boyutlu inceleme
gerekebilecegini belirtmislerdir. Arastiricilar, keser retraksiyonu sirasinda osteotomi

veya kortikotomi diigiiniilebilecegini de belirtmisglerdir.

Dehisense yol acabilecek ortodontik hareketlerden biri de ekspansiyondur.
Rapid palatal ekspansiyon (RPE) sirasinda maksillaya disler araciligiyla agir
ortopedik kuvvetler iletilir (113) ve ankraj disler ile bu dislerin destekleyici
dokularinda bukkale tipping, kok rezorpsionu, bukkal kemik kalinliginda azalma ve
dehisens gibi istenmeyen degisiklikler olusabilmektedir (31,114). RPE sirasinda,
maksillanin anatomik karakteristiklerinden dolay1 1. premolar disler 1. molar dislere
gdre daha ¢ok dehisens riskine sahiptir (4). Ust 1. premolar disler yukar1 dogru
daralan bir bolgede konumlanmistir. Bu alandaki kokler bukkale dogru hareket
ederse alveoler kemigi ¢ok kolay bir seklide perfore edebilirler (4). 1. molar disler ise

yukar1 dogru genisleyen bir alandadir.

Rungcharassaeng ve ark. (31) 30 hastadan RPE 6ncesi ve sonrasit KIBT almig
ve RPE sonrasindaki 3 ay icinde bukkal kron tippingi, bukkal kemik kalinliginda
azalma (1. premolarlar etrafinda 4,42 mm, molarlar etrafinda 2,92 mm) ve marjinal

kemik kayb1 gézlemlemislerdir.
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Garib ve ark. (4,115) dis ve dis-doku destekli ekspansiyon apareylerinin
periodontal etkilerini arastirmislardir. RPE’nin ankraj dislerin bukkalinde kemik
dehisensine sebep olabilecegini ve hyrax apareyinin haas apareyine gore daha genis

dehisenslere sebep oldugunu belirtmislerdir.

Pangrazio-Kulbersh ve ark. (116), bonded ve banded ekspansiyon apareyi
olan hastalardan RPE 6ncesinde ve RPE’nin 6 ay sonrasinda KIBT almuglardir. iki
ekspansiyon apareyinin de maksiller posterior dislerin bukkal kemiginde ayni1 etkiye
sahip oldugunu ve RPE’nin ankraj dislerde horizontal ve vertikal yonde bukkal

kemik kaybina sebep oldugunu rapor etmislerdir.

Dehisense yol acabilecek bir diger durum, atrofik alveoler kemik sahalarina
dogru dislerin mesiodistal yonlii hareketidir (23). Dis agenezi olgularinda veya ¢ekim
sonucu disini kaybetmis vakalarda, ark boslugunu posterior dislerin mesial
hareketiyle kapatmak mekanik olarak miimkiindiir. Ancak bu tiir vakalarda genelde
digsiz sahalarin bukkolingual boyutlari azalmistir (23). Wehrbein ve ark. (117),
yaptiklar1 histolojik ¢aligmada atrofik alveoler kemige dogru hareket eden dislerde
dehisens gostermislerdir. Ancak disler ¢ok yavas hareket ettirildiginde alveoler
kemigin dislerin gdvdesel hareketini takip edebilecegini ve bunun bukkal ve lingual

periostta kompansatuar kemik formasyonuna sebep olacagini rapor etmislerdir.

Dehisens ve fenestrasyon gelisimi i¢in risk tasiyan diger hareketler {ist
molarlarin maksiller siniisiin sarktig1 alanlara dogru mesiodistal yonlii hareketi (117)
ve rotasyonel dig hareketleridir (74). Seviyelenme sirasinda, rotasyonu diizeltilen
disin bukkolingual ¢ap1 mesiodistal ¢apindan biiyiikse disin bukkal ve lingualindeki
kemikte rezorpsiyon olusabilmektedir (74).

Literatiirde dehisens ve fenestrasyon varlig: ile hastalarin vertikal ve sagittal

yonlii iskeletsel paternleri arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismalar da vardir.

Enhos ve ark. (9), KIBT ile yaptiklar1 ¢aligmada, tiim vertikal biiyiime

paternlerinde dehisens oldugunu ancak hipodiverjan bireylerde daha az oldugunu
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belirtmisler, vertikal biliylime paterninin tipiyle fenestrasyon varligi arasinda ise bir

iliski bulamamuslardir.

Yagci ve ark. (14), KIBT ile yaptiklar1 ¢alismada hastalar1t ANB agilarina
gore sinif |, siif |1 ve sinif III olarak gruplamislardir. Sinif II malokliizyon grubunda
diger gruplara gore daha fazla fenestrasyon bulmuslardir. Ancak dehisens miktari

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark ¢ikmamustir.

Evangelista ve ark. (15), 159 hastanin KIBT goriintiisiinii incelemis ve
hastalar1 ANB agisina gore smif | ve sinif 1l boliim 1 olarak, GoGn-SN agisina gore
hipodiverjan ve hiperdiverjan olarak smiflamislardir. Alveoler defektlerin 6zellikle
sinif I hastalarda siklikla var oldugunu bulmuslardir. Farkli dik yon yiiz boyutlar1 ve

alveoler defektlerin insidansi arasinda ise bir iliski bulunamamustir.

2.4. Kok Morfolojisi

Ortodontik tedavinin dis kokleri lizerine yan etkilerini degerlendirebilmek
icin normal kok uzunlugu referans datasinin olusturulmasi gerekmektedir. Ortodontik
tedavinin etkisiyle olusan kok rezorpsiyonu ortodontik tedavinin 6nemli bir yan
etkisidir (118). Anterior maksiller dislerin ortodontik tedavi sirasinda ortalama 1,4
mm rezorbe olduklar1 ve hastalarin %20’sinin tedavinin ilk 1 y1l1 boyunca en az 1 {ist
keserinin 2 mm’den daha ¢ok rezorbe oldugu rapor edilmistir (119, 120). Bu durum
posterior dislerde de yaygindir. Bir ¢calismada, ortodontik tedavi sonrasinda posterior
dislerde %47 oraninda kok kiintlesmesi, %27 oraninda orta dereceli kok

rezorpsiyonu, %6,5 oraninda ciddi kok rezorpsiyonu rapor edilmistir (121).

Ortodontik tedavinin etkisiyle olusan kok rezorpsiyonunu ve kok uzunlugunu
Olemek icin paralel teknikle alinan periapikal radyograflar altin standart olarak kabul
edilmistir (119,120,122,123). Baz1 g¢alismalar ise kok uzunlugu 6l¢iimii yapabilmek
i¢in ¢ekilmis disleri kullanmistir (124-127). Ancak ¢ekim sirasinda zarar vermeden
cekilen dis sayist az oldugu i¢in bu durum 6rnek sayisint hep kisitlamistir. Diglerin
kok uzunlugunu Olgmek icin panoramik radyograflar kullanan ¢alismalar da

mevcuttur (128-131). Ancak periapikal ve panoramik radyograflar iki boyutlu
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goriintiileme yontemlerinin dezavantajlarin1 tasimaktadirlar. BT ler bu dezavantajlari
gidermistir ancak yiliksek radyasyon dozu ve yiiksek fiyat1 dental goriintiilemede
rutin olarak kullanimini1 engellemistir. KIBT goriintiileri kok uzunlugu ve

morfolojisini incelemede yaygin olarak kullanilmaktadir.

Bjorndal (132), 17-21 yaslar arasindaki erkeklerden cekilmis dislerin total
boyunu, kron yiksekligini, kok uzunlugunu, mesiodistal ve labiolingual kron
mesafelerini 6l¢miis ve dislerin uzunluklart ve genisliklerinin birgok biyolojik

degisken gibi bireysel farklilik gosterdigini belirtmislerdir.

Sherrard ve ark. (133), yaptiklart hayvan ¢alismasinda KIBT ve periapikal
imajlarda dislerin ve koklerinin uzunluklarini belirlemis ve bu olgtimleri dijital
kumpasla yapilan gercek oOlgiimlerle karsilastirmislardir. KIBT olglimleri gergek
Olctimlerden farkli ¢ikmamustir. Periapikal radyograflardan yapilan dlgiimler ise kok
uzunlugunu gercek degerinden az, dis uzunlugunu gercek degerinden fazla
gostermistir. KIBT taramalarinin dis ve kok uzunluklarinin tayininde en az periapikal

radyograflar kadar giivenilir ve dogru oldugu sonucuna varilmistir.

Kim ve ark. (134), dis ¢ekimi endikasyonu olan hastalarin KIBT
goriintiilerinde ve ¢ekilen disler iizerinde dijital kumpasla yapilan kok, kron ve total
dis uzunlugunu karsilastirmis, KIBT de yapilan total dis uzunlugu 6l¢iimiinii gergek
uzunluktan daha kisa bulmuslardir. Kok ve kron uzunluklari agisindan ise iki yontem

arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.
2.5. Sagittal Maksillomandibuler iliski

Anomalilerin smiflandirilmast ile ilgili ilk temel calisma 1899 yilinda
Edward H. Angle (65) tarafindan yapilmistir. Angle’mn yaptigi bu dissel
smiflandirmada Gist molar dis sabit olarak kabul edilmekte ve alt molar disle olan
iligkisine bagli olarak ii¢ tip digsel kapanis tanimlanmaktadir. Ancak bu siniflandirma
ile anomali sadece sagittal yonde ve dissel olarak degerlendirilmekte, vertikal ve

transversal diizlemlerde herhangi bir degerlendirme yapilamamaktadir.
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Maksilla ve mandibulanin birbirine gore Ssagittal yonde ii¢ tip iligkisi
olabilmektedir. Steiner, sagittal yonde alt ve iist ¢enenin birbirleriyle iligkisini
belirleyen gosterge olarak ANB agisini1 kullanmaktadir. ANB acis1 iskeletsel iliskiyi
belirlemekte en sik kullanilan sefalometrik 6l¢imdiir (135). ANB agis1 0° ile 4°
arasinda olan olgular iskeletsel sinif I’dir. Bu olgularda sagittal yonde alt ve iist ¢gene
kemiklerinin birbiriyle iliskisinde bir anomali yoktur. ANB agis1 4°den biiyiik olan
olgular iskeletsel smif II olgulardir. ANB agis1 0°den kiigiik olgular ise iskeletsel

siif I’ tir.

Iskeletsel Smmif I malokliizyonda maksilla ve mandibulanmn anteroposterior
yonde birbiriyle iliskisi normaldir ve malokliizyon olusmasindaki en Onemli
etiyolojik sebep dissel faktorlerdir. Bu olgulara ¢aprasiklik, diastema, agik kapanis,

derin kapanis ve transvers yon uyumsuzluklar1 gibi durumlar eslik edebilmektedir.

Iskeletsel Simif II malokliizyon, mandibuler boyut yetersizligi, mandibuler
retrognati, maksiller boyut fazlaliligi, maksiller prognati veya bu durumlarin
kombinasyonundan  kaynaklanabilmektedir ~ (136).  Iskeletsel — smuf I
malokliizyonlarda genellikle ANB agisi, SNA agisi, overjet ve Wit’s degeri artmus,

SNB agis1 azalmis ve alt keser disler protriize, iist keser disler retriize olmustur (136).

Iskeletsel Smf III malokliizyon ise maksiller boyut yetersizligi, maksiller
retrognati, mandibuler boyut fazlaliligi, mandibuler prognati ya da bunlarin
kombinasyonu sonucunda olusabilmektedir (72,137). Ayrica bu durumlara, anterior
ve/veya posterior ¢apraz kapanis da siklikla eslik etmektedir (138). Simif III
malokliizyonlu bireylerde genel olarak SNA acis1 azalmis, SNB acis1 artmistir, ANB
acist ve Wit’s degeri ise negatif degerdedir. Ust keserler protriize, alt keserler
retriizedir. (72,139-141).

Maksillomandibuler kompleksin sagittal ve vertikal yonli iliskisi ortodontist
icin Onemlidir ¢linkii bilylime tahmini, ankraj sistemi ve fonksiyonlar iizerine etki
ederek ortodontik tedavinin amaglarin1 ve uygulanma seklini belirlemektedir (10,12).
Maksilla ve mandibulanin biiylimesi sagittal ve vertikal fasial boyutlarda 6nemli

degisikliklerle olmaktadir (142-144). Genetik faktorlerin yani sira ¢igneme
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kuvvetleri ve parmak emme, oral respiratuar fonksiyonlar gibi fonksiyon
degisiklikleri de sagittal ve vertikal yondeki boyutlarda onemli degisiklikler
yapabilmektedirler (145-147). Kortikal kemik sekli, kalinlig1 ve mineralizasyonu da
fonksiyonlar sirasindaki kuvvetlerin etkisiyle degisir (148-152). Hayvan caligmalari
ve FEM c¢aligmalar1 mandibulanin fonksiyon sirasinda 6zellikle de 1sirma ve ¢igneme
sirasinda, distorsiyona ugradigini, biikiildiigiinii ve esnedigini gostermistir (153-155).
Kortikal kemik kalinlig1 fonksiyonlarla olusan bu kuvvetlere cevap vermelidir
(156,157).

Son yillarda dental bilgisayarli tomografi imajlarinin popiilarite kazanmasiyla
¢enelerin ti¢ boyutlu analizi yaygin hale gelmistir (10,11). Pek ¢ok caligma kortikal
ve alveoler kemik kalinliklari, dehisens-fenestrasyon varligi ve dislerin bukkolingual
inklinasyonu ile hastalarin vertikal iskeletsel paternleri arasindaki iliskiyi ti¢ boyutlu
radyograflarla incelemistir (9-13). Ancak, maksilla ve mandibulada tiim dislerin
kortikal kemik genisliginin, bukkolingual inklinasyonun ve kok morfolojisinin farkli
sagittal yiiz paternlerinden nasil etkilendigini gosteren bir ¢calisma bulunmamaktadir.
Dehisens-fenestrasyon varligi ve sagittal yondeki malokliizyon tipi yani ANB agist

arasindaki iliskiyi ti¢ boyutlu goriintiilerle inceleyen caligmalar ise mevcuttur.

Yagci ve ark. (14), siuf I, simif Il ve smif Il hastalar tizerinde yaptiklart
KIBT ¢alismasinda sinif II malokliizyon grubunda diger gruplara gore daha fazla
fenestrasyon oldugunu, dehisens miktar1 agisindan ise gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigin1 belirtmiglerdir.

Evangelista ve ark. (15), smif | ve smif Il boliim 1 hastalarda yaptiklar1 KIBT
calismasinda alveoler defektlerin 6zellikle sinif I hastalarda siklikla var oldugunu

bulmuslardir.

Baysal ve ark. (158), smif | ve smif II hastalar1 normodiverjan ve
hiperdiverjan olarak subgruplara ayirmiglar ve KIBT goriintilerinde alt keser
bolgede alveoler kemik kalinlig1 ve keserlerin konumunu incelemislerdir. Siif Il
hastalarda bukkal alveoler kemik kalinliginin daha az oldugunu ve hiperdiverjan sinif

II vakalarda alt keserlerin daha protriiziv ve prokline oldugunu belirtmislerdir.

19



Kook ve ark. (109), ortodontik tedavi gormemis sinif [ ve ortognatik cerrahi
endikasyonu olan smif III openbite hastalarla yaptigi KIBT ¢alismasinda, sinif 111
hastalarda simif I hastalara gore vertikal alveoler kemik kaybinin daha siddetli
oldugunu ve alt keserlerde kok apeksi seviyesindeki alveoler kemik genisliginin daha

az oldugunu belirtmislerdir.

2.6. Dentoalveoler Morfoloji, Dehisens ve Fenestrasyon, Bukkolingual

Inklinasyon Incelenmesindeki Radyolojik Yontemler
2.6.1. Iki boyutlu goriintiileme yontemleri
2.6.1.1. Lateral sefalometrik radyografi

1931 yilinda Broadbent tarafindan tanitilan sefalometrik filmler, ortodonti
alanina ¢ok sayida fayda saglamistir (159). Sefalometrik filmler hastanin
morfolojisinin degerlendirilmesi, biiyiime gelisiminin 6ngoriilmesi ve anomalinin

teshisi i¢in ortodontide siklikla kullanilan tan1 araglaridir (160,161).

Konvansiyonel sefalometrik radyografiler ortodonti alaninda siklikla
bagvurulan araglar olsa da pek ¢ok dezavantajlari vardir. Sefalometrik radyografiler
perspektif projeksiyon denilen bir teknikle alinmakta ve obje ile film arasindaki
mesafeye gore magnifikasyon olugsmaktadir (162). Filme yakin kisim uzak kisma
gore daha az magnifiye olur ve mandibulada ¢ift kenarli bir goriintii olusur (163).
Filmden daha uzakta olan yapilar daha ¢ok magnifikasyona ugramaktadir, ¢linkii 151n
demetinde yayilma meydana gelmektedir (164). Lateral sefalometrik radyograflar
sag ve sol tarafin goriintiisiinlin siiperpoze olmasi ve ii¢ boyutlu goriintliniin iki
boyuta indirgenmesi gibi dezavantajlara da sahiptir. U¢ boyutlu bir yapinin iki
boyuta indirgenmesi sonucunda yap: ya dikey ya da yatay diizlemde, yapr ile film

arasindaki mesafeye uygun olarak yer degistirmektedir (163).

Uc boyutlu gériintiileme yontemleri gelistirilmeden 6nce kesici dislerin
bukkolingual inklinasyonlarinin ve alt ve {ist ¢enenin 6n bdlgesindeki alveoler

kemigin radyolojik olarak tek degerlendirme araci lateral sefalometrik radyograflar
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olmustur (69,70). Ancak lateral sefalometrik filmlerde, hastanin sag ve sol
goriintiileri iki boyuta indirildigi i¢in, hem bukkal ve palatinal kortikal kemik hem de
simfiz bolgesinin goriintiisii ¢ok iyi incelenemez. Midsagittal projeksiyonda, kanin
disler ve 1. premolar dislerin goriintiilerinin cakismasi ile de goriinti netligi

bozulmaktadir (111).

Fuhrmann (165), lateral sefalogramlarda labiolingual kemik kalinliginin
gercek degerlere gore daha fazla Slgiildiigiinii belirtmis ve BT imajlarinda goriilen

defektlerin %80’inin lateral sefalogramlarda goriilemedigini rapor etmistir.

Wehrbein ve ark. (117), iki boyutlu konvansiyonel radyograflar ile vestibiil
veya palatinalde yer alan ciddi sert doku lezyonlarinin goriilemedigini ifade

etmislerdir.

Handelman (88), palatinal bolge ve simfiz bolgesindeki kortikal kemik
kalinliginin, orta hat boyunca, sefalogramlarda goriilenden ¢ok daha ince olabildigini

belirtmistir.

Tiim bu nedenlerden dolayi lateral sefalometrik radyograflar kok morfolojisi,
kortikal ve spongioz kemik kalinligi, dehisens-fenestrasyon varligt ve dis
inklinasyonu-angulasyonu gibi parametreleri degerlendirmede oldukga yetersiz

kalmaktadir.

2.6.1.2. Panoramik radyografi

Panoramik radyografiler kullaniminin kolay olmasi, diisiik maliyeti, invaziv
olmamasi, daha az radyasyon ile genis bir alanin goriintiisiinii saglamasi agisindan
tercih edilmektedir. Ayn1 zamanda, eksik ve siiperniimere disler, ¢iiriik disler,
koklerin paralelligi, periodontal hastaliklarin teshisi ve takibi, dental yas ve dislerin

stirme durumlart ile ilgili ¢ok iyi bilgi vermektedir.

Panoramik radyografiler dis hekimliginde ¢ok yaygm kullanilmalarma

ragmen bas konumlandirma hatalari, magnifikasyon, distorsiyon, yapilarin
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siiperpozisyonu ve ii¢c boyutlu yapiyr iki boyuta indirgemeleri nedeniyle bazi

durumlarda yetersiz kalabilmektedir. (160,166).

Miller ve ark. (167), panoramik radyograflarin ger¢cek anatomiyle

karsilastirildiginda %20 oraninda imaj distorsiyonuna ugradigini belirtmislerdir.

Andreasen ve ark. (168) ile Westphalen ve ark. (169), iki boyutlu radyografi
ile ¢apt 0,6 mm’den, derinligi 0,3 mm’den daha az olan kdk rezorpsiyonlarinin

belirlenemedigini rapor etmistir.

Ortodontide panoramik radyograf yerine KIBT kullanilarak, dental morfoloji
yani dis kokleri ve kronlari, eksik, fazla ya da gomiili disler, dis ve koklerin
lokalizasyonu ve karma dislenme evresindeki eriipsiyon siireci {i¢ boyutlu ve
distorsiyonsuz bir sekilde goriintiilenir. Bu bilgi klinisyene uygun tedavi stratejisi
konusunda bilgi verir (163).

Peck ve ark. (37), KIBT’den elde edilen panoramik kesitlerle konvansiyonel
panoramik radyografiyi mesiodistal kok angulasyonlar1 agisindan karsilastirmis ve
KIBT’den elde edilen panoramik imajlarin daha dogru ve giivenilir oldugunu

bulmuslardir.

Bouwens ve ark. (170), 35 hastanin mesiodistal kok angulasyonlarini
panoramik radyograf ve KIBT gorintiilerinden Olgmiis ve Kkarsilagtirmislardir.
Panoramik radyografinin KIBT’ye gore dislerin angulasyonu konusunda daha az
giivenilir oldugu ve panoramik radyografiden dis angulasyonu degerlendirilirken

bunun intraoral muayene ile desteklenmesi gerektigi sonucuna varilmistir.

Dudic ve ark. (171), panoramik radyograf ve KIBT imajlar1 {izerinde
ortodontik tedavinin yan etkisiyle olusan kok rezorpsiyonu varligini arastirmis ve iki
metot arasinda 6nemli farklar bulmuslardir. Ortodontik tedavinin yan etkisiyle olusan
apikal kok rezorpsiyonunun siddeti panoramik radyografide asil siddetine gére daha
az gorlinmektedir. Panoramik radyografi ile dislerin %44’iinde, KIBT ile %69’unda

kok rezorpsiyonu saptanmistir.
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2.6.1.3. Periapikal radyografi

Periapikal radyograflar; dislerin kron kisimlarindan kok ucuna kadar olan tam
boyutunu, periodontal araligi, lamina durayi, interdental bolgedeki ve kok etrafindaki
kemik yapiy1 gosterir. Periapikal radyograflarda; disler veya destekleyici yapilarin
normal goriintiileri, dis ¢iiriikkleri, dis anomalileri, periodontal hastaliklara baglh
kemik degisiklikleri ve periapikal lezyonlar incelenir. Periapikal radyografide iki
temel projeksiyon teknigi kullanilir. Bunlar; agiortay teknigi ve paralel tekniktir.
Imaj distorsiyonunun minimum olmasi nedeniyle paralel teknik, uygulama kolaylig
nedeniyle de agiortay teknik tercih nedenidir. Paralel teknikte isinlar obje ve filme
dik olarak gonderilir ve dislerin ve destek dokularin gercege en yakin goriintiileri
minimum geometrik distorsiyonla elde edilir (172). Ancak periapikal radyograflar
ister aciortay ister paralel teknikle alinmis olsun, bas konumlandirma hatalari,
magnifikasyon, distorsiyon, ti¢ boyutlu yapmin iki boyuta indirgenmesi ve film
konumlandirmada standardizasyon saglanamamasi nedeniyle bazi durumlarda

yetersiz kalabilmektedir (173,174).

Vasconcelos ve ark. (175), periodontal kemik kaybinin degerlendirilmesinde
periapikal radyograflari ve KIBT gorintilerini karsilastirmislardir. Alveoler kret
yiiksekliginin degerlendirilmesinde iki yontemin birbirinden farkli sonuglar verdigini
ve KIBT’nin, periodontal defektlerin bukkal ve lingual ylizeylerini

goriintiileyebilmek i¢in tek arag oldugunu rapor etmislerdir.

Sherrard ve ark. (133), dislerin ve koklerinin  uzunluklarinin
degerlendirilmesinde periapikal radyograflart ve KIBT goriintilerini gercek
Olctimlerle karsilastirmiglardir. KIBT Ol¢timleri gercek degerlerle ayni ¢ikmustir.
Periapikal radyograflar ise uzunluk degerlerini gercekten farkli gostermistir. KIBT
taramalarinin dis ve kok uzunluklarinin tayininde en az periapikal radyograflar kadar

giivenilir ve dogru oldugu sonucuna varilmistir.
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2.6.2. U¢ boyutlu goriintiileme yontemleri
2.6.2.1. Bilgisayarh tomografi (BT)

Tomografi kelimesi Yunanca’dan gelen tomos (kesit) ve graphy (goriintii)
kelimelerinin birlesiminden olusmaktadir. Bilgisayarli tomografiyi basit¢ce x 1s1nin1
kullanarak, bir cismin kesitler halinde iki boyutlu veya ii¢ boyutlu goriintiilerinin
olusturulmasina yarayan radyolojik teshis yontemi olarak tanimlamak miimkiindiir
(176). 1973 yilinda Sir Godfrey Hounsfield tarafindan ingiltere’de gelistirilen
bilgisayarli tomografi, giinimiizde de radyolojik teshiste yaygin bigimde
kullanilmaktadir (177).

2.6.2.1.1. Bilgisayarh tomografi teknigi

BT gorintiileri, piksellerden meydana gelmektedir. Piksel, ingilizce resim
eleman1 anlamina gelen “picture element” kelimelerinin kisaltilmasindan olusmustur
(178). Piksel ile kesit kalinliginin ¢arpimini ifade eden dikdortgen prizmasina voksel
denilmektedir. Voksel, BT goriintiisiiniin en kiigiik alt birimidir ve ingilizce “volume
element” kelimelerinin  kisaltilmasindan olusmustur. Maksillofasiyal boélgede
kullanilan tipik bir BT’nin genelde voksel boyutu (vx, vy, vz) = (0.4 mm, 0.4 mm, 1
mm)’dir (179). Vokselin x-y diizlemindeki kesitler, piksel yiizeyine esittir. VVoksel
yiiksekligi ise z-eksenindeki uzunluktur (180).

Goriintliniin yogunlugu, cismin x 1s1in1 absorbe etme 6zelligi ile iliskilidir.
Vokselin x 1s1nin1 tutma degeri -1000 ile +1000 arasinda degisen rakamlardan olusan
gri bir skalada sergilenmektedir. Skalada saptanan rakamsal veriler, Hounsfield Unit
(HU) olarak adlandirilir. Skalanin ortasinda yer alan 0 HU degeri suyu ve -1000 HU
degeri de havay ifade etmektedir. Kemik gibi yapilar x 1s1n1m1 fazla absorbe ettikleri

icin beyaz goriintii vermekte ve skalanin +1000 HU degerini olusturmaktadir (181).

Yazilimlarda tim imajin gorintiilenebilmesi i¢in “windowing ve leveling”
(pencereleme ve seviyeleme) isimli bir teknik kullanilmaktadir. Pencereleme

klinisyene gri skala degerini degistirme sansi verir (182), boylece sadece istenilen
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kisim goriintiiye alinabilmektedir. Yani istenirse sadece diisiik densiteli hava ve
yumusak dokular goriintiilenip yliksek densiteli kemik ve digler goriinti disi
birakilabilir. Gormek istenilen kismin HU degerlerini i¢ine alan ve diger HU
degerlerini disarida birakacak olan Hounsfield skala bandinin segilmesi, pencere
araliginin ayarlanmasi ile miimkiindiir (183). Secilen pencere araliginin ortasina
“pencere seviyesi” denilmektedir. Bu parametre goriintiilerin listelenmesine
yaramaktadir (183). Optimum pencercleme diizeyine ulasildiginda, goriintiiniin
kontrasti ve parlakligi klinisyen tarafindan en iyi goriintiiyii saglayacak sekilde

ayarlanir (seviyeleme) (184,185).

Tomografi ile elde edilen hacimsel goriintii, aksiyel, koronal ve sagittal
diizlemde incelenebilmektedir. Aksiyel diizlem (x-ekseni) cisimleri dst-alt, koronal
diizlem (y-ekseni) cisimleri 6n-arka ve sagittal diizlem (z-ekseni) de, cisimleri sag-

sol pargalara ayiracak sekilde kesmektedir (181).

BT cihazi, genel olarak bir x 1gin1 tiipii ve dedektérden olusmaktadir. Tiipten
yelpaze seklinde gonderilen X 1smn1 hastaya dogru yonlendirilir ve karsi taraftaki
dedektdr tarafindan kaydedilir. Her iki cihazin da hasta etrafinda es zamanli donmesi
ile ayn1 aksiyel kesite ait farkli acilardan goriintiiler elde edilmis olur. Bir sonraki
kesit i¢in cihazlar veya hasta yatagi uzun eksende hareket eder. Biitiin kesitlerin

goriintiisii bilgisayar yardimiyla birlestirilir (178,186).
2.6.2.1.2. Bilgisayarh tomografinin avantaj ve dezavantajlari

Bilgisayarli tomografi ile hem iki boyutlu hem ti¢ boyutlu goriintiiler elde
edilebilmektedir. Goriintiilerin her yonde hareketi, dondiiriilmesi ve biyitiilmesi
miimkiindiir (187).

Iki boyutlu gériintiilemenin dezavantajlar1 olan magnifikasyon, distorsiyon,

sliperpozisyon ve kafa konum hatalar1 BT de yoktur (188,189).

Tomografi goriintiilerinin ¢oziiniirliigi oldukea iyidir (190).
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Tomografi taramasi yapildiginda, diger konvansiyonel radyografilerin

istenmesine gerek kalmaz (191).

Yapilan ¢ok sayidaki c¢alisma (97,192-196), BT’nin implant cerrahisi
oncesinde, gomiilii dislerin  lokalizasyonlarmin  belirlenmesinde, havayolu
6lgtimlerinde, ortodontik tedaviye bagl olarak meydana gelen kdk rezorpsiyonlarinin
incelenmesinde ve temporomandibuler eklemin goriintiilenmesinde kullanildigini
gostermektedir. Bu da, konvansiyonel radyograflara gére BT nin dis hekimliginin
bircok alaninda ¢ok daha giivenilir ve kesin sonuglar verdiginin bir ispatidir. Ayni1
zamanda BT nin giivenilirligi ile ilgili yapilan bir¢cok ¢alismada, BT den elde edilen
Olctimler ile gergek dlgilimler arasinda istatistiksel agidan anlamli farklar bulunmadigi

belirtilmistir (97,192,196).

BT, dis hekimligi ve ortodonti alaninda konvansiyonel radyograflara gore ¢cok
daha gilivenilir sonuglar verse de dis hekimliginde kullanim1 yiiksek radyasyon dozu

ve yliksek maliyeti nedeniyle oldukga sinirhidir (197).

Ayrica BT’de x 1511 metal restorasyonlar gibi yogun yapilardan gegerken
zayiflamaktadir ve metal artifaktlari olugmaktadir. Hastanin tarama esnasindaki
hareketi de artifakt olusturmakta, bu durum bas konumlandirma aygitlar ile

engellenmeye ¢alisilmaktadir (198).

2.6.2.2. Konik 1sinh bilgisayarh tomografi (KIBT)

KIBT ilk olarak anjiyografi icin gelistirilmis (199,200) fakat sonraki
donemlerde radyoterapi rehberligi (201,202) ve mamografi igin de (203)
kullanilmigtir. Dis hekimligi alaninda kullanim1 ise konvansiyonel BT’nin
dezavantajlarin1 ¢6zmek tlizere Avrupa’da 1998’de (NewTom QR-DVT 9000,
Quantitative Radiology Srl, Verona, Italy) piyasaya siiriilen KIBT sistemleri ile
baslamistir (184).

Bu teknoloji literatiirde farkli kaynaklarda; konik 1sinli volumetrik tarayici
(cone beam volumetric scanner-CBVS), dental BT, dental 3D-BT, konik 1sinli
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volumetrik goriintileme (cone beam volumetric imaging-CBVI) ve dental
volumetrik tomografi (DVT) olarak da gecer (5). Yalnizca dis hekimliginde sinirh
kullanimi olmamasi1 nedeniyle en ¢ok kullanilan ve tavsiye edilen terim konik 11l

bilgisayarli tomografidir (204).

Konvansiyonel tomografilerde, x 1sm1 tiip ile dedektor arasinda yelpaze
seklinde iki boyutlu bir geometriye sahipken KIBT’de konik bi¢imli ii¢ boyutlu
geometriye sahiptir (200). Dolayisiyla tiip ve dedektoriin tek bir turu kraniofasiyal
bolgenin biiyiik bir boliimiinii tarayabilmektedir (198).

2.6.2.2.1. KIBT’de iki boyutlu ve ii¢ boyutlu goriintiiniin olusmasi ve

isleme teknikleri

KIBT’de goriintii olusumu dort asamada gergeklesmektedir (180):

(1) Goriintiiniin yakalanmas1
(2) Goriintiiniin olusturulmasi
(3) Goriintiiniin rekonstriiksiyonu

(4) Goriintlinlin ekrana yansitilmasi

(1) Goriintiiniin yakalanmasi

KIBT, iki boyutlu bir dedektor iizerine lic boyutlu konik sekilli x 151
demetinin yonlendirilmesi esasina dayanir (5,205-207). Bir tutucuya sabitlenen
hastanin basi etrafinda x 1511 kaynagi ve dedektor es zamanli olarak 180°, 270° veya
360° olmak iizere tek bir rotasyon yapmaktadir (180,208-210). Bu tarama sirasinda
hastadan gegen konik 1sinlarin dedektor tarafindan algilanmasiyla goriintiilenen
alanin 100-600 adet imaji (ham goriintii, temel goriintii) elde edilir (208-210). Kag
tane ham goriintli olusacagini saniyede elde edilen goriintli sayisi, yoriingenin tam
olup olmamasi ve rotasyon hizi belirlemektedir (211,212). Bu ham goriintii serisine
‘projeksiyon datasi” veya ‘projeksiyon verileri’ adi verilir (211,212). Projeksiyon
verilerinin artmasi1 goriintli olusturmak icin daha cok bilginin elde edilmesini,

¢ozinirligiin artmasimi ve daha az metalik artifakt olusmasini saglamaktadir. Ancak
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projeksiyon verileri artarsa isinlama siiresi, radyasyon dozu ve goriintii olusturma

stiresi de uzar (211).

Goriintiileme protokolii; goriintiileme alan1 (Field of View/FOV), voksel
blyiikligl, tarama zamani, miliamper ve kilovolt ayarlari, sensor sensitivitesi ve
hasta immobilizasyon yontemlerine (supin pozisyonunda, ayakta veya oturarak) gore
degisiklik gosterir (184). FOV kiigiik, orta veya biiyiik Glgekte olabilir. Kiigiik
Olgekte gomiilii disler, kok morfolojisi, siiperniimere disler, implant ya da ortodontik
mini implant yerlestirilen alanlar goriintiilenebilir. Orta 6l¢ekte mandibula, maksilla
ya da her ikisi birden degerlendirilebilir. Biiylik Ol¢ekte ise tiim basg bolgesi
degerlendirilebilir (184). Operator; FOV, miliamper ayarlart ve tarama zamanini
kontrol edebilir. Bu degerleri azaltmak efektif radyasyon dozu degerlerini ve

goriintiiniin ¢ozlintirligiini de degistirecektir (184).

(2) Goriintiiniin olusturulmasi

KIBT sistemleri, dedektor tiplerine gore image intensifier tube/charged
coupled device (IIT/CCD) ve flat panel dedektor olarak ikiye ayrilmaktadir. IT/CCD
geometrik distorsiyona, goriintii netliginin bozulmasina ve artifaktlarin artmasina
neden olmaktadir (180,197). Flat panel dedektorler ise yiiksek geometrik ¢oziiniirliik
sunar, distorsiyon ve artifakt olusumu ¢ok daha azdir, x 1sinlarina daha hassas oldugu
i¢in hasta dozu daha diisiiktiir (5,205).

Gorlintii  ayrintilarini, yani ¢Ozlinlirliigi belirleyen goriintiiniin  hacimsel
birimi vokseldir. Voksel boyutunu belirleyen ise dedektor bolge tizerindeki piksel
boyutudur, ¢ilinkii dikdortgenler prizmasi seklinde olan vokselin tabanini piksel,
yiksekligini ise 0 kesitin kalinligi olusturur (180). KIBT vokselleri genellikle
izotropiktir yani vokseli olusturan kenar boyutlar1 uzayin her ii¢ yoniinde de esittir.
Yani KIBT vokselleri kiip seklindedir. Vokseli olusturan kenar boyutlar1 0,07 mm ile
0,4 mm arasinda degisir. Voksel sayisi ne kadar ¢oksa ve vokselin bir kenarmin

boyutu ne kadar kiigiikse anatomik yapilar o kadar net goriintiilenir (184,185)
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(3) Goriintiiniin rekonstriiksiyonu (primer rekonstriiksiyon)

Ham goriintiiler elde edildikten sonra verilerin islenmesi gerekmektedir. Ug
boyutlu hacimsel goriintii olusturmak i¢in 100-600 tane ham goriintiiniin bilgisayar
programi araciligiyla birlestirilmesi gerekmektedir yani elde edilen bir dizi aksiyel
kesit st tste yerlestirilir (180). Bu islem tarama yapildiktan hemen sonra uygun
yazilim programi aracilifiyla gergeklesir. KIBT ile elde edilen ham goriintiilerden
sadece ti¢ boyutlu hacimsel goriintiiler degil aksiyel, sagittal, koronal diizlemlerde iki
boyutlu goriintiiler de elde edilebilir (180). Primer rekonstriiksiyonun siiresi, voksel
boyutuna, taranan alana, 1sinlama sayisina ve rekonstriiksiyon yazilimina baglidir ve

hasta akisini saglamak i¢in 3 dakikadan daha az olmalidir (180).

(4) Goriintiiniin ekrana yansitilmasi (sekonder rekonstriiksiyon)

Hacimsel goriintiiler, 6zel bir yazilim programi tarafindan tiim voksellerin
birlestirilmesi sonucu gorintiilenebilir bir formata c¢evrilir ve buna sekonder
rekonstriiksiyon adi verilir (9,158,212). Artik klinisyen goriintiiler iizerinde biiyiitme

ve dondiirme gibi islemler ile 6lgtimler ve analizler yapabilecektir (180).

2.6.2.2.2. Ortodontide KIBT kullanim alanlari

KIBT giiniimiizde ortodontistlerin teshis i¢in aldiklar1 rutin kayitlar i¢inde yer
almasa da kullanim1 her gegen giin artmaktadir. Iki boyutlu radyograflara gére pek
cok avantaji olan bu teknigin gelecek yillarda fotograf, model ve konvansiyonel

radyolojik tetkiklerin yerini alacagi diisiiniilmektedir (213).

Ortodontide KIBT’nin en sik kullanim endikasyonu gomiilii dislerdir (38).
KIBT goriintiilerinin incelenmesi ile gémiilii disin konumu, ortodontik siirdiirme igin
uygulanacak kuvvetin vektori ve gomiilii dise komsu dislerin kokiinde rezorpsiyon

olup olmadigi belirlenmektedir (214,215).

KIBT dentisyonun kapsamli bir goriintiisiinii sunar. Gomiilii dislerin yanisira

eksik diglerin, siipernumere dislerin, dental gelisimin ve eriipsiyon asamasinin, kok
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boyutlarin ve dis hareketine engel olan kok anomalilerinin belirlenmesinde oldukca

faydalidir (162).

KIBT’nin avantajli bulundugu bir diger kullanim alan1 da TME patolojilerinin
incelenmesidir. TME’yi degerlendirebilmek i¢in kullanilan panoramik radyografiler
baz1 kisitliliklara sahip olduklart i¢in, BT’lerin ise radyasyon dozlart nedeniyle
kullanilmasi onerilmemektedir (38). TME’nin morfolojik degisikliklerinin KIBT ile
belirlenmesine yoOnelik kadavra ¢alismalarnt kemik defektlerini, diizlesmeleri,
osteofitleri ve sklerotik degisiklikleri tespit etmede KIBT’nin basarili oldugunu
gostermistir (216-218).

Ust hava yollarinin degerlendirilmesi ve OSA teshisinde de uzun yillar
konvansiyonel radyografilerden yararlanilmis olsa da KIBT daha yararli bir
yontemdir (219). Ciinkii konvansiyonel radyograflarda yapilar siiperpoze olur ve
sadece iki boyutlu 6l¢timler yapilabilir. KIBT goriintiilerinde ise hacimsel 6l¢timlerin
yapilmasi ve anatominin ii¢ boyutlu olarak ger¢ege yakin incelenmesi miimkiindiir

(220,221).

KIBT datasindan dijital modeller elde edilebilir. Boylelikle 6l¢ii alma geregi
ortadan kalkar. Siirmiis ve sirmemis olan disler ve kokleri, alveoler kemik ve
stiperniimere disler bu modellerde goriintiilenebilir (222,223). Yapilan bir ¢calismada
KIBT datasindan elde edilen modellerle OrthoCAD dijital modellerin 6l¢iim
dogruluklar karsilastirilmistir. KIBT den elde edilen modellerdeki lineer dlglimlerin

OrthoCAD modellerle ayni dogrulukta oldugu bulunmustur (223).

Konvansiyonel radyografilerde, tarama esnasinda bas konumunun
ayarlanmas1 gerekirken, tomografi verilerinde tarama sonrasinda bilgisayarda
ayarlama yapilabilir (185). KIBT hacimsel verileri iizerinde uygulanan 6l¢iim
dogrulugunun, hastanin bas konumundan etkilenmedigi, KIBT den tiiretilen iki
boyutlu goriintiiler {izerinde uygulanan Glglimlerde ise bas konumun ayarlanmasi

gerektigi belirtilmistir (224,225).
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KIBT datasindan panoramik, lateral, submentovertex ve posteroanterior
sefalometrik goriintiiler olusturulabilir (211,226,227). KIBT den elde edilen lateral
sefalometrik radyografiler ile kraniyofasiyal bolge hem sagdan hem de soldan
incelenebilir. KIBT’den elde edilen panoramik goriintii, konvansiyonel panoramik
goriintliye  benzer, ancak spinal omurgalarin ve kontralateral bdlgenin

stiperpozisyonu olmadigi igin belirgin derecede nettir (162).

Farkli zamanlarda alinan tomografi verileri birbiri lizerinde cakistirilarak

tedavi ve bliylimenin etkilerini degerlendirmek miimkiindiir (228).

KIBT asimetrilerin incelenmesinde oldukg¢a yararli bir yontemdir (176, 191).
Stiperpozisyon, distorsiyon ve hastanin konumundan etkilenmeyen bu teknik ile sag

ve sol kisimdaki anatomik noktalar1 karsilastirmak mimkiindur.

Alveoler kemik boyutlar1 ve kalitesini degerlendirirken de KIBT oldukga
yararlt bir aragtir (229). KIBT imajlarinin interradikiiler iliskileri goriintiillemede
panoramik radyografiye gore c¢ok daha dogru ve giivenilir bilgiler verdigi

bildirilmistir (37).

2.6.2.2.3. KIBT’de radyasyon dozu

Farkli goriintiileme teknikleri ve cihazlar1 arasindaki doz miktarini
karsilagtirmak i¢in radyasyon ekspozlari efektif dozlara doniistiiriiliir ve sievert (Sv)

bi¢iminde dl¢iliir (230).

ALARA (As Low as Reasonably Achievable) prensibine gore radyografik
gorlintiileme, saglayacagi yararlar risklerine gore agir basacaksa yapilmalidir (163).
Konvansiyonel radyografilerin, BT’lerin ve KIBT’nin radyasyon dozunu
hesaplamaya yonelik bir¢cok aragtirma yapilmistir. Yapilan aragtirmalarin bazilarinda
KIBT’den alinan radyasyon dozunun, panoramik gibi konvansiyonel radyografi
tekniklerinden alinan doza yakin oldugu belirlenirken (186,230,231), baska
arastirmalarda ise dozun panoramik radyografiden daha fazla oldugu ifade edilmistir
(198,232).
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Caloss ve ark. (186), etkin radyasyon dozunun panoramik radyografilerde 50
uSv (mikrosievert), sefalometrik radyografilerde 100 uSv, BT’de 310-410 uSv ve
KIBT’de 40-130 uSv oldugunu ifade etmislerdir.

Silva ve ark. (233), en az etkili dozun panoramik (14,2-24,3 uSv) ve lateral
sefalometrik radyograftan (10,4 uSv), en fazla etkili dozun ise konvansiyonel BT den
(429,7 uSv) alindigin tespit etmislerdir. KIBT ile 87-206 uSv, full mouth periapikal
radyografi ile 13-100 uSv radyasyon alindigini bildirmislerdir. Konvansiyonel iKi
boyutlu radyografilerin hala hastalar1 daha az etkin doza maruz biraktiklarini, ancak
ortodontide i boyutlu goriintilemeye ihtiya¢ duyuldugu durumlarda KIBT

tekniginin tercih edilmesi gerektigini rapor etmislerdir.

Gijbels ve ark. (234), orta boyutta FOV ve yiiksek ¢oziiniirlik modunda
Accuitomo sistemi i¢in en yiiksek efektif dozu 44 pSv, Scanora sistemi i¢in 26,6 pSv
olarak rapor etmislerdir. Bu degerler efektif dozu 4,7-14,9 uSv olan panoramik
radyografinin 2-4 katidir.

Pauwels ve ark. (235), KIBT radyasyon dozunun biiyiik bir varyasyon
gosterdigini belirtmiglerdir. Cihaza ve FOV’a bagli olarak; kiigiik FOV i¢in 19-44
uSv, orta FOV i¢in 28-268 uSv ve bliylik FOV i¢in 68-368 uSv arasinda degistigini

rapor etmislerdir.

Cesitli caligmalarda KIBT cihazinin tipine ve segilen FOV’a bagli olarak
efektif radyasyon dozu 29 ile 477 uSv arasinda rapor edilmistir (232,236,237).
Gilinlimiizde en yiiksek ayarlar kullanildiginda ve miimkiin olan en iyi goriintii
kalitesi elde edildiginde bile KIBT cihazlar1 BT’ye gore daha az radyasyon

olusturmaktadir.

KIBT nin radyasyon dozunu azaltmak i¢in FOV, miliamper, kilovolt ayarlari
ve tarama zamani disiiriilebilir. Bu degerleri azaltmak efektif radyasyonu azaltir,
ancak imaj kalitesinin de diisecegi unutulmamalidir (184). Efektif doz miktar
goriintliilenecek organlara 6zel dozlarin toplanmasiyla ortaya ciktigindan bazi

organlarin goriintiileme alanindan ¢ikarilmasi efektif dozu azaltmaktadir. Ornegin
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tiroid tarafindan alinan doz miktar1 efektif dozun biiyiik boliimiinii olusturdugundan
goriintli alinmak istenen bolge maksilla ise tiim kafayir goriintiilemektense sadece

maksillay1 goriintiillemek efektif dozu azaltacaktir (230).

2.6.2.2.4. KIBT nin avantaj ve dezavantajlar

KIBT ile gercek boyutlarda veri elde edilir. ki boyutlu gériintiilemede
gerceklesen magnifikasyon, distorsiyon, yapilarin sliperpozisyonu ve rotasyonel
hatalar elimine edilir. Ciinkii 151 projeksiyonu ortogonaldir yani X i1sinlar1 birbirine
neredeyse paraleldir ve obje dedektériin yanindadir. Bu da projeksiyon etkisinin niye
daha az oldugunu ve niye magnifikasyon olmadigini aciklar. Yazilim projeksiyon
etkilerini belirler ve diizeltir, bu da 1:1 boyutta ger¢ek goriintiiler olugsmasini saglar
(1-3).

KIBT’nin kolimasyonu sayesinde primer X isin1 sadece ilgilenilen alanla
siirlandirilabilmektedir. Yani her hasta i¢in ilgilenilen alana bagl olarak optimum
FOV secilebilir. Tim KIBT cihazlarinda bu 6zellik mevcut olmasa da istenilen bir

Ozelliktir ve hastanin fazla radyasyona maruz kalmasini engellemektedir (238).

KIBT ile yiiksek ¢oziiniirliikklii goriintii elde edilir (5,239). KIBT goriintiileri
izotropik voksellerden olusmaktadir, yani voksellerin her {i¢ diizlemde de kenar
boyutlar1 esittir ve vokseller kiibiktir. Dolayisiyla koronal ve aksiyel kesitte aym
¢ozinlirliige sahiptir. Konvansiyonel BT goriintiileri ise anizotropik voksellerden
olusmaktadir yani aksiyel diizlemdeki kenar boyutlar1 aynidir ancak koronal
diizlemdeki kenar boyutu farklidir ve vokseller dikdortgenler prizmasi seklindedir.
Bu yiizden KIBT goriintiileri ¢6ziiniirlilk agisindan konvansiyonel BT’lerden daha
tstlindiir (187).

KIBT tekniginde hasta etrafinda tek bir rotasyon gerceklestiginden tarama
stiresi kisadir (10-70 sn arasinda). Kisa siirede tarama yapilmasi1 hastanin hareketi ile
olusabilecek artifaktlar1 da Onlemektedir. Konvansiyonel BT’lerde ise Ozellikle

yiiksek ¢oziiniirlikkte her bir kesitin taranmasi onlarca saniye siirebilir (180,187,212).
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KIBT nin radyasyon dozu BT den ¢ok daha diisiiktiir. Cihazin hasta etrafinda
tek bir rotasyon yapmasi, 1s1nlama siiresinin konvansiyonel BT den daha az olusu ve
inceleme i¢in sadece gerekli bélgenin taranabilmesi radyasyon dozunu azaltan en

onemli faktorlerdir (5,212,240).

KIBT datasindan posteroanterior sefalogram, lateral sefalogram, TME

grafileri ve panoramik radyografiler olusturulabilir (5,180).

KIBT, aksiyal, koronal ve sagittal olmak {iizere ii¢ ortogonal diizlemde de
goriintii olusturur. Imajlarin bu sekilde uzaym her ii¢ yoniinde de birbiriyle uyumlu
olarak ve iki boyutlu goriintiilenebilmesine multiplanar reformasyon (MPR) adi
verilir. KIBT nin hacim olusturma 6zelligi sayesinde elde edilen datalarin ti¢ boyutlu

goriintiiler olusturularak incelenmesi de miimkiindiir (180,187,212).

Ureticilerin artifakt azaltic1 algoritmalar1 sayesinde KIBT’de metal artifakti

goriilme olasiligr BT ye gore ¢ok daha diisiiktiir (5,212).

KIBT hasta etrafinda tek bir rotasyon yaptigi igin BT ye gore daha az enerji
kullanir ve ¢ok daha ucuzdur (241).

KIBT nin en 6nemli dezavantaj1 sert dokular1 ¢ok iyi goriintiileyebildigi halde

cogu yumusak dokuyu, kaslar1 ve baglantilarin1 goriintilleyememesidir (242-244).

KIBT’nin radyasyon dozu iki boyutlu radyograflara gére daha fazladir.

KIBT nin tarama zamani BT’den daha kisa oldugu i¢in hareket artifakti
olusma riski daha az olsa da hastanin tarama sirasinda hareket etmesi yine de artifakt

olusturacaktir (197).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu retrospektif calismada, 6zel bir goriintiileme merkezinden (Tomoloji
Maksillofasiyal Gorlintiileme Merkezi, Ankara) alinmis KIBT goriintiileri
kullanilmistir. Bu ¢alisma Baskent Universitesi Tip ve Saghk Bilimleri Arastirma

Kurulu tarafindan onaylanmistir (Proje no: D-DA13/06).
Hastalarin arastirma kapsamina dahil edilme kriterleri sunlardir:

e Bireylerin herhangi bir kraniyofasiyal anomalisinin olmamasi

e Daimi dentisyon asamasinda olmalari

e 3. molar disler hari¢ tiim daimi dislerin kok apekslerinin kapanmis olmasi

e GoGn/SN agisinin 26° ile 38° arasinda olmasi

e (CS5 ve CS6 doneminde yani postpubertal donemde olmalari

e Anatomik olarak ¢ene ucundan nazal kemige kadar olan bdlgeyi iceren
KIBT goriintiilerinin olmasi

e KIBT goriintiilerinde diglerin maksimum interkiispidasyonda olmasi

e Olgiim yapilan bodlgelerde dis eksikligi, gémiilii dis ya da siiperniimere
dislerin olmamasi

e Horizontal ve/veya vertikal kemik kaybmim eslik ettigi periodontal
hastaliklarin olmamasi

e Alveoler kemikte veya periradikiiler bolgede patoloji ya da radyolusensi
olmamasi

e Mine-sement birlesimini i¢eren biiyiik restorasyonlarin olmamasi

o Hafif-orta dereceli dental ¢aprasikligin olmasi

Calismada gerekli olan minimum orneklem sayisin1 belirlemek i¢in kuvvet
analizi uygulanmistir. Buna gore, 3 gruptaki hasta kayitlarinin degerlendirilmesi

hedeflenen ¢aligmanin her bir grubunda %80 gii¢c ve %5 yanilma diizeyi ile 18 denek,
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%85 giic ve %5 yanilma diizeyi ile 20 denek, %90 gii¢ ve %5 yanilma diizeyi ile 24

denek alinmasi gerektigi hesaplanmigtir.

Calismada dislerin maksimum interkiispidasyonda oldugu 201 adet KIBT
gorintiisii degerlendirilmistir. Ancak bu goriintiilerin 151 tanesi calisma kriterlerine
uymamasindan dolayr c¢aligmaya dahil edilmemistir. Calismada 60 adet KIBT
goriintiisii kullanilmigtir ve %85 giice ulagilmistir. 20 hastadan olusan 1. gruba (18
kiz ve 2 erkek; ortalama yas 18,20+3,33) ANB agis1 0-4° olan iskeletsel smif I
hastalar; 20 hastadan olusan 2. gruba (11 kiz ve 9 erkek, ortalama yas 18,25+4,92)
ANB agis1 4°den biiyiik olan iskeletsel sinif 11 hastalar; 20 hastadan olusan 3. gruba
(10 kiz ve 10 erkek, ortalama yas 18,90+4,97) ANB agis1 0°den kii¢iik olan

iskeletsel simif 11 hastalar dahil edilmistir.

KIBT goriintiilerinden elde edilen lateral sefalometrik goriintiiler lizerinde
hastalarin GoGN/SN agilar1 belirlenmistir. Calismaya GoGN/SN agis1 26° ve 38°
arasinda olan normodiverjan bireyler dahil edilmis, 26°den kii¢iik olan hipodiverjan

bireyler ile 38°den biiyiik olan hiperdiverjan bireyler ¢calisma dis1 birakilmistir.

3.2. Yontem

3.2.1. Arastirmada kullanilan kayitlar

Calismada kullanilan KIBT goriintiileri 6zel bir goriintiileme merkezindeki
(Tomoloji Maksillofasiyal Goriintiilleme Merkezi, Ankara) KIBT cihazindan
(ILUMA, IMTEC Europa, Oberursel, Almanya) elde edilmistir. Tomografi cihazinin
voksel boyutu 0,3 mm’dir. Cihaz 120 kVp ve 3,8 mA akimda ¢alismaktadir. Hasta
etrafinda 360° rotasyon yaparak 14x19,5 cm alam1 ortalama 40 saniyede
taramaktadir. Isinlama sirasinda hasta oturur pozisyondadir, hastanin basi ¢ene ucu
ve alindan sabitlenmistir. Midsagittal diizlem yere dik, Frankfurt Horizontal diizlemi
yere paraleldir ve disler maksimum interkiispidasyondadir. Tarama esnasinda hastaya

yutkunmamasi ve gozlerini kapatmasi sdylenmistir.
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KIBT taramalarindan elde edilen ham verinin primer ve sekonder
rekonstriiksiyonu iretici firmanmn yazilimi (ILUMAVision, IMTEC Europa,
Oberursel, Almanya) ile yapilmis ve rekonstriikte edilen veriler viewer dosyasi
olarak kaydedilmistir. Tiim Olgiimler aym1 programda dogru dlgiimler igin en iyi
goriintiiyii veren 1000 pencere seviyesi (window level) ve 4000 pencere genisliginde
(window width) yapilmistir. Ayrica bu program yardimiyla KIBT goriintiilerinden

lateral sefalometrik goriintiiler elde edilmistir.

Calismada hastalarin iskeletsel olgunlagmalarini tespit etmek amaciyla, KIBT
goriintlilerinden servikal vertebra maturasyonlari degerlendirilmistir. Baccetti ve
ark.’in (245) tanimlamis oldugu siniflamaya gore CS1, CS2, CS3 ve CS4 doneminde
olan bireyler ¢alismaya dahil edilmemistir. CS5 ve CS6 doneminde olan bireyler
dahil edilmistir.

3.2.2. KIBT goériintiilerinin degerlendirilmesi

KIBT goriintiileri degerlendirilirken, sagittal, aksiyal ve koronal kesitler ile

KIBT goriintiilerinden elde edilen lateral sefalometrik goriintiiler kullanilmistir.

Her hastada alt ve iist ¢enenin sadece sag yarisinda santral, lateral, kanin, 1.
premolar, 2. premolar, 1. molar ve 2. molar diste olmak iizere toplam 14 tane dis ve
bu dislerin interdental bolgeleri degerlendirilmistir. Her dis lizerinde kok uzunlugu,
kok genisligi, bukkalde dehisens varligi/yoklugu, palatinal/lingualde dehisens
varligi/yoklugu, bukkalde fenestrasyon varligi/yoklugu, palatinal/lingualde
fenestrasyon varligi/yoklugu ve bukkolingual inklinasyon olmak iizere 7 0l¢lim
yaptlmistir. K6k uzunlugu ve bukkolingual inklinasyon oOlgiimleri 2 kokli st
premolar dislerde bukkal kok, 2 koklii alt molar dislerde mesial kok, 3 kokli iist
molar dislerde mesiobukkal kokte yapilmustir. Interdental bolgede ise bukkal kortikal
kemik kalinligi, spongioz kemik kalinligi, palatinal/lingual kortikal kemik kalinligi
olmak iizere 3 &lciim yapilmistir. Olgiimler yapilmadan &nce hastanin kafasi

Frankfurt Horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde oryante edilmistir.
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Olgiim yapilacak disi ya da bolgeyi tam olarak oryante edebilmek igin
oryantasyon diizlemleri olusturulmustur. Bu diizlemler aksiyel, koronal ve sagittal
diizlemlerdir (Sekil 3.1, 3.2 ve 3.3). Aksiyel diizlem 6lgiim yapilan bolgeyi alt-iist,
koronal diizlem on-arka ve sagittal diizlem de sag-sol parcalara ayiracak sekilde

kesmektedir.

Calismaya dahil edilen 60 hastanin tiimiinde degerlendirmeye alinan her bir
parametre, ayni arastirict (I.C.) tarafindan 6lgiilmiistiir. Ayrica, arastiricinin kendi
icindeki giivenilirliginin saptanabilmesi i¢in tiim dlgiimler bittikten 2 hafta sonra 30
KIBT goriintiisii izerinde (her gruptan rastgele 10 hasta secilerek) yeniden 6l¢iim

yapilmuistir.

3.2.2.1. Kullanilan iskeletsel noktalar

1. Sella (S): Lateral sefalometrik goriintiide sfenoid kemigin iizerinde yer alan sella

tursika’nin merkezi (Sekil 3.4)

2. Nasion (N): Lateral sefalometrik goriintiide nazofrontal suturanin en ileri noktasi

(Sekil 3.4)

3. A noktasi: Lateral sefalometrik goriintiide spina nasalis anteriordan {st kesici dige

uzanan kemik konkavitesinin en derin noktasi (Sekil 3.4)

4. B noktasi: Lateral sefalometrik goriintiide alt kesici disten ¢ene ucuna uzanan

kemik konkavitesinin en derin noktas1 (Sekil 3.4)

5. Go (Gonion): Lateral sefalometrik goriintiide ramus mandibulanin arka kenarina
ve korpus mandibulanin alt kenarmna ¢izilen tegetlerin olusturdugu ag¢inin

aclortaymin alt ¢gene kemiginin dis sinirii kestigi nokta (Sekil 3.4)

6. Gn (Gnathion): Lateral sefalometrik goriintiide mandibuler simfizin dis konturu

tizerindeki en ileri ve en alt nokta (Sekil 3.4)
7. Me (Menton): Sagittal kesitte simfizin en alt noktas1 (Sekil 3.5)

8. ANS (Anterior nasal spina): Sagittal kesitte burun 6n agikliginin tabaninda

maksillanin kemik ¢ikintisinin en ug noktasi (Sekil 3.5)
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9. PNS (Posterior nasal spina): Sagittal kesitte sert damagin en arka noktast (Sekil
3.5)

3.2.2.2. Kullanilan diizlemler

10. Aksiyel diizlem: Koordinat sistemindeki x ekseni, 6l¢iim yapilan bolgeyi alt-iist

olarak ayiran diizlem (Sekil 3.2 ve 3.3)

11. Koronal diizlem: Koordinat sistemindeki y diizlemi, 6l¢iim yapilan bdlgeyi 6n-

arka olarak ayiran diizlem (Sekil 3.1 ve 3.2)

12. Sagittal diizlem: Koordinat sistemindeki z diizlemi, 6lgiim yapilan bolgeyi sag-

sol olarak ayiran diizlem (Sekil 3.1 ve 3.3)

13. Sella-Nasion diizlemi (SN): Lateral sefalometrik goriintiide sella ve nasion

noktalarindan gecen diizlem (Sekil 3.6)

14.Gonion-Gnathion diizlemi (Go-Gn): Lateral sefalometrik goriintiide gonion ve

gnathion noktalarindan gecen diizlem (Sekil 3.6)

15. NA diizlemi: Lateral sefalometrik goriintiide nasion ve A noktalarindan gegen

diizlem (Sekil 3.6)

16. NB diizlemi: Lateral sefalometrik goriintiide nasion ve B noktalarindan gecen

diizlem (Sekil 3.6)

17. Gonion-Menton diizlemi (Go-Me): Lateral sefalometrik goriintiide gonion ve

menton noktalarindan gegen diizlem (Sekil 3.6)

18. Palatinal diizlem (PD): Sagittal ve koronal kesitte ANS ve PNS noktalarindan
gecen diizlem (Sekil 3.2 ve 3.3)

19. Koronal kesitte mandibuler korpusun alt kenarina teget gegen diizlem (Sekil 3.3)

3.2.2.3. Kullamilan ol¢iimler

20. UL1KU: Sagittal kesitte, {ist santral disin kok apeksi ile mine sement birlesimi

arasindaki kok uzun aksi boyunca olan uzunluk (Sekil 3.7)

39



21. U2KU: Sagittal kesitte, iist lateral disin kok apeksi ile mine sement birlesimi

arasindaki kok uzun akst boyunca olan uzunluk

22. U3KU: Sagittal kesitte, iist kanin disin kok apeksi ile mine sement birlesimi

arasindaki kok uzun aks1 boyunca olan uzunluk

23. U4KU: Koronal kesitte, iist 1. premolar disin bukkal kok apeksi ile mine sement

birlesimi arasindaki kok uzun aks1 boyunca olan uzunluk (Sekil 3.8)

24. U5KU: Koronal kesitte, iist 2. premolar disin kok apeksi ile mine sement

birlesimi arasindaki kok uzun aksi boyunca olan uzunluk

25. U6KU: Koronal kesitte, tist 1. molar disin mesiobukkal kdk apeksi ile mine

sement birlesimi arasindaki kok uzun aksi boyunca olan uzunluk

26. U7KU: Koronal kesitte, list 2. molar disin mesiobukkal kok apeksi ile mine

sement birlesimi arasindaki kok uzun aks1 boyunca olan uzunluk

27. L1KU: Sagittal kesitte, alt santral digin kok apeksi ile mine sement birlesimi

arasindaki kok uzun aksi boyunca olan uzunluk

28. L2KU: Sagittal kesitte, alt lateral disin kok apeksi ile mine sement birlesimi

arasindaki kok uzun aks1 boyunca olan uzunluk

29. L3KU: Sagittal kesitte, alt kanin disin kok apeksi ile mine sement birlesimi

arasindaki kok uzun aks1 boyunca olan uzunluk

30. L4KU: Koronal kesitte, alt 1. premolar disin kok apeksi ile mine sement birlesimi

arasindaki kok uzun aksi boyunca olan uzunluk

31. L5KU: Koronal kesitte, alt 2. premolar disin kok apeksi ile mine sement birlesimi

arasindaki kok uzun aks1 boyunca olan uzunluk

32. L6KU: Koronal kesitte, alt 1. molar disin mesial kok apeksi ile mine sement

birlesimi arasindaki kok uzun aks1 boyunca olan uzunluk

33. L7KU: Koronal kesitte, alt 2. molar disin mesial kok apeksi ile mine sement

birlesimi arasindaki kok uzun aksi boyunca olan uzunluk

34. U1KG: Sagittal kesitte iist santral disin bukkal ve palatinal mine sement sinir1

arasindaki uzunluk (Sekil 3.9)
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35. U2KG: Sagittal kesitte iist lateral disin bukkal ve palatinal mine sement sinir

arasindaki uzunluk

36. U3KG: Sagittal kesitte iist kanin disin bukkal ve palatinal mine sement sinir1

arasindaki uzunluk

37. U4KG: Koronal kesitte iist 1. premolar disin bukkal ve palatinal mine sement

siir1 arasindaki uzunluk (Sekil 3.10)

38. USKG: Koronal kesitte iist 2. premolar disin bukkal ve palatinal mine sement

sinir1 arasindaki uzunluk

39. U6KG: Koronal kesitte iist 1. molar digin bukkal ve palatinal mine sement siniri

arasindaki uzunluk

40. U7KG: Koronal kesitte iist 2. molar disin bukkal ve palatinal mine sement sinir1

arasindaki uzunluk

41. L1KG: Sagittal kesitte alt santral disin bukkal ve lingual mine sement siniri

arasindaki uzunluk

42. L2KG: Sagittal kesitte alt lateral disin bukkal ve lingual mine sement sinir1

arasindaki uzunluk

43. L3KG: Sagittal kesitte alt kanin disin bukkal ve lingual mine sement sinir1

arasindaki uzunluk

44. 14K G: Koronal kesitte alt 1. premolar digin bukkal ve lingual mine sement sinir1

arasindaki uzunluk

45. L5KG: Koronal kesitte alt 2. premolar disin bukkal ve lingual mine sement sinir1

arasindaki uzunluk

46. L6KG: Koronal kesitte alt 1. molar disin bukkal ve lingual mine sement siniri

arasindaki uzunluk

47. L7KG: Koronal kesitte alt 2. molar disin bukkal ve lingual mine sement sinir1

arasindaki uzunluk

48. UBK1-2: Sagittal kesitte, iist santral ve lateral disler arasinda kret tepesinin 5 mm
altindaki bukkal kortikal kemik kalinlig:
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49. UBK2-3: Sagittal kesitte, iist lateral ve kanin disler arasinda kret tepesinin 5 mm
altindaki bukkal kortikal kemik kalinligr (Sekil 3.11)

50. UBK3-4: Koronal kesitte, list kanin ve 1. premolar disler arasinda kret tepesinin

5 mm altindaki bukkal kortikal kemik kalinlig

51. UBK4-5: Koronal kesitte, tist 1. ve 2. premolar digler arasinda kret tepesinin 5
mm altindaki bukkal kortikal kemik kalinligi (Sekil 3.12)

52. UBK5-6: Koronal kesitte, iist 2. premolar ve 1. molar disler arasinda kret

tepesinin 5 mm altindaki bukkal kortikal kemik kalinlig1

53. UBKG6-7: Koronal kesitte, ist 1. ve 2. molar digler arasinda kret tepesinin 5 mm

altindaki bukkal kortikal kemik kalinlig1

54. UPK1-2: Sagittal kesitte, iist santral ve lateral disler arasinda kret tepesinin 5 mm
altindaki palatinal kortikal kemik kalinlig

55. UPK2-3: Sagittal kesitte, iist lateral ve kanin digler arasinda kret tepesinin 5 mm

altindaki palatinal kortikal kemik kalinlig1 (Sekil 3.11)

56. UPK3-4: Koronal kesitte, iist kanin ve 1. premolar disler arasinda kret tepesinin 5

mm altindaki palatinal kortikal kemik kalinlig1

57. UPK4-5: Koronal kesitte, list 1. ve 2. premolar disgler arasinda kret tepesinin 5

mm altindaki palatinal kortikal kemik kalinlig1 (Sekil 3.12)

58. UPK5-6: Koronal kesitte, iist 2. premolar ve 1. molar disler arasinda kret

tepesinin 5 mm altindaki palatinal kortikal kemik kalinligi

59. UPKG6-7: Koronal kesitte, list 1. ve 2. molar disler arasinda kret tepesinin 5 mm

altindaki palatinal kortikal kemik kalinlig

60. US1-2: Sagittal kesitte, iist santral ve lateral disler arasinda kret tepesinin 5 mm

altindaki spongioz kemik kalinlig1

61. US2-3: Sagittal kesitte, iist lateral ve kanin disler arasinda kret tepesinin 5 mm

altindaki spongioz kemik kalinligi (Sekil 3.11)

62. US3-4: Koronal kesitte, {ist kanin ve 1. premolar digler arasinda kret tepesinin 5

mm altindaki spongioz kemik kalinlig1
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63. US4-5: Koronal kesitte, iist 1. premolar ve 2. premolar disler arasinda kret

tepesinin 5 mm altindaki spongioz kemik kalinlig1 (Sekil 3.12)

64. US5-6: Koronal kesitte, list 2. premolar ve 1. molar disler arasinda kret tepesinin

5 mm altindaki spongioz kemik kalinlig

65. US6-7: Koronal kesitte, iist 1. ve 2. molar disler arasinda kret tepesinin 5 mm

altindaki spongioz kemik kalinlig1

66. LBK1-2: Sagittal kesitte, alt santral ve lateral disler arasinda kret tepesinin 5 mm
altindaki bukkal kortikal kemik kalinlig1

67. LBK2-3: Sagittal kesitte, alt lateral ve kanin disler arasinda kret tepesinin 5 mm
altindaki bukkal kortikal kemik kalinlig1

68. LBKS3-4: Koronal kesitte, alt kanin ve 1. premolar disler arasinda kret tepesinin 5
mm altindaki bukkal kortikal kemik kalinlig1

69. LBK4-5: Koronal kesitte, alt 1. ve 2. premolar disler arasinda kret tepesinin 5
mm altindaki bukkal kortikal kemik kalinligt

70. LBK5-6: Koronal kesitte, alt 2. premolar ve 1. molar disler arasinda kret
tepesinin 5 mm altindaki bukkal kortikal kemik kalinlig

71. LBKG6-7: Koronal kesitte, alt 1. ve 2. molar digler arasinda kret tepesinin 5 mm
altindaki bukkal kortikal kemik kalinlig

72. LLK1-2: Sagittal kesitte, alt santral ve lateral digler arasinda kret tepesinin 5 mm

altindaki lingual kortikal kemik kalinlig

73. LLK2-3: Sagittal kesitte, alt lateral ve kanin digler arasinda kret tepesinin 5 mm
altindaki lingual kortikal kemik kalinligt

74. LLK3-4: Koronal kesitte, alt kanin ve 1. premolar disler arasinda kret tepesinin 5

mm altindaki lingual kortikal kemik kalinlig

75. LLK4-5: Koronal kesitte, alt 1. ve 2. premolar disler arasinda kret tepesinin 5

mm altindaki lingual kortikal kemik kalinlig

76. LLK5-6: Koronal kesitte, alt 2. premolar ve 1. molar digler arasinda kret

tepesinin 5 mm altindaki lingual kortikal kemik kalinlig1
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77. LLKG6-7: Koronal kesitte, alt 1. ve 2. molar disler arasinda kret tepesinin 5 mm

altindaki lingual kortikal kemik kalinlig1

78. LS1-2: Sagittal kesitte, alt santral ve lateral disler arasinda kret tepesinin 5 mm

altindaki spongioz kemik kalinlig1

79. LS2-3: Sagittal kesitte, alt lateral ve kanin disler arasinda kret tepesinin 5 mm

altindaki spongioz kemik kalinlig1

80. LS3-4: Koronal kesitte, alt kanin ve 1. premolar disler arasinda kret tepesinin 5

mm altindaki spongioz kemik kalinlig

81. LS4-5: Koronal kesitte, alt 1. ve 2. premolar disler arasinda kret tepesinin 5 mm

altindaki spongioz kemik kalinlig1

82. LS5-6: Koronal kesitte, alt 2. premolar ve 1. molar disler arasinda kret tepesinin

5 mm altindaki spongioz kemik kalinligi

83. LS6-7: Koronal kesitte, alt 1. ve 2. molar digler arasinda kret tepesinin 5 mm

altindaki spongioz kemik kalinlig1

84. U1BI: Sagittal kesitte, {ist santral disin uzun aks1 ile palatinal diizlem arasindaki

ac1 (Sekil 3.13)

85. U2BI: Sagittal kesitte, iist lateral disin uzun aksi ile palatinal diizlem arasindaki

ac1

86. U3BI: Koronal kesitte, iist kanin disin uzun aksi ile palatinal diizlem arasindaki

agl

87. U4BI: Koronal kesitte, {ist 1. premolar disin bukkal kokiiniin uzun aks: ile

palatinal diizlem arasindaki ag1 (Sekil 3.14)

88. USBI: Koronal kesitte, iist 2. premolar disin uzun aksi ile palatinal diizlem

arasindaki ag1

89. U6BI: Koronal kesitte, iist 1. molar disin mesiobukkal kokiiniin uzun aks: ile

palatinal diizlem arasindaki a¢1

90. U7BI: Koronal kesitte, iist 2. molar disin mesiobukkal kokiiniin uzun aksi ile

palatinal diizlem arasindaki ac1
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91. L1BI: Sagittal kesitte, alt santral disin uzun aksi ile mandibuler diizlem

arasindaki a¢1 (Sekil 3.15)

92. L2BI: Sagittal kesitte, alt lateral disin uzun aks1 ile mandibuler diizlem arasindaki

act

93. L3BI: Koronal kesitte, alt kanin disin uzun aks1 ile mandibuler diizlem arasindaki

acl

94. L4BI: Koronal kesitte, alt 1. premolar disin uzun aks1 ile mandibula alt kenarina

teget gegen diizlem arasindaki ag¢1 (Sekil 3.16)

95. L5BI: Koronal kesitte, alt 2. premolar disin uzun aks1 ile mandibula alt kenarina

teget gecen diizlem arasindaki ag1

96. L6BI: Koronal kesitte, alt 1. molar disin uzun aksi ile mandibula alt kenarma

teget gecen diizlem arasindaki ac1

97. L7BI: Koronal kesitte, alt 2. molar disin uzun aks1 ile mandibula alt kenarma

teget gecen diizlem arasindaki ag1

98. U1DB: Ust santral disin bukkalindeki dehisens

99. U2DB: Ust lateral disin bukkalindeki dehisens

100. U3DB: Ust kanin disin bukkalindeki dehisens (Sekil 3.17)
101. U4DB: Ust 1. premolar disin bukkalindeki dehisens
102. USDB: Ust 2. premolar disin bukkalindeki dehisens
103. U6DB: Ust 1. molar disin bukkalindeki dehisens
104. U7DB: Ust 2. molar disin bukkalindeki dehisens
105. U1DP: Ust santral disin palatinalindeki dehisens

106. U2DP: Ust lateral disin palatinalindeki dehisens

107. U3DP: Ust kanin disin palatinalindeki dehisens

108. U4DP: Ust 1. premolar disin palatinalindeki dehisens
109. USDP: Ust 2. premolar disin palatinalindeki dehisens

110. U6DP: Ust 1. molar disin palatinalindeki dehisens
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111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

U7DP:

U1FB:

U2FB:

U3FB:

U4FB:

USFB:

U6FB

U7FB:

UIFP:

U2FP:

U3FP:

U4FP:

USFP:

UG6FP:

U7FP:

L1DB:

L2DB:

L3DB:

L4DB:

LSDB:

L6DB

L7DB:

L1DL:

L2DL:

L3DL:

Ust 2. molar disin palatinalindeki dehisens

Ust santral disin bukkalindeki fenestrasyon

Ust lateral disin bukkalindeki fenestrasyon

Ust kanin disin bukkalindeki fenestrasyon

Ust 1. premolar disin bukkalindeki fenestrasyon

Ust 2. premolar disin bukkalindeki fenestrasyon

: Ust 1. molar disin bukkalindeki fenestrasyon

Ust 2. molar disin bukkalindeki fenestrasyon

Ust santral disin palatinalindeki fenestrasyon

Ust lateral disin palatinalindeki fenestrasyon

Ust kanin disin palatinalindeki fenestrasyon

Ust 1. premolar disin palatinalindeki fenestrasyon
Ust 2. premolar disin palatinalindeki fenestrasyon
Ust 1. molar disin palatinalindeki fenestrasyon
Ust 2. molar disin palatinalindeki fenestrasyon
Alt santral disin bukkalindeki dehisens

Alt lateral disin bukkalindeki dehisens

Alt kanin disin bukkalindeki dehisens

Alt 1. premolar disin bukkalindeki dehisens

Alt 2. premolar disin bukkalindeki dehisens

: Alt 1. molar digin bukkalindeki dehisens

Alt 2. molar disin bukkalindeki dehisens
Alt santral disin lingualindeki dehisens
Alt lateral disin lingualindeki dehisens

Alt kanin digin lingualindeki dehisens
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136.
137.
138.
139.
140.
141.
142.
143.
144.
145.
146.
147.
148.
149.
150.
151.
152.

153.

disler, arka disler olarak ise alt ve iist ¢enedeki 1. premolar, 2. premolar, 1. molar ve

L4DL:
L5DL:
L6DL:
L7DL:
L1FB:
L2FB:
L3FB:
LAFB:
L5FB:
L6FB:
L7FB:
L1FL:
L2FL:
L3FL:
LAFL:
L5FL:
L6FL:

L7FL:

Ayrica ¢alismamizda 6n disler olarak alt ve iist ¢genedeki santral, lateral, kanin

Alt 1. premolar disin lingualindeki dehisens
Alt 2. premolar disin lingualindeki dehisens

Alt 1. molar disin lingualindeki dehisens

Alt 2. molar disin lingualindeki dehisens

Alt santral disin bukkalindeki fenestrasyon

Alt lateral disin bukkalindeki fenestrasyon

Alt kanin disin bukkalindeki fenestrasyon (Sekil 3.18)
Alt 1. premolar disin bukkalindeki fenestrasyon
Alt 2. premolar disin bukkalindeki fenestrasyon
Alt 1. molar disin bukkalindeki fenestrasyon
Alt 2. molar disin bukkalindeki fenestrasyon
Alt santral disin lingualindeki fenestrasyon

Alt lateral digin lingualindeki fenestrasyon

Alt kanin digin lingualindeki fenestrasyon

Alt 1. premolar disin lingualindeki fenestrasyon
Alt 2. premolar disin lingualindeki fenestrasyon
Alt 1. molar disin lingualindeki fenestrasyon

Alt 2. molar disin lingualindeki fenestrasyon

2. molar disler belirlenmistir.

diizlemler, olglim yapilacak kokiin pulpa odasinda disi ortalayacak sekilde
kesistirilmistir. Daha sonra 6n disler i¢in koronal, arka disler i¢in sagittal kesitte
aksiyel diizlem disin mesial ve distal mine sement sinirindan, 6n dislerde sagittal,

arka dislerde koronal diizlem ise kok uzun aks1 boyunca kok apeksi ile mine sement

Kok uzunlugu olgtimii yapilirken, 6nce aksiyel kesitte koronal ve sagittal
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birlesimi arasindan gegirilmistir. Kok uzun aksi 6n disler icin insizal kenar ve kok
apeksi arasi, tek koklii arka disler icin santral fossa ve kok apeksi arasi, ¢ok koklii
arka disler i¢in olglim yapilacak kok apeksi ile ilgili tiiberkiil tepesi arasidir. Daha
sonra kok uzunlugu 6l¢iimiinii yapmak tizere 6n dislerde sagittal kesite, arka dislerde
koronal kesite gegilmistir. Bu kesitlerde aksiyel diizlemin bukkal ve palatinal/lingual
mine sement siirindan, koronal ve sagittal diizlemlerin kdk uzun aksi boyunca kok
apeksi ile mine sement birlesimi arasindan gectiginden emin olunmus ve kok
uzunlugu Sl¢iimii kok apeksi ile mine sement sinir1 arasindan kdk uzun aksi boyunca

yapilmistir. (Sekil 3.7 ve 3.8)

Kok genigligi 6l¢limiinde, imajlar tizerinde diizlemlerin oryantasyonu tek kokli
dislerde aynen kok uzunlugu oOlgiimlerinde anlatildigr gibi yapilmistir. Cok kokli
dislerde ise farkli olarak, aksiyel kesitte sagittal ve koronal diizlemler kokii degil disi
ortalayacak sekilde kesistirilmistir ¢linkii kok genisligi 6l¢limii mine sement siniri
seviyesinden yapilmistir. Kok genisligi degeri 6n dislerde sagittal kesitte, arka
dislerde koronal kesitte bukkal ve palatinal/lingual mine sement sinir1 arasindaki

mesafe olarak ol¢tilmiistiir. (Sekil 3.9 ve 3.10)

Kortikal kemik kalinhigi oOlgtimleri santral-lateral, lateral-kanin, kanin-1.
premolar, 1. premolar-2. premolar, 2. premolar-1. molar ve 1. molar-2. molar dislerin
interdental araliklarinda yapilmustir. Olgiim yapilacak nokta belirlenirken 6n disler
icin koronal kesit, arka disler igin sagittal kesit kullanilmistir. Bu kesitlerde 6n disler
icin sagittal, arka disler i¢in koronal diizlem kokler arast mesafenin tam ortasindan ve
dislerin uzun aksina paralel olacak sekilde, aksiyel diizlem ise bu diizlemlere dik
olacak sekilde oryante edilmistir. Diizlemlerin interdental alani tam olarak
ortaladigindan emin olmak amaciyla aksiyel kesit kullanilmistir. imajlar bu sekilde
oryante edilmigsken, on disler i¢in sagittal kesitte, arka disler igin koronal kesitte
aksiyel diizlem kret tepesinin 5 mm altina indirilmis, bukkal ve palatinal/lingual
kortikal kemik ile spongioz kemik kalinligi Ol¢iimii yapilmistir. Bukkal ve
palatinal/lingual kortikal kemik kalinligi, kortikal kemigin dis yiizeyinden kortikal-
spongioz kemik sinirina olan en kisa mesafe olarak Sl¢iilmiistiir. Spongioz kemik
kalinlig1 ise bukkal ve palatinal/lingual kortikal kemik arasinda kalan spongioz
kemigin en kisa bukkolingual mesafesi olarak 6l¢iilmistiir. (Sekil 3.11, Sekil 3.12)

48



Bukkolingual inklinasyon 6lglimiinde, imajlar tizerinde 6lgiim yapilacak disler
icin diizlemlerin oryantasyonu aynen kdk uzunlugu olctimlerinde anlatildigi gibi
yapilmistir. Ust ¢enede sagittal ve koronal kesitlerde palatinal diizlem belirlenmis ve
cizilmistir. Santral ve lateral dislerde sagittal kesitte, diger dislerde ise koronal kesitte
kok uzun aksi ve palatinal diizlem arasindaki agi1 olgiilmiistiir (Sekil 3.13 ve 3.14).
Alt cenede sagittal kesitte mandibuler diizlem (GoMe diizlemi) belirlenmis ve
cizilmistir. Alt santral ve lateral dislerde kok uzun aksi ile mandibuler diizlem
arasindaki ag1 Ol¢tilmustiir (Sekil 3.15). Alt ¢enede diger disler icin ise koronal
kesitte mandibuler korpusun sag ve sol alt kenarina c¢izilen teget ile kok uzun aksi

arasindaki ag¢1 dl¢iilmistiir (Sekil 3.16).

Dehisens ve fenestrasyon tespitinde; her dis kokiiniin bukkal ve lingual yiizeyi
aksiyel ve sagittal kesitlerde incelenmistir. Bu kesitlerin kalinligi 0,3 mm’dir. Ardigik
3 veya daha fazla kesitte kok etrafinda kortikal kemik saptanamazsa bu ‘alveoler
defekt’ olarak tanimlanmistir. Alveoler kemik yiiksekligi ile mine sement birlesimi
arasindaki mesafe 2 mm’den fazlaysa dehisens, defekt alveoler kreti icermiyorsa

fenestrasyon olarak tanimlanmustir (246,247) (Sekil 3.17 ve 3.18).

49



Sekil 3.1. Aksiyel kesit iizerinde sagittal ve koronal diizlemin goriintiisii
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Sekil 3.2. Sagittal kesit tizerinde aksiyel, koronal ve palatinal diizlemin goriintiisii
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Sekil 3.3. Koronal kesit iizerinde sagittal, aksiyel, palatinal ve korpus alt kenarina teget gegen

diizlemin goriintiisii
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Sekil 3.4. Lateral sefalometrik goriintiide kullanilan iskeletsel noktalar
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Sekil 3.5. Sagittal kesitte kullanilan iskeletsel noktalar
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Sekil 3.6. Lateral sefalometrik goriintiide kullanilan diizlemler
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Sekil 3.8. Ust sag 1. premolar disin kok uzunlugunun &lgiilmesi
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Sekil 3.10. Ust sag 1. premolar disin kok genisliginin dlgiilmesi

57




Sekil 3.11. Anterior bolgede bukkal ve palatinal kortikal kemik ve spongioz kemik kalinliklarinin

Ol¢iilmesi

Sekil 3.12. Posterior bolgede bukkal ve palatinal kortikal kemik ve spongioz kemik kalinliklarinin

Olclilmesi
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Sekil 3.14. Ust sag 1. premolar disin bukkolingual inklinasyonunun 6l¢iilmesi
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Sekil 3.16. Alt sag 1. premolar disin bukkolingual inklinasyonunun 6l¢iilmesi
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Sekil 3.18. Alt sag kanin disin bukkal yiizeyinde fenestrasyon
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3.2.3. Servikal vertebra maturasyonunun degerlendirilmesi

Calismamizda hastalarin iskeletsel olgunlagsmalarini tespit etmek amaciyla,
KIBT goriintiilerinden servikal vertebra maturasyonlar1 degerlendirilmistir. Baccetti
ve ark.’in (245) tamimlamis oldugu smiflamaya gore CS1, CS2, CS3 ve CS4
donemindeki bireyler ¢alismaya dahil edilmemistir. CS5 ve CS6 donemindeki
bireyler dahil edilmistir.

CS1: C2, C3 C4 no’lu vertebralarin alt kenarlar1 diizdiir. C3 ve C4 ikizkenar
yamuk seklindedir. Bu sathadan ortalama 2 yil sonra mandibuler biiyiime atilimi

gerceklesecektir.

CS2: C2’nin alt kenarinda konkavite vardir. C3 ve C4 hala ikizkenar yamuk
seklindedir. Bu sathadan ortalama 1 yil sonra mandibuler biiylime atilimi

gerceklesecektir.

CS3: C2 ve C3’iin alt kenarlarinda konkavite mevcuttur. C3 ve C4 ikizkenar
yamuk ya da horizontal dikdortgen seklindedir. Bu safthadan hemen sonraki yil

mandibuler biiylime atilim1 gerceklesecektir.

CS4: C2, C3 ve C4’lin alt kenarlarinda konkavite mevcuttur. C3 ve C4
horizontal dikdortgen seklindedir. Mandibuler biiylime atilimi bu sathadan ortalama

1 veya 2 yil dnce gergeklesmistir.

CS5: C2, C3 ve C4’uin alt kenarlarinda konkavite mevcuttur. C3 ve C4’ten en
az biri kare seklindedir. Diger servikal vertebra kare degilse, horizontal dikdortgen

seklindedir. Mandibuler biiyiime atilimi bu sathadan ez az 1 y1l 6nce bitmistir.

CS6: C2, C3 ve C4’uin alt kenarlarinda konkavite mevcuttur. C3 ve C4’ten en
az birisi vertikal dikdortgen seklindedir. Diger servikal vertebra vertikal dikdortgen
degilse kare seklindedir. Mandibuler biiylime atilimi bu safthadan en az 2 yil 6nce

bitmistir.
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Sekil 3.19. Servikal vertebra maturasyon dénemleri (245)

3.2.4. Istatistiksel degerlendirme

Bu calismada elde edilen veriler SPSS for Windows 20 paket program ile

analiz edilmistir. Degiskenlere ait frekans ve yilizdesel gosterimlerin yaninda,

degiskenlere ait verilerin karsilastirmasinda ii¢ gruplu karsilastirmalarda Anova,

Kruskall-Wallis H testi ve Mann-Whitney U testi kullanilmistir. G6zlemci tutarliligi

icin Wilcoxen isaret testi ve Kappa uyum testi kullanilmistir. Anlamlilik seviyesi

olarak 0,05 kullanilmis olup p<0,05 olmasi durumunda anlamli farkliligin oldugu,

p>0,05 olmast durumunda anlamli farkliligin olmadigi belirtilmistir. Orneklem

genisligi hesaplamalar1 ise NCSS&PASS 2000 (NCSS LLC., Kaysville, Utah, USA)

istatistik paket programinda yapilmustir.
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4. BULGULAR

4.1. Yontem Hatasimin Degerlendirilmesi

Bu aragtirmada bireysel noktalama ve 6lgiim hata diizeyinin kontrolii amaci
ile tim o6l¢timler bittikten 2 hafta sonra her gruptan rastgele 10 hasta segilerek toplam
30 KIBT goriintiisii tlizerinde yeniden Ol¢iim yapilmistir. Gozlemei tutarliligi igin
Wilcoxen isaret testi ve Kappa uyum testi kullanilmistir. Bu test sonuglarina gore
p>0,05 ve 0.6<kappa<l oldugu i¢in 6l¢iilen parametrelerin tiimiiniin olduk¢a ytiksek

derecede tekrarlanabilir (glivenilir) oldugu goriilmistiir (Tablo 4.1 ve 4.2).

Tablo 4.1. Arastirmada kullanilan parametrelere ait tekrarlanabilirlik bulgular1 (Wilcoxen igaret testi)

Wilcoxen Isaret Testi
Degisken n | Mean Median Minimum Maximum SS Z P
U1KU 30| 11,85 11,7 8.2 16,2 1,50
UIKU(2) 30| 11,85 11,7 8.2 16,2 156 | 0243 | 0808
U2KU 30| 1241 | 12,35 10,1 15,8 1,36
U2KU(2) 30| 12,37 123 10 15,8 137 | 20 | 005
U3KU 30| 1556 | 1585 10,5 19,7 2,35
U3KU(2) 30| 1554 15,9 10,5 19,8 2,38 1,188 0.235
U4KU 30| 1201 | 12,65 9.4 17,7 1,02
UIKU2) _ |30| 1288 | 126 9.5 17.7 19 | 1% | 0¥
U5KU 30| 1328 | 13,65 9.4 16,7 19
USKU() _ |30| 13.26 | 13,65 9.6 16,7 183 | 0885 | 0376
U6KU 30| 1244 | 12,65 9,9 14,7 1,19
UBKU(2) 30| 1241 | 12,55 9,9 14,6 12 | D 0,248
U7KU 30| 12,15 | 12,35 86 144 1,51 3 0317
U7KU(2) 30| 12,16 123 86 144 1,49 !
UIKG 30| 6,65 6.6 538 8,2 0,46
UIKG(2) |30 6,66 6,65 538 8,1 046 | 02 0,599
U2KG 30| 6,11 6,1 53 6,9 044
U2KG(2) |30 6,13 6,1 53 7 042 | 10 0,108
U3KG 30| 7,77 738 6,4 8.8 0,63
U3KG(2) _ |30| 7.78 | 7.75 6.4 8.3 063 | 0449 | 06935
U4KG 30| 8,73 87 7.4 10,4 0,62
U4KG(2) 30| 877 8,7 7,5 10,5 0,6 1,83 0,066
USKG 30| 8,77 8.8 7.1 10,5 0,68
USKG(2) |30 8,78 8,9 7.1 10,5 067 | ¥ 0,383
UGKG 30| 10,93 | 10,95 9 13 0,64 0 ]
UBKG(2) |30 10,93 11 9 13 0,63
U7KG 30| 11,07 | 10,95 9.4 13,3 0,8
U7KG(2) |30 11,09 11 9,5 13,2 077 | b 0,121
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Tablo 4.1. (devam) Arastirmada kullanilan parametrelere ait tekrarlanabilirlik bulgular1 (Wilcoxen

isaret testi)

UIBI 30] 1095 | 11025 779 303 [108] L5 | ooss
UIBI(2) |30 109,66 | 110,65 78 130 10,79 : '
U2BI 30| 111,36 | 1112 876 130,9 503 | . on
U2BI(2) | 30| 11147 | 11165 87,5 131 9,16 :

U3BI 30| 9824 | 9685 84.4 1174 7,65

U3Bi(2) 30| 98,28 97 84,5 117 7,6 0,69 0,489
U4BI 30| 91.26 | 9155 79.7 1065 6.7

UaBi2) 30| 914 | 9135 80 107 6ed | 085 | 0092
UsBI 30| 9093 | 908 79,7 102.9 580 | 1 | oo
UsBi(2) 30| 9,00 | 90,95 80 102,5 5.78 : '
UGBI 30| 84,76 | 836 732 10,3 657 | 17 | oom
U6BI(2) 30| 84,88 | 8335 733 1045 6.1 : '
U7BI 30| 96,68 | 97,75 80,5 1243 878 | 1o | oom
U7BI2) 30| 968 | 9785 81,1 1245 8,69 : '
UBK12 _ |30| 124 12 0.9 19 0,23

UBK12(2) |30] 1,23 12 0.9 7 025 | 09 | 036
UBK23 _ |30] 1,31 13 0.9 17 0.18

UBK2-3(2) 30| 131 13 1 17 017 | 0% | 0592
UBK34 _ |30| 1AL 14 1 23 0.27

UBK34(2) 30| 14 13 1 2.2 03 | 0778 | 0436
UBK45 _ |30] 136 13 1 19 0.2

UBK45(2) |30] 1,35 13 1 19 0.25 | 904 | 036
UBK56 _ |30| 14 135 11 19 0.18

UBK56(2) |30| 14 14 11 18 021 | 0277 | 078l
UBK67 _ |30] 15 12 1 26 0,35

UBK67(2) |30| 149 12 1 2.7 039 | 201 | 084
US1-2 30| 436 24 22 5.2 0,83

USi2(2) |30 4,36 2.4 2.2 6.3 0ga | 018 | 0854
US2-3 30| 389 | 375 13 6.8 135

US2-32) __|30] 389 | 3.5 13 6.8 136 | 0277 | 0782
US3-4 30| 508 | 485 35 7.2 1,04

USa4(2) __|30] 5,04 2.9 34 7.2 104 | 0728 | 0467
US45 30| 6,16 5.1 38 9 138

USi5@)  |30] 6,17 5.1 3.8 9 137 | 0032 | 0527
US5-6 30| 8,09 8 6,1 11,7 147

US5-6(2) __|30] 808 | 805 6 11.6 1ag | 047t | 0637
US6-7 30| 1087 | 1.05 8.2 13 119

US6-7(2) | 30| 10,86 11 8,2 131 12 | 209 | 083
UPKI2 _ |30] 148 | 145 1 21 0,31

UPK1-2(2) [30] 1,51 15 1 2,2 033 | 19% 0.055
UPK23 _ |30] 192 | 165 12 3.4 04 |, )
UPK23(2) |30] 192 | 185 12 3.4 0.45

UPK34 30| 2.12 21 14 3.5 0,43

UPK3-4(2) |30] 212 | 2,05 12 35 042 | 0179 | 0858
UPK45 |30 L75 17 1 2.8 0.39

UPK45(2) |30 L74 | 165 1 2.9 04 | 00688 | 0491
UPK5:6 _ |30] 1,86 18 12 a1 0,55

UPK5.6(2) |30| 1,84 19 11 4 055 | 6% | 0091
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Tablo 4.1. (devam) Arastirmada kullanilan parametrelere ait tekrarlanabilirlik bulgular1 (Wilcoxen

isaret testi)

UPK6.7 _ |30] 158 16 11 25 0,36 5 .
UPK6.7(2) _|30] 1,58 16 1 25 0,37

L1KU 30| 118 | 118 9.2 131 0,97

LIKU(@Z) _ |30| 178 | 1.85 9 13 008 | 0943 | 0346
L2KU 30| 1285 | 128 10 154 118

L2KU(Z) 30| 1282 | 128 10 154 119 | 108 | 0092
L3KU 30| 1422 | 143 113 17 157

L3KU(2) _ |30| 1423 | 143 113 17 158 | 0443 | 0658
LAKU 30| 1367 | 1365 10,6 16,3 139 ; )
LAKU(@2) _ |30] 1367 | 137 10,6 16,4 14

L5KU 30| 14,26 | 1415 111 18 18

L5KU@2) _ |30| 1424 | 142 11 18 18 | 081 | 0417
L6KU 30| 1318 | 13.15 104 15,7 139 | o | oo
L6KU@Z) _ |30] 132 | 13,15 10,6 15,8 138 : '
L7KU 30| 1256 | 12,35 9.8 16 154 | 2 | o1
L7KU(Z) _ |30| 1258 | 12,35 9.8 16 156 : '
LIKG 30| 576 5.7 5 6.5 0,35

LIKG( [30] 577 5,75 5 6.6 o3s | 0786 | 04%
L2KG 30| 6.4 6.2 54 7.9 0.46

L2KG(2) 30| 625 | 6.5 55 8 048 | 0% | 059
L3KG 30| 755 | 7,55 65 8.9 0,59

L3KG() _ |30| 7,55 76 65 9 06 | 028 | 07%
LAKG 30| 7,29 73 65 8 0.36

LAKG()  |30] 73 735 65 8.1 039 | 1218 | 022
L5KG 30| 7.65 76 5,6 8.9 0,52

L5KG() _ |30| 7,69 77 6.7 8.9 051 | 200 | 0081
L6KG 30| 9.1 9.2 8.2 11 0,59

L6KG(2) 30| 9,23 9,2 8,2 111 062 | 1604 | 0109
L7KG 30| 912 9.2 75 10,3 0,6

L7KG() _ |30] 9,13 9.0 74 10,3 06 | 0619 | 05%
LB 30| 9258 | 926 722 1159 9,62

L1BI(2) 30| 92,82 | 92,75 723 116 981 | 0 | 008
L2Bi 30| 896 | 903 725 1119 9,57

12BI2) 30| 89,75 90 73 12 958 | & | 0054
L3BI 30| 9538 | 955 83.8 105.9 532 | 2 | o100
L3BIQ2) 30| 9548 | 957 83,9 106 519 : '
L4BI 30| 8993 | 895 79,2 1035 5,66

L4BI2) 30| 9011 | 896 79,6 103,9 562 | 89 | 0053
L5BI 30| 8ll | 8L2 71,1 9.6 6.62

L5Bi(2) 30| 81,25 81,25 70,7 96,3 667 | 1% 0,083
L6BI 30| 74.64 75 59.3 87.9 5,62

L6Bi(2) 30| 74,73 74,9 58,8 88 5,58 1,25 0,206
L7BI 30| 69,76 | 693 59,9 86,5 5,08

L7BI(2) 30| 69,78 | 69,15 60,3 87 616 | 00 | 054
LBK1-2 __ |30| L13 11 0.9 14 0.13 . .
LBK12(2) |30] 1,13 11 1 14 0,11

LBK23 _ |30| 127 13 1 15 0.1

LBK23(2) |30] 126 | 1.5 1 16 015 | 077 | 0438
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Tablo 4.1. (devam) Arastirmada kullanilan parametrelere ait tekrarlanabilirlik bulgular1 (Wilcoxen

isaret testi)

LBK3-4 30[ 1,47 14 11 2,4 0,29 ) 0317
LBK3-4(2) [30] 146 14 1 23 03 :
S € ) 2 il M
tgigﬁg(z) 28 13? 11,’885 12 ;g 822 -1,85 0,063
oo o] 2o | am |te |4 ose| M | 014
tgig(z) 28 §j§§ 3’3?5 8:3 j:; ﬁg 15 0,127
tgg:g(z) 28 22'%58 32 1 jﬁ 83? -1,2 0,216
tgg:j(z) 28 2:2:21 3219 1; Z;g 1;1 -1,68 0,092
tﬁiﬁ@) 38 23‘5‘ 4;11 158 22 182 -0,663 | 0508
] T - W o - Ml B
S 0 P
7 L N I 22 o7 02 | oms
LPK23 30| 2,66 2,6 1 45 0,8 ; )
LPK2-3(2) |30| 2,66 2,6 0,9 4.4 0.79

tiigj@ 28 22':11 22 1:3 g:j 8::’2 -0577 | 0,563
I[Eﬁ:g(z) 38 §§§ 22,535 12 gg 00,’349 0577 1 0,563
tiig:g(z) 38 25,333 22’?35 12 259 8;3 0,197 | 0,057
tEEg:Z(z) e 22’:348 §§ 12 gg 833 1801 | 0071
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Tablo 4.2. Dehisens ve fenestrasyon parametrelerine ait tekrarlanabilirlik bulgulart (Kappa uyum

testi)

Degigken Kappa p
31822 0,711 0,0001
Sigiz 1 0,00001
3;822 0,838 0,0001
ngiz 0,716 0,0001
32822 0,809 0,0001
nggz 0,708 0,0001
32822 0,701 0,001
Sjgiz 0,782 0,0001
32822 0,712 0,001
BEBEZ 0,704 0,001
32822 07 0,012
BEBEZ 0,783 0,0001
3;822 0,706 0,002
B;B; 1 0,00001
Siigz 0,712 0,0001
Biiﬁz 1 0,0001
3;22 1 0,0001
3;;@2 1 0,0001
B;Egz 0,701 0,0001
Sgiiz 1 0,0001
3222 0,772 0,0001
Sf;ﬁz 1 0,0001
Sgigz 1 0,0001
Sgiiz 1 0,0001

68



Tablo 4.2. (devam) Dehisens ve fenestrasyon parametrelerine ait tekrarlanabilirlik bulgular (Kappa

uyum testi)
BEESZ 0,706 0,0001
Sgizz 1 0,0001
SZE; 1 0,0001
SZE; 0,714 0,0001
:jggz 0,851 0,0001
:jggz 0,634 0,0001
::5322 0,789 0,0001
tggiz 0,694 0,001
tgggz 0,801 0,0001
tggiz 1 0,0001
tjggz 0,651 0,0001
tjggz 1 0,0001
tgggz 0,792 0,0001
tggiz 1 0,0001
tgggz 0,686 0,001
tggiz 1 0,0001
::;BEZ 1 0,0001
::;B:ZZ 1 0,0001
:jESZ 0,889 0,0001
'Ijiiz 1 0,0001
tﬁEEZ 0,871 0,0001
tgiiz 1 0,0001
thEZ 0,871 0,0001
tgiiz 1 0,0001
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Tablo 4.2. (devam) Dehisens ve fenestrasyon parametrelerine ait tekrarlanabilirlik bulgular (Kappa

uyum testi)
tfuigz 1 0,0001
tf;iz 1 0,0001
thSZ 0,651 0,0001
'I:ZEEZ 1 0,0001
thSZ 0,783 0,0001
thEz 1 0,0001
II:;EEZ 0,651 0,0001
L 0,694 0,001
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4.2. Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Yapilan istatistiksel analizler sonucunda Sinif I, Sinif Il ve Sinif III gruplar

arasinda kronolojik yas agisindan anlamli bir farka rastlanmamistir (p>0,05). Smif |

grubu olusturan bireylerin kronolojik yas ortalamasi 18,20 (min 15,00; max 28,00)

olup %10’u erkek, %901 kizdir. Sinif II grubu olusturan bireylerin kronolojik yas
ortalamast 18,25 (min 15,00; max 33,00) olup %45°1 erkek, %55°1 kizdir. Smif 111

grubu olusturan bireylerin kronolojik yas ortalamasi 18,90 (min 15,00; max 31,00)
olup %50’si erkek, %50’s1 kizdir. Toplamda bireylerin %35°1 erkek, %65°1 kizdir.
(Tablo 4.3 ve 4.4)

Tablo 4.3. Aragtirmaya alinan bireylerin kronolojik yaslari

Kruskall-Wallis H Testi
Grup | n | Mean |Median|Min|Max| ss |Sira Ort. |Chi-Square p
SmfI |20]| 18,20 | 17 15 | 28 [3,33| 32,2
Yas| SimfII (20| 18,25 16 15 | 33 (4,92 28,5 0,476 0,788
Simf 11|20 18,90 | 17 15 | 31 (4,97 30,8
Tablo 4.4. Aragtirmaya alinan bireylerin cinsiyetleri
Grup
Siif | Suf |1 Siaf 111 Total
n % n % n % n %
Erkek| 2 10 9 45 10 50 21 35
Cinsiyet | Kadin | 18 90 11 55 10 50 39 65
Total | 20 100 20 100 20 100 60 100
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4.3. KIBT Ol¢iim Bulgulari
4.3.1. Dental olciimlere ait bulgular

Kok uzunlugu ve kok genisligi 6l¢timleri sinif I, siif II ve simif III gruplari
arasinda anlamli diizeyde farklilik gostermemektedir (p>0,05). (Tablo 4.5 ve 4.6,
sekil 4.1 ve 4.2).

UI1BI degeri siif 11 grubunda diger gruplara gére anlamli derecede diisiiktiir
(p<0,05). Sinif I ve siuf III gruplar arasinda ise anlamli bir fark yoktur. (Tablo 4.7,
sekil 4.3)

U2BI degeri smif I ve smif II grubunda smif III grubuna gére anlaml
derecede diisiiktiir (p<0,05). Smuf I ve siif II gruplari arasinda anlamli bir fark
yoktur. (Tablo 4.7, sekil 4.3)

L1BI degeri sinif 11l grubunda diger gruplara gore anlamli derecede diisiiktiir
(p<0,05). Smif I grubunda da simif II grubuna gére daha diisiiktiir (p<0,05). (Tablo
4.7, sekil 4.3)

L2BI degeri sinif I1I grubunda diger gruplara gore anlamli derecede diisiiktiir
(p<0,05). Sinif I ve siif II gruplari arasinda ise anlamli bir fark yoktur. (Tablo 4.7,
sekil 4.3)

L3BI degeri sif I ve siuf III gruplarinda smif II grubuna gore anlamli
derecede diistiktiir (p<0,05). Smif I ve siif III gruplari arasinda ise anlamli bir fark
yoktur. (Tablo 4.7, sekil 4.3)

L4BI degeri sinif I1I grubunda diger gruplara gore anlamli derecede diisiiktiir

(p<0,05). Sinif I ve simif II gruplari arasinda ise anlamli bir fark yoktur. (Tablo 4.7,
sekil 4.3)

72



L5BI degeri smif III grubunda smif II grubuna gére anlamli derecede
distiktiir (p<0,05). (Tablo 4.7, sekil 4.3)

L6BI degeri sinif 111 grubunda diger gruplara gore anlamli derecede diisiiktiir
(p<0,05). Sinif I ve simif II gruplari arasinda ise anlamli bir fark yoktur. (Tablo 4.7,
sekil 4.3)

U3BI, U4BIi, U5BI, U6BI, U7BI, L7BI 6l¢iimleri sinif I, siif 1T ve smif 111
gruplar1 arasinda anlamli diizeyde farklilik géstermemektedir (p>0,05). (Tablo 4.7,
sekil 4.3).
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Tablo 4.5. Kok uzunlugu 6l¢iimleri ve gruplar arasinda karsilagtirilmasi

Grup
Simf 1 Simif 11 Simif 11T Anova
n Mean SsS n Mean SS | n Mean SS F P
UlKU | 20 12,0 1,7 | 20 11,9 1,2 | 20 12,3 1,7 |0,29]| 0,751
U2KU | 20 12,2 14 |20 12,2 1,0 | 20 125 15 |0,38| 0,682
U3KU | 20 14,8 2,2 | 20 16,1 1,8 | 19 15,6 21 | 228 0,111
U4KU | 20 12,6 16 | 20 12,7 1,9 | 20 12,9 18 | 0,16 | 0,854
U5S5KU | 20 13,2 15|20 13,3 16 | 20 12,9 19 |0,33]| 0,716
U6KU | 20 12,4 1,2 |20 12,3 15|19 12,3 1,3 | 0,03 | 0,964
U7KU | 20 11,9 1,3 |20 12,1 14 |19 12,5 1,7 | 1,02 | 0,364
L1IKU | 20 11,2 1,0 | 20 11,7 1,0 | 20 11,8 09 |204] 0,138
L2KU | 20 12,4 0,9 |20 13,0 1,2 |20 12,6 16 |099]| 0,378
L3KU | 20 14,0 1,7 | 20 14,3 1,0 | 20 14,4 2,0 |0,26 | 0,765
L4KU | 20 13,6 16 | 20 14,0 1,0 | 20 13,9 15 |053]| 0,592
L5KU | 20 14,3 2,1 |18 14,8 2,118 13,7 14 |151]| 0,231
L6KU | 20 13,2 16 | 20 13,3 1,2 | 20 13,4 14 |0,09| 0,907
L7KU | 20 12,7 14 |20 12,3 1,3 |20 12,7 14 |048| 0,616
Kok Uzunlugu Dagilimlan
180
16,0
14,0
o 120
E 10,0
g 8,0
6,0
4,0
2,0
0.0 U1KU | U2KU [ U3KU | U4KU | USKU | UGKU | U7KU | L1IKU | L2KU | L3KU | LAKU | L5KU | L6KU | L7KU
W Sinif 12,0 | 12,2 | 148 | 12,6 | 13,2 | 12,4 | 11,9 | 11,2 | 12,4 | 140 | 13,6 | 143 | 13,2 | 12,7
mSmfll | 11,9 | 12,2 | 16,1 | 12,7 | 13,3 | 12,3 | 12,1 | 11,7 | 13,0 | 143 | 140 | 148 | 13,3 | 12,3
@Siflll 12,3 | 125 | 156 | 129 | 12,9 | 12,3 | 12,5 | 11,8 | 126 | 144 | 139 | 13,7 | 13,4 | 12,7

Sekil 4.1. Kok uzunlugu dl¢timiiniin gruplar arasinda dagilimu
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Tablo 4.6. Kok genisligi 6l¢timleri ve gruplar arasinda karsilastirilmasi

Grup
Simf 1 Sinif 11 Simif 111 Anova
n Mean SS n Mean SS n Mean SS F P
UlKG | 20 6,6 0,3 |20 6,7 04 | 20 6,8 0,5 0,778 | 0,463
U2KG | 20 6,0 0,4 | 20 6,1 04 | 20 6,2 0,5 | 1,210 | 0,304
U3KG | 20 7,7 0,5 | 20 8,1 0,7 | 19 7,9 0,9 | 1,080 | 0,344
U4KG | 20 8,9 04 |20 8,8 0,6 | 20 8,7 0,8 | 0,272 | 0,762
USKG | 20 8,8 0,7 | 20 8,7 0,6 | 20 8,8 0,9 | 0,040 | 0,952
UBKG | 20 10,9 04 |20 11,0 0,6 | 19 11,0 0,8 | 0,350 | 0,703
U7KG| 20 11,0 0,8 | 20 11,1 0,7 | 19 11,1 0,9 | 0,121 0,885
LIKG| 20 5,8 04 | 20 6,0 05 |20 5,8 0,4 | 1,610 0,209
L2KG | 20 6,1 04 | 20 6,4 04 | 20 6,3 0,5 (1,840 0,167
L3KG | 20 7,5 05|20 7,8 0,8 | 20 7,7 0,5 | 1,450 | 0,241
LAKG | 20 7,2 05 |20 7.4 04 | 20 7,3 0,6 | 0,750 |0,473
L5KG| 20 7,6 0,4 | 18 7,8 04 | 18 7,6 0,7 | 0,340 | 0,708
L6KG| 20 9,2 0,5 | 20 9,2 05 |20 9,3 0,6 |0,330|0,719
L7KG| 20 9,1 0,7 | 20 9,2 05 |20 9,1 0,5 | 0,250 | 0,775
Kok Genisligi Dagilimlar:
12,0
10,0
8,0
:
= 60
5
4.0
2,0
0.0 U1KG | U2KG | U3KG | U4KG | USKG | UBKG | U7KG | L1IKG | L2KG | L3KG | L4KG | L5KG | L6KG | L7KG
msinifl | 6,6 6,0 7,7 8,9 88 | 109 | 11,0 | 58 6,1 7,5 7,2 7,6 9,2 9,1
mSinif 1l 6,7 6,1 8,1 8,8 8,7 11,0 11,1 6,0 0,4 7,8 7,4 7,8 9,2 9,2
msiniflil| 6,8 6,2 7,9 8,7 8,8 11,0 11,1 5,8 6,3 7,7 7,3 7,6 9,3 9,1

Sekil 4.2. Kok genisligi Sl¢limiiniin gruplar arasinda dagilimi
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Tablo 4.7. Bukkolingual inklinasyon olgtimleri ve gruplar arasinda karsilagtirilmasi

Grup
Anova
Smif I Simf 11 Simif 11T
n|[Mean|ss|n|[Mean| ss | n | Mean| ss F P Scheffe Testi
U1Bi |20 108,8|7,6(20(101,4(10,8|20]|114,8| 7,3 | 11,88 0,000* 1-2; 2-3
U2Bi[20|1075|7,9(20( 1054 7,6 |20]115,5]| 6,2 | 10,73 | 0,000* 1-3; 3-2
U3Bi|20|101,3|75(20( 97,1 | 8,3 |18]100,6| 6,5 | 1,78 | 0,177 -
U4BIi [20| 90,3 [4,9(20( 89,5 | 6,5 |20] 93,5 | 5,6 | 2,84 | 0,066 -
USBIi [20| 90,6 [6,4(20( 90,9 | 6,5 |20]| 946 | 46 | 2,9 | 0,062 -
U6BIi |20| 85 |76(20( 83,4 |59 |19]| 857 | 88 | 0,47 | 0,626 -
U7BIi|20| 97,7 |6,8[20( 92,9 | 8,9 |19]| 97,2 |10,6| 1,77 | 0,179 -
LiBi |20 93,3 [55(20|101,4(11,9(20( 82,2 | 8,9 | 22,5 | 0,000* | 1-2; 1-3; 2-3
L2Bi |20 91,1 [65(20( 97,4 [11,3|20| 81 | 8,7 | 16,67 | 0,000* 1-3; 2-3
L3Bi[20| 94,9 [6,1(20( 98,7 | 3,9 (20| 91,9 | 4,1 | 10,1 | 0,000* 1-2; 2-3
L4Bi [20| 90,6 [4,3(20( 93,4 | 4,7 20| 86,3 | 4,4 | 12,6 | 0,000* 1-3; 2-3
L5Bi |20 815 (69|18 84,6 | 4,1 [18| 775 | 6 6,7 |0,002* 2-3
LeéBi |20 747 | 5 (20| 77,3 | 5,7 20| 69,3 | 5,2 | 11,8 | 0,000* 1-3; 2-3
L7Bi |20 68,3 [52(20| 69,5 | 5,3 20| 64,4 | 85 | 3,36 | 0,052 -
*p<0,05
Bukkolingual Inklinasyon Dagilimlar:
1200
100,0
80,0
2
= 600
£
S
40,0
20,0
D’O N N . N N . . N . . N
U1BI | U2BI | U3BI | U4BI | USBI | UGBl | U7BI | L1BI | L2BI | L3BI | L4BI | L5BI | L6BI | L7BI
msnifl [108,8/107,5/101,3| 90,3 | 90,6 | 85,0 | 97,7 [ 93,3 | 91,1 | 94,9 | 90,6 | 81,5 | 74,7 | 68,3
WSinifll (101,4/105,4| 97,1 | 89,5 | 90,9 | 83,4 | 92,9 |101,4| 97,4 | 98,7 | 93,4 | 846 | 77,3 | 69,5
BESimflll{114,8/115,5/100,6| 93,5 | 94,6 | 85,7 | 97,2 | 82,2 | 81,0 | 91,9 | 86,3 | 77,5 | 69,3 | 64,4

Sekil 4.3. Bukkolingual inklinasyon 6l¢iimiiniin gruplar arasinda dagilimi
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4.3.2. Kemik ol¢iimlerine ait bulgular

Bukkal kortikal kemik ve palatinal/lingual kortikal kemik olgtimleri sinif 1,

siif II ve smif III gruplar1 arasinda anlamli diizeyde farklilik gostermemektedir

(p>0,05). (Tablo 4.8 ve 4.9, sekil 4.4 ve 4.5).

US6-7 degeri siif II grubunda diger gruplara gére anlamli derecede yiiksektir
(p<0,05). Smif I ve smf III gruplar1 arasinda ise anlamli bir fark yoktur. (Tablo 4.10,
sekil 4.6)

LS1-2 degeri simif II grubunda diger gruplara gore anlamli derecede yiiksektir
(p<0,05). Sif I ve smf III gruplar1 arasinda ise anlamli bir fark yoktur. (Tablo 4.10,
sekil 4.6)

LS2-3 degeri simif II grubunda simif I grubuna gore anlamli derecede
yiiksektir (p<0,05). (Tablo 4.10, sekil 4.6)

LS3-4 degerleri sinif II grubunda sinif III grubuna goére anlamli derecede

yiiksektir (p<0,05). (Tablo 4.10, sekil 4.6)

LS4-5 degerleri sinif II grubunda siif III grubuna goére anlamli derecede
yiiksektir (p<0,05). (Tablo 4.10, sekil 4.6)

LS5-6 degerleri smif II grubunda diger gruplara gore anlamli derecede

yiiksektir (p<0,05). (Tablo 4.10, sekil 4.6)

LS6-7 degerleri smif II grubunda sinif III grubuna gore anlaml derecede
yiiksektir (p<0,05). (Tablo 4.10, sekil 4.6)

US1-2, US2-3, US3-4, US4-5, US5-6 olgiimleri smif I, simif II ve simif III
gruplar1 arasinda anlamli diizeyde farklilik gostermemektedir (p>0,05). (Tablo 4.10,
sekil 4.6)
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8.

Tablo 4.8. Bukkal kortikal kemik kalinlig1 6l¢iimleri ve gruplar arasinda kargilagtirilmast

Grup Kruskall-
Simf I Sinif II Suf 111 Wallis H Testi
Chi-

n Mean Median Min | Max | n Mean Median Min | Max | n Mean Median Min | Max Square p
UBK1-2 | 20 1,2 1,1 0,9 16 | 20 1,3 13 1,0 19 | 19 1,2 1,2 1,0 1,9 2,90 0,232
UBK2-3 | 20 1,3 1,2 1,0 18 | 20 1,3 1,3 0,9 2,1 | 18 1,4 1,4 1,1 1,7 0,87 0,647
UBK3-4 20 14 14 1,1 2,1 20 15 14 1,1 2,3 19 1,3 1,3 1,0 1,9 7,05 0,132
UBK4-5 | 20 14 1,3 1,0 25 | 20 1,4 1,4 1,1 1,7 | 20 1,4 1,3 1,0 2,2 2,93 0,231
UBK5-6 20 14 1,3 1,1 19 20 14 14 12 19 19 14 1,3 1,1 2,1 1,26 0,532
UBK6-7 | 20 1,4 1,4 1,2 23 | 20 15 1,5 1,0 19 | 17 1,6 1,4 1,0 2,6 0,87 0,647
LBK1-2 20 1,2 1,2 1,0 14 20 1,1 1,1 0,9 19 20 1,2 1,2 0,9 14 4,46 0,107
LBK2-3 20 1,3 1,3 1,1 16 | 20 1,3 1,3 1,0 1,9 | 20 1,3 1,3 1,1 1,7 2,96 0,226
LBK3-4 20 15 14 1,0 2,4 20 15 15 1,1 2,0 20 14 14 1,1 2,0 1,17 0,556
LBK4-5 20 1,9 1,9 1,3 29 | 19 1,8 1,8 1,1 25 |20 1,6 1,5 1,0 2,3 4,61 0,101
LBK5-6 20 18 1,8 1,3 25 |19 1,9 2,1 1,3 23 | 20 1,9 1,9 1,3 2,5 1,71 0,425
LBK®6-7 20 2,6 2,7 15 3,7 | 20 2,7 2,5 1,8 38 | 20 2,7 2,8 1,8 3,9 0,92 0,628




6.

Tablo 4.9. Palatinal/lingual kortikal kemik kalinlig1 6l¢timleri ve gruplar arasinda karsilagtiriimasi

Grup Kruskall-Wallis
Simif 1 Simif 11 Simif 111 H Testi
Chi-

n Mean Median Min | Max | n Mean Median Min | Max | n Mean Median Min | Max Square p
UPK1-2 | 20 15 15 1,0 2,1 | 20 1,6 1,6 1,1 2,3 | 19 1,4 1,5 1,0 2,0 1,7 0,422
UPK2-3 | 20 1,8 1,8 1,2 34 | 20 2,0 2,0 0,9 3,2 | 18 1,7 1,6 1,4 2,4 5,2 0,091
UPK3-4 | 20 2,1 2,0 1,2 35 | 20 2,2 2,1 1,2 36 | 19 2,0 1,9 1,3 3,0 0,7 0,691
UPK4-5 | 20 1,8 1,7 14 25 | 20 1,7 1,7 1,0 2,8 | 20 1,8 1,8 1,2 2,8 5,7 0,756
UPK5-6 | 20 2,0 1,9 1,4 41 | 20 1,7 1,6 1,3 25 | 19 1,8 1,7 1,2 2,9 5,7 0,057
UPK6-7 | 20 15 15 1,2 2,3 | 20 1,6 1,7 1,1 2,2 | 17 1,6 1,4 1,0 2,5 0,3 0,873
LLK1-2 | 20 1,9 1,8 1,0 35 | 20 1,6 15 0,9 31 | 20 1,7 1,7 1,0 3,1 15 0,478
LLK2-3 | 20 2,8 2,8 1,7 39 | 20 2,6 2,4 1,0 42 |20 2,5 2,4 1,3 4,5 2,7 0,265
LLK3-4 | 20 2,3 2,4 1,2 30 | 20 2,4 2,4 1,5 30 | 20 2,5 2,5 1,4 3,4 0,9 0,625
LLK4-5 | 20 2,4 2,4 1,3 3,2 |19 2,4 2,3 2,0 3,3 | 20 2,5 2,5 18 3,1 1,0 0,608
LLK5-6 | 20 2,3 2,3 1,8 29 | 19 2,4 2,4 1,8 28 | 20 2,5 2,4 1,9 3,0 3,6 0,167
LLK6-7 | 20 2,4 2,3 1,8 35 | 20 2,3 2,3 15 31 |20 2,5 2,5 2,0 3,0 6,0 0,051
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Tablo 4.10. Spongioz kemik kalinlig1 6l¢iimleri ve gruplar arasinda karsilagtirilmasi

Grup
Simif I Simif 11 Simif 111 Anova
n Mean SS n Mean SS n Mean SS F p Scheffe Testi

US1-2 20 4,3 0,8 20 4.4 0,9 19 4,8 0,9 15 0,229 -
US2-3 20 3,9 1,2 20 4,5 1,3 18 4,5 1,0 18 0,176 -
Us3-4 20 5,0 1,0 20 5,4 1,0 19 5,2 1,2 0,7 0,481 -
US4-5 20 6,1 1,3 20 6,8 1,3 20 6,4 1,4 1,1 0,329 -
US5-6 20 7,9 1,4 20 8,7 1,6 19 8,2 1,5 1,6 0,206 -
US6-7 20 10,7 1,2 20 11,8 1,3 17 11,1 1,3 4,1 0,021* 1-2; 2-3
LS1-2 20 2,6 1,1 20 3,7 1,1 20 2,4 1,1 0,7 0,001* 1-2; 2-3
LS2-3 20 2,1 0,7 20 3,1 1,1 20 2,4 1,2 4.4 0,016* 1-2
LS3-4 20 3,6 1,2 20 4,6 1,3 20 3,4 1,3 4,9 0,011* 2-3
LS4-5 20 3,7 0,9 19 4,7 1,0 20 3,6 1,2 5,8 0,005* 2-3
LS5-6 20 5,3 1,2 19 6,4 1,1 20 53 1,4 51 0,009* 1-2; 2-3
LS6-7 20 6,9 1,2 20 7,4 1,0 20 6,5 1,3 3,5 0,035* 2-3

*p<0,05




Bukkal Kortikal Kemik Kalinhg: Dagilimlari

3,0
2,5
2,0
=
g
= 15
£
S
1,0
0,5
0,0
UBK1-2 | UBK2-3 | UBK3-4 | UBK4-5 | UBK5-6 | UBK6-7 | LBK1-2 | LBK2-3 | LBK3-4 | [BK4-5 | IBKS-6 | LBK6-7
msnifl | 1,2 1,3 1,4 14 | 14 1,4 1,2 1,3 15 | 19 18 | 26
msnifll | 1,3 1,3 1,5 1,4 | 14 1,5 1,1 1,3 15 | 18 19 | 27
msnifin| 1,2 1,4 1,3 1,4 | 14 1,6 1,2 1,3 1,4 | 16 19 | 27
Sekil 4.4. Bukkal kortikal kemik kalinlig1 6l¢iimiiniin gruplar arasinda dagilimi
Palatinal/Lingual Kortikal Kemik Kalinhg
Dagilimlan
3,0
2,5
2,0
]
g
o 1.5
£
S
L0
0.5
0,0
UPK1-2 | UPK2-3 |UPK3-4 | UPK4-5 | UPK5-6 | UPK6-7 | LLK1-2 | LLK2-3 | LIK3-4 | LLKA-5 | LIK5-6 | LLK6-7
msnfl | 15 | 1,8 | 21 | 1,8 | 20 | 15 | 1,9 | 28 | 23 | 24 | 23 | 24
msnifll| 16 | 20 | 22 | 1,7 | 1,7 | 16 | 16 | 26 | 24 | 24 | 24 | 23
@snflll| 1,4 | 1,7 | 20 | 1,8 | 1,8 | 16 | 1,7 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25

Sekil 4.5. Palatinal/lingual kortikal kemik kalinlig1 6l¢giimiiniin gruplar arasinda dagilimi
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12,0

10,0

8,0

6,0

E]

Ortalama

4.0

2,0

0,0

Spongioz Kemik Kalinhg1 Dagilimlar:

Us1-2

us2-3

Us3-4

us4-5

US5-6

USe-7 | LS1-2

L52-3

LS3-4

L54-5

L55-6

LS6-7

mSinifl

4,3

3,9

5,0

6,1

7,9

10,7

2,6

2,1

3,6

3,7

53

6,9

WSinif 1l

44

45

5.4

6,8

8,7

11,8

3,7

3,1

4,6

4,7

6,4

7,4

mSinif i

4,8

4,5

5,2

6,4

8,2

11,1

2,4

2,4

3,4

3,6

53

6,5

Sekil 4.6. Spongioz kemik kalinlig1 6l¢iimiiniin gruplar arasinda dagilimi

82




Kortikal kemik kalinliginin iist bukkal, alt bukkal, ist palatinal ve alt lingual

bolgelerdeki degerleri ve gruplar arasindaki karsilastirmasina gore:

Ust bukkal, alt bukkal, iist palatinal ve alt lingual bdlgelerdeki kortikal kemik
kalinliklart smif I, smmif II ve simf III gruplart arasinda anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.11).

Sinif I, sinif 11 ve smf III gruplarmin hepsinde alt cenedeki bukkal kortikal
kemik kalinligi tst bukkale gore, alt ¢enedeki lingual kortikal kemik kalinlig1 iist
palatinale gére anlaml derecede yiiksektir (p<0,05) (Tablo 4.11).

Kortikal kemik kalinliginin 6n bukkal, arka bukkal, 6n lingual ve arka lingual

bolgelerdeki degerleri ve gruplar arasindaki karsilastirmasina gore:

On bukkal, arka bukkal, &n lingual, arka lingual bolgelerdeki kortikal kemik
kalinliklart smif I, simf II ve smf III gruplart arasinda anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.12).

Sinif I, siif 11 ve simif III gruplariin hepsinde arka dislerin bukkal kortikal
kemik kalinligi 6n dislerin bukkal kortikal kemik kalinligindan anlamli derecede
fazladir (p<0,05) (Tablo 4.12). Arka dislerin lingual kortikal kemik kalinlig1 ile 6n

dislerin lingual kortikal kemik kalinlig1 arasinda anlamli bir fark bulunamamastir.
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Tablo 4.11. Kortikal kemik kalinhiginin alt bukkal, iist bukkal, alt lingual ve st palatinal bolgelerdeki degerleri ve gruplar arasinda kargilagtirilmasi

Kortikal kemik kalinhg Smmif I Siif 11 Smif 111 Anova
n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss F p

Ust bukkal 20| 1,36 | 1,30 1,23 2,03 0,18| 1,41 | 1,36 1,25 1,75 0,16 1,37 | 1,32 1,15 1,85 0,190,226 | 0,798

Alt bukkal 20| 1,70 | 1,69 1,32 2,25 0,23| 1,71 | 1,72 1,38 1,97 0,18 1,69 | 1,68 1,43 1,95 0,150,232 | 0,792
Mann-Whitney U testi z=-4,4 ; p=0,0001<0,05 z=-4,3 ; p=0,0001<0,05 z=-4,5 ; p=0,0001<0,05

Ust palatinal 20| 1,77 | 1,73 1,53 2,17 0,19 1,79 | 1,77 1,23 2,32 0,24| 1,75 | 1,67 1,30 2,25 0,300,024 | 0,977

Alt lingual 20| 2,34 | 2,33 2,02 2,87 0,23| 2,29 | 231 1,85 3,00 0,34| 2,37 | 2,39 1,98 2,87 0,26 | 0,030 (0,971
Mann-Whitney U testi z=-5,2 ; p=0,0001<0,05 z=-4,3 ; p=0,0001<0,05 z=-4,6 ; p=0,0001<0,05

Tablo 4.12. Kortikal kemik kalinliginin 6n ve arka bukkal ile 6n ve arka palatinal/lingual bolgelerdeki degerleri ve gruplar arasinda karsilastirilmasi

8

Kortikal kemik kalinhg Simf I Simf 11 Simf 111 Anova
n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss F p
On bukkal 20 1,31 | 1,26 1,20 1,80 0,14 1,34 | 1,30 1,15 1,63 0,14} 1,31 | 1,31 1,15 1,55 0,110,143 | 0,867
Arka bukkal 20| 1,75 1,78 1,33 2,48 0,25| 1,79 1,76 1,45 2,10 0,20 1,77 1,77 1,42 2,15 0,200,159 | 0,851
Mann-Whitney U testi z=-4,9 ; p=0,0001<0,05 z=-5,13 ; p=0,0001<0,05 z=-5,4 ; p=0,0001<0,05
On lingual 20| 2,07 | 1,96 1,68 2,77 0,25| 2,07 | 2,10 1,33 2,73 0,35] 1,98 | 2,03 1,60 2,42 0,240,073 | 0,931
Arka lingual 20 2,05 | 1,99 1,80 2,60 0,23 2,01 | 1,98 1,72 2,28 0,17| 2,14 | 2,13 1,72 2,65 0,240,071 0,933
Mann-Whitney U testi 7=-0,7 ; p=0,481>0,05 7=-0,406 ; p=0,698>0,05 7=-1,77 ; p=0,076>0,05




4.3.3. Dehisens ve fenestrasyon bulgular:

Tablo 4.13. Dislerin bukkalindeki dehisens varlig1 ve gruplar arasinda karsilagtiriimasi

Grup
Smif 1 Smif 11 Sinif 111
n Var % n Var % n Var %
UlDB 20 4 20 20 2 10 20 4 20
U2DB 20 3 15 20 2 10 20 2 10
U3DB 20 11 55 20 5 25 18 7 38,9
U4DB 20 6 30 20 2 10 20 4 20
U5DB 20 3 15 20 1 5 20 1 5
UeDB 20 2 10 20 0 0 19 2 10,5
U7DB 20 0 0 20 1 5 19 2 10,5
L1DB 20 5 25 20 9 45 20 6 30
L2DB 20 6 30 20 4 20 20 11 55
L3DB 20 12 60 20 6 30 20 8 40
L4DB 20 11 55 20 7 35 20 7 35
L5DB 20 5 25 18 4 22,2 18 1 5,6
L6DB 20 6 30 20 4 20 20 2 10
L7DB 20 2 10 20 1 5 20 1 5
Tablo 4.14. Dislerin palatinal/lingualindeki dehisens varligi ve gruplar arasinda karsilastirilmasi
Grup
Smif 1 Simf 11 Simif 111

n Var % n Var % n Var %
U1DP |20 0 0 20 1 5 20 3 15
U2DP |20 1 5 20 1 5 20 1 5
U3DP |20 4 20 20 1 5 18 2 11,1
U4DP |20 2 10 20 1 5 20 2 10
USDP |20 3 15 20 2 10 20 0 0
U6DP |20 5 25 20 0 0 19 2 10,5
U7DP |20 2 10 20 1 5 19 3 15,8
L1DL |20 10 50 20 9 45 20 6 30
L2DL |20 2 10 20 1 5 20 3 15
L3DL |20 1 5 20 2 10 20 1 5
LADL |20 1 5 20 0 0 20 0 0
L5DL |20 0 0 18 0 0 18 0 0
L6DL |20 0 0 20 0 0 20 1 5
L7DL |20 0 0 20 0 0 20 0 0
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Tablo 4.15. Dislerin bukkalindeki fenestrasyon varligi ve gruplar arasinda karsilastiriimasi

Grup
Sinif 1 Siaf 11 Sinif 111

n Var % n Var % n Var %
UlFB 20 3 15 20 3 15 17 3 15
U2FB 20 3 15 20 10 50 15 5 25
U3FB 20 5 25 20 8 40 11 7 38,9
U4FB 20 8 40 20 8 40 15 5 25
US5FB 20 2 10 20 5 25 19 1 5
U6FB 20 6 30 20 5 25 16 3 15,8
U7FB 20 0 0 20 0 0 19 0 0
L1FB 20 3 15 20 1 5 17 3 15
L2FB 20 4 20 20 6 30 16 4 20
L3FB 20 1 5 20 6 30 15 5 25
LAFB 20 0 0 20 2 10 18 2 10
L5FB 20 2 10 18 2 11,1 16 2 11,1
L6FB 20 1 5 20 0 0 16 4 20
L7FB 20 0 0 20 1 5 20 0 0

Tablo 4.16. Dislerin palatinal/lingualindeki fenestrasyon varlig1 ve gruplar arasinda karsilastiriimasi

Grup
Simf 1 Simf 11 Simif II1

n Var % n Var % n Var %
UlFP 20 0 0 20 0 0 20 0 0
U2FP 20 0 0 20 0 0 20 0 0
U3FP 20 0 0 20 0 0 18 0 0
U4FP 20 0 0 20 0 0 20 0 0
USFP 20 0 0 20 0 0 20 0 0
UG6FP 20 1 5 20 1 5 19 2 10,5
U7FP 20 5 25 20 2 10 19 4 21,1
L1FL 20 0 0 20 1 5 20 1 5
L2FL 20 0 0 20 0 0 20 0 0
L3FL 20 0 0 20 0 0 20 1 5
L4AFL 20 0 0 20 0 0 20 0 0
L5FL 20 0 0 18 0 0 18 0 0
L6FL 20 0 0 20 0 0 20 0 0
L7FL 20 0 0 20 2 10 20 1 5
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Dehisensin dislerin alt bukkal, alt lingual, tst bukkal ve {ist palatinal

bolgelerdeki varlig ve gruplar arasindaki karsilastirmasina gore:

Alt dislerin bukkalinde ve lingualinde dehisens var olma durumu ile sinif I, II

ve III gruplar1 arasinda anlamli bir iliski goriilmemektedir (p>0,05). (Tablo 4.17)

Ust dislerin bukkalinde sinif I grubunda diger iki gruba gére anlamli derecede
daha fazla sayida dehisens vardir (p<0,05). (Tablo 4.17)

Ust dislerin palatinalinde dehisens var olma durumu ile siif I, II ve III grubu

arasinda anlamli bir iliski goriilmemektedir (p>0,05). (Tablo 4.17)

Sinif I grubunda dehisens en ¢ok alt diglerin bukkalinde goriiliirken (%33,6),
en az alt dislerin lingualindedir (%10). Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05). (Tablo 4.17)

Sinif II grubunda dehisens en ¢ok alt diglerin bukkalinde goriiliirken (%25,4),
en az ust dislerin palatinalindedir (%5). Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05). (Tablo 4.17)

Simif III grubunda dehisens en ¢ok alt dislerin bukkalinde goriiliirken
(%26,1), en az alt dislerin lingualindedir (%8). Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05). (Tablo 4.17)

Dehisensin dislerin 6n bukkal, arka bukkal, 6n lingual ve arka lingual

bolgelerdeki varligi ve gruplar arasindaki karsilastirmasina gore:

On dislerin bukkalinde dehisens var olma durumu ile simf I, II ve III grubu

arasinda anlamli bir iligki gériilmemektedir (p>0,05). (Tablo 4.18)

Arka dislerin bukkalinde simif I grubunda diger iki gruba goére anlamli
derecede daha fazla sayida dehisens vardir (p<0,05). (Tablo 4.18)
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On dislerin ve arka dislerin lingualinde dehisens var olma durumu ile smif I,

II ve III grubu arasinda anlamli bir iligki gériilmemektedir (p>0,05). (Tablo 4.18)

Sinif I grubunda, en ¢ok 6n dislerin bukkalinde dehisens vardir. Daha sonra
sirasiyla arka dislerin bukkali, 6n dislerin linguali ve arka dislerin lingualinde
dehisens vardir. Bolgeler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
(Tablo 4.18)

Smif II grubunda, en ¢ok 6n dislerin bukkalinde dehisens vardir. Daha sonra
sirastyla arka dislerin bukkali, 6n dislerin linguali ve arka dislerin lingualinde
dehisens vardir. Bolgeler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

(Tablo 4.18)

Sinuf III grubunda, en ¢ok 6n dislerin bukkalinde dehisens vardir. Daha sonra
sirastyla arka dislerin bukkali, 6n dislerin linguali ve arka dislerin lingualinde
dehisens vardir. Bolgeler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

(Tablo 4.18)
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Tablo 4.17. Alt bukkal, alt lingual, tist bukkal ve iist palatinal bolgelerde dehisens varligi ve gruplar arasinda karsilagtirilmasi

Grup
Siif I Sunif 1T Sumif 11T Ki-Kare Analizi
DEHISENS n Var % n Var % n Var % Ki-Kare p
Alt bukkal 140 47 33,6 138 35 25,4 138 36 26,1 2,8 0,243
Alt lingual 140 14 10 138 12 8,7 138 11 8 0,3 0,834
Ust bukkal 140 29 20,7 140 13 9,3 136 12 8,8 6,1 0,048
Ust palatinal 140 17 12,1 140 7 5 136 13 9,6 45 0,104
Ki-Kare Analizi Ki-Kare=30,4; p=0,0001 Ki-Kare=32,1; p=0,0001 Ki-Kare=22; p=0,0001
Tablo 4.18. On ve arka bukkal ile n ve arka palatinal/lingual bdlgelerde dehisens varligi ve gruplar arasinda karsilastiriimasi
Grup
Sumf I Sumf 11 Suf 111 Ki-Kare Analizi
DEHISENS n Var % n Var % n Var % Ki-Kare p
On bukkal 120 41 34,2 120 28 23,3 118 36 31,7 3,69 0,157
Arka bukkal 160 35 21,9 158 20 12,7 156 20 12,8 6,4 0,041
On lingual 120 18 15 120 15 12,5 118 16 13,6 0,3 0,853
Arka lingual 160 13 8,1 158 4 2,5 156 8 51 52 0,075

Ki-kare analizi

Ki-Kare=32,4 ; p=0,0001

Ki-Kare=28 ; p=0,0001

Ki-Kare=39; p=0,0001




Fenestrasyonun dislerin alt bukkal, st bukkal, alt lingual ve iist palatinal

bolgelerdeki varlig1 ve gruplar arasindaki karsilastirmasina gore:

Alt bukkal, tist bukkal ve st palatinal bolgelerde siif I, II ve III gruplar
arasinda fenestrasyon var olma oranlari agisindan anlamli  bir farklilik

goriilmemektedir (p>0,05). (Tablo 4.19)

Smuf I, II ve III gruplarmin hepsinde fenestrasyon en fazla iist dislerin
bukkalinde, en az alt dislerin lingualinde goriiliir. Aradaki fark istatistiksel agidan
anlamlidir (p<0,05) (Tablo 4.19).

Fenestrasyonun diglerin 6n bukkal, arka bukkal, 6n lingual ve arka lingual

bolgelerdeki varligi ve gruplar arasindaki karsilastirmasina gore:

On bukkal, arka bukkal ve arka lingual bolgelerde siif I, II ve III gruplari

arasinda fenestrasyon var olma oranlari agisindan anlamli  bir farklilik

goriilmemektedir (p>0,05). (Tablo 4.20)
Siuf I, I ve III gruplarmin hepsinde fenestrasyon en fazla on dislerin

bukkalinde, en az 6n dislerin lingualinde goriiliir. Aradaki fark istatistiksel agidan
anlamlidir (p<0,05) (Tablo 4.20).
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Tablo 4.19. Alt bukkal, tist bukkal, alt lingual ve iist palatinal bolgelerde fenestrasyon varligi ve gruplar arasinda kargilastirilmasi

Grup
Simif I Sinif 1T Sumif 11T Ki-Kare Analizi
FENESTRASYON n Var % n Var % n Var % Ki-Kare p
Alt bukkal 140 11 79 138 18 13 138 20 14,5 3,2 0,196
Alt lingual 140 0 0 138 3 2,2 138 3 2,2 - -
Ust bukkal 140 27 19,3 140 39 27,9 136 24 17,6 4,9 0,085
Ust palatinal 140 6 43 140 3 2,1 136 6 4.4 1,3 0,521
Ki-Kare Analizi Ki-Kare=39,6; p=0,0001 Ki-kare=61,7; p=0,0001 Ki-Kare=26,7; p=0,0001
Tablo 4.20. On ve arka bukkal ile 6n ve arka palatinal/lingual bdlgelerde fenestrasyon varlig1 ve gruplar arasinda karsilagtiriimasi
Grup
Smmif I Sinif 11 Smnuf 111 Ki-Kare Analizi
FENESTRASYON n Var % n Var % n Var % Ki-Kare p
On bukkal 120 19 15,8 120 34 28,3 118 27 22,9 54 0,066
Arka bukkal 160 19 11,9 158 23 14,6 156 17 10,8 11 0,585
On lingual 120 0 0 120 1 0,8 118 2 1,7 - -
Arka lingual 160 6 3,8 158 5 3,2 156 7 4,5 0,827 0,828
Ki-Kare Analizi Ki-Kare=28,7 ; p=0,0001 Ki-Kare=59,8 ; p=0,0001 Ki-Kare=37,2; p=0,0001




5. TARTISMA

5.1. Calisma Amacinin Tartismasi

Ortodontik tedavide sadece dislerin pozisyonu degil, koklerin ve disleri
gevreleyen periodontal dokularin sagligi da ¢ok onemlidir. Bu yiizden ortodontik
teshis ve tedavi planlamasinda sadece dislerin konumu degil ¢cevre dokularin yapisi
ve saghigl da géz onilinde bulundurulmali ve degerlendirilmelidir. Ancak kokler ve
disleri ¢evreleyen dokular iki boyutlu konvansiyonel radyograflarla saglikli olarak
incelenememektedir. Iki boyutlu radyograflar magnifikasyon, distorsiyon ve
yapilarin siiperpozisyonu gibi pek ¢ok dezavantaja sahiptir (1-3). Bundan dolay1
morfolojik degerlendirmelerin  yapildigi radyografik ¢alismalarda BT’lerden
yararlanilmigtir. Fakat BT lerin de radyasyon dozu ve maliyeti olduk¢a yiiksektir (5).
Kullanim1 giderek yayginlasan KIBT, maksillofasiyal bolgenin ii¢ boyutlu

goriintiistini verir ve BT ye oranla radyasyon dozu ve maliyeti ¢ok daha diistiktiir.

Literatiirde ii¢ boyutlu gériintiilleme yontemleri ile dentoalveoler morfolojiyi
inceleyen ¢ok sayida ¢alisma vardir. Ancak literatiirde, sagittal yon anomalileri ile
biitiin dislerin inklinasyonu, kortikal, spongioz ve alveoler kemik kalinlig1 ve kok
morfolojisi arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢calisma bulunamamaistir. Sagittal yondeki
iskeletsel yap1 ile dentoalveoler morfoloji arasindaki iligkiyi inceleyen bu calisma,
dis koklerinin ve disleri ¢evreleyen dokularin morfolojisini belirlemeyi hedeflemistir.
Boylece dislere yaptirilacak hareketlerin miktarina ve hangi miktar kuvvetin ne kadar
siire uygulanacagina daha 1yi karar verilebilecek, koklere tork verilmesi ve hizli {ist
cene genisletmesi gibi tedaviler daha iyi planlanabilecek, mini implant yerlestirilen
alanlardaki kemik kalinlig1 daha iyi saptanabilecektir. Ayrica hastalara dentoalveoler
morfolojileri ile iligkili olarak yapilmasi planlanan dis hareketlerinin riskleri ve
kisithiliklar1 daha net bir sekilde anlatilabilecektir. Bu c¢alismanin sonucunda
literatiire, cesitli sagittal yon anomalilerine sahip hastalarin alt ve {ist ¢enelerinde
KIBT ile dentoalveoler morfolojiyi inceleyen oOlgiimler yapilarak katkida

bulunulmasi hedeflenmistir.
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5.2. Calisma Yonteminin Tartismasi

Calismada gerekli olan minimum orneklem sayisini belirlemek igin giig
analizi uygulanmistir. %90 giice ulasmak amaciyla 201 adet KIBT goriintiisii
degerlendirilmistir fakat 151 tanesi c¢alisma kriterlerine uymadigi igin dahil
edilmemistir. Calismada 60 adet KIBT goriintiisii kullanilmis ve grup basma 20
bireylik 6rneklem sayisi ile %85 giice ulasilmistir. Orneklem sayisinin yetkinliginin
belirlenmesi ¢alismanin giliciinii  arttirmaktadir. Bu nedenle 6rneklem sayilar

arastirma yapilmadan once mutlaka gii¢ analizi ile desteklenmelidir (248).

Calismaya herhangi bir kraniyofasiyal anomalisi olmayan, daimi dentisyon
asamasinda olup 3. molar digleri hari¢ kdk apekslerinin kapanmis oldugu, servikal
vertebra maturasyonlarina gore iskeletsel gelisimi CS5 ve CS6 doneminde olan,
GoGn/SN acist 26° ile 38° arasinda olan, KIBT goriintiileri anatomik olarak c¢ene
ucundan nazal kemige kadar olan bolgeyi igeren, dislerin  maksimum
interkiispidasyonda oldugu ve hafif-orta dereceli dental caprasikligi olan 60 hasta
dahil edilmistir. Ol¢iim bolgesinde dis eksikligi, gomiilii dis ya da siiperniimere disler
bulunan, horizontal ve/veya vertikal kemik kaybmin eslik ettigi periodontal
hastaliklarin oldugu, alveoler kemikte veya periradikiiler bolgede patoloji ya da
radyolusensi olan ve mine-sement birlesimini igeren biiyiik restorasyonlarin oldugu
goriintiiler ¢aligmaya dahil edilmemistir. 20 hastadan olusan 1. gruba (18 kiz ve 2
erkek; ortalama yas 18,20+3,33) ANB agis1 0—4° olan smif I hastalar; 20 hastadan
olusan 2. gruba (11 kiz ve 9 erkek, ortalama yas 18,25+4,92) ANB acis1 4°den biiyiik
olan sinif II hastalar; 20 hastadan olusan 3. gruba (10 kiz ve 10 erkek, ortalama yas
18,90+4,97) ANB ag1s1 0°°den kii¢iik olan sinif IIT hastalar dahil edilmistir.

Kraniyofasiyal anomaliler dentoalveoler gelisimi bozabilecegi ve calismada
yapilan Olgiimleri etkileyebilecegi igcin anomalisi olan bireyler c¢alismaya dahil
edilmemistir. Ol¢iim yapilan bdlgede kok apeksi kapanmamis dislerin bulundugu,
gomiili dis ya da siiperniimere dislerin oldugu, horizontal ve/veya vertikal kemik
kaybmin eslik ettigi periodontal hastaliklarin oldugu, alveoler kemikte veya

periradikiiler bolgede patoloji ya da radyolusensi olan ve mine-sement birlesimini
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iceren bliylik restorasyonlarin oldugu bireyler de ol¢limler saglikli yapilamayacagi

icin ¢alisma dis1 birakilmustr.

Kraniyofasiyal bdlgedeki biliylimenin miktar1 ve siiresi bireyden bireye
degistigi icin iskeletsel gelisim donemi diagnoz sonucunu etkilemektedir. Biiylime ve
gelisim doneminin degerlendirilmesiyle ilgili ¢esitli yontemler mevcuttur. Bunlar;
boy artisinin degerlendirilmesi, dislerin kalsifikasyon ve siirme zamanlarinin
degerlendirilmesi, menarj ve pubertal seslerden faydalanilarak ikincil seksiiel
karakterlerin degerlendirilmesi, el-bilek gelisiminin degerlendirilmesi ve vertebral
gelisimin  degerlendirilmesidir (245). Servikal vertebra maturasyonu metodu
iskeletsel gelisimin degerlendirilmesinde etkili ve giivenilir bir yontemdir (245).
Sadece 3 tane servikal vertebranin (C2, C3, C4) tespitinin yeterli olmasi1 ve KIBT
goriintlilerinden elde edilip ek bir radyografa ihtiyag duyulmamast metodun

avantajlaridir.

Pek cok calismada kortikal kemik kalinliginin yasa bagli olarak degisiklik
gosterdigi belirtilmistir (46,47,58,249). Farnsworth ve ark. (46) ¢alismasinda, alt 1.
molar digin distalindeki kortikal kemik kalinliginda yasa bagh bir degisiklik
olmadigint ancak maksiller bukkal bolgedeki kortikal kemigin yasla birlikte arttiginm
rapor etmislerdir. Swasty ve ark. (249), eriskinlerin mandibulalarinda preadolesan
donemdeki bireylere gore daha kalin kortikal kemik oldugunu bildirmislerdir. Park
ve Cho (58), 14 yas alti hastalarda kortikal kemik kalinliginin az olmasima bagh
olarak minivida basarisizligi rapor etmislerdir. Cene kemiklerinin farkli bolgeleri
farkli sekillerde ve zamanlarda olgunlasiyor olabilir, bu da kortikal kemik
kalinliginda ve minivida basari oranlarinda farkliliga neden olur. Kortikal kemik
kalinligindaki yasa bagl degisiklikler kraniyofasial kompleksle siirli degildir. 3.
metakarpal kemikte ve femurda da yasin kortikal kemik tizerindeki etkisi rapor
edilmistir (250). Geng ve yaslhlar arasinda kortikal kemik kalinligindaki bu farklilik
allometri (tim viicut boyutlarindaki orantili artis) ile agiklanabilir (46). Yasin
kortikal kemik iizerindeki etkisi hem hormonal kaynaklidir hem de fonksiyonlardaki
degisikliklerle ilgilidir (251). Ciinkii maksimum 1sirma kuvveti, ¢igneme kaslarinin
boyutu ve aktivitesi yasla birlikte artma egilimindedir (252-254). Fonksiyonel

kapasitedeki bu degisiklikler biyomekanik stres ve gerilimleri degistirir, bu stres ve
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gerilimler de kortikal kemik kalinligmi degistirir (255,256). Pek ¢ok ¢alisma
fenestrasyon defektinin de yasla ilgisi oldugunu géstermistir (257-259). Bu
caligmalarda, yas ilerledik¢e plak akiimiilasyonu gibi durumlarin uzun dénem
etkisiyle fenestrasyonun dehisense veya baska kemik defektlerine doniisebildigi veya
yasli insanlarda fenestrasyon gibi kemik defektleri olan dislerin genelde ¢ekildigi, bu
yiizden de fenestrasyon defekti olan dis sayisinin azaldigi rapor edilmistir (257-259).

Bu caligmada yasin olgiimler iizerindeki etkisini elimine etmek i¢in servikal
vertebra maturasyonlarina gore iskeletsel gelisimi CS5 ve CS6 doneminde olan
hastalar dahil edilmistir. Smif I grubunu olusturan bireylerin kronolojik yas
ortalamast 18,20+3,33; smif II grubunu olusturan bireylerin kronolojik yas
ortalamast 18,25+4,92; smif III grubunu olusturan bireylerin kronolojik yas
ortalamast 18,90+4,97 olup, gruplar arasinda kronolojik yas ac¢isindan anlamli bir

farklilik bulunmamustir.

Vertikal biiylime paterni alveoler kemik kalinligi, dislerin bukkolingual
inklinasyonu ve dehisens-fenestrasyon varlhigi tizerinde etkilli bir faktordiir. Yapilan
pek ¢ok calisma farkli vertikal yiiz tiplerinin bu etkisini gostermistir (10-13). Tsunori
ve ark. (10), kuru kafalarla yaptiklar1 BT ¢alismasinda, kisa yiizlii bireylerde kortikal
kemigin daha kalin ve alt 1. ve 2. molar dislerin linguale inklinasyonunun daha fazla
oldugunu rapor etmislerdir. Masumoto ve ark (11), benzer yontemle yaptiklari
caligmada kisa yiizlii bireyler igin ayni sonuglari rapor etmistir. Ozdemir ve ark. (12),
yaptiklari KIBT caligmasinda uzun yiizlii hastalarin posterior bolgedeki kortikal
kemiklerinin kisa yiizlii hastalara gére daha ince oldugunu rapor etmislerdir. Horner
ve ark. (13), KIBT galismasinda posterior kortikal kemik kalinligin1 hipodiverjan
bireylerde daha fazla bulmuslardir. Enhos ve ark. (9), KIBT c¢alismasinda

hipodiverjan bireylerde daha az dehisens oldugu sonucuna ulagsmiglardir.

Vertikal yon degerlerini belirleyebilmek icin pek ¢ok ol¢iim gelistirilmistir.
Bunlarin iginde SN diizlemi ile mandibuler diizlem arasinda olusan a¢1 (GoGn/SN,
GoMe/SN) en sik kullanilan 6l¢timdiir (69,260-262). Steiner (69) ve Isaacson ve ark.
(260) GoGn/SN acisinin  norm araligmi  26°-38° olarak belirlemislerdir.

Calismamizda hastalarin GoGn/SN agis1 6l¢iilmiis ve vertikal biiylime paterninin pek
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¢ok calismada rapor edilen etkilerini elimine etmek i¢in ¢alismamiza sadece 26°-38°

arasinda olan normodiverjan bireyler dahil edilmistir.

Caprasikligin dehisens ve fenestrasyon gelisimi igin olasi bir risk faktori
oldugu rapor edilmistir (263). Ayrica bukkal ve lingual kortikal kemik tabakalarinin
yikseklik ve kalnhigi da dislerin  diziliminden etkilenmektedir  (18).
Labioversiyondaki dislerde, disin labialindeki kemik marjini diizgiin siralanmis
dislere gore daha apikalde konumlanir, linguoversiyondaki dislerde ise bukkal
kortikal kemik normalden daha kalindir (18). Dental caprasikligin kortikal kemik
kalinlig1 ve alveoler defekt varlig1 dlglimlerini etkilememesi i¢in ¢alismamiza hafif-

orta dereceli caprasikligi olan bireyler dahil edilmistir.

Calismamizda cinsiyetin bulgulara etkisi incelenmemistir ¢linkii ¢alisma
grubumuzdaki erkek birey sayisi daha azdir. Ayrica pek cok calisma maksilla ve
mandibulada kortikal kemik kalinligi iizerinde cinsiyetin etkisi olmadigini
gostermistir (25,27,46). 2. metakarpal kemik, radiusun proksimali ve vertebralardaki
kortikal kemik kalinliginin da cinsiyetten etkilenmedigi rapor edilmistir (264-266).
Erkekler kadinlara gore daha biiyiik ¢cigneme kaslarina sahip olmasina ve maksimum
1sirma kuvvetleri daha fazla olmasina ragmen, maksimum 1sirma kuvvetine giinliik
hayatta nadiren ulasilmaktadir (252-254). Erkek ve kadinlar ayni yiyecekleri
yedikleri icin ¢igneme sirasinda olusan kuvvetlerin ve dolayisiyla kortikal kemik
kalinliginin benzer olmasi beklenir. Alam ve ark.’in (267) calismasma gore kok
uzunlugu da cinsiyetten etkilenmemektedir. Ayrica fenestrasyonun da cinsiyetle
ilgisi olmadigini gésteren ¢aligmalar vardir (268). Shewinvanakitkul ve ark. (81), alt
kanin ve 1. molar dislerin bukkolingual inklinasyonu agisindan erkekler ve kizlar

arasinda farklilik bulamamuistir.

Bircok arastirmact iki boyutlu radyograflarin dezavantajlar1 yliziinden
dentoalveoler morfolojinin degerlendirilmesinde konvansiyonel BT kullanmustir.
Calismamizda ise KIBT goriintiileri kullanilmis ve aragtirmamiz retrospektif oldugu
icin hastalar ek bir radyasyon dozuna maruz kalmamustir. Ayrica son yillarda
kullanim1 olduk¢a yayginlasan KIBT nin konvansiyonel BT’lere goére radyasyon

dozu daha diisiiktiir ve maliyeti daha azdir.
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Bu aragtirmada bireysel noktalama ve 6l¢iim hata diizeyinin kontrolii amaci ile
tiim 6l¢timler bittikten 2 hafta sonra her gruptan rastgele 10 hasta segilerek toplam 30
KIBT goriintiisii iizerinde yeniden 6l¢iim yapilmistir. Ik ve 2. dlgiimler arasinda
istatistiksel olarak Onemsiz farklar bulunmus ve arastiricinin kendi igindeki
giivenilirligi gosterilmistir. Boylece calismada uygulanan metodun kullanish ve
giivenilir oldugu dogrulanmais, kortikal ve spongioz kemik kalinligi, kok uzunlugu ve
genisligi, dehisens-fenestrasyon varligi ve bukkolingual inklinasyon dl¢iimlerinde bu

metodun kullanilabilecegi gdsterilmistir.

Alveoler kemigin radyograflardan 6l¢iimiinii etkileyen pek cok faktor vardir.
Bunlar, voksel biiyiikligii, yazilim, yumusak dokunun varligi ya da yoklugu ve
Olglim yapilan ¢ene bolgesidir (269). Bazal kemige gore alveoler kemigi
goriintlileyip O6lgmek daha zordur. Ciinkii alveoler kemik incedir ve disler ve
periodontal ligamentle komsulugu vardir (270-272). Bukkal ve lingual kortikal
kemik gibi kiicik anatomik yapilarin ve dehisens, fenestrasyon gibi alveoler
defektlerin KIBTde goriintiilenmesi isteniyorsa uzaysal ¢oziiniirliigiin ¢ok iyi olmasi
gerekir. Bunun i¢in de FOV ve voksel biiyiikliigi miimkiin oldugunca kiigiik
olmalhdir (273). Olgiilecek obje kiigiildiikge voksel biiyiikliigiiniin dogrulugu
etkileme orani artacaktir. Tsutsumi ve ark. (274), yiikksek dogrulugu elde etmek i¢in
obje boyutunun voksel boyutundan 3-4 kat biiyiik olmas1 gerektigini belirtmistir. Bu
durum kortikal kemik gibi olduk¢a ince yapilar1 dlgerken dnem kazanmaktadir. Bu
calismada kullanilan 0,3 mm voksel biiyiikliigii daha kii¢iik voksel boyutlarina gore
daha zayif bir ¢oziiniirliige ve kortikal kemigin asir1 ince oldugu alanlarda yanlis
Olctimlere sebep olmus olabilir. Bu durum bu calismanin en biiyiik kisitliligidir.
Ancak voksel boyutu kiicgtlildiik¢ce ve ¢oziiniirliik arttikca radyasyon dozunun arttigi
unutulmamalidir. Bu ylizden muayene amacina uygun bir voksel biiytikliigi ve FOV

tercih edilmelidir.

KIBT nin bu kisitliliklarindan dolayi periodontal defektleri (98,101), kemik
yiiksekligini (275-277), alveoler kemik kalinhigimi (273,278) ve kii¢iik kemik
yapilarint (279) oOlgmedeki dogrulugu pek cok calismada arastirilmistir. Bazi
caligmalar KIBT’nin gercek degerlerden daha diisiik 6l¢iimler verdigini, fenestrasyon

ve dehisensleri ise gercekten daha fazla gosterdigini, dental implantlara komsu
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alanlardaki ince kortikal kemigi yetersiz ¢ozliniirlikte goriintiiledigini belirtmistir
(278,280,281). Fuhrmann ve ark. (97), kortikal kalinlik 0,5 mm’nin altinda
oldugunda KIBT goriintiisiiniin nispeten dogru oldugunu, Ozmeric ve ark. (282),
periodontal ligament araligi 200 um’den azsa KIBT ile goriintiilenemeyecegini
belirtmislerdir. Leung ve ark. (283), 0,38 mm voksel boyutuyla yaptiklari ¢alismada
alvoler kemik 0,6 mm’den inceyse KIBT imajlarinda goriilemedigini rapor
etmiglerdir. Sun ve ark. (276), 0,4 mm ve 0,25 mm voksel biyikligini
karsilastirdiklar1 KIBT ¢alismasinda 0,25 mm voksel biiyiikliigiintin alveoler kemik
tizerinde yapilan lineer dlgiimlerin dogrulugunu arttirdigini bildirmislerdir. Ancak bu
durumlarin hepsi kemik ¢ok inceyse ve defektlerin boyutu ¢ok kiigiikse gegerlidir ve
calismalarin ¢ogu KIBT’nin dehisens-fenestrasyon tanisinda ve alveoler kemik

6lctimlerinde klinik olarak kullanilabilir bir ara¢ oldugunu belirtmektedir.

Bu c¢aligmanin bir diger kisithiligi, ¢alismada genelerin sagittal yondeki
iligkilerinin etkisini gorebilmek amaciyla bireylerin hari¢ tutulma kriterlerinin ¢ok
fazla sayida olmasi ve bu yiizden 6rnek sayisinin az olmasidir. Bu ¢aligma alt ve iist
cenede tiim dislerde ve interdental bdlgelerde kok morfolojisi, kortikal kemik
kalinligi, dehisens ve fenestrasyon varligi ve bukkolingual inklinasyon
parametrelerini inceleyen ilk ¢alismadir. Bu ¢alisma bu konuyla ilgili yapilacak daha

sonraki caligmalar i¢in bir baslangi¢ noktasi olacaktir.

Dis wuzunlugunu Olgmek icin en sik kullanilan yontem periapikal
radyograflardir. Ancak periapikal teknikte distorsiyon ve magnifikasyon riski goz
Ontine alinmalidir (284-286). Periapikal radyograflardaki magnifikasyonun oniine
gecebilmek i¢in bazi ¢alismalarda kron-kok orani kullanilmis ve uzunluktan ziyade
oran kullanilarak magnifikasyon etkisi yok edilmeye ¢alisilmistir (130,131). Dis ve
kron-kok uzunlugu oOlgtimlerinde KIBT kullanimmin artmasiyla iki boyutlu

radyograflarin dezavantajlar1 ortadan kalkmistir.

Calismamizda kok uzunlugu oOl¢timii kok apeksi ile mine sement simiri
arasindan kok uzun aksi boyunca yapilmistir. Kok genigligi ise bukkal ve
palatinal/lingual mine sement sinir1 arasindan ol¢ililmiistiir. Mine sement siniri, mine

ve sementin yani farkli densitelere sahip iki dokunun birlesimidir (283). Sementin
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%45-50’si, minenin %97’si hidroksiapatit kristalidir (18). Mine sement sinir1 bu
densite farki yiiziinden KIBT imajlar1 iizerinde ¢ok net bir sekilde goriintii verir. Bu
ylizden mine sement sinir1 referans alinarak yapilan 6l¢iimlerin tekrarlanabilirligi ve
dogrulugu oldukga yiiksek olur (283). Bu nedenle ¢alismamizda kok uzunlugu ve
kok genisligi 6l¢giimlerinde mine sement sinir1 referans olarak alinmistir. Lund ve ark.
(239) da kok uzunlugu Ol¢timiinii kok apeksi ile mine sement sinir1 arasindan kok
uzun aksi boyunca yapmuslardir. Sherrard ve ark. (133), kok genisligini mesial ve
distal mine sement sinir1 arasindan, kok uzunlugunu ise kok apeksinden mesial ve
distal mine sement sinir1 arasma dik indirerek 6lgmistiir. Kook ve ark. (109), sadece
alt ve iist santral diglerde, bukkal ve lingual mine sement sinir1 aras1 mesafeyi dlgmiis
ve kok apeksinden bu mesafeye dis uzun aksi boyunca dik bir dogru ¢izerek kok
uzunlugunu belirlemistir. Kim ve ark. (134) ise kok uzunlugunu bukkaldeki mine

sement sinir1 ile kok apeksi arasindan 6lgmiistiir.

Diglerin  kdk konumu, bukkolingual inklinasyonu ve mesiodistal
angulasyonunu kontrol etmek igin lateral sefalometrik ve panoramik radyograflar
siklikla kullanilan yontemler olmustur. Ancak bu radyograflar iki boyutlu olduklari
icin magnifikasyon, distorsiyon ve siiperpozisyon gibi dezavantajlara sahiptir. Diger
bir yontem ise al¢i modellerdir ancak bu modeller dislerin sadece kron kismini
gosterir ve kron inklinasyonu her zaman ig¢in disin ger¢cek inklinasyonunu

yansitmayabilir. Bu yiizden en giivenilir yontem ii¢ boyutlu radyograflardir.

Calismamizda dislerin bukkolingual inklinasyonu {ist ¢enede kok uzun
aksiyla palatinal diizlem arasindan, alt cenede On dislerde kok uzun aksiyla
mandibuler diizlem arasindan, arka dislerde kok uzun aksiyla korpus alt kenarina
cizilen teget arasindan Ol¢iilmiistiir. Alt molar dislerin bukkolingual inklinasyonunu
Tsunori ve ark. (10), Masumoto ve ark. (11) ve Mitra ve ark (80) BT goriintiilerinde,
Shewinvanakitkul ve ark. (81) ise KIBT goriintiilerinde, ¢alismamizda oldugu gibi
koronal kesitte dis uzun aksi ile korpus alt kenarma c¢izilen teget arasindan

Olgmiislerdir.

Bukkolingual inklinasyon oOl¢iimiinde dental modelleri kullanan galigmalar

referans diizlem olarak okliizal diizlemi, BT kullanan ¢alismalar ise mandibuler
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diizlemi kullanmistir (10,78,287,288). Shewinvanakitkul ve ark. (81), mandibulanin
alt kenarinin tekrarlanabilir bir referans diizlemi oldugunu belirtmislerdir. Okliizal
planin aksine, mandibula alt kenar1 ve palatinal diizlem ortodontik dis
hareketlerinden ¢ok daha az etkilenir. Bu da ortodontik tedavi sonrasinda dis

inklinasyonu degisikliklerini belirlemek i¢in yararli bir durumdur.

Calismamizda Olgiimler ¢enelerin sadece sag yarisinda yapilmistir cilinkii
kortikal kemik kalinlig1 6l¢iimlerinin ¢enelerin sag ve sol tarafinda ayni oldugu pek

cok ¢alismada rapor edilmistir (25,27,46).

Minivida yerlestirmek i¢in uygun bolgelerin arastirildigi ¢alismalarda kortikal
kemik kalinlig1 6lgtimleri minivida yerlestirmeye elverisli alanlarda yapilmalidir. Bu
alan yapisik diseti sinirlari iginde (289,290), nonkeratinize dokuyu irrite etmeyecek,
inflamasyon ihtimalinin en diisiikk oldugu bolgede ve alveoler kret ya da mine sement
birlesiminden 4-6 mm daha apikalde olmalidir (47,291,292). Kortikal kemik kalinligt
minivida basarist igin ¢ok O6nemli oldugundan Ol¢iimlerin bu bolgeler dikkate
alinarak, dogru, giivenilir ve tekrarlanabilir bir sekilde yapilmasi gerekir. Bu
caligmada bukkal ve palatinal/lingual kortikal kemik kalinligi o6l¢timii KIBT
goriintiileri tizerinde alveoler kret tepesinin 5 mm altindan yapilmistir. Kortikal
kemik kalinlig1 dl¢timiinii Ozdemir ve ark. (12), Farnsworth ve ark. (46) ve Ono ve
ark. (26) KIBT goriintiileri tizerinde alveoler kretin 4 mm altindan, Li ve ark. (293) 3
mm altindan, Horner ve ark. (13) 5 mm altindan yapmistir. Masumoto ve ark. (11),
kortikal kemik kalinligin1 mandibula alt kenarindan baslayarak 10 vertikal seviyede,
Swasty ve ark. (294) ise alveol yiiksekligini 3 esit par¢aya bolerek yapmis ve her iki
aragtirmada da higbir standart 6lglim noktasi kullanilmamustir. Bu seviyeler her
hastada farkli bir yiikseklige denk gelmektedir. Baumgaertel (40), kuru kafalar
tizerinde ve sadece posterior palatal alveoler proseste Sl¢lim yapmustir. Alveoler
kretten itibaren 4, 8, 12 mm’lik vertikal seviyelerde kortikal kemik kalinlig1 ve alveol

kalinligini 6lgmiistiir.

Calismamizda dehisens ve fenestrasyon defektlerinin tespitinde her dis
kokiintiin bukkal ve palatinal/lingual ylizeyi 0,3 mm kesit araligi olan aksiyel ve

sagittal kesitlerde incelenmistir. Ardisik {i¢ veya daha fazla kesitte kok etrafinda
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kortikal kemik saptanamazsa bu durum ‘alveoler defekt’ olarak tanimlanmistir
(246,247). Tespit edilen alveoler defekt, alveoler kret tepesi ile mine sement siniri
arasindaki mesafe 2 mm’den daha coksa dehisens, alveoler kreti igermiyorsa
fenestrasyon olarak siniflandirilmistir. Yagci ve ark. (14), Enhos ve ark. (9),
Evangelista ve ark. (15), Baysal ve ark. (158) da KIBT imajlari iizerinde ayn1 metodu
kullanarak dehisens ve fenestrasyon varligini incelemislerdir. Ferreira ve ark. (102)
her disten sagittal olarak 3 kesit, aksiyel olarak da kokiin orta tglii ve apikal
ticliisiinden toplam 6 kesit alarak alveoler defekt varligini incelemislerdir. Ancak
dehisens-fenestrasyon gibi olduk¢a kiigiik defektler i¢in bu kadar biiyiik kesit

kalinligr ile inceleme yapmak dogru sonuglar vermeyebilir.

Ising ve ark. (103) ile Leung ve ark. (283) KIBT ile alveoler defektlerin
belirlenmesinde ii¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar1 kullanmislardir. Calismamizda ve
Yagci ve ark. (14), Enhos ve ark. (9), Evangelista ve ark. (15) ile Baysal ve ark.’in
(158) calismalarinda ise multiplanar rekonstriiksiyon goriintiileri kullanilmistir.
Dehisens-fenestrasyon dl¢iimiinde KIBT dogrulugunu direkt 6lgimlerle karsilagtiran
bir caligmada (102), aksiyel ve sagittal kesitler beraber degerlendirildiginde dogruluk
oraninin daha fazla oldugu (%69,23) rapor edilmistir. Sadece aksiyel Kkesit
degerlendirildiginde %43,59, sadece sagittal kesit degerlendirildiginde ise %61,53
oraninda dogruluk rapor edilmistir. Calismamizda da bu bulgular nedeniyle hem

aksiyel hem sagittal kesitler degerlendirilmistir.

Calismalarda dehisensin belirlenmesinde ¢esitli kriterler kullanilmastir.
Jorgic-Srdjak ve ark. (295), mine sement sinirindan itibaren 1 mm’den daha fazla
olan kemik kaybini1 dehisens olarak tanimlarken, bazi ¢alismalar interproksimal kret
tepesinden itibaren 4 mm ve daha fazla kemik kaybini dehisens olarak tanimlamigtir
(102,257,258). Bir bagka calismada ise kokiin yarisinin ekspoziirii dehisens olarak
belirlenmistir (296). Literatiirde mine sement sinir1 ile alveoler kret tepesi arasi
mesafenin normal degeri i¢in 1-3 mm arasinda degisen degerler rapor edilmistir
(17,101,297-299). Ancak pek c¢ok calisma bu degerin 2 mm veya daha az olmasinin
normal oldugunu gostermistir (18,300) ve periodontal hastaligi olmayan insanlarda 2
mm degeri yaygin olarak kabul edilen degerdir (297). Bu calismada da literatiirde

normal olarak kabul edilen 2 mm degeri kullanilmustir.
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5.3. Bulgularin Tartismasi

5.3.1. Dental élciimlere ait bulgularin tartismasi

Bu calismada smif I, II ve III gruplan arasinda dislerin kok uzunlugu ve kok
genisligi degerleri agisindan anlamli bir fark bulunamamistir. Kook ve ark. (109) da
alt ve st sag santral digin kok uzunlugu ve genisliginin sinif I ve siif 111 openbite
hastalar arasinda anlamli bir farki olmadigini rapor etmislerdir. Kim ve ark. (134),
KIBT goriintiileri {lizerinde santral, lateral, kanin ve premolar dislerin kok
uzunluklarimi 6l¢miislerdir. Ancak 6l¢glim bukkal mine sement sinir1 ile kok apeksi
arasindan yapilmistir. Yontem farkliligi oldugu igin c¢alismamizin bulgulariyla

karsilastirmak dogru olmayacaktir.

Kok uzunlugu oSlgtimleri normal okliizyona sahip bireylerde olgiilerek ve
cesitli malokliizyon gruplar1 arasinda karsilastirilarak bu konuda referans data
olusturulmas1 gerekmektedir. Ciinkii literatiirde bu konudaki c¢alisma sayisi
yetersizdir. Calismamizdan elde edilen data KIBT’den yapilacak kok uzunlugu ve

genisligi 6l¢iimlerine referans olarak kullanilabilecektir.

Calismamizda iist santral ve lateral dislerin bukkolingual inklinasyonu sinif 11
hastalarda diger hastalara gore daha diisiik ¢ikmugtir. Simif III hastalarda ise en
yiiksek degerlerdedir. Alt santral, lateral, kanin, 1. ve 2. premolar ve 1. molar dislerin
bukkolingual inklinasyonlar1 ise sinif III hastalarda diger hastalara gore daha
diistiktiir, siif II hastalarda en yiiksek degerlerdedir. Kesici dislerde Olgiilen bu
degerler iskeletsel sinif II ve sinif III hastalarda genellikle gelisen dentoalveoler
kompanzasyona bagli olarak olusmus olabilir. Alt posterior dislerin sinif III
hastalarda daha fazla linguale inkline olmasi ise bu hastalarda genellikle goriilen
maksiller darliga kars1 bir kompanzasyon gelismis olmasiyla agiklanabilir. Bu
duruma getirilebilecek baska bir agiklama iskeletsel sinif III vakalarin daha genis alt
dental arka sahip olmalaridir. Mandibuler molar disler linguale dogru siirer ve
sonrasinda bukkale inkline olurlar. Molar dislerin bukkale dogru inklinasyonunun
sebepleri dil basinci ve ¢igneme kuvvetleridir. Sonugta, molar disler dil ve yanak

basinct arasinda bir denge pozisyonuna ulasir. Simif III vakalar simif I ve simnif 11
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vakalarla ayni dil hacmine sahip olsa bile; alt dental arklar1 genellikle daha genis
oldugu i¢in alt molar disler dil basincindan ¢ok yanak basincina maruz kalacaktir.
Sonug olarak siif IIT vakalarin alt molar dislerinin linguale inklinasyonunun daha

fazla olmasi1 olasidir.

Shewinvanakitkul ve ark. (81), 78 hastanin KIBT imajlarinda koronal kesitte
alt kanin ve 1. molar dislerin uzun aksi ile mandibuler korpus alt kenarina ¢izilen
teget arasindaki agiy1r 6l¢mislerdir. Kanin dislerin ortalama inklinasyonu 98,0+4,1°,
1. molar dislerin ise 74,6+4,7° olarak bulunmustur. Alt kanin dislerin ortalama
inklinasyonu, simif 1 molar iligskiya sahip hastalarda 97,6+3,6°, sinif 2 molar iligskiye
sahip hastalarda 98,7+4,4°, smif 3 molar iliskiye sahip hastalarda ise 97,3+4,6°
olarak bulunmustur. Alt 1. molar dislerin ortalama inklinasyonu, sinif 1 molar
iliskiye sahip hastalarda 75,6+4,9°, sinif 2 molar iliskiye sahip hastalarda 73,7+4,2°,
smif 3 molar iligskiye sahip hastalarda 70,8+1,3°dir. Ancak siniflama iskeletsel degil
digsel olarak yapilmistir. 1. molar dislerin inklinasyonu Angle sinif 2 molar iligkiye
sahip hastalarda sinif 1 molar iliskiye sahip olan hastalara gére anlamli derecede
diisiik ¢ikmigtir. Calismamizda ise alt kanin ve molar dislerde benzer inklinasyon
degerleri bulunmus olsa da alt dislerin inklinasyon degeri sinif II grubunda diisiik

degil ytiksek bulunmustur.

Shewinvanakitkul ve ark. (81), tedavi gdormemis vakalarda alt kaninlerin
bukkale, alt molarlarin linguale inkline oldugunu rapor etmislerdir. Bizim
calismamizin bulgularina gore ise genel olarak {ist cenede kaninlerin bukkale inkline,
premolar dislerin dik, 1. molar dislerin linguale inkline, 2. molar dislerin bukkale
inkline oldugu, alt ¢genede kaninlerin bukkale inkline, 1. premolar dislerin dik oldugu,
2. premolar diglerden 2. molar dislere dogru ise lingual inklinasyonun artti1 ortaya
cikmistir. Literatlirde tiim dislerin inklinasyonunu {i¢ boyutlu radyograflar iizerinde

inceleyen bagka bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Tsunori ve ark. (10) BT galismasinda, normodiverjan vakalarda alt 1. molar
dis inklinasyonunu 80,2+4,6°; Masumoto ve ark. (11) BT c¢alismasinda
normodiverjan vakalarda alt 1. molar dis inklinasyonunu 78,2+4,70°, alt 2. molar dis

inklinasyonunu 72,24+6,40°; Kasai ve ark. (301) BT ¢alismasinda, Angle smif |
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vakalarda alt 1. molar dis inklinasyonunu 76.7+4.2° olarak bulmustur. Dental
modeller lizerinde yapilan ¢alismalar da alt molarlarin linguale inkline oldugunu
gostermistir (78,79). Calismamizda da alt 1. ve 2. molar dislerin linguale inkline

oldugu gosterilmistir.

Dis inklinasyonu diglerin kemik iizerinde diizgiin siralanmasi ve dentisyonun
stabilitesi i¢in 6nemli bir faktordiir. Ayrica anterior ve posterior dislerin inklinasyonu
giiliis estetigi i¢in de ¢cok onemlidir. Dis inklinasyonlarinin dental adaptasyonlar veya
iskeletsel bozukluklara olan kompanzasyonlardan etkilendigi bilinmektedir ve
dislerin inklinasyonlarinin degerlendirilmesi daha detayl: bir ortodontik tedavi plani
yapilmasini saglayacaktir. Bu yilizden ortdontik tedavi oncesi alinan KIBT’ler dis

inklinasyonlarini degerlendirmek i¢in de kullanilmalidir.

Cesitli braket sistemlerinin her dis igin belirli tork degerleri vardir. Ornegin
alt kanin braketlerinde genelde negatif tork vardir veya tork yoktur ve bu yiizden
Klinisyenler kaninlerin linguale inkline olmasi gerektigini disiinebilirler. Ancak
calismamizda ve Shewinvanakitkul ve ark.’mn (81) ¢alismasinda ortodontik tedavi
gormemis bireylerde alt kanin dislerin bukkale inkline oldugu gosterilmistir.
Ortodontik tedavi gérmemis bireyler {izerinde daha kapsamli ¢alismalar yapilarak her
dis i¢in ortalama bir inklinasyon degeri bulunmasi ve braket sistemlerinin tork

degerlerinin yeniden diizenlenmesi faydali olacaktir.

5.3.2. Kemik ol¢iimlerine ait bulgularin tartismasi

Calismamizda, interdental bolgelerdeki bukkal ve palatinal kortikal kemik
kalinliklart ile simif I, II ve III gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunamamistir. US6-7, LS1-2, LS2-3, LS5-6 degerleri sinif II grubunda diger
gruplara gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur. LS3-4, LS4-5, LS6-7 degerleri

siif I grubunda sinif 111 grubuna gore anlamli derecede yiiksek goriilmektedir.

Ust bukkal, alt bukkal, {ist palatinal ve alt lingual bolgelerdeki kortikal kemik
kalinliklart smif I, simuf II ve smif III gruplart arasinda anlamli farklilik

gostermemektedir. On bukkal, arka bukkal, 6n lingual, arka lingual bolgelerdeki
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kortikal kemik kalinliklar1 da sinif I, sinif II ve sinif III gruplari arasinda anlamli

farklilik gostermemektedir.

Sinif I, sif II ve simif IIT gruplarinin hepsinde alt ¢enedeki bukkal kortikal
kemik kalinlig1 iist bukkale gore daha fazladir. Ust bukkal kortikal kemik kalinlig1 6n
bolgeden arka bolgeye dogru ayni miktarda kalirken, alt bukkal kortikal kemik
kalinlig1 6n bolgeden arka bolgeye dogru artmistir. Alt ve iist cenedeki arka diglerin
bukkal kortikal kemik kalinlig1 ortalamas1 6n dislerin bukkal kortikal kemik kalinligi

ortalamasindan anlamli derecede fazladir.

Sif I, simif II ve smif III gruplarinin hepsinde alt ¢enedeki lingual kortikal
kemik kalinlig iist palatinale gére anlamli derecede yiiksektir. Ust palatinal kortikal
kemik kalinlig1 3-4 bolgesinde en kalindir, diger bolgelerde ise birbirine benzerdir.
Alt lingual kortikal kemik kalinlig1 1-2 bdlgesinde en ince, 2-3 bdlgesinde en kalin,
diger bolgelerde ise birbirine benzer degerlerdedir. Alt ve {ist ¢enedeki arka dislerin
lingual kortikal kemik kalinligi ortalamasi ile 6n dislerin lingual kortikal kemik

kalinlig1 ortalamasi arasinda anlamli bir fark bulunamamistir.

Smuf I, smif II ve smuf I gruplarinin hepsinde alt ve iist cenede
palatinal/lingual kortikal kemik kalinlig1 bukkal kortikal kemik kalinligindan klinik
olarak anlamli derecede daha fazladir. Tek istisna alt 1. molar ve 2. molar dis
bolgesidir. Bu bolgede bukkal kemik lingualden daha kalindir. Alt ve {ist ¢genedeki
on dislerin lingual kortikal kemik kalinlig1 ortalamasi 6n dislerin bukkaline gore,
arka dislerin lingual kortikal kemik kalinlig1 ortalamas1 arka dislerin bukkaline gore

klinik olarak anlamli derecede fazladir.

Sinif I, sif II ve siif IIT gruplarinin hepsinde alt ve {ist ¢enede spongioz
kemik kalinliginin 3-4 bdlgesinden arka bolgeye dogru giderek arttigr goriilmektedir.
Ust ¢enedeki spongioz kemik kalinlig1 alt geneye gore daha fazladir.

Calismamizda daha 6nceki ¢alismalarda gosterildigi gibi (13,25-27,46), alt
cenenin st c¢eneden daha kalin kortikal kemige sahip oldugu bulunmustur.

Mandibula tek bir kemiktir ve ¢igneme kuvvetlerini pek ¢ok kemige ve suturaya
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sahip orta yliz bolgesi gibi iyi bir sekilde dagitamaz (302). Bu ylizden mandibula
maksillaya gore daha gii¢lii olmali, maruz kaldig: biikiilme kuvvetlerine ve torsiyonel
kuvvetlere karsi koyma kapasitesi daha c¢ok olmalidir. Klinik olarak c¢eneler
arasindaki bu farklilik, minivida yerlestirirken, predrilling yaparken, lokal anestezik
enjekte ederken ve disleri kemige dogru hareket ettirirken kendini belli etmektedir
(13).

Horner ve ark. (13) galismasinda, ¢alismamizla uyumlu olarak alt ve st
¢enede palatinal/lingual kortikal kemigin bukkal kortikal kemikten daha kalin
oldugunu rapor etmislerdir. Ust ¢enede posterior disler krondan apekse dogru
palatinale inklinedir ve palatinal tiiberkiiller alt molar dislerle okliizyona gelir. Bu
yiizden de okliizyon kuvvetleri maksillanin palatinal kismina iletilir ve bu durum

kortikal kemigin niye ¢ogu palatinal yiizeyde kalin oldugunu agiklar (302-305).

Cigneme sirasinda mandibulanin maruz kaldigi gerilim lades kemigi ile
benzerdir (13). En biiyiik gerilim mandibulanin 6n kisminin lingualinde goriiliir ve
kortikal kemik bu bolgede, oOzellikle de kanin dise dogru en kalindir (13).
Calismamizda da alt ¢enede lingual kortikal kemik kalinligi 2-3 bolgesinde en fazla
¢ikmistir. Mandibulada en biiyiik gerilimi kanin dis bolgesi karsilamaktadir. Alt
¢enede tek istisna alt 1. molar ve 2. molar dis bolgesidir. Bu bolgede bukkal kortikal
kemik lingualden daha kalin ¢ikmistir. Bu durum pek c¢ok calisma tarafindan daha
once de rapor edilmistir (12,13,46,293). Calisma hareketleri sirasinda bu bolgeye
gelen gerilim miktari bu durumu agiklamaktadir (303-305). 1. ve 2. molar dis bolgesi
ramusa ve ¢igneme kaslarinin yapigsma bdolgesine yakindir ve bu ylizden alt molar
bolgedeki kortikal kemik kalinligi ¢igneme fonksiyonundan biiyilk oranda
etkilenmektedir (11). Bu yiizden posterior bukkal bolge 1sirma sirasinda
mandibulanin diger bolgelerine gore daha yiiksek oranda gerilime maruz kalir ve bu

bolgedeki kortikal kemik kuvvetlere dayanabilmek igin kalinlasmistir (303-305).

Calismamizda {ist ¢enedeki palatinal kortikal kemik 3-4 bolgesinde en kalin
cikmistir, bukkal kortikal kemik ise on ve arka bolgede benzer degerlerdedir.
Calismamiz bu yonden Horner ve ark. (13) ve Baumgaertel’in (40) calismalariyla

uyumludur. Premolar-kanin bolgesinin ¢igneme sirasinda daha fazla gerilime maruz
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kalmasi beklenen bir durumdur. Ciinkii {ist kanin digler iist arkin kose taslaridir ve
agir okliizal kuvvetlere maruz kalirlar. Cigneme sirasinda alt kanin dise iist kanin
disin palatinal yiizeyi boyunca rehberlik edilir ve alt ¢enenin gerilimi de maksillanin
palatinal ylizeyine iletilir. Gerilim maksiller kortikal kemige esit olmayan bir
bicimde dagitilir. Ciinkii maksillofasiyal suturalar okliizyon kuvvetlerini dagitic

olarak davranirlar (302).

Calismamizda, interdental bolgelerdeki bukkal ve palatinal kortikal kemik
kalinliklar1 ile smif I, IT ve III gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunamamaistir. Spongioz kemik kalinlig1 degerleri ise 6zellikle alt ¢genede sinif I, 11
ve III gruplar arasinda degisiklikler gostermistir. Literatiirde, maksilla ve
mandibulada tiim interdental bolgelerin kortikal ve spongioz kemik kalinliklarinin
farkli sagittal yiiz paternlerinden nasil etkilendigini gdsteren baska bir calisma
bulunamamistir. Caligmalar genellikle alt ve tist kesici dislerin bukkal ve
lingualindeki alveoler kemigi incelemis, interdental bolgeler incelenmemistir

(108,109,112,158).

Minividalarin basaris1 i¢in yerlestirildikleri bolgedeki kortikal kemik
kalinliginin en az 1 mm olmasi gerektigi rapor edilmistir (42). Motoyoshi ve ark.
(63), kortikal kemigin 1 mm’den ince oldugu yerlerde 1 mm’den kalin oldugu yerlere
gore minivida basarisizlik oranini1 6,9 kat daha fazla rapor etmislerdir. Calismamizda
tim interdental bolgelerdeki bukkal ve palatinal/lingual kortikal —kemik
kalinliklarinin ortalama degerleri 1 mm’den daha fazla ¢ikmistir. Bazi ¢aligmalar
maksilla ve mandibulanin bazi bélgelerinde 1 mm’den daha az kortikal kemik
kalinlig1 rapor etmislerdir (46,47,307). Calismamiz ile bu c¢alismalar arasinda fark
c¢ikma sebebi, bu c¢alismalarin gen¢ ve eriskin hastalardan elde edilen bilgileri
beraber igermesi olabilir. Ciinkii baz1 ¢aligmalarda kortikal kemik kalinliginin yasa
bagli olarak degisiklik gosterdigi belirtilmistir (46,47,58,249).

Kortikal kemigin ¢ok kalin olmas1 da minivida basarisizligina sebep olabilir.
Ciinkii minividalar1 yerlestirirken uygulanan tork degeri 5-10 Ncm arasinda olmalidir
ve 10 Nem’yi gegerse basarisizlik orani yiikselmektedir (63). Mandibuler bukkal

bolge ve infrazigomatik kret gibi kalin kortikal kemikli alanlarda minivida
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yerlestirilirken asir1 tork uygulamak gerekebilmektedir. Bu durum ¢evre dokularin
kompresyonuna neden olmakta ve minivida cevresindeki iyilesme siirecini kotil
yonde etkilemektedir (308). Ueda ve ark. (309), implant yerlestirilirken kemige asir1
bask1 uygulanmasinin kompresyon osteonekrozuna ve iyilesme yerine rezorpsiyona
sebep olacagini belirtmislerdir. Bu gibi durumlarda yerlestirme torkunu azalttig1 i¢in
predrilling yapilmasi Onerilmektedir (310). Baumgaertel (311), kortikal kemik
kalinlig1 1,5 mm’den fazla olan yerlerde predrilling 6nermistir. Calismamizda, sik
minivida yerlestirilen alanlar olan alt 4-5, 5-6, 6-7 bolgesindeki bukkal kortikal
kemigin ve st 2-3, 3-4, 4-5 ve 5-6 bolgesindeki palatinal kortikal kemigin ortalama
kalinliklart 1,5 mm’nin istiinde ¢ikmistir. Bu alanlara minivida yerlestirilecekse
predrilling yapilmasi gerekebilir. Alt ¢enede tiim interdental bolgelerdeki lingual
kortikal kemik kalinliklar1 da 1,5 mm’nin iizerindedir ancak alt lingual bdlgeye

genellikle minivida yerlestirilmemektedir.

Farnsworth ve ark. (46), tist bukkal ve palatinal bolgede 4-5 ve 5-6 arasindaki
kortikal kemigin diger interdental bolgelere goére daha kalin oldugunu rapor
etmislerdir. Deguchi ve ark. da (27) iist 5-6 arasinda 6-7 arasina gore daha kalin
kortikal kemik rapor etmistir. Peterson ve ark. (24), en kalin kortikal kemigin iist 2.
molar disin bukkalinde oldugunu, 1. premolar ve lateral dis cevresindeki kortikal
kemigin ise daha ince oldugunu bildirmistir. Bu bulgularla ¢alismamizin bulgulari
arasinda farkliliklar olmasi okliizal kuvvetlerdeki bireysel farkliliklarla ayrica

caligmalari yontem farkliligryla ilgili olabilir.

Li ve ark. (293), bukkal alveoler kretin 3 mm altinda yaptiklart 6lgiimlerde
normodiverjan vakalar igin; list 1-1 arasinda 0,91 mm, 1-2 arasinda 0,89 mm, 5-6
arasinda 0,99 mm, 6-7 arasinda 1,07 mm kortikal kemik kalinlig1 rapor etmislerdir.
Alt 1-1 arasinda 0,99 mm, 1-2 arasinda 0,98 mm, 5-6 arasinda 1,43 mm, 6-7 arasinda
2,00 mm kortikal kemik kalinlig1 bildirmislerdir. Yani alt ve st 1-1, 1-2 ve {ist 5-6
arasinda 1 mm’den az kortikal kemik kalinlig1 rapor edilmistir. Ancak bu calisma
alveoler kret tepesinin 3 mm altindan yapilmistir. Bu yiizden kortikal kemik bu kadar

ince ¢ikmis olabilir.
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5.3.3. Dehisens ve fenestrasyon bulgularinin tartismasi

Calismamizda dehisens ve fenestrasyon defektlerine yaygin bir sekilde
rastlanmistir. Rupprecht ve ark. (258) ile Evangelista ve ark. (15) da ¢alismalarinda
alveoler defektlere yaygin bir sekilde rastladiklarini bildirmislerdir. Calismamizda
dehisens en cok {ist kanin dislerin ve alt santral, lateral, kanin ve 1. premolar dislerin
bukkalinde ve alt santral dislerin lingualinde bulunmustur. Fenestrasyon ise en ¢ok
ist kanin, 1. premolar, 1. molar; alt lateral ve alt kanin dislerin bukkalinde
saptanmustir. Diglerin palatinal bolgesinde ise fenestrasyon defekti oldukga az sayida

bulunmustur.

Sinif I grubunda 6n dislerin bukkalinde diger gruplara gore daha az dehisens,
daha fazla fenestrasyon vardir. Yine sinif Il grubunda iist dislerin bukkalinde diger

gruplara gore daha fazla fenestrasyon vardir.

Alt ve lst ¢ene i¢in bir karsilagtirma yapacak olursak; smif I ve smif III
grubunda dehisens en ¢ok alt dislerin bukkalinde goriiliirken, en az alt dislerin
lingualindedir. Smif II grubunda dehisens en ¢ok alt dislerin bukkalinde goriiliirken,
en az Ust dislerin palatinalindedir. Siif I, II ve III gruplarinin hepsinde fenestrasyon

en fazla iist dislerin bukkalinde, en az alt dislerin lingualinde goriiliir.

On ve arka disler igin bir karsilastirma yapacak olursak; simf I, 1T ve III
grubunda, en ¢ok On dislerin bukkalinde dehisens vardir. Daha sonra sirasiyla arka
dislerin bukkali, 6n dislerin linguali ve arka dislerin lingualinde dehisens vardir.

Fenestrasyon en fazla 6n dislerin bukkalinde, en az 6n dislerin lingualinde goriiliir.

Evangelista ve ark. (15), sinif [ hastalarda sinif I boliim 1 hastalara gore daha
fazla alveoler defekt saptamistir. Aragtirmacilar, yapisik disetinin dar olmasi, yiiksek
frenilum atagmani, labiale pozisyonlanmis disler ve alveoler kemigin ince olmasini

alveoler defekt gelisimi i¢in etiyolojik faktor olarak belirtmislerdir.

Ortodontik tedavi sirasinda yetersiz kemik destegi ozellikle bukkolingual

hareketler sirasinda disler ve periodonsiyum iizerinde zararh etkilere sebep olabilir.
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Diger galismalar, ¢alismamizla uyumlu olarak bukkal yiizeylerde lingual yiizeylere
gore daha fazla alveoler defekt saptamistir (15,258,259,312,313). Bu durum, bukkal

yiizeyde lingual yiizeye gore daha ince alveoler kemik olmasiyla agiklanabilir.

Pek ¢ok ¢alisma dentoalveoler kompanzasyon nedeniyle sinif II hastalarda alt
kesici diglerin bukkal inklinasyonunun arttigini, sinif III hastalarin ise protruziv st
keserlere ve retriiziv alt keserlere sahip oldugunu rapor etmistir (140,314). Dahasi,
siif III hastalar simif I ve II hastalara goére daha ince simfize sahiptir (108).
Dentoalveolar kompanzasyon mekanizmalar1 sebebiyle calismamizda da en ¢ok 6n
dislerin bukkalinde dehisens ve fenestrasyon defektine rastlanmistir. Bu ylizden
ortodontik tedavi sirasinda smif II ve simif III hastalarda 6zellikle kesici dislerde

labiolingual hareketler dikkatlice planlanmalidir.

Dehisens ve fenestrasyon varligi ince alveoler kemikle pozitif korelasyon
gosterir. Alt ¢enede alveoler kemik kalinligi posteriordan anteriora azalir (249).
Literatiire gore, dehisens en ¢ok mandibulada, fenestrasyon ise maksillada
goriilmektedir (14,15,84,257-259,268,313). Calismamizda da benzer bir sonug
c¢ikmistir. Dehisens en ¢ok iist kanin dislerin ve alt santral, lateral, kanin ve 1.
premolar diglerin bukkalinde ve alt santral dislerin lingualinde bulunmustur. Bu
durum alt 6n bolgede bukkal alveoler kemigin ince olmasindan kaynaklanmaktadir.
Ust kanin dislerde dehisensin sik olmasinin sebebi ise kanin kokiiniin ¢ok biiyiik
olmast ve bukkalindeki kortikal kemigin yeterince kalin olmamasi olabilir.
Calismamizda fenestrasyon en ¢ok iist kanin, 1. premolar, 1.molar, alt lateral ve alt
kanin dislerin bukkalinde saptanmistir. Bunun nedeni maksillanin anatomik
ozellikleri olabilir. Maksilla mandibulaya gore daha az dens yapidadir (283). Ust 1.
premolar disler yukar1 dogru daralan bir alandadir ve st 1. premolar dislerin
bukkalinde siklikla fenestrasyona rastlanir (23). Ust kanin dislerin kokii ve 1. molar
dislerin mesiobukkal kokii ise olduk¢a hacimlidir ve bukkallerindeki kemik yeterince
kalin degilse fenestrasyon olusabilir (283). Fenestrasyon riski altinda olan dislerin
bukkolingual yonlii hareketleri ciddi periodontal problemler gikarabilir. Ozellikle
RPE islemi iist posterior dislerde var olan bir fenestrasyonun siddetlenmesine neden
olabilir. Bu yiizden bu dislerin inklinasyonunu degerlendirmek i¢in KIBT

taramasindan yararlanilmasi faydali olacaktir.
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Dental inklinasyonlara ek olarak ¢aprasikligin da alveoler defektler iizerine
etkisi olabilir. Sinif I malokliizyonda caprasiklik yaygin goriilen bir durumdur ve
kron ve koklerin yanlis dizilimine neden olur. Calismamizda her ne kadar siddetli
caprasikligi olan bireyleri dahil etmemis olsak da hafif-orta siddette ¢aprasikligl olan

vakalarda bu durum alveoler defekt olusturmus olabilir.

5.4. Klinik Yorumlar ve Oneriler

Calismamizda sinif I, sinif II ve sinif III iskeletsel paterne sahip hastalarin dis
koklerinin uzunlugu ve genisligi dl¢tilmiistiir. Elde edilen data, normal okliizyona
sahip bireylerde de ayni degerler dlgiilerek ve cesitli malokliizyon gruplari arasinda

karsilastirilarak gelistirilmelidir.

Calismamizda dis inklinasyonlarmin dentoalveoler kompanzasyonlardan
etkilendigi goriilmiistiir. Bu ylizden ortodontik tedavi oncesi alinan KIBT’ler
tizerinde dislerin inklinasyonlar1 da mutlaka degerlendirilerek tedavi planlamasi
yapilmalidir. Calismamizda sinif I, II ve III hastalarin tiim dislerinin bukkolingual
inklinasyon degeri olglilmistiir. Calismamiz bu yoniiyle bu alanda yapilacak daha
detayli calismalar icin baslangic noktasi olusturmaktadir. Literatiirde bu konuyla
ilgili az sayida caligma vardir. Ortodontik tedavi gérmemis bireyler lizerinde daha
kapsamli calismalar yapilmali ve her dis i¢in ortalama bukkolingual inklinasyon

degerleri belirlenmelidir.

Calismamizda kortikal kemik kalinliklari ile ilgili her bireyde degisik degerler
¢ikt1g1 i¢in minividalarla ilgili tedavi planlamasi hastaya 6zel olmalidir. Ortodontik
tedavi Oncesinde almnacak KIBT 1ile kortikal kemik kalinliklari mutlaka
degerlendirilmelidir. Caligmamizda bukkal ve palatinal/lingual kortikal kemik
kalinliklarinin ortalama degerleri biitiin bolgelerde 1 mm’den fazla oldugu i¢in bu
alanlarmn minivida yerlesimine uygun oldugunu sdylemek miimkiindiir. Kortikal

kemigin kalin oldugu alt 1. ve 2. molar dislerin bukkalinde ise predrilling gerekebilir.

Ortodontik tedavi planlamasinda periodontal durum da mutlaka goz oniinde

bulundurulmalidir. Calismamizda, ortodontik tedavi oncesinde alveoler defektlerin
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yaygin oldugu belirlendigi icin tedavi sirasinda dis hareketinin tipi ve miktarina
dikkat edilmelidir. Diizgiin planlanmamis bir ortodontik tedavi, var olan defekti
siddetlendirebilir veya yeni defekt olusumuna sebep olabilir. Ortodontistler bu
predispozan faktorler konusunda dikkatli olmali ve 6zellikle bukkolingual yondeki
hareketlerin miktarini ve yoniinii kisitlamalidir. Kesici dislerin labiolingual hareketi
ozellikle sinif II ve sinif I1I hastalarda dikkatli planlanmalidir. Dehisensin ¢ok oldugu
ist kanin ve alt 6n bolgede labiolingual hareketler i¢cin govdesel hareket yerine

tipping hareketi tercih edilmelidir.

Fenestrasyonun en sik gorildiigi tist kanin, 1. premolar ve 1. molar disler de
tedavi Oncesinde alinan KIBT imajlar1 iizerinde degerlendirilmelidir. Bu durum
ozellikle RPE gibi tedavilerde ¢ok onemlidir. Ciinkii bu disler RPE apareylerinin
ankraj aldigi dislerdir. RPE sirasinda uygulanan kuvvetler agir oldugu igin alveoler
kemik ve diseti tedaviden once mutlaka degerlendirilmelidir. Ortodontistler, RPE

endikasyonu olan hastalarda diseti ¢ekilmesi i¢in predispozan faktorleri onlemelidir.

Ortodontistler hastalarim1 dehisens ve fenestrasyon defektlerinin sadece
ortodontik tedaviye bagli olmadigi, tedavi gormemis bireylerde de yaygin olarak

bulundugu konusunda uyarmalidir.

Ug¢ boyutlu gériintilleme teknikleri, asir1 ortodontik hareketler gereken
hastalarda ve yapisik disetinin inceligi gibi iyi olmayan gingival duruma sahip
hastalarda tedavi sirasinda ve sonrasinda periodontal sagligi korumak igin
onerilmektedir. Boylece ortodontistler hastalarini dis hareketinin riskleri ve

kisithiliklart konusunda bilgilendirebileceklerdir.

Alveoler kemik ve dehisens-fenestrasyon gibi defektlerin KIBT ile tespitinde
kiiciik voksel boyutuyla ¢aligmak gerekmektedir. Ancak voksel boyutu kiigiildiikge
radyasyon dozunun artacaglr unutulmamalidir. Bu nedenle muayene amacina en

uygun voksel boyutu tercih edilmelidir.
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6. SONUC

Sagittal yondeki iskeletsel yapi ile dentoalveoler morfoloji arasindaki iligkiyi

KIBT kullanarak inceledigimiz ¢alismada elde ettigimiz 6nemli sonuglar sunlardir:

1. Smuf I, simf II ve sif III gruplar arasinda dislerin kok uzunlugu ve kok

genisligi degerleri agisindan anlamli bir fark bulunamamuistir.

2. Ust santral ve lateral dislerin bukkolingual inklinasyonu smif II hastalarda
diger hastalara gore daha diisiiktiir, sinif III hastalarda ise en yiiksek degerlerdedir.
Alt santral, lateral, kanin, 1. ve 2. premolar ve 1. molar dislerin bukkolingual
inklinasyonlar1 ise sinif III hastalarda diger hastalara gore daha dusiiktiir, sinif II

hastalarda en yiiksek degerlerdedir.

3. Interdental bolgelerdeki bukkal ve palatinal kortikal kemik kalmliklar ile
siif I, IT ve III gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamustir.

Spongioz kemik kalinliklar1 sinif IT grubunda anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

4. Simif I, siif 11 ve sinif III gruplariin hepsinde alt ¢enedeki kortikal kemik
kalinligr iist ceneye gore daha fazladir. Alt ve Gist ¢genedeki palatinal/lingual kortikal
kemik bukkal kortikal kemikten daha kalindir. Alt 1. molar ve 2. molar dis
bolgesinde ise bukkal kemik lingualden daha kalindir.

5. Smuf I, sinif II ve sif III gruplarinin hepsinde iist bukkal kortikal kemik
kalinlig1 6n bolgeden arka bolgeye dogru ayni miktarda kalirken, alt bukkal kortikal
kemik kalinhigi on bolgeden arka bodlgeye dogru artmustir. Ust palatinal kortikal
kemik kalinlig1 3-4 bolgesinde en kalindir, diger bolgelerde ise birbirine benzerdir.
Alt lingual kortikal kemik kalinlig1 1-2 bolgesinde en ince, 2-3 bolgesinde en kalin,

diger bolgelerde ise birbirine benzer degerlerdedir.
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6. Sinif I, sinif I ve siuf III gruplarinin hepsinde alt ve iist ¢cenede spongioz
kemik kalinliginin 3-4 bolgesinden arka bolgeye dogru giderek arttigr goriilmektedir.
Ust ¢enedeki spongioz kemik kalinlig1 alt ceneye gore daha fazladr.

7. Dehisens ve fenestrasyon defektlerine yaygin bir sekilde rastlanmistir. Bu
defektler genel olarak bukkal kok ylizeylerinde bulunmustur. Dehisens defekti en ¢ok
iist kanin dislerin ve alt santral, lateral, kanin ve 1. premolar dislerin bukkalinde ve
alt santral dislerin lingualindedir. Fenestrasyon defekti ise en ¢ok iist kanin, 1.
premolar, 1. molar; alt lateral ve alt kanin dislerin bukkalinde saptanmistir. Dislerin

palatinal bolgesinde ise fenestrasyon defekti oldukc¢a az sayida bulunmustur.

8. Smnif II grubunda 6n dislerin bukkalinde diger gruplara gore daha az
dehisens, daha fazla fenestrasyon vardir. Yine sinif II grubunda iist dislerin

bukkalinde diger gruplara gore daha fazla fenestrasyon vardir.

9. Alt ve {ist ¢ene i¢in bir karsilastirma yapacak olursak; Smif I ve sinif III
grubunda dehisens en ¢ok alt diglerin bukkalinde goriiliirken, en az alt dislerin
lingualindedir. Smif II grubunda dehisens en ¢ok alt diglerin bukkalinde goriiliirken,
en az Ust dislerin palatinalindedir. Sinif I, I ve III gruplarmin hepsinde fenestrasyon

en fazla iist dislerin bukkalinde, en az alt dislerin lingualinde gortiliir.

10. On ve arka disler igin bir karsilastirma yapacak olursak; Sinf I, 1T ve 111
grubunda, en ¢ok On dislerin bukkalinde dehisens vardir. Daha sonra sirasiyla arka
dislerin bukkali, 6n dislerin linguali ve arka dislerin lingualinde dehisens vardir.

Fenestrasyon en fazla 6n diglerin bukkalinde, en az 6n dislerin lingualinde goriliir.

114



10.

11.

12.

13.

7. KAYNAKLAR

Tsao DH, Kazanoglu A, McCasland JP. Measurability of radiographic
images. Am J Orthod 84: 212-216, 1983.

Adams GL, Gansky SA, Miller AJ. Comparison between traditional 2-
dimensional cephalometry and a 3-dimensional approach on human dry
skulls. Am J Orthod Dentofacial Orthop 126: 397-409, 2004.

Chen YJ, Chen SK, Yao JC. The effects of differences in landmark
identification on the cephalometric measurements in traditional versus
digitized cephalometry. Angle Orthod 74: 155-161, 2004.

Garib DG, Henriques FC, Janson G. Periodontal effects of rapid maxillary
expansion with tooth-tissue-borne and tooth-borne expanders: A computed
tomography evaluation. Am J Orthod Dentofacial Orthop 129: 749-758,
2006.

De Vos W, Casselman J, Swennen GR. Cone-beam computerized
tomography (CBCT) imaging of the oral and maxillofacial region: a
systematic review of the literature. Int J Oral Maxillofac Surg 38(6): 609—
625, 2009.

Terajima M, Yanagita N, Ozeki K. Three-dimensional analysis system for
orthognathic surgery patients with jaw deformities. Am J Orthod Dentofacial
Orthop 134(1): 100-111, 2008.

Mozzo P, Procacci C, Tacconi A. A new volumetric CT machine for dental
imaging based on the cone-beam technique: preliminary results. Eur Radiol
8(9): 1558-1564, 1998.

De Oliveira AE, Cevidanes LH, Phillips C. Observer reliability of three-
dimensional cephalometric landmark identification on cone-beam
computerized tomography. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod 107(2): 256-265, 2009.

Enhos S, Uysal T, Yagci A. Dehiscence and fenestration in patients with
different vertical growth patterns assessed with cone-beam computed
tomography. Angle Orthod 82: 868-874, 2012.

Tsunori M, Mashita M, Kasai K. Relationship between facial types and tooth
and bone characteristics of the mandible obtained by CT scanning. Angle
Orthod 68(6): 557-562, 1998.

Masumoto T, Hayashi I, Kawamura A. Relationships among facial type,
buccolingual molar inclination and cortical bone thickness of the mandible.
Eur J Orthod 23: 15-23, 2001.

Ozdemir F, Tozlu M, Germec-Cakan D. Cortical bone thickness of the
alveolar process measured with cone-beam computed tomography in patients
with different facial types. Am J Orthod Dentofacial Orthop 143: 190-196,
2013.

Horner KA, Behrents RG, Kim KB. Cortical bone and ridge thickness of
hyperdivergent and hypodivergent adults. Am J Orthod Dentofacial Orthop
142:170-178, 2012.

115



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

Yagci A, Veli I, Uysal T. Dehiscence and fenestration in skeletal Class I, 11
and Il malocclusions assessed with cone-beam computed tomography. Angle
Orthod 82: 67-74, 2012.

Evangelista K, Vasconcelos KF, Bumann A. Dehiscence and fenestration in
patients with Class | and Class Il Division 1 malocclusion assessed with
cone-beam computed tomography. Am J Orthod Dentofacial Orthop 138:
133.e1-133.e7, 2010.

Ritchey B, Orban B. The crests of the interdental alveoler septa. J Periodontol
24: 75, 1953.

Gargiuolo AW, Wentz FM, Orban B. Dimensions and relations of the
dentogingival junction in humans. J Periodontol 32: 261, 1961.

Carranza FA, Bernard GW. The tooth-supporting structures. Clinical
periodontology (Carranza F, Newman M, Takei H). Ninth edition.
Philadephia, W. B. Saunders. 45-52, 2002.

Grant DA, Stern 1B, Listgarten MA. Periodontics. Sixth Edition. St Louis
Washington DC. 94-95. 1988

Bradley JC. Age changes in the vascular supply of the mandible. Br Dent J
132: 142-144, 1972.

Clemente C. Anatomy-A Regional Atlas of the Human Body. Baltimore,
Urban&Sharzenberg, 1981.

Hirschfeld 1. A study of skulls in the American museum of Natural History in
relation to periodontal disease. J Dent Res 5: 241, 1923.

Garib DG, Yatabe MS, Ozawa TO. Alveolar bone morphology under the
perspective of the computed tomography: defining the biological limits of
tooth movement. Dental Press J Orthod 15(5): 192-205, 2010.

Peterson J, Wang Q, Dechow PC. Material properties of the dentate maxilla.
Anat Rec A Discov Mol Cell Evol Biol 288: 962-972, 2006.
Schwartz-Dabney CL, Dechow PC. Variations in cortical material properties
throughout the human dentate mandible. Am J Phys Anthropol 120: 252-277,
2003.

Ono A, Motoyoshi M, Shimizu N. Cortical bone thickness in the buccal
posterior region for orthodontic mini-implants. Int J Oral Maxillofac Surg 37:
334-340, 2008.

Deguchi T, Nasu M, Murakami K. Quantitative evaluation of cortical bone
thickness with computed tomographic scanning for orthodontic implants. Am
J Orthod Dentofacial Orthop 129: 721.e7-12, 2006.

Fuhrmann R. Three-dimensional interpretation of periodontal lesions and
remodeling during orthodontic treatment. Part I1l. J Orofac Orthop 57: 224-
237, 1996.

Allais D, Melsen B. Does labial movement of lower incisors influence the
level of the gingival margin? A case-control study of adult orthodontic
patients. Eur J Orthod 25: 434-452, 2003.

Karring T, Nyman S, Thilander B. Bone regeneration in orthodontically
produced alveolar bone dehiscences. J Periodontal Res 17: 309-315, 1982.
Rungcharassaeng K, Caruso JM, Kan JY. Factors affecting buccal bone
changes of maxillary posterior teeth after rapid maxillary expansion. Am J
Orthod Dentofacial Orthop 132(4): 428.e1-8, 2007.

116



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Wang RY, Han M, Liu H. Establishment of reference mandibular plane for
anterior alveolar morphology evaluation using cone beam computed
tomography. J Zhejiang Univ Sci B 13(11): 942-947, 2012.

Nakajima K, Yamaguchi T, Maki K. Surgical orthodontic treatment for a
patient with advanced periodontal disease: evaluation with electromyography
and 3-dimensional cone-beam computed tomography. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 136: 450-459, 20009.

Kim YS, Cha JY, Yu HS. Comparison of mandibular anterior alveolar bone
thickness in different facial skeletal types. Korean J Orthod 40: 314-324,
2010.

Aboudara CA, Hatcher D, Nielsen IL. A three-dimensional evaluation of the
upper airway in adolescents. Orthod Craniofac Res 1: 173-175, 2003.
Buschang PH, Carrillo R, Ozenbaugh B. 2008 survey of AAO members on
miniscrew usage. J Clin Orthod 42: 513-518, 2008.

Peck J, Sameshima G, Miller A. Mesiodistal root angulation using panoramic
and cone beam CT. Angle Orthod 77(2): 206-213, 2007.

Hechler SL. Cone-beam CT: applications in orthodontics. Dent Clin North
Am 52(4): 809-823, 2008.

Kim SH, Choi YS, Hwang EH. Surgical positioning of orthodontic mini-
implants with guides fabricated on models replicated with cone-beam
computed tomography. Am J Orthod Dentofacial Orthop 131: 82-89, 2007.
Baumgaertel S. Cortical bone thickness and bone depth of the posterior
palatal alveolar process for mini-implant insertion in adults. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 140(6): 806-811, 2011.

Wilmes B, Rademacher C, Olthoff G. Parameters affecting primary stability
of orthodontic mini-implants. J Orofac Orthop 67: 162-174, 2006.

Motoyoshi M, Yoshida T, Ono A. Effect of cortical bone thickness and
implant placement torque on stability of orthodontic mini-implants. Int J Oral
Maxillofac Implants 2: 779-842, 2007.

Chun YS, Lim WH. Bone density at interradicular sites: implications for
orthodontic mini-implant placement. Orthod Craniofac Res 12: 25-32, 2009.
Holmes DC, Loftus JT. Influence of bone quality on stress distribution for
endosseous implants. J Oral Implantol 23: 104-111, 1997.

Miyawaki S, Koyama |, Inoue M. Factors associated with the stability of
titanium screws placed in the posterior region for orthodontic anchorage. Am
J Orthod Dentofacial Orthop 124: 373-378, 2003.

Farnsworth D, Rossouw PE, Ceen RF. Cortical bone thickness at common
miniscrew implant placement sites. Am J Orthod Dentofacial Orthop 139:
495-503, 2011.

Fayed M, Pazera P, Katsaros C. Optimal sites for orthodontic miniimplant
placement assessed by cone beam computed tomography. Angle Orthod 80:
939-951, 2010.

Costa A, Raffainl M, Melsen B. Miniscrews as orthodontic anchorage: a
preliminary report. Int J Adult Orthod Orthognath Surg 13: 201-209, 1998.
Garfinkle JS, Cunningham LL Jr, Beeman CS. Evaluation of orthodontic
mini-implant anchorage in premolar extraction therapy in adolescents. Am J
Orthod Dentofacial Orthop 133: 642-653, 2008.

117



50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

Kuroda S, Katayama A, Takano-Yamamoto T. Severe anterior open-bite case
treated using titanium screw anchorage. Angle Orthod 74: 558-567, 2004.

Lin JC, Liou EJ, Yeh CL. Intrusion of overerupted maxillary molars with
miniscrew anchorage. J Clin Orthod 40: 378-83, 2006.

Wang YC, Liou EJ. Comparison of the loading behavior of self-drilling and
predrilled miniscrews throughout orthodontic loading. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 133: 38-43, 2008.

Liou EJ, Pai BC, Lin JC. Do miniscrews remain stationary under orthodontic
forces? Am J Orthod Dentofacial Orthop 126: 42-47, 2004.

Lee JS, Kim DH, Park YC. The efficient use of midpalatal miniscrew
implants. Angle Orthod 74: 711-714, 2004.

Park HS, Jang BK, Kyung HM. Maxillary molar intrusion with micro-implant
anchorage (MIA). Aust Orthod J 21: 129-135, 2005.

Schnelle MA, Beck FM, Jaynes RM. A Radiographic Evaluation of the
Availability of Bone for Placement of Miniscrews. Angle Orthod 74: 832—
837, 2004.

Monnerat C, Restle L, Mucha JN. Tomographic mapping of mandibular
interradicular spaces for placement of orthodontic mini-implants. Am J
Orthod Dentofacial Orthop 135: 428.e1-9, 20009.

Park J, Cho HJ. Three-dimensional evaluation of interradicular spaces and
cortical bone thickness for the placement and initial stability of microimplants
in adults. Am J Orthod Dentofacial Orthop 136: 314.e1-12, 20009.

Feng P, Kau CH, Hong Z. The anatomical evaluation of the dental arches
using cone beam computed tomography-an investigation of the availability of
bone for placement of mini-screws. Head Face Med 9(1): 13, 2013.

Choi JH, Yu HS, Lee KJ. Three-dimensional evaluation of maxillary anterior
alveolar bone for optimal placement of miniscrew implants. Korean J Orthod.
44(2): 54-61, 2014.

Chen YJ, Chang HH, Huang CY. A retrospective analysis of the failure rate
of three different orthodontic skeletal anchorage systems. Clin Oral Implants
Res 18: 768-775, 2007.

Park HS, Kwon TG, Sung JH. Nonextraction treatment with microscrew
implants. Angle Orthod 74: 539-549, 2004.

Motoyoshi M, Matsuoka M, Shimizu N. Application of orthodontic mini-
implants inadolescents. Int J OralMaxillofac Surg 36: 695-699, 2007.

Ryu JH, Park JH, Vu Thi Thu T. Palatal bone thickness compared with cone-
beam computed tomography in adolescents and adults for mini-implant
placement. Am J Orthod Dentofacial Orthop 142(2): 207-212, 2012.

Angle EH. Classification of malocclusion. Dental Cosmos 248-264, 1899.
Andrews LF. The six keys to normal occlusion. Am. J. Orthod 62: 296-309,
1972.

Roth RH. Five years clinical evaluation of the Andrews straight-wire
Appliance. J Clin Orthod 10: 836-850, 1976.

Casko JS, Vaden JL, Kokich VG. Objective grading system for dental casts
and panoramic radiographs. American Board of Orthodontics. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 114: 589-599, 1998.

Steiner CC. Cephalometrics in clinical practice. Angle Orthod 29: 8-29, 1959.

118



70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

Knosel M, Jung K, Attin T. Systematic evaluation of the features influencing
the accuracy of third order measurements. Eur J Orthod 31: 547-555, 2009.
Robinson SW, Speidel TM, Isaacson TJ. Soft tissue profile change produced
by reduction of mandibuler prognatism. Angle Orthod 42: 227-235, 1972.
Jacobson A, Evans WG, Preston CB. Mandibular prognatism. Am J Orthod
66: 140-171, 1974.

Worms FW, lIsaacson RJ, Speidel TM. Surgical orthodonitc treatment
planning: profile analysis and mandibular surgery. Angle Orthod 46: 1-25,
1976.

Wehrbein H, Bauer W, Diedrich P. Mandibular incisors, alveolar bone and
symphysis after orthodontic treatment. A retrospective study. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 110: 239-246, 1996.

Tong H, Enciso R, Van Elslande D. A new method to measure mesiodistal
angulation and faciolingual inclination of each whole tooth with volumetric
cone-beam computed tomography images. Am J Orthod Dentofacial Orthop
142(1): 133-143, 2012.

Richmond S, Jones ML. A comparison of two and three dimensional incisor
angles. Br. J. Orthod 12: 90-96, 1985.

Richmond S. Recording the dental cast in three dimensions. Am J Orthod 92:
199-206, 1987.

Ross VA, lIsaacson RJ, Germane N. Influence of vertical growth pattern on
faciolingual inclinations and treatment mechanics. Am J Orthod 98: 422-429,
1990.

Janson G, Bombonatti R, Cruz KS. Buccolingual inclinations of posterior
teeth in subjects with different facial patterns. Am J Orthod Dentofacial
Orthop 125: 316-322, 2004.

Mitra S, Ravi MS. Evaluation of buccolingual inclination of posterior teeth in
different facial patterns using computed tomography. Indian J Dent Res
22(3): 376-380, 2011.

Shewinvanakitkul W, Hans MG, Narendran S. Measuring buccolingual
inclination of mandibular canines and first molars using CBCT. Orthod
Craniofac Res 14(3): 168-174, 2011.

Lindhe J, Karring T, Araujo M. The anatomy of periodontal tissues. In:
Lindhe J, Karring T, Lang NP, eds. Clinical Periodontology and Implant
Dentistry, 4th ed. Copenhagen, Denmark: Blackwell Munksgaard 3-48, 2003.
Piattelli A, Scarano A, Balleri P. Clinical and histologic evaluation of an
active “implant periapical lesion”: a case report. International Journal of Oral
& Maxillofacial Implants 13: 713-716, 1998.

Nimigean VR, Nimigean V, Bencze MA. Alveolar bone dehiscence and
fenestrations: an anatomical study and review. Romanian Journal of
Morphology and Embryology 50: 391-397, 2009.

Jhaveri HM, Amberkar S, Galav L. Management of mucosal fenestrations by
interdisciplinary approach: a report of three cases. Journal of Endodontics 36:
164-168, 2010.

Triches TC, Paula LK, Filho MX. Apical fenestration and ectopic eruption
effects from trauma to primary tooth: a clinical case report. Dental
Traumatology 27: 74-76, 2011.

119



87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

Reitan F, Rygh P. Biomechanical principles and reactions. In: Graber TM,
Vandarsdall RL, eds. Orthodontics: Current Principles and Techniques, 2nd
ed. St Louis, Mo: Mosby-Year Book; 1994: 96-192.

Handelman CS. The anterior alveolus: its importance in limiting orthodontic
treatment and its influence on the occurrence of iatrogenic sequelae. Angle
Orthod 66: 95-109, 1996.

Dorfman HS. Mucogingival changes resulting from mandibular incisor tooth
movement. Am J Orthod 74: 286-297, 1978.

Artun J, Krogstad O. Periodontal status of mandibular incisors following
excessive proclination. A study in adults with surgically treated mandibular
prognathism. AmJ Orthod Dentofacial Orthop 91: 225-232, 1987.

Yared KF, Zenobio EG, PachecoW. Periodontal status of mandibular central
incisors after orthodontic proclination in adults. Am J Orthod Dentofacial
Orthop 130: 6.e1-8, 2006.

Rothe LE, Bollen AM, Little RM. Trabecular and cortical bone as risk factors
for orthodontic relapse. Am J Orthod Dentofacial Orthop 130: 476-484, 2006.
Ericsson I, Thilander B. Orthodontic relapse in dentitions with reduced
periodontal support: an experimental study in dogs. Eur J Orthod 2: 51-57,
1980.

Melsen B, Allais D. Factors of importance for the development of
dehiscences during labial movement of mandibular incisors: a retrospective
study of adult orthodontic patients. Am J Orthod Dentofacial Orthop 127:
552-561, 2005.

Wennstrom JL. Mucogingival considerations in orthodontic treatment. Semin
Orthod 2: 46-54, 1996.

Wennstrom JL, Lindhe J, Sinclair F. Some periodontal tissue reactions to
orthodontic tooth movement in monkeys. J Clin Periodontol 14: 121-129,
1987.

Fuhrmann RAW, Wehrbein H, Langen HJ. Assessment of the dentate
alveolar process with high resolution computed tomography. Dentomaxillofac
Radiol 24: 50-54, 1995.

Misch KA, Yi ES, Sarment DP. Accuracy of cone beam computed
tomography for periodontal defect measurements. J Periodontol 77: 1261—
1266, 2006.

Vandenberghe B, Jacobs R, Yang J. Diagnostic validity (or acuity) of 2D
CCD versus 3D CBCT images for assessing periodontal breakdown. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 104: 395-401, 2007.

Loubele M, Van Assche N, Carpentier K. Comparative localized linear
accuracy of small-field cone-beam CT and multislice CT for alveolar bone
measurements. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 105(4):
512-518, 2008.

Mol A, Balasundaram A. In vitro cone beam computed tomography imaging
of periodontal bone. Dentomaxillofac Radiol 37(6): 319-324, 2008.

Ferreira PP, Torres M, Campos PS. Evaluation of buccal bone coverage in the
anterior region by cone-beam computed tomography. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 144(5): 698-704, 2013.

Ising N, Kim KB, Araujo E. Evaluation of dehiscences using cone beam
computed tomography. Angle Orthod 82(1): 122-130, 2012.

120



104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

Bimstein E, Crevoisier RA, King DL. Changes in the morphology of the
buccal alveolar bone of protruded permanent mandibular incisors secondary
to orthodontic alignment. Am. J. Orthod. Dentofacial Orthop 97(5): 427-430,
1990.

Simten S, Biilent H, Semra, C. Changes in alveolar bone thickness due to
retraction of anterior teeth. Am J Orthod. Dentofacial Orthop 122(1): 15-26,
2002.

Vardimon AD, Oren E, Ben-Bassat Y. Cortical bone remodelling/tooth
movement ratio during maxillary incisor retraction. Am. J. Orthod.
Dentofacial Orthop 114(5): 520-529, 1998.

Guo QY, Zhang SJ, Liu H. Three-dimensional evaluation of upper anterior
alveolar bone dehiscence after incisor retraction and intrusion in adult
patients with bimaxillary protrusion malocclusion. J. Zhejiang Univ. Sci. B
(Biomed. & Biotechnol.) 12(12): 990-997, 2011.

Kim Y, Park JU, Kook YA. Alveolar bone loss around incisors in surgical
skeletal Class Il patients. Angle Orthod 79: 676-682, 2009.

Kook YA, Kim G, Kim Y. Comparison of alveolar bone loss around incisors
in normal occlusion samples and surgical skeletal class Ill patients. Angle
Orthod 82(4): 645-652, 2012.

Wainwright WM. Faciolingual tooth movement: its influence on the root and
cortical plate. Am J Orthod 64: 278-302, 1973.

Ten Hoeve A, Mulie RM. The effect of antero-postero incisor repositioning
on the palatal cortex as studied with laminagraphy. J Clin Orthod 10: 804—
822, 1976.

Nahm KY, Kang JH, Moon SC. Alveolar bone loss around incisors in Class |
bidentoalveolar protrusion patients: a retrospective three-dimensional cone
beam CT study. Dentomaxillofac Radiol 41(6): 481-488, 2012.

Langford SR, Sims MR. Root surface resorption, repair, and periodontal
attachment following rapid maxillary expansion in man. Am J Orthod 81:
108-115, 1982.

Odenrick L, Karlander EL, Pierce A. Surface resorption following two forms
of rapid maxillary expansion. Eur J Orthod 13: 264-270, 1991.

Garib DG, Henriques JF, Janson G. Rapid maxillary expansion-tooth tissue
borne versus tooth-borne expanders: a computed tomography evaluation of
dentoskeletal effects. Angle Orthod 75: 548-557, 2005.

Pangrazio-Kulbersh V, Jezdimir B, Deus Haughey M. CBCT assessment of
alveolar buccal bone level after RME. Angle Orthod 83(1): 110-116, 2013.
Wehrbein H, Fuhrmann RA, Diedrich PR. Human histologic tissue response
after long-term orthodontic tooth movement. Am J Orthod Dentofacial
Orthop 107(4): 360-371, 1995.

Brezniak N, Wasserstein A. Orthodontically induced inflammatory root
resorption. Part I: The basic science aspects. Angle Orthod 72: 175-179,
2002.

Sameshima GT, Sinclair PM. Predicting and preventing root resorption: Part
I. Diagnostic factors. Am J Orthod Dentofacial Orthop 119(5): 505-510,
2001.

121



120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

Artun J, Smale |, Behbehani F, Doppel D, Van't Hof M, Kuijpers-Jagtman
AM. Apical root resorption six and 12 months after initiation of fixed
orthodontic appliance therapy. Angle Orthod 75(6): 919-926, 2005.

McNab S, Battistutta D, Taverne A. External apical root resorption following
orthodontic treatment. Angle Orthod 70(3): 227-232, 2000.

Baumrind S, Korn EL, Boyd RL. Apical root resorption in orthodontically
treated adults. Am J Orthod Dentofacial Orthop 110(3): 311-320, 1996.
Sameshima GT, Asgarifar KO. Assessment of root resorption and root shape:
periapical vs panoramic films. Angle Orthod 71(3): 185-189, 2001.
Jayawardena CK, Abesundara AP, Nanayakkara DC. Age-related changes in
crown and root length in Sri Lankan Sinhalese. J Oral Sci 51: 587-592, 20009.
Ozaki T, Satake T, Kanazawa E. Morphological significance of root length
variability in comparison with other crown dimensions. |. Basic statistics and
sex difference. J Nihon Univ Sch Dent 29: 233-240, 1987.

Ozaki T, Satake T, Kanazawa E. Morphological significance of root length
variability in comparison with other crown dimensions. Il. Correlation
between crown and root measurements. J Nihon Univ Sch Dent 30: 11-21,
1988.

Maina SW, Wagaiyu CK. The average human tooth lengths for black Kenyan
population. East Afr Med J 67: 33-38, 1990;.

Yassaei S, Ezoddini-Ardakani F, Ostovar N. Predicting the actual length of
premolar teeth on the basis of panoramic radiology. Indian J Dent Res 21:
468-473, 2010.

Lien LC, Soh G. Accuracy of the orthopantomogram in assessment of tooth
length in orthodontic patients. Singapore Dent J 23(1 Suppl): 68-71, 2000.
Holttd P, Nystrom M, Evélahti M. Rootcrown ratios of permanent teeth in a
healthy Finnish population assessed from panoramic radiographs. Eur J
Orthod 26: 491-497, 2004.

Stramotas S, Geenty JP, Darendeliler MA. The reliability of crown-root ratio,
linear and angular measurements on panoramic radiographs. Clin Orthod Res
3:182-191, 2000.

Bjorndal AM, Henderson WG, Skidmore AE. Anatomic measurements of
human teeth extracted from males between the ages of 17 and 21 years. Oral
Surg. 38: 791-803, 1974.

Sherrard JF, Rossouw PE, Benson BW. Accuracy and reliability of tooth and
root lengths measured on cone-beam computed tomographs. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 137: 100-108, 2010.

Kim SY, Lim SH, Gang SN. Crown and root lengths of incisors, canines, and
premolars measured by cone-beam computed tomography in patients with
malocclusions. Korean J Orthod. 43(6): 271-278, 2013.

Oktay H. A comparison of ANB, WITS, AF-BF, and APDI measurements.
Am J Orthod Dentofacial Orthop. 99: 122-128, 1991.

McNamara JA, Jr, Components of Class Il malocclusion in children 8-10
years of age, Angle Orthod 51: 177, 1981.

McNamara JA Jr. An orthopedic approch to the treatment of class Il
malocclusion in juvenils and adolesents. J. Clin. Orthod 21: 598-608, 1987.
Haas AJ. Palatal expansion: just the beginning of dentofacial orthopedics. Am
J Orthod 57: 219-255, 1970.

122



139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

Guyer EC, Ellis E, McNamara JA. Components of Class 11l Malocclusion in
Juveniles and Adolescents. Angle Orthodontist 56: 7-30, 1986.

Ellis E, McNamara JA Jr. Components of adult class I1l malocclusion. J. Oral
Maxillofac. Surg 42: 295-305, 1984.

Sanborn RT. Differences between the facial skeletal patterns of Class Ill
malocclusion and normal occlusion. Angle Orthodontist 25: 208-222, 1955.
Bjork A. Prediction of mandibular growth rotation. Am J Orthod 55: 585-599,
1969.

Skieller VB, Bjork A, Linde-Hansen T. Prediction of mandibular growth
rotation evaluated from a longitudinal implant sample. Am J Orthod 86: 359-
370, 1984.

Ricketts R. Evolution of mandibular growth concepts in orthodontic science.
Proc Found Orthod Res 1-10, 1971.

Yamada T, Tanne K, Miyamoto K. Influences of nasal respiratory obstruction
on craniofacial growth in young Macaca fuscata monkeys. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 111: 38-43, 1997.

Linder-Aronson S. Adenoids Their effect on mode of breathing and nasal
airflow and their relationship to characteristics of the facial skeleton and the
dentition: a biometric, rhino-manometric and cephalometro-radiographic
study on children with and without adenoids. Acta Otolaryngol Suppl 265:1-
132, 1970.

Linder-Aronson S. Effects of adenoidectomy on dentition and nasopharynx.
Trans Eur Orthod Soc 177-86, 1972.

Dechow PC, Hylander WL. Elastic properties and masticatory bone stress in
the macaque mandible. Am J Phys Anthropol 112: 553-574, 2000.

Bresin A. Effects of masticatory muscle function and bite-raising on
mandibular morphology in the growing rat. Swed Dent J Suppl 1-49, 2001.
Kiliaridis S, Bresin A, Holm J. Effects of masticatory muscle function on
bone mass in the mandible of the growing rat. Acta Anat (Basel) 155: 200-
205, 1996.

Mavropoulos A, Ammann P, Bresin A. Masticatory demands induce region-
specific changes in mandibular bone density in growing rats. Angle Orthod
75: 625-630, 2005.

Mavropoulos A, Kiliaridis S, Bresin A. Effect of different masticatory
functional and mechanical demands on the structural adaptation of the
mandibular alveolar bone in young growing rats. Bone 35: 191-197, 2004.
Cattaneo PM, Dalstra M, Melsen B. The transfer of occlusal forces through
the maxillary molars: a finite element study. Am J Orthod Dentofacial Orthop
123: 367-373, 2003.

Cattaneo PM, Kofod T, Dalstra M. Using the finite element method to model
the biomechanics of the asymmetric mandible before, during and after
skeletal correction by distraction osteogenesis. Comput Methods Biomech
Biomed Engin 8: 157-165, 2005.

Usui T, Maki K, Toki Y. Measurement of mechanical strain on mandibular
surface with mastication robot: influence of muscle loading direction and
magnitude. Orthod Craniofac Res 6(Suppl 1): 163-167; 179-182, 2003.

123



156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

Hylander WL, Johnson KR, Crompton AW. Muscle force recruitment and
biomechanical modeling: an analysis of masseter muscle function during
mastication in Macaca fascicularis. Am J Phys Anthropol 88: 365-387, 1992.
Hylander WL, Johnson KR, Crompton AW. Loading patterns and jaw
movements during mastication in Macaca fascicularis: a bone-strain,
electromyographic, and cineradiographic analysis. Am J Phys Anthropol 72:
287-314, 1987.

Baysal A, Ucar FI, Buyuk SK. Alveolar bone thickness and lower incisor
position in skeletal Class | and Class Il malocclusions assessed with cone-
beam computed tomography. Korean J Orthod 43(3): 134-140, 2013.
Broadbent BH. A new x-ray technique and its application to orthodontia.
Angle Orthod 1: 45-66, 1931.

Quintero JC, Trosien A, Hatcher D. Craniofacial imaging in orthodontics:
historical perspective, current status, and future developments. Angle Orthod
69(6): 491-506, 1999.

Moyers RE, Bookstein FL. The inappropriateness of conventional
cephalometrics. Am J Orthod 75(6): 599-617, 1979.

Mah JK, Yi L, Huang RC. Advanced Applications of Cone Beam Computed
Tomography in Orthodontics. Semin in Orthod. 17(1): 57-71, 2011.

Mah JK, Huang JC, Choo H. Practical applications of cone-beam computed
tomography in orthodontics. J Am Dent Assoc 141(10 suppl): 7-13, 2010.
Kantor ML, Philips CL, Proffit WR. Substraction radiography to ases
reproducibility of patient positioning in cephalometrics. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 104: 350- 354, 1993.

Fuhrmann R. Three-dimensional interpretation of labiolingual bone width of
the lower incisors. J Orofac Orthop 57: 168-185, 1996.

Kambylafkas P, Murdock E, Gilda E. Validity of panoramic radiographs for
measuring mandibular asymmetry. Angle Orthod 76(3): 388-393, 2006.
Miller CS, Nummikoski PV, Barnett DA. Crossectional tomography. A
diagnostic technique for determining the buccolingual relationship of
impacted mandibular third molars and the inferior alveolar neurovascular
bundle. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 70: 791-797, 1990.

Andreasen FM, Sewerin I, Mandel U. Radiographic assessment of simulated
root resorption cavities. Endod Dent Traumatol 3: 21-27, 1987.

Westphalen VP, Gomes de Moraes I, Westphalen FH. Conventional and
digital radiographic methods in the detection of simulated external root
resorptions: a comparative study. Dentomaxillofac Radiol 33: 233-235, 2004.
Bouwens DG, Cevidanes L, Ludlow JB. Comparison of mesiodistal root
angulation with posttreatment panoramic radiographs and cone-beam
computed tomography. Am J Orthod Dentofacial Orthop 139: 126-132, 2011.
Dudic A, Giannopoulou C, Leuzinger M. Detection of apical root resorption
after orthodontic treatment by using panoramic radiography and cone-beam
computed tomography of super-high resolution. Am J Orthod Dentofacial
Orthop 135: 434-437, 2009.

Harorli A, Akgiil H.M, Dagistan S. Dis Hekimligi Radyolojisi, 1. Baski, Eser
Ofset Matbaacilik, Erzurum, b:219-222, 2006.

124



173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.

189.

190.

191.

Larheim TA, Eggen S. Determination of tooth length with a standardized
paralleling technique and calibrated radiographic measuring film. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol 48(4): 374-378, 1979.

Bhakdinaronk A, Manson-Hing LR. Effect of radiographic technique upon
prediction of tooth length in intraoral radiography. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol 51(1): 100-107, 1981.

De Faria Vasconcelos K, Evangelista KM, Rodrigues CD. Detection of
periodontal bone loss using cone beam CT and intraoral radiography.
Dentomaxillofac Radio 141(1): 64-69, 2012.

White SC, Pharaoh MJ. The evaluation and application of dental
maxillofacial imaging modalities. Dent Clin N Am 52: 689- 705, 2008.
Hounsfield GN. Computerized transverse axial scanning (tomography). Part
1. Description of system. Br. J. Radio 146: 1016-1022, 1973.

Unal D. Tipta kullanilan goriintiileme teknikleri. Doktora Tezi, Gazi
Universitesi, Fen Bilimleri Enstitiisii, Ankara, 2008.

Fourie Z, Damstra J, Gerrits PO, Ren Y. Accuracy and reliability of facial
soft tissue depth measurements using cone beam computer tomography.
Forensic Sci Int 6: 1- 6, 2010.

Scarfe WC, Farman AG. What is cone-beam CT and how does it work? Dent
Clin North Am 52: 707-730, 2008.

Nur B. Kraniyofasiyal bolgedeki kemiksel asimetrilerin bilgisayarli tomografi
iizerinde saptanmasi ve yumusak doku ile iliskisinin degerlendirilmesi.
Doktora tezi, Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti
Anabilim Dali, Istanbul, 2010

Buzug TM. Computed tomography: from photon statistics to modern cone-
beam CT. 1st ed. Berlin, Germany: Springer, 2008.

Ulu MO. Pargacik dedektorlerin tipta kullanimi. Yiiksek Lisans Tezi
Cukurova Universitesi, Fen Bilimleri Enstitiisii, Adana, 2008.

Hatcher DC. Operational principles for cone-beam computed tomography. J
Am Dent Assoc. 141 Suppl 3: 3-6, 2010.

Ludlow JB, Gubler M, Cevidanes L. Precision of cephalometric landmark
identification: cone-beam computed tomography vs conventional
cephalometric views. Am J Orthod Dentofacial Orthop 136(3): 312.e1-e10,
20009.

Caloss R, Atkins K, Stella JP. Three-dimensional imaging for virtual
assessment and treatment simulation in orthognathic surgery. Oral Maxillofac
Surg Clin North Am 19: 287- 309, 2007.

Farman AG, Scarfe WC. The basics of maxillofacial cone beam computed
tomography. Semin Orthod 15: 2- 13, 2009.

Kishi K, Hasegawa I, Shigehara H. Clinical applications of 3- D CT and 3- D
plastic model in the maxillo-facial region. Oral Radiol 13: 21- 27, 1997.
Scarfe WC, Farman AG, Levin MD. Essentials of maxillofacial cone beam
computed tomography. Alpha Omegan 103: 62- 67, 2010.

Ballrick JW, Palomo JM, Ruch E. Image distortion and spatial resolution of a
commercially available cone- beam computed tomography machine. Am J
Orthod Dentofac Orthop 134: 573- 582, 2008.

White SC, Pae EK. Patient image selection criteria for cone beam computed
tomography imaging. Semin Orthod 15: 19- 28, 2009.

125



192.

193.

194.

195.

196.

197.

198.

199.

200.

201.

202.

203.

204.

205.

206.

207.

208.

209.
210.

Moaddab MB, Dumas AL, Chavoor AG. Temporomandibular joint:
Computed tomographic three dimensional reconstructions. Am J Orthod
Dentofac Orthop 88: 342-352, 1985.

Bjerklin K, Ericson S. How a computerized tomography examination
changed the treatment plans of 80 children with retained and ectopically
positioned maxillary canines. Angle Orthodontist 76: 43-51, 2006.

Ericson S, Kurol J. Resorption of incisors after ectopic eruption of maxillary
canines: A CT Study. Angle Orthodontist 70: 415-423, 2000.

Solow B, Skov S, Ovesen J. Airway dimensions and head posture in
obstructive sleep apnoea. European Journal of Orthodontics 18: 571-579,
1996.

Lowe AA, Gionhaku N, Takeuchi K. Three dimensional CT reconstructions
of tongue and airway in adult subjects with obstructive sleep apnea. Am J
Orthod Dentofac Orthop 90: 364-374, 1986.

Kau CH, Richmond S, Palomo JM. Three-dimensional cone beam
computerized tomography in orthodontics. J Orthod 32(4): 282-293, 2005.
Swennen GR, Schutyser F. Three-dimensional cephalometry: spiral multi-
slice vs cone- beam computed tomography. Am J Orthod Dentofacial Orthop
130: 410- 416, 2006.

Robb RA. The Dynamic Spatial Reconstructor: An X-ray video-fluoroscopic
CT scanner for dynamic volume imaging of moving organs. IEEE Trans Med
Imaging 1: 22-33, 1982.

Miracle AC, Mukherji SK. Cone beam CT of the head and neck, part 1:
physical principles. AJINR Am J Neuroradiol 30: 1088-1095, 2009.

Cho PS, Johnson RH, Griffin TW. Cone-beam CT for radiotherapy
applications. Phys Med Biol 40: 1863-1883, 1995.

Siewerdsen JH, Jaffray DA. Cone-beam computed tomography with a flat-
panel imager: magnitude and effects of x-ray scatter. Med Phys 28: 220-231,
2001.

Chen B, Ning R. Cone-beam volume CT breast imaging: feasibility study.
Med Phys 29: 755-770, 2002.

White SC, Pharoah MJ. Oral Radiology: Principles and Interpretation. 6th
Edition ed. St. Louis. Missouri: Mosby. 225-243, 2009.

Baba R, Ueda K, Okabe M. Using a flat-panel detector in high resolution
cone beam CT for dental imaging. Dentomaxillofac Radiol 33: 285-290,
2004.

Moshiri M, Scarfe WC, Hilgers ML. Accuracy of linear measurements from
imaging plate and lateral cephalometric images derived from cone-beam
computed tomography. Am J Orthod Dentofacial Orthop 132: 550-560, 2007.
Scarfe WC, Levin MD, Gane D. Use of cone beam computed tomography in
endodontics. Int J Dent, 2009.

Kau CH, Bozic M, English J, Lee R, Bussa H, Ellis RK. Cone-beam
computed tomography of the maxillofacial region-an update. Int J Med Robot
5: 366-580, 2009.

White SC. Cone-beam imaging in dentistry. Health Phys 95: 628-637, 2008.
Frederiksen NL. Specialized Radiographic Techniques. In: White SC,
Pharoah MJ, eds. Oral Radiology: Principles and Interpretation: 5th ed. St.
Louis: Mosby, 245-264, 2004.

126



211.

212.

213.

214.

215.

216.

217.

218.

219.

220.

221.

222.

223.

224.

225.

226.

227.

Brown AA, Scarfe WC, Scheetz JP. Linear accuracy of cone beam CT
derived 3D images. Angle Orthod 79: 150-157, 2009.

Scarfe WC, Farman AG, Sukovic P. Clinical applications of cone-beam
computed tomography in dental practice. J Can Dent Assoc 72: 75-80, 2006.
Howerton WB, Mora MA. Advancement in digital imaging: What is new and
on the horizon? J Am Dent Assoc, 139: 20- 24, 2008.

Harrell WE. 3D diagnosis and treatment planning in orthodontics. Semin
Orthod, 15: 35- 41, 20009.

Herring J. The effectiveness of orthodontists and oral radiologists in the
diagnosis of impacted maxillary canines (thesis study). Am J Orthod
Dentofacial Orthop 132: 861, 2007.

Honey OB, Scarfe WC, Hilgers M. Accuracy of cone-beam computed
tomography imaging of the temporomandibular joint: comparisons with
panoramic radiology and linear tomography. Am J Orthod Dentofacial
Orthop 132(4): 429-438, 2007.

Hintze H, Wiese M, Wenzel A. Cone beam CT and conventional tomography
for the detection of morphological temporomandibular joint changes.
Dentomaxillofac Radiol 36: 192-197, 2007.

Honda K, Larheim TA, Maruhashi K. Osseous abnormalities of the
mandibular condyle: diagnostic reliability of cone beam computed
tomography compared with helical computed tomography based on an
autopsy material. Dentomaxillofac Radiol 35: 152-157, 2006.

Major MP, Flores- Mir C, Major PW. Assessment of lateral cephalometric
diagnosis of adenoid hypertrophy and posterior upper airway obstruction: A
sysytematic review. Am J Orthod Dentofac Orthop 130: 700- 708, 2006.
Haskell JA, McCrillis J, Haskell BS. Effects of mandibular advancement
device (MAD) on airway dimensions assessed with cone-beam computed
tomography. Semin Orthod 15: 132- 158, 20009.

McCrillis JM, Haskell J, Haskell BS. Obstructive sleep apnea and the use of
cone beam computed tomography in airway imaging: A review. Semin
Orthod 15: 63- 69, 2009.

Mah J. The evolution of digital study models. J Clin Orthod 41(9):557-561,
2007.

Creed B, Kau CH, English JD. A comparison of the accuracy of linear
measurements obtained from cone beam computerized tomography images
and digital models. Semin in Orthod 17(1): 49-56, 2011.

Moshiri M, Scarfe WC, Hilgers ML. Accurancy of linear measurements from
imaging plate and lateral cephalometric images derived from cone- beam
computed tomography. Am J Orthod Dentofac Orthop 132: 550- 560, 2007.
Berco M, Rigali PH, Miner RM. Accuracy and reliability of linear
cephalometric measurments from cone- beam computed tomography scans of
dry human skull. Am J Orthod Dentofac Orthop 136: 17.e1- 17.e9, 2009.
Cattaneo PM, Bloch CB, Camlar D. Comparison between conventional and
cone- beam computed tomography- generated cephalograms. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 134: 798- 802, 2008.

Lamichane M, Anderson NK, Rigali PH. Accuracy of reconstructed images
from cone beam computed tomography scans. Am J Orthod Dentofac 139:
156. el- 156. e6, 2009.

127



228.

229.

230.

231.

232.

233.

234.

235.

236.

237.

238.

239.

240.

241.

242.

243.

Cevidanes LHS, Bailey LJ, Tucker SF. Three- dimensional cone- beam
computed tomography for assessment of mandibular changes after
orthognathic surgery. Am J Orthod Dentofac Orthop 131: 44- 50, 2007.
Hatcher DC, Dial C, Mayorga C. Cone beam CT for presurgical assessment
of implant sites. J Calif Dent Assoc 31: 825-833, 2003.

Brooks SL. CBCT dosimetry: orthodontic considerations. Semin Orthod 15:
14-18, 20009.

Mah JK, Danforth RA, Bumann A. Radiation absorbed in maxillofacial
imaging with a new dental computed tomography device. Oral Surg Oral Med
Oral Pathol Oral Radiol Endod 96: 508- 13, 2003.

Ludlow JB, Davies-Ludlow LE, Brooks SL. Dosimetry of 3 CBCT devices
for oral and maxillofacial radiology: CB Mercuray, NewTom 3G and i-CAT.
Dentomaxillofac Radiol 35: 219- 226, 2006.

Silva MA, Wolf U, Heinicke F. Cone-beam computed tomography for routine
orthodontic treatment planning: a radiation dose evaluation. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 133: 640 e1-5, 2008.

Gijbels F, Jacobs R, Debaveye D. Dosimetry of digital panoramic imaging.
Part 1l: occupational exposure. Dentomaxillofacial Radiology 34: 150-153,
2005.

Pauwels R, Beinsberger J, Collaert B. The SEDENTEXCT Project
Consortium. Effective dose range for dental cone beam computed
tomography scanners. Eur J Radiol 81: 267271, 2012.

Ludlow JB, Davies-Ludlow LE, Brooks SL. Dosimetry of two extraoral
direct digital imaging devices: NewTom cone beam CT and Orthophos Plus
DS panoramic unit. Dentomaxillofac Radiol 32 (4): 229-234, 2003.

Ngan DC, Kharbanda OP, Geenty JP. Comparison of radiation levels from
computed tomography and conventional dental radiographs. Aust Orthod J 19
(2): 67-75, 2003.

Oz AZ. Maksiller gdmiilii kanin dislerin tam1 ve ortodontik tedavisinin 3
boyutlu goriintiileme yontemi ile degerlendirilmesi. Doktora tezi, Hacettepe
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali, Ankara, 2012.
Lund H, Grondahl K, Grondahl HG. Cone beam computed tomography for
assessment of root length and marginal bone level during orthodontic
treatment. Angle Orthod 80: 466-473, 2010.

Nakagawa Y, Kobayashi K, Ishii H. Preoperative application of limited cone
beam computerized tomography as an assessment tool before minor oral
surgery. Int J Oral Maxillofac Surg 31: 322-326, 2002.

Sukovic P. Cone beam computed tomography in craniofacial imaging. Orthod
Craniofacial Res 6(1): 31-36.

Chirani RA, Jacq JJ, Meriot P. Temporomandibular joint: a methodology of
magnetic resonance imaging 3-D reconstruction. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Radiol Endod 97: 756-61, 2004.

Nkenke EN, Zachow S, Benz M. Fusion of computed tomography data and
optical 3D images of the dentition for streak artifact correction in the
simulation of orthognathic surgery. Dentomaxillofacial Radiology 33: 226-
232, 2004.

128



244,

245.

246.

247.

248.

249.

250.

251.

252.

253.

254.

255.

256.

257.

258.

259.

260.

Heiland M, Habermann CR, Schmelze R. Indications and limitations of
intraoperative navigation in maxillofacial surgery. J Oral Maxillofac Surg 62:
1059-1063, 2004.

Bacetti T, Franchi L, McNamara JA Jr. The cervical vertebral maturation
(CVM) method for the assessment of optimal treatment timing in dentofacial
orthopedics. Semin Orthod 11: 119-129, 2005.

Glover ME. Periodontal plastic and reconstructive surgery. In: Rose L,
Mealey B, Genco R, Cohen W, eds. Periodontics: Medicine, Surgery and
Implants, 1st ed. St Louis, Mo: Mosby, 406-487, 2004.

Persson RE, Hollender LG, Laurell L. Horizontal alveolar bone loss and
vertical bone defects in an adult patient population. J Periodontol 69: 348—
356, 1998.

Pandis N. Sample calculations for comparison of 2 means. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 141: 519-521, 2012.

Swasty D, Lee JS, Huang JC. Anthropometric analysis of the human
mandibular cortical bone as assessed by cone-beam computed tomography. J
Oral Maxillofac Surg 67: 491-500, 2009.

Bradney M, Karlsson MK, Duan Y. Heterogeneity in the growth of the axial
and appendicular skeleton in boys: implications for the pathogenesis of bone
fragility in men. J Bone Miner Res 15: 1871-1878, 2000.

Garn SM, McCreery LD. Variability of postnatal ossification timing and
evidence for a “dosage” effect. AmJ Phys Anthropol 32: 139-144, 1970.

Usui T, Uematsu S, Kanegae H, Morimoto T, Kurihara S. Change in
maximum occlusal force in association with maxillofacial growth. Orthod
Craniofac Res 10: 226-234, 2007.

Pancherz H. Temporal and masseter muscle activity in children and adults
with normal occlusion. An electromyographic investigation. Acta Odontol
Scand 38: 343-348, 1980.

Raadsheer MC, Kiliaridis S, Van Eijden TM. Masseter muscle thickness in
growing individuals and its relation to facialmorphology. Arch Oral Biol 41:
323-332, 1996.

Frost HM. The mechanostat: a proposed pathogenic mechanism of
osteoporoses and the bone mass effects of mechanical and nonmechanical
agents. Bone Miner 2: 73-85, 1987.

Robling AG, Hinant FM, Burr DB. Improved bone structure and strength
after long-term mechanical loading is greatest if loading is separated into
short bouts. J Bone Miner Res 17: 1545-1554, 2002.

Davies RM, Downer MC, Hull PS. Alveolar defects in human skulls. Journal
of Clinical Periodontology 1: 107-111, 1974.

Rupprecht RD, Horning GM, Nicoll BK. Prevalence of dehiscences and
fenestration in modern American skulls. Journal of Periodontology 72: 722—
729, 2001.

Larato DC. Alveolar plate fenestrations and dehiscences of the human skull.
Oral Surgery, Oral Medicine and Oral Pathology 29: 816-819, 1970.

Isaacson JR, Isaacson RJ, Speidel TM. Extreme variation in vertical facial
growth and associated variation in skeletal and dental relations. Angle Orthod
41(3): 219-229, 1971.

129



261.

262.

263.

264.

265.

266.

267.

268.

269.

270.

271.

272.

273.

274.

275.

276.

Bishara SE, Augspurger EF Jr. The role of mandibular plane inclination in
orthodontic diagnois. Angle Orthod 45(4): 273-281, 1975.

Karlsen AT. Craniofacial growth differences between low and high MP-SN
angle males: a longitudinal study. Angle Orthod 65(5): 341-350, 1995.
Fuhrmann R. Three-dimensional evaluation of periodontal remodeling during
orthodontic treatment. Semin Orthod 8: 23-28, 2002.

Duren DL, Sherwood RJ, Choh AC. Quantitative genetics of cortical bone
mass in healthy 10-year-old children from the Fels Longitudinal Study. Bone
40: 464-470, 2007.

Ritzel H, Amling M, Posl M. The thickness of human vertebral cortical bone
and its changes in aging and osteoporosis: a histomorphometric analysis of
the complete spinal column from thirty-seven autopsy specimens. J Bone
Miner Res 12: 89-95, 1997.

Schoenau E, Neu CM, Rauch F. Gender-specific pubertal changes in
volumetric cortical bone mineral density at the proximal radius. Bone 31:
110- 113, 2002.

Alam MS, Aziz-us-salam, Prajapati K. Study of tooth length and working
length of first permanent molar in Bangladeshi people. Bangladesh Med Res
Counc Bull 30(1): 36-42, 2004.

Pan HY, Yang H, Zhang R. Use of cone-beam computed tomography to
evaluate the prevalence of root fenestration in a Chinese subpopulation. Int
Endod J 47(1): 10-19, 2014.

Wood R, Sun Z, Chaudhry J. Factors affecting the accuracy of buccal alveolar
bone height measurements from cone-beam computed tomography images.
Am J Orthod Dentofacial Orthop 143(3): 353-363, 2013.

Ganguly R, Ruprecht A, Vincent S. Accuracy of linear measurement in the
Galileos cone beam computed tomography under simulated clinical
conditions. Dentomaxillofac Radiol 2011; 40: 299-305.

Lascala CA, Panella J, Marques MM. Analysis of the accuracy of linear
measurements obtained by cone beam computed tomography (CBCT-
NewTom). Dentomaxillofac Radiol 33: 291-294, 2004.

Suomalainen A, Vehmas T, Kortesniemi M. Accuracy of linear
measurements using dental cone beam and conventional multislice computed
tomography. Dentomaxillofac Radiol 37: 10-17, 2008.

Molen AD. Considerations in the use of cone-beam computed tomography
for buccal bone measurements. Am J Orthod Dentofacial Orthop 137(4
Suppl): 130-135, 2010.

Tsutsumi K, Chikui T, Okamura K. Accuracy of linear measurement and the
measurement limits of thin objects with cone beam computed tomography:
effects of measurement directions and of phantom locations in the fields of
view. Int J Oral Maxillofac Implants 26: 91-100, 2011.

Al-Ekrish AA, Ekram M. A comparative study of the accuracy and reliability
of multidetector computed tomography and cone beam computed tomography
in the assessment of dental implant site dimensions. Dentomaxillofac Radiol
40: 67-75, 2011.

Sun Z, Smith T, Kortam S. Effect of bone thickness on alveolar bone-height
measurements from cone-beam computed tomography images. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 139: 117-127, 2011.

130



277.

278.

279.

280.

281.

282.

283.

284.

285.

286.

287.

288.

289.

290.

291.

292.

293.

Timock AM, Cook V, McDonald T. Accuracy and reliability of buccal bone
height and thickness measurements from cone-beam computed tomography
imaging. Am J Orthod Dentofacial Orthop 140: 734-744, 2011.

Razavi T, Palmer RM, Davies J. Accuracy of measuring the cortical bone
thickness adjacent to dental implants using cone beam computed tomography.
Clin Oral Implants Res 21: 718-725, 2010.

Howe RB First molar radicular bone near the maxillary sinus: a comparison
of CBCT analysis and gross anatomic dissection for small bony
measurement. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 108: 264
269, 2009.

Liang X, Jacobs R, Hassan B. A comparative evaluation of cone beam
computed tomography (cbct) and multi-slice Ct (Msct) Part I. on subjective
image quality. Eur J Radiol 75: 265-269, 2010.

Patcas R, Miiller L, Ullrich O. Accuracy of cone-beam computed tomography
at different resolutions assessed on the bony covering of the mandibular
anterior teeth. Am J Orthod Dentofacial Orthop 141: 41-50, 2012.

Ozmeric N, Kostioutchenko I, Ha"gler G. Cone-beam computed tomography
in assessment of periodontal ligament space: in vitro study on artificial tooth
model. Clin Oral Investig 12: 233-239, 2008.

Leung CC, Palomo L, Griffith R. Accuracy and reliability of cone-beam
computed tomography for measuring alveolar bone height and detecting bony
dehiscences and fenestrations. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics 137: 109-119, 2010.

Brezniak N, Goren S, Zoizner R. The accuracy of the cementoenamel
junction identification on periapical films. Angle Orthod 74: 496-500, 2004.
Jakobsson R, Lind V. Variation in root length of the permanent maxillary
central incisor. Scand J Dent Res 81: 335-338, 1973.

Brezniak N, Goren S, Zoizner R. A comparison of three methods to
accurately measure root length. Angle Orthod 74: 786-791, 2004.

Vardimon A, Lambertz W. Statistical evaluation of torque angles in reference
to straight-wire appliance (SWA) theories. Am J Orthod 89: 56-66, 1986.
HousleyJA, NandaRS, CurrierGF. Stability of transverse expansion in the
mandibular arch. Am J Orthod Dentofacial Orthop 124: 184-188, 2003.
Cheng SJ, Tseng 1Y, Lee JJ. A prospective study of the risk factors associated
with failure of mini-implants used for orthodontic anchorage. Int J Oral
Maxillofac Implants 19: 100-106, 2004.

Manni A, Cozzani M, Tamborrino F. Factors influencing the stability of
miniscrews. A retrospective study on 300 miniscrews. Eur J Orthod 33: 388-
395, 2011.

Lim WH, Lee SK, Wikesjo UM. A descriptive tissue evaluation at maxillary
interradicular sites: implications of orthodontic mini-implant placement. Clin
Anat 20: 760-765, 2007.

Baumgaertel S, Hans MG. Buccal cortical bone thickness for miniimplant
placement. Am J Orthod Dentofacial Orthop 136: 230-235, 2009.

Li H, Zhang H, Smales RJ. Effect of 3 vertical facial patterns on alveolar
bone quality at selected miniscrew implant sites. Implant Dent 23(1): 92-97,
2014.

131



294.

295.

296.

297.

298.

299.

300.

301.

302.

303.

304.

305.

306.

307.

308.

309.

Swasty D, Lee J, Huang JC. Cross-sectional human mandibular morphology
as assessed in vivo by cone-beam computed tomography in patients with
different vertical facial dimensions. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 139(4
Suppl): e377-389, 2011.

Jorgic-Srdjak K, Plancak D, Bosnjak A. Incidence and distribution of
dehiscences and fenestrations on human skulls. Coll Antropol 22 (Suppl):
111-116, 1998.

Gauthier C, Voyer R, Paquette M. Periodontal effects of surgically assisted
rapid palatal expansion evaluated clinically and with cone-beam
computerized tomography: 6-month preliminary results. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 139(4 Suppl): 117-128, 2011.

Wong BKJ, Leichter JW, Chandler NP. Radiographic study of ethnic
variation in alveolar bone height among New Zealand dental students. J
Periodontol 78: 1070-1074, 2007.

Lennon MA, Davies RM. Prevalence and distribution of alveolar bone loss in
a population of 15-year-old school children. J Clin Periodontol 1: 175-182,
1974.

Latcham NL, Powell RN, Jago JD. A radiographic study of chronic
periodontitis in 15-year-old Queensland children. J Clin Periodontol 10: 37—
45, 1983.

Kallestal C, Matsson L. Criteria for assessment of interproximal bone loss on
bite-wing radiographs in adolescents. J Clin Periodontol. 16: 300—304, 1989.
Kasai K, Kawamura A. Correlation between buccolingual inclination and
wear of mandibular teeth in ancient and modern Japanese. Arch Oral Biol 46:
269-273, 2001.

Weinmann J, Sicher H. Bone and bones. 2nd ed. St Louis: C. V. Moshy;
1955.

Ichim I, Kieser JA, Swain MV. Functional significance of strain distribution
in the human mandible under masticatory load: numerical predictions. Arch
Oral Biol 52: 465-473, 2007.

Daegling DJ, Hotzman JL. Functional significance of cortical bone
distribution in anthropoid mandibles: an in vitro assessment of bone strain
under combined loads. Am J Phys Anthropol 122: 38-50, 2003.

Van Essen NL, Anderson IA, Hunter PJ. Anatomically based modelling of
the human skull and jaw. Cells Tissues Organs 180: 44-53, 2005.

Herring SW, Rafferty KL, Liu ZJ. Jaw muscles and the skull in mammals: the
biomechanics of mastication. Comp Biochem Physiol A Mol Integr Physiol
131: 207-219, 2001.

Silvestrini-Biavati AS, Tecco S, Migliorati M. Three dimensional
tomographic mapping related to primary stability and structural miniscrew
characteristics. Orthod Craniofac Res 14: 88-99, 2011.

O’Sullivan D, Sennerby L, Meredith N. Influence of implant taper on the
primary and secondary stability of osseointegrated titanium implants. Clin
Oral Implants Res 15: 474-480, 2004.

Ueda M, Matsuki M, Jacobsson M. Relationship between insertion torque and
removal torque analyzed in fresh temporal bone. Int J Oral Maxillofac
Implants 6: 442-447, 1991.

132



310.

311.

312.

313.

314.

Heidemann W, Gerlach KL, Grobel KH. Influence of different pilot hole
sizes on torque measurements and pullout analysis of osteosynthesis screws. J
Craniomaxillofac Surg 26: 50-55, 1998.

Baumgaertel S. Predrilling of the implant site: is it necessary for orthodontic
mini-implants? Am J Orthod Dentofacial Orthop 137: 825-829, 2010.
Volchansky A, Cleaton-Jones P. Bony defects in dried Bantu mandibles. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol 45: 647-653, 1978.

Edel A. Alveolar bone fenestrations and dehiscences in dry Bedouin jaws. J
Clin Periodontol 8: 491-499, 1981.

Freitas MR, Santos MA, Freitas KM. Cephalometric characterization of
skeletal Class II, division 1 malocclusion in white Brazilian subjects. J Appl
Oral Sci. 13: 198-203, 2005.

133



