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OZET

Farkh Sagittal iskeletsel Paterne Sahip Hastalarda Palatal Kemik Kalinhginin
Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi ile Incelenmesi: Mini Vida Uygulanmasi
Agcisindan Bir Degerlendirme

Amag¢: Calismamizin amaci, maksillanin sagittal planda 6nde, geride ya da
normal konumda bulundugu durumlarda ve maksiller anteroposterior ve mediolateral
yonde palatal kemik kalinliginda meydana gelen farkliliklarin belirlenmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Bu arastirma, Cukurova Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi’ne 2018 ile 2022 yillar1 arasinda basvuran ve yaslar1 18-40 arasinda degisen
100  hastadan aliman Konik Isinli  Bilgisayarli Tomografi  kesitlerinde
gergeklestirilmistir. Calismada, dahil edilme kriterlerine uygun olan 100 hastanin
maksillasinin ~ sagittal — plandaki  konumunun sefalometrik radyograflar ile
degerlendirilmesinde Dolphin Imaging Version 11.8.06.22 (Dolphin Imaging and
Management Solutions, Chatsworth, CA, USA) Programi kullanilmistir. Maksillanin
sagittal plandaki konumuna gore 3 gruba ayrilan hasta gruplarinin her birinde 14 adet
referans noktas1 kullanilarak Romexis 5.2.0 yazilimi (Planmeca Oy, Helsinki,
Finlandiya) ile palatal kemik kalinligi Sl¢timleri yapilmistir. Verilerin istatistiksel
analizi SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 25.0 paket programi
kullanilarak gerceklestirilmistir.

Bulgular: Maksillas1 6nde olan hastalar maksillasi geri ve normal konumda
bulunan hastalara gore daha yiiksek palatal kemik kalinligina sahiptir. Maksillas1 6nde
ve geride olan hastalar arasinda palatal kemik kalinliginda anlamli derecede degisiklik
saptanmistir (p<0,05). Maksillada palatal kemik kalinlig1 anteriordan posteriora ve
medialden laterale dogru azalmaktadir. Bu azalma maksillas1 6nde olan hastalarda daha
belirgin  olarak  gozlemlenmektedir (p<0,05). Erkek ve kadin hastalar
degerlendirildiginde palatal kemik kalinliginin erkeklerde kadinlardan daha yiiksek
oldugu belirtilmistir. Erkek hastalardan maksillas1 onde olanlarin, geride ve normal
konumda olanlara gore daha yiiksek palatal kemik kalinligina sahip oldugu
belirtilmistir. Kadin hastalarda palatal kemik kalinliginin maksillanin sagittal diizlemde
onde, geride ya da normal konumda bulunmasindan etkilenmedigi belirtilmistir. Palatal
kemik kalinliginin incelenen hasta grubunda yas ilerledik¢ce degisim gostermedigi
belirtilmistir.

Sonug¢: Calismaya gore maksillast 6nde konumlanan hastalarin palatal kemik
kalinligi normal ve geride olan gruplara gore fazla bulunmustur. Maksillada posterior

ve laterale dogru palatal kemik kalinlig1 azalmaktadir

Anahtar sozciikler: Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi, Maksilla, Sagittal Plan
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ABSTRACT

Examination of Palatal Bone Thickness with Cone Beam Computed Tomography
in Patients with Different Sagittal Skeletal Patterns: An Evaluation in Terms of
Mini Screw Application

Aim: The aim of our study is to determine the differences in palatal bone
thickness in the anteroposterior and mediolateral directions of the maxilla when the
maxilla is anterior, posterior or in a normal position in the sagittal plane.

Materials and Methods: This research was carried out on Cone Beam Computed
Tomography sections taken from 100 patients aged between 18-40 who applied to
Cukurova University Faculty of Dentistry between 2018 and 2022. Dolphin Imaging
Version 11.8.06.22 (Dolphin Imaging and Management Solutions, Chatsworth, CA,
USA) Program was used to evaluate the position of the maxillary sagittal plane with
cephalometric radiographs in 100 patients who met the inclusion criteria. Palatal bone
thickness measurements were made with Romexis 5.2.0 software (Planmeca Oy,
Helsinki, Finland) using 14 reference points in each of the patient groups divided into 3
groups according to the position of the maxilla in the sagittal plane. Statistical analysis
of the data was carried out using the SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
25.0 package program.

Results: The patients whose maxilla is forward have higher palatal bone thickness
than the patients whose maxilla is backward and in neutral position in the sagittal plane.
A significant change in palatal bone thickness was detected between the patients whose
maxilla is forward and backward (p<0.05). In the maxilla, palatal bone thickness
decreases from anterior to posterior and from medial to lateral. This decrease is
observed more clearly in the patients whose maxilla is forward (p<0.05). When male
and female patients were evaluated, palatal bone thickness was higher in men than in
women however the male patients whose maxilla is forward have higher palatal bone
thickness than those whose maxilla is in the backward and neutral position. It has been
stated that palatal bone thickness in the female patients is not affected by whether the
maxilla is in the forward, backward or normal position. Palatal bone thickness did not
change with age in the groups.

Conclusion: Palatal bone thickness of patients with forward maxilla was found to
be significantly higher than backward and neutral position. Palatal bone thickness
decreases towards the posterior and lateral aspects of the maxilla.

Keywords: Cone-Beam Computed Tomography, Maxilla, Sagittal Plan
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1. GIRIS

Ortodontik tedavilerin basarisin1 etkiyen faktorlerin en onemlilerinden biri dis
hareketlerinin dogru bir sekilde yonetilebilmesidir. Fransizca capalama, demirleme
sozcugiinden koken alan ankraj; istenmeyen dis hareketine karsi gosterilen direng olarak
tanimlanmaktadir (1). Yillar boyunca ankraji giiclendirmek icin agiz i¢i ve agiz dist
bircok geleneksel yontem kullanilmaktadir. Destek dis sayisinin arttirilmast,
intermaksiller lastiklerin kullanilmasi, transpalatal ark ve lingual ark gibi laboratuvar
biikiimleri gereken apareylerin kullanilmasi, agiz dist apareylerin kullanilmasi ankraj
kontrolii i¢in gerceklestirilen en yaygin yontemlerdir (2). Agiz dis1 apareylerin
kullanildigi durumlarda hasta uyumunun yetersiz olmasi nedeniyle ankraj kontrolii
istenilen sekilde gergeklestirilememektedir. Glinlimiizde kortikal kemik destegi alinarak
ankraj1 giiclendirmek amaciyla ortodontik tedavilerde mini vida ve mini plaklarin
kullanilmas1 giin gegtikce yayginlasmaktadir (3).

Mini vidalar dis hekimligi alaninda ilk olarak 1997 yilinda Kanomi ve arkadaslari
tarafindan plastik ve rekonstriiktif cerrahide kemik segmentlerinin uyumlanmasi
amaciyla kullanilmigtir. Mini implant adi verilen 1,2 mm ¢apinda 6 mm uzunlugundaki
bu yapilar glinlimiizde kullanilan mini vidalarin Onciiliinii olusturmaktadir (4). Mini
vidalar glinlimiizde ortodontik tedavilerde oldukga yaygin olarak kullanilmaktadir. Mini
vidalar ankrajin giiclendirilmesi, gdmiilii ya da siirmemis dislerin arka dahil edilmesi,
molar veya kanin distalizasyonu ve mezializasyonu, keser dislerin bir biitiin halinde
hareket ettirilip ark icinde ideal pozisyona getirilmesi, tek bir diste istenilen hareketin
uygulanabilmesi amaciyla kullanilmaktadir. Mini vidalar istenilen amacin elde
edilebilmesi i¢in iist ¢enede infrazigomatik, tiiber, vestibiil interradikiiler, palatal
interradikiiler, midpalatal, anterior palatal bolgelere uygulanmaktadir (5).

Palatal bolgedeki kemik kalinliginin interradikiiler bolgeye gore daha fazla olmasi
ve daha genis bir uygulama sahasina sahip olmasi1 nedeniyle son yillarda palatal bolgeye
uygulanan mini vidalar hakkinda yapilan ¢aligmalarimn sayisi artmaktadir (6). Ug boyutlu
goriintiileme yontemlerinin ortodontik tedavilerin teshis asamasinda kullaniminin
yayginlasmasi ile palatal bolgede mini vidalarin yerlestirilebilmesi i¢in uygun ve

giivenli alanlar kolaylikla belirlenebilmektedir (7).



1972 yilinda Hounsfield tarafindan iiretilen Bilgisayarli Tomografiler (BT)
viicutta bulunan anatomik ve patolojik noktalar1 detayl bir sekilde incelemesine ragmen
kapladiklar1 biiyiik alan ve yiiksek 1sinlama dozlar1 nedeniyle dis hekimligi alaninda
yaygin olarak kullanilmamistir (8). Bilgisayarli Tomografi’nin bir ¢esidi olan ve 1997
yilinda tip ve dis hekimligi alanina uygun hale getirilen Konik Isinli Bilgisayarh
Tomografi (KIBT) giiniimiizde ortodonti alaninda yaygin olarak kullanilmaktadir. KIBT
goriintiileri ile elde edilen sagittal, koronal ve aksiyel kesitler ile palatal bolgede kemik
kalinligi ve mini vida uygulanmasi hedeflenen bolgede uygulanacak mini vida ve
komsu dis kokleri arasindaki iliskiler detayli bir sekilde belirlenebilmektedir (6,7).

Bu retrospektif ¢alismanin amaci KIBT ile alinan radyografik goriintiiler
degerlendirilerek st ¢enenin uzayda sagittal diizlemde oOnde, geride veya ideal
konumda bulundugu durumlarda palatal kemik kalinliginda mevcut olan farkliliklarin
belirlenmesidir. Kemik kalinhigindaki farkliliklar g6z oniinde bulundurularak palatal
bolgeye mini vida veya mini implant uygulanirken giivenli alanlarin belirlenmesi ve
uygulanacak bdlgeye uygun mini vida uzunluk ve c¢apmin belirlenmesi
hedeflenmektedir.

Calismanin Ho hipotezi maksillanin sagittal planda bulundugu konumun palatal

kemik kalinlig1 tizerine etkisi bulunmamaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Mini Vidalar

Ortodontide ankaji kuvvetlendirmek icin iskeletsel yapilardan destek alinmasi
amaciyla headgear, yiiz maskesi ve chin cup gibi apareyler kullanilmaktadir. Kullanilan
bu apareyler agiz dis1 kuvvetleri yoneterek akraj planlamasinda kullanilmaktadir.
Uygulanan agiz dis1 apareylerin basarmindaki en énemli etken hasta uyumudur. Hasta
uyumunda olan basarisizliklar nedeniyle hekimler hasta uyumundan en az etkilenen
ag1z i¢i kemik destek tinitelerine yonlenmislerdir (1,2).

Iskeletsel yapilardan destek almmasi amaciyla 1940’11 yillarda Gainsforth ve
Highley vitallium vidalar1 ile kopeklerin ramus bdlgesinde deneysel caligmalar
yapmuslardir (9). 1945 yilinda Gainsfort ve Highley’in yaptig1 arastirmalar ve Onerileri
sonucunda Beder ve Blogger aymi yil titanyum kullanarak yaptiklari arastirma
sonucunda kemikte olumsuz bir doku etkisinin yasanmadigini belirtmiglerdir (10).
Titanyum kullanimi ile yapilan ilk denemelerde kullanilan mini vida ve mini plak
benzeri olusumlar kemikte osseointegrasyon prensibine dayanmaktadirlar.
Osseointegrasyonun tamamlanmasit amaciyla 2 ile 6 ay arasinda uzun bir siireg
gerekmektedir (11). Kullanilan ilk mini vida ve mini plak sistemleri olduk¢a biiyiik
boyutlara sahip olmalar1 ve kapsamli bir cerrahi operasyon gerektirmeleri nedeniyle
stirlt  bir uygulama alanina sahip olup dis hekimligi alaninda kullanimi
yayginlasmamistir (12).

1997 yilinda Kanomi 1,2 mm ¢apinda ve 6 mm uzunlugundaki mini implantlar ile
4 ay boyunca yaptig1 calisma sonucunda 6 mm’lik alt keser intriizyonu elde etmistir.
Ortodontik alanda mini vida kullaniminin 6nciilii olan bu c¢aligmayi takip eden bir¢ok
calisma yapilmistir (4,13). 1998 yilinda Costa ve ark. tarafindan yapilan ¢alisma ile
direkt ve indirekt ankraj amaciyla kullanilabilen ek tasarim eklenmis mini vidalar ilk
defa kullanmilmistir (14). Giiniimiizde gelisen teknoloji ve yapilan arastirmalar
sonucunda mini  vidalar  ortodontik tedavilerde olduk¢a yaygin olarak
kullanilmaktadirlar (15).

Ortodontik tedavilerde uygulanan mini vidalar 5-12 mm uzunluga, 1-2 mm ¢ap
genigligine sahiptir. 5-9 mm arasinda kalan boliim kemik i¢inde kalan bolimii, 2-3 mm

arasinda kalan boliim de kemik diginda kalan boliimii olusturmaktadir (16).
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Sekil 1. Ortodontik mini vidalar
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Sekil 2. Mini vida driveri

2.1.1. Ortodontide Mini Vida Endikasyonlari

Ortodontik tedavilerde mini vidalar buton wuygulanan gomiilii dislerin
stirdiiriilmesi, dislerin eksen egimlerinin uygun hale getirilmesi, tek bir disin ya da bir
biitiin halinde dislerin intriizyonu ve ekstriizyonu, molar ya da kanin distalizasyonu,
anterior ve posterior bolgede ¢ekim bosluklarinin kapatilmasi, kesici agilarinin arttigi
cekimli vakalarda maksilla ve mandibulada kesici dislerin retraksiyonu, ag¢ik kapaniglh
vakalarda posterior dislerin intriizyonu, anterior dislerin ekstriizyonu, istenilen bolgenin
ankrajinin arttirilmast amaciyla kullanilmaktadir (3,17).

(Cekimsiz vakalarda mini vidalar ile anterior ve posterior segmentin hareketi
saglanabilmektedir. Posterior ya da anterior bolgede dis eksikligi olan vakalarda implant
uygulamasi yapilacak bolgede kemik rezorpsiyonunun onlenmesi amaciyla implant
oncesi mini vidalar uygulanabilmektedir. iskeletsel maksiller darlifa sahip hastalarda
midpalatal bolgeye uygulanan mini vidalar ile iskeletsel genisleme elde edilebilmektedir
(18).

Mini vidalarin referans noktas: olarak kullanildigi durumlar da bulunmaktadir.
Biiytime ve gelisim bozukluguna sahip hastalarda mini vidalar ile referans noktalar
belirlenip biiyiime ve gelisimde meydana gelen degisiklikler incelenebilmektedir (19).

Ortognatik cerrahi ihtiyaci bulunan ancak bu tedavi secenegini istemeyen
hastalarda mini vidalar ile kamuflaj tedavileri yapilabilmektedir. Sinif II artmis overjete

sahip hastalarda tist ¢cenede dis ¢ekimi ile mini vidalar kullanilarak anterior segment



retrakte edilebilmektedir. A¢ik kapanisa veya derin kapanisa sahip olan hastalarda mini
vidalar kullanilarak ekstriizyon ve intriizyon mekanikleri ile tedavi edilebilmektedir.
Sinif III hastalarda mini vidalar ve plaklar kullanilarak {ist ¢ene yiiz maskesi yardimiyla
one alinabilmektedir (20).

Palatinal bolgede mini vidalar anterior dislerin retraksiyonu, molar ve kanin
dislerin distalizasyonu veya mezializasyonu, gomiilii dislerin siirdiiriilmesi, ¢ekimli
tedavilerde ankraji giliclendirmek, iskeletsel maksiller genisletme amaciyla

kullanilmaktadir (6,21).

2.1.2. Mini Vidalarin Ozellikeri

2.1.2.1. Mini Vidalarin Uretildigi Materyal

Ortodontik tedavi amaciyla kullanilan mini vidalarin biiytik bir boliimii titanyum
alasimdan iiretilmektedir. Titanyum alasim mini vidalara ek olarak paslanmaz celik
mini vidalar da kullanilmaktadir. Paslanmaz ¢elikten {iretilen mini vidalar kirilmaya
karst daha yiiksek diren¢ gostermelerine ragmen titanyum alasimli mini vidalar daha
elastik olmalar1 ve yiiksek doku biyouyumluluguna sahip olmalar1 nedeniyle ortodontik

tedavilerde daha sik kullanilmaktadirlar (22).

2.1.2.2. Mini Vidalarin Cap1 ve Uzunlugu

Ortodontik tedavilerde kullanilan mini vidalarin ¢ap genislilkeri 1,2 ve 2,3 mm
arasinda degismektedir (23). Cap1 daha genis mini vidalarin kullanilmasi ile kortikal
kemik ile olan temas alani artmakta ve bu durum tutuculugu giiglendirmektedir. Uygun
olmayan fazla kuvvet yliklemesinin yapildigi durumlarda genis capli mini vidalar ince
capl mini vidalara gore daha sik mikro gatlaklar olusturmaktadirlar (24).

Ortodontik tedavide bukkal interradikiiler bolgede genellikle 6-8 mm uzunluk
araligina sahip mini vidalar kullanilmaktadir. Palatal bolgede kullanilan mini vidalarin
uzunlugu ise 12 mm’ye kadar yiikselebilmektedir. Ust ¢cenede palatal bdlgenin kalin bir
mukoza tabakasina sahip olmasi kisa mini vidalarin kullanimi sirasinda primer

tutuculugun basarisiz olmasina neden olmaktadir (25).



Cesitli ¢ap ve uzunluga sahip mini vidalar ile yapilan ¢alismalar sonucunda mini
vidalarin ¢ap ve genislikleri arasindaki iliskinin birbirleriyle zit bir sekilde etkilendigi
belirtilmistir. Mini vida uygulanacak alandaki anatomik kisitlamalar nedeniyle kisa mini
vida uygulanacaksa c¢apt genis olan mini vida secilmelidir. Uzun bir mini vida

kullanilacak ise ¢ap1 dar olan segilmelidir (26).

2.1.2.3. Mini Vidalarin Sekli

Ortodontik tedavilerde kullanilan mini vidalar konik ve silindirik sekillere
sahiptir. Mini vida govdesinin tasarimindaki en énemli etken klinisyen tarafindan hasta
agzina kolayca uygulanabilmesine olanak saglamak amaciyla miimkiin olan en iyi
primer tutuculugu elde etmektir (27). Silindirik mini vidalarin ¢apt vida buyunca
ucundaki ¢ok az bir kisim disinda aymidir. Konik mini vidalar ise ince ve kalin
boliimlere sahiptir. Kalin ve ince boliimler arasindaki fark 0,3-0,4 mm arasinda farklilik
gostermektedir. Konik mini vidalar silindirik mini vidalara gore daha az yiizey alanina
sahiptirler. Silindirik mini vidalar konik mini vidalara gore daha yiiksek yiizey alanina

sahip olduklar1 nedeniyle daha giiglii primer tutuculuga sahiptir (28).

2.1.2.4. Mini Vidalarin Yiizey Ozellikleri

Mini vidalar yivli yapiya sahiptirler. Piyasada bulunan mini vidalarin biiyiik bir
kisminin yiizeyine piiriizlendirici herhangi bir islem uygulanmamaktadir. SLA (sand-
blasted, large-grit and acid etched surface) adi verilen mini vidalarin yiizeyleri
asitlenmis ve maden parcalar1 eklenmistir. SLA mini vidalar yiliksek maliyetleri ve
tiretim kistililiklart nedeniyle daha az tercih edilmektedirler (29).

SLA gibi yiizeyi islenmis mini vidalar iizerinde yapilan ¢alismalar islenmis mini
vidalarin islem gérmemis yivli mini vidalara gore daha iyi kemik sekillendirmesine
sahip olduklarimi gostermektedir. Yiizeyi islenmis olan mini vidalar ii¢ boyutlu kemik
temast saglayabilmektedirler. Bu sayede diiz yiizeyli ya da yivli islenmemis mini
vidalara goére daha kisa boya sahip olsalar da aymi oranda primer tutuculuk

gostermektedirler (30).



2.1.2.5. Mini Vidalarin Sahip Olduklar1 Yiv Yapisi

Ortodontik tedavilerde kullanilan mini vidalar bas, govde ve yiv olmak {izere ii¢
boliimden olusmaktadirlar. Govdeyi saran iki komsu yiv arasindaki dikey mesafe
“pitch” olarak tanimlanmaktadir. Yiv yapilar1 asimetrik ya da simetrik kesime sahip
olup gesitli farkliliklara ile tiretilmektedirler (31).

Simetrik kesim yiv yapisina sahip mini vidalar u¢ ve boyun kisminda birbirine
paralel seyreden yivlerden olugsmaktadirlar. Asimetrik kesim yiv yapisina sahip olan
mini vidalarin u¢ ve boyun kisminda kalan yivler arasinda 90 dereceye varan acisal
farkliliklar olusabilmektedir. Asimetrik kesim yiv yapisina sahip mini vidalarda bulunan
bu agisal fark uygulama ve ¢ikarma esnasinda kolaylik saglamaktadir (32).

Mini vidalarda kullanilan diger bir yiv yapisi da ¢ift yivli yapidir. Cift yivli yapiya
sahip mini vidalar kendi iglerinde simetrik iki farkli yiv yapisina sahiplerdir. Bu 6zellige
sahip mini vidalarin, normal yiv yapisina sahip olanlara gore daha yiiksek ¢ikarma torku

ve daha iyi mekanik tutuculuk gosterdikleri agiklanmistir (33).

2.2. Maksilla Palatal Bolgede Mini Vida Uygulanabilen Bolgeler

2.2.1. Palatal interradikiiler Bolge

Palatal interradikiiler bolgede mini vidalar daha ¢ok 1. Molar ve 2. Molar dislerin
arasima uygulanirlar. Uygulanan bu mini vidalar ile molar dislerin intriizyonu ve
ekstriizyonu, kisitli molar distalizasyonu ve mezializasyonu, gomiilii bir disin
stirdiiriilmesi amaglanmaktadir. Palatal interradikiiler bdlgeye uygulanan mini vidalar
ile lingual ortodontik tedavi uygulanan vakalarda ankraj kontrolii saglanmaktadir (6,21).
Palatal interradikiiler bolgede kulanilan mini vidalarin 3-6 mm’lik kism1 kalin yumusak
dokuyu geg¢meli ve 6 mm’lik uzunluga sahip kismi da kemik i¢ine yerlesip primer

tutuculugu saglamalidir (34).



Sekil 3. Marpe uygulanan hastadaki palatal mini vidalar

2.2.2. Midpalatal Bolge

Midpalatal bolge son yillarda mini vidalarin en sik uygulandigi yerlerden biri
haline gelmistir. Midpalatal bdlgeye uygulanan mini vidalar ile genellikle iskeletsel
maksiller darliga sahip hastalarda MARPE (Miniscrew Assisted Rapid Palatal
Expansion) adi verilen protokol izlenerek cerrahi operasyon gereksinimi ortadan
kaldirilarak maksiller iskeletsel genisletme saglanmasi hedeflenmektedir (35).

MARPE protokolii disinda midpalatal bolgeye uygulanan mini vidalar ile ankraj
giiclendirilmesi, maksiller anterior ve posterior dislerin hareketi, gomiili disin
stirdiiriilmesi, genis maksiller arkin daraltilmast molar ve kanin dislerin distalizasyonu
ve mezializasyonu saglanabilmektedir (6,21,36).

Midpalatal bolgeye uygulanan mini vidalarin uygulama yonii ve uzunluklar
bolgenin sahip oldugu anatomik degiskenlikler nedeniyle olduk¢a farklilik
gostermektedir. Uygun olmayan uzunluga sahip vidalar kullanildiginda siklikla nazal
bolge perforasyonlar1 gerceklesmektedir. Midpalatal bolgede kullanilan mini vidalar 5-6
mm arast uzunluga sahip olup c¢ap kalinliklar1 1,5-2 mm arasinda degiskenlik
gostermektedir (34,37).



Sekil 4. Distalizasyon Amaciyla Uygulanan Palatal Mini Vidalar

2.2.3. Anterior Palatal Bolge

Anterior palatal bolge mini vida yerlestirilmesi i¢in oral kavitedeki en uygun
bolgelerden biridir. Anterior palatal bolge bukkal interradikiiler bolgeye gore daha kalin
kemik yapisina ve daha uygun yapisik dis eti miktarina sahiptir. Anterior palatal
bolgeye yerlestirilen mini vidalar dis koklerinden uzakta yer almaktadir. Dis
koklerinden uzakta yer alan mini vidalarin stabilizasyonu dig hareketinden
etkilenmemektedir (38).

2000 yilinda Bernhart ve ark. yaptiklar: caligma ile anterior palatal bolgede mini
vida yerlestirmek i¢in en uygun alanin insiziv foramenin 3-6 mm posterioru ile
midpalatal suturun 6-9 mm lateralleri oldugunu saptamislardir (39).

2012 yilinda Ryu ve ark. Yaptiklar ¢aligma ile anterior palatal bolgedeki kemik
yogunlugunun en fazla oldugu yerlerin insiziv foramenin 0-8 mm posterioru arasinda
kalan alan ve midpalatal suturun 0-4 mm lateralinde kalan alanlar oldugunu
saptamiglardir (40)

2007 yilinda Kang ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada palatal bolgede kemik
kalinliginin anteriordan posteriora ve medialden laterale gidildikge azaldigini
belirtmislerdir (41).



2.3. Palatal Bolgeye Uygulanan Mini Vidalarda Anatomik Yapilarin Onemi

2.3.1. Kortikal Kemik

Birincil stabilite mini vida kemige yerlestirildigi anda mini vida ile kemik
arasinda olusan siirtiinme sonucunda ger¢eklesen kenetlenme ile olusmaktadir. Kortikal
kemik kalinligt mini vidanin birincil stabilitesi i¢in en Onemli faktordir (42).
Siingerimsi kemikle karsilastirildiginda daha fazla yiik tasima kapasitesine sahip olan
kortikal kemik kuvvetler karsisinda bigimsizlesmeye karsi daha yiliksek direng
gostermektedir (43).

Misch ve ark. tarafindan yapilan kemik siniflamasina gore:

DI1: Yogun kortikal kemik; sadece yogun kortikal kemik icerir. (Anterior
mandibula)

D2: Kalin poroz kortikal ve iri trabekiiler kemik; dista kalin kortikal kemik, icte
kalin trabekiiler kemik bulunur. (Anterior mandibula, posterior mandibula, anterior
maksilla)

D3: Ince pordz kortikal ve ince trabekiiler kemik; dista ince, gozenekli kortikal
kemik bulunurken igte ince trabekiiler kemik bulunur (Anterior maksilla, posterior
maksilla).

D4: Ince trabekiiler kemik; kortikal kemik cok incedir ve igte ince trabekiiler
kemik bulunmaktadir (Posterior maksilla) (44).

2009 yilinda Baumgaertel ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada maksillada palatal
bdlgenin maksiller bukkal interradikiiler bolgeye gore daha yiiksek kemik yogunluguna
ve kalinligina sahip oldugunu belirtmislerdir. Palatal bolgede mini vida uygulanmasi
icin en uygun alan transversal kesitten bakildiginda 1. ve 2. Premolar dislerin arasinda
ve midpalatal sutur hizasindaki alanlardir. Klinikte agiz i¢i incelendiginde bu alan 3.

rugalar hizasinda yer almaktadir (45).

2.3.2. Spongioz Kemik

Mini vida tutuculugunda spongioz kemik kortikal kemige gore daha az 6nem arz
etmektedir. Yapilan ¢alismalar mini vidanin uygulandigi sirada olugan siirtiinme ve
kuvvetlerin biiyiik bir bolimiiniin kortikal kemik tarafindan igine hapsedildigi

belirtilmektedir. Spongioz kemige gelen kuvvet miktar1 olduk¢a azdir (46).
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2.3.3. Yumusak Dokunun Yapisi

Mini vidanin tutuculugu ve sahip oldugu ankraj degeri yerlestirildigi bolgede
bulunan yumusak dokunun kalinli§indan, sagligindan ve tipinden etkilenmektedir. Mini
vida yerlestirmek i¢in ideal alanlar yapisik dis etinin bulundugu bolgeler olarak
tanimlanmistir. Non keratinize bolgeye uygulanan mini vidalarin basarisizlik oraninin
yapisik dis etine uygulanan mini vidalara gore daha yiiksek oldugu belirtilmistir (47).
Dis etmenlerden, agiz mukozasinda olusan tahrislerden ve enflamasyondan kolaylikla
etkilenebilmesi nedeniyle haraketli yumusak doku mini vida stabilitesi i¢in uygun
alanlar olarak goriilmemektedir (48).

Yumusak doku kalinlig1 mini vida basarisini etkileyen en énemli faktdrlerdendir.
Maksiller palatal bolge Maksiller bukkal ve vestibul bolgeye gore daha fazla yumusak
doku kalinligina sahiptir (49). Yumusak doku kalinligindaki farkliliklar géz Oniine
alindiginda maksiller palatal bolgede daha uzun vidalar kullanilmaktadir. Palatal
bolgede yumusak doku kalinliginin fazla oldugu durumlarda 10- 12 mm uzunlugunda
mini vidalar kullanilabilmektedir (50).

Palatal bolgeye mini vida ve mini plak uygulanirken hekimi smirlayan
faktorlerden biri de palatal alanin anatomik komsuluklar1 ve sahip oldugu damar sinir
paketleridir. Mini vida uygulanirken palatinal foramenden ¢ikip insiziv foramene
uzanan palatin sinire dikkat edilmelidir. Palatinal foramenin bulundugu konum dikkate
alindiginda 2. Ve 3. Molar disler arasina uygulanacak mini vidalar konusunda
hekimlerin dikkatli olmalar1 gerektigi belirtilmistir (51).

Palatal bolgenin anterioru ve ortasinda yer alan insiziv foramen de sahip oldugu
zengin damar ve sinir paketi nedeniyle mini vida uygulanmasi uygun olmayan

alanlardandir (52).

2.3.4. Palatal Bolgeye Uygulanan Mini Vidanin Komsu Dislerle Iliskisi

Palatal bolgeye mini vida uygulanacagi zaman mini vidalar koklere temas
etmemeleri amaciyla dis eti kenarina ¢ok yakin yerlestirilmemelidirler. Mini vidalar ve
dis kokleri arasindali iliski KIBT ya da BT gibi ii¢ boyutlu goriintiileme yontemleri
kullanilarak belirlenmelidir. Ug¢ boyutlu goriintiileme ydntemlerinin kullamildigi bu
durumlarda mini vida i¢in uygun olan uzunluk, ¢ap ve giris agis1 belirlenebilmektedir

(7,53).
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Mini vidalarin dis kokii ile temas ettigi durumlarda kok rezorpsiyonlart meydana
gelebilmektedir. Mini vida temasi nedeniyle olusan hasar ¢ok ileri seviyede degil ise
sekonder sement olusumu rezorpsiyona ugrayan bdlgelerde tamir gdrevini yerine
getirebilmektedir. Temasin ileri derecede oldugu vakalarda dis koklerinin sekonder
sement olusumunun etkisiz kaldigi, dislerin devitalize oldugu ve dislerin ankiloza
ugradig1 kayitlara gegmistir. Kok rezorpsiyonunu dnlemek amaciyla mini vidalarin dis

kokiiyle olan uzakliginin en az 0,6 mm olmas1 gerektigi belirtilmistir (54).

2.4. Palatal Bolgeye Uygulanan Mini Vidanin Basarisin1 Etkileyen Faktorler

Orotodontik tedavi amaciyla son yillarda palatal mini vidalarin kullanilmasi
olduk¢a yayginlagmaktadir (6,55). KIBT’nin dis hekimliginde kullaniminin
yayginlagmas1 ile uygulanacak palatal mini vidanin dis kokleri ve palatal bolgede
bulunan anatomik yapilar ile iliskisi detayli bir sekilde belirlenebilmektedir. Son
yillarda palatal kemik kalinhiginin KIBT ile degerlendirildigi ¢ok sayida calisma
gerceklestirilmigtir. Yapilan caligmalarda mini vida yerlestirilecek palatal bolgedeki
giivenli bolgelerin belirlenmesi amaglanmistir (56).

Son yillarda palatal bolge ve mini vidalar ile yapilan ¢alismalarda “t-zone” ifadesi
siklikla kullanilmaktadir. 3 adet palatal ruganin hemen arkasindan baglayip midpalatal
suturu takip eden hat benzedigi sekil itibariyle bu isimle adlandirilmistir. T seklini
andiran hat palatal mini vidalarin yerlestirilmesi i¢in en giivenli bolge olarak
belirtilmistir. Bu bolgenin lateral ve posterior tarafinda kalan alanlar ince kemik
kalinligina sahip olmalar1 ve major palatin arter ve sinir ve dallarin1 bulundurmalari
nedeniyle mini vida yerlestirmek i¢in uygun alanlar olmadiklari belirtilmistir (57).
Yapilan galismalarin bir¢ogu t-zone ifadesini kullanmasalar bile yaptiklari dlgtimler
sonucunda elde ettikleri kemik kalinhigi o6lgtimleri ile t-zone ifadesini destekleyen
nitelikte bulgular elde etmislerdir (58).
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Sekil 5. T- Zone

Bonangi ve ark. 12-18 yas araliginda 30 hasta tlizerinde yaptiklar1 ¢alismada
palatal kemik kalinligin1 KIBT kullanarak degerlendirmistir. Yaptiklar1 ¢alisma
sonucunda paltal kemik kalinliginin en yiiksek oldugu boliimiim insiziv foramenin 4-8
mm distalinde midpalatal sutur hizasindaki alanlar oldugunu belirtmislerdir (59).

Gracco ve ark. 10-44 yaslar1 arasinda 162 hastay1 degerlendirmislerdir. Yaptiklart
calisma sonucunda Bonagi ve ark. gibi palatal kemik kalinliginin en yiiksek oldugu
boliimiim insiziv foramenin 4-8 mm distalinde midpalatal sutur hizasindaki alanlar
oldugunu belirtmislerdir. Anteriordan posteriora gidildik¢e palatal kemik kalinliginin
azaldigini, fakat azalan kemik kalinliginin da mini vida yerlestirmek i¢in uygun
oldugunu belirtmislerdir (60).

Ryu ve ark. yaptiklar1 calismada yetiskin ve gen¢ bireylerin bulundugu 118
hastay1 degerlendirmislerdir. Yaptiklari ¢alisma sonucunda palatal kemik kalinliginin
yasla birlikte artis gosterdigini belirtmislerdir (61).

Karakiolidou ve ark. yaptiklari ¢alismada 196 hasta degerlendirilmistir. Yaptiklar
calismada her hastaya iki adet palatal mini vida uygulamislardir. Yaptiklar1 ¢alismada
204 mini vida palatal ekspansiyon, 136 mini vida molar distalizasyonu ,44 mini vida da
dislerin stabilizasyonu amaciyla kullanilmistir. Uygulanan mini vidalarda %97,9

oraninda basar1 saglamislardir (62).
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Oliviera ve ark. yaptiklari ¢alisma ile hizli palatal genisletme amaciyla uygulanan
mini vidalarin basaris1 degerlendirilmistir. Yaptiklar1 caligma sonrasinda 15-19 yas
arasinda %83,3, 20-29 yas arasinda %81,8, 30-37 yas aralifinde %20 basar1 oranina
sahip oldugunu belirtmislerdir (63).

2.5. Palatal Bolge

Sert damagin 3/4 6n bolimii {ist genenin sag ve sol palatinal ¢ikintilarindan, 1/4
arka boliimii ise palatinal kemigin yatay laminalarindan olusur. Cogunlukla rontgen
filmlerinde diiz olarak goriilen sert damak anterior nasal spine ile posterior nasal
spine’nin birlestirilmesiyle elde edilen bir diizlem sekilde ifade edilebilir. Sert damagin
lizerini kaplayan yumusak mukoza, icerdigi sinirler, arterler ve vaskiiler yapilar ile
palatal bolgeyi olusturur (64).

Palatal bolgede bulunan sert damak agiz boslugunu ve burun bosluklarini
tamamen ayirir. Mevcut olan ayrilma, agiz ve burun boslugu arasinda meydana
gelebilecek basing degisikliklerini 6nlemek, boylece emme ve nefes alma gibi onemli
stiregleri saglamak i¢in gereklidir. Ayrica damak, konumu ve yapisi geregi konugmanin

olusumu, sindirim ve yutkunmada énemli rol oynar (65).

2.5.1. Palatal Bolge Embriyolojisi

Intrauterin hayatin 4. haftasinda embriyo yass1 bir disk seklindedir. Daha sonra
one egilir. Beyin biiylimeye baslar ve kalbi iter. Kalp beyinden uzaklasarak aralarindan
bir gukurcuk olusur; buna stomedium, ilk ilkel agiz ismi verilir. Ayn1 dénemde burun
deliklerinin ortaya ¢ikmasini saglayan olfaktil plakodlarin goriilmesi ile embriyonun
kraniyal parcasinda cesitli mekanizmal c¢ikintilar belirginlesir. Tam ortada goriilen
cikintiya nazofrontal boliim denir. Embriyonel gelisme ilerledik¢e stomediumun altinda
iist cene tomurcuklari gelisir ve nazofrontal ¢ikintilara dogru biiyiirler. 5. haftada; nazal
plakodlar olusur (erken burun delikleri). Lateral ve medial nazal tomurcuklar olusur ve
frontal tomurcuk frontonazal tomurcuga dontisiir. Yanlarda gozler olusur. 6. haftada;
yliziin yan boliimleri gelisir, yiliz genigler. Gozler yanlardan 6ne doner. Oral pit yanlara
genisler ve bir yarik goriiniimii kazamr. Ust dudak, bir medial (filtrum) ve iki nazal
tomurcuktan olusur. Medial nazal ve maksiller tomurcuk arasindaki epitelyum duvari

(nazal fin) delinir ve tomurcuk bag dokular1 kaynasarak iist dudagi ortaya ¢ikarir (66).
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7. haftada; gozlerin 6ne donmesi ile burnun kapladigi alan daralir ve burun delikleri
ortaya yaklasir. Bu donemde gozler ve burun delikleri ayni diizlemdedir. 8. ve 10.
haftalarda ise damak; medial palatinal tomurcuk (primer damak- erken premaksilla)
lateral palatinal tomurcuk (sag ve sol damak 3 raflari) gelisir. Damak raflar1 mediale
dogru gelisir. Dil nazal kaviteyi dolduracak kadar biiyliktiir ve dile temas saglaninca
raflarin gelisim yoni agsag1 doner, zamanla raflar dili ileri iter. Raflar dilin 6zerinde 6ne
kayarlar ve buna palatal raf yiikselmesi denir. Raflar son konumunu aldiginda dil
genisler ve raflarin altinda kalir. Raflarin birbirine degimi ile mediale haraket sona erer
ve palatal raf kapanmasi gerceklesir. Kapanmayi kaynagma (filizyon) takip eder.

Kaynasma ve birlesme 10. Haftada tamamlanir (66).

2.5.2. Palatal Bolge Anatomisi

Sert damak, iist alveolar sirt ve maksiller kemigin palatin progesini 6rten mukozal
membranla kaplt alandir. On kismu iist alveolar ark ile gevrilidir. Sert damagm 2/3 6n
kismint her 2 maksiller kemigin palatinal cikintisi, 1/3 arka kismimi ise palatinal
kemigin horizontal c¢ikintisi yapar (67). Palatinal kemik “L” sekline benzer bir
goriiniime sahip olup dikey ve yatay boéliimlerden olusur. Dikey ve yatay boliimleri
maksilla ile sfenoid kemigin pterygoid progesleri arasinda yer alir (68). Bu yapilarin
orta hatta birlesiminde embriyoloijk olarak sorun olursa, komplet veya inkomplet, izole
veya dudak yarigi ile birlikte olan damak yariklar1 veya maksiller kistler karsimiza
¢ikabilir. Bu gelisimsel bozuklugun en basit sekli ‘bifid uvula’dir (69).

Sert damakta insiziv papillanin hemen arkasinda palatal rugalar bulunmaktadir.
Palatal rugalar diizensiz fibr6z bag dokusundan olusan anatomik olugumlardir. Kisiye
0zel olan palatal rugalar intrauterin hayatin 12 ile 14. haftalar1 arasinda olusurlar (70).
Ortodontik tedavi, periodontal tedavi ve uygulanan dis ¢ekimleri sonrasinda palatal
rugalarin sekli degisebilmektedir. Rugalarin sekli ve bigimi kisiye 6zgii oldugu i¢in
rugalardan yardim alinarak adli kanitlar elde edilebilmektedir (71).

Sert damagin orta kisminda maksiller kesicilerin posteriorunda insiziv foramen
yer alir. Insiziv foramenden nasopalatin sinir geger (72). Insiziv foramen’in oniinde
kalan kesici disleri tasiyan ve “premaksilla” olarak adlandirilan alan primer damak adini
almaktadir. Primer damagin arka kisminda kalan alan palatin kemigin horizontal

boliimii tarafindan olusmus olup “sekonder damak™ olarak adlandirilir (73).
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Primary Palate

Hard Palate < incisive Foramen

Secondary Palate

Soft Palate <

Uvula

Sekil 6. Sert ve yumusak damak

Sert damak ve yumusak damak birlesim hattinin posterior ve lateralinde major ve
mindr palatin foramenler bulunmaktadir. Sert damak major palatin foramenden gegen
ve maksiller arterin bir dali olan major palatin arter tarafindan beslenmektedir.

Sert damagin sinirsel uyarimi major palatin foramenden gegen major palatin sinir
ve insiziv foramenden gecen nasopalatin sinir tarafindan gerceklestirilmektedir. Bu
sinirler maksiller sinirin  “pterygo-palatin  ganglionu’nun” dallarindan  kdken
almaktadirlar (74).

Incisive fossa

Greater palatine

Greater palatine nerve

artery

Lesser palatine

Lesser palatine
nerves

arteries

Sekil 7. Sert ve Yumusak Damakta Bulunan Damar ve Sinirler

2.5.3. Palatal Bolge Histolojisi
Oral mukoza stratifiye skuamoéz epitelle doselidir. Bukkal mukoza, dil ve sert
damak; yag, damar ve sinir yapilar igeren konnektif bag dokusu igeren submukozal

tabaka icerir. Submukoza, oral mukozay1 kemik ve kastan ayirir. Sert damak bolgesinde
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mukoza kemige c¢ok yakin olup periosta siki bir bigimde yapisarak yekpare
mukoperiostiumu olusturur ve arka boliimde ¢ok sayida mindr tiikiiriik bezi barindirir.
Bu nedenle sert damak bolgesinde olusan tiimoérler erken donemde kemik invazyonu
olustururlar. Epitelde; keratinosit hiicreleri, langerhans hiicreleri, merkel hiicreleri,
inflamatuar hiicreler, lenfosit ve melanosit bulunur. Lamina propriada mindr tlikiirtik

bezleri bulunur (75).

L Nl .
RN o

Sekil 8. Sert damak histolojisi

2.6. Palatal Bolgenin Degerlendirilmesinde Kullanilan Goériintiileme
Yontemleri

Radyografik goriintiilleme yontemleri ortodontik anomalilerin teshis ve tedavi
planlamasinda ¢ok biiyiikk bir dneme sahiptir. 1960 yilinda panoramik radyografinin
tanitilmast ve 1970 ve 1980’11 yillarda teknolojik gelismelerde yasanan artis ile dis
hekimligi radyolojisinde biiyiik bir ilerleme kaydedilmistir (76).

2.6.1. Lateral Sefalometrik Radyografi

Gilinlimiizde, lateral sefalometrik radyografiler, anomalinin teshisinde, morfoloji
ve gelisimin belirlenmesinde, ortodontik tedavi planlamasinda, ortodontik tedavinin
ilerlemesinin ve sonucunun degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (77). Palatal bolgede
mini vida uygulanacag: ve {i¢ boyutlu goriintiileme yontemlerinin olmadigi durumlarda

mini vidanin uygulanacag alan lateral sefalometrik filmler ile belirlenmektedir. Palatal
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mini vida uygulandiktan sonra mini vidanin bulundugu konum ve diger anatomik
noktalar ile olan iligkisi lateral sefalometrik filmler ile ii¢ boyutlu goriintiileme

yontemleri kadar detayli olarak belirlenememektedir (78).

2.6.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

1972 yilinda Haunsfield tarafindan gelistirilen bilgisayarli tomografi; elde edilen
kesitler yardimiyla viicutta bununan anatomik ve patolojik olusumlarin detayli bir
sekilde incelenmesine olanak saglar (79). 1989°da helikal taramanin gelistirilmesi ve
ilerleyen teknolojik gelismeler ile 1991 yilinda 1mm’nin altinda kesitler ile goriintliiler
elde edilmeye baslanmistir (80). Zamanla BT’nin tarama hizlar1 artmis ve 1995°te
Gantri’nin yaptig1 caligmalar sonucunda 1 saniyenin altinda siire ile goriintiiler elde
edilmistir (81). Multidedektorli Bilgisayarlt Tomografi (MDBTT) tarayicilarinin 1998
yilinda piyasaya siiriilmesi ile BT nin dis hekimligi alaninda kullanim1 yayginlasmistir.
Daha o6nce kesitsel olarak elde edilen goriintiiler MDBTT kullanimi ile hacimsel olarak
elde edilmeye baglanmistir (82)

Konvansiyonel radyografi ve tomografiye gére BT bir¢ok iistiinliige sahiptir. BT
tomografi ile ilgili alan disindaki diger alanlarin goriintiilerinin siiperpozisyonunu
engellemektedir. Sahip olduklar1 yiiksek kontrast ¢oziiniirliikleri ile fiziksel densite
ayrimini  daha kolay yapabilmektedirler. Multiplanar yeniden bi¢imlendirilmis
goriintiileme adi verilen birbirini takip eden veya helikal goriintiileme ile elde edilen
aksiyel, sagittal ve koronal diizlemlerde veya herhangi rastlantisal bir kesit vasitasiyla
goriintiilerin elde edilmesi ile anatomik ve patolojik yapilar1 yorumlamay1
kolaylagtirmaktadir (83).

BT maksillofasiyal bolgede kist, tiimor gibi benign ve malign lezyonlarin teshis
ve tedavi planlamasinda olduk¢a 6nemlidir. BT nin sert ve yumusak dokulardaki en
ince ayrintilar1 gosterme yetenegi ile travma alaninda ve yeniden yapilandirma cerrahi
uygulamalarinda BT’yi iistin konuma getirmektedir. Ug boyutlu bir bigimde
degerlendirilen veriler ile ger¢ege uygun boyutlarda ¢alisma modelleri
hazirlanmaktadir. Bu sayede yapilacak operasyon oncesinde teshis ve tedavi planina

olumlu katki saglamaktadir (84).
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2.6.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Ortodontik rahatsizliklarin tam1 ve tedavi planlamalar1 gergeklestirilirken iki
boyutlu goriintileme yontemleri uzun yillardir kullanilmaktadir. Giiniimiizde bu
goriintiileme yontemlerine ek olarak ti¢ boyutlu goriintilleme yontemlerinin kullanim
sikligr artmistir. Konik Ismnli Bilgisayarli Tomografi’nin iki boyutlu goriintiileme
yontemlerine gore sahip oldugu iistiin 6zellikleri dolayisiyla ortodontide kullanilmasi
oldukga yayginlasmistir (7,85).

20. yiizyilin sonlar1 ve 21. yiizyilin baslarinda artan teknolojik gelismeler ile
birlikte Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT)’nin dis hekimliginde kullanimi
yayginlasmustir. Ilk olarak 1980°1i yillarm ortasinda ticari amaglarla kullanilan KIBT ler
1990’11 yillarin basinda boyutlarmin ve maliyetinin uygun hale gelmesi ile dis
hekimliginde kullanimi yayginlagsmistir. Dental kullanim amaciyla iiretilen cihazlardan
ilki 1997 yilinda; 17 saniyede objenin etrafinda bir tur atarak goriintii olusturabilen
Ortho-BT isimli cihazdir (86). 1998 yilinda da NewTom (QR-DVT 9,000) cihazi
piyasaya siirilmiistir. Dis hekimligi alaninda kullanilan KIBT’ler geleneksel
Bilgisayarli Tomografi’lere gore daha az yer kaplamakta ve daha diisiik doz ile 1s1nlama
yapmaktadirlar (87).

KIBT ile maksillofasiyal bolge ile ilgili hacimsel veriler konik sekilli X 1sin1 ve
iki boyutlu sensoriin birlikte kullanimi ile elde edilmektedir. Tarama sirasinda hasta
farkli sekile pozisyonlandirilabilmektedir. KIBT ile yapilan tarama X 1511 kaynagi ve
tam karsisindaki dedektoriin ayni anda birbirinden farkli yonlere 360 derece donmeleri
ile elde edilmektedir (88). Belirli araliklarla elde edilen ham goriintiiler sefalometrik
radyografik kesitlere benzemektedirler. Isin kaynagi ve dedektoriin 360 derece donme
yonleri g6z oniinde bulundurularak her bir ham goriintiiniin birlesmesi ile ii¢ boyutlu
hacimsel veriler elde edilebilmektedir. Hacimsel verilerin elde edilmesi yiiksek
¢oziinlime sahip yazilim programlan ile gergeklestirilmektedir. Elde edilen hacimsel
veriler koronal, sagittal ve aksiyel kesitler olarak adlandirilmaktadir (89).

KIBT BT’ye gore belirgin istlinliiklere sahiptir. Bunlar; goriintilleme zamaninin
hizl1 olmasi, kisa 1s1nlama siiresi ve buna bagli hastanin pozisyonunu bozmasi nedeniyle
olusan hatalarin en aza indirilmesi, diisiik radyasyon dozu ve uygun maliyetidir.
KIBT’nin BT ye gore eksik oldugu noktalar da mevcuttur. Bunlar daha diisiik kontrast

¢Oziinlirliigline sahip olmasi nedeniyle yumusak dokularin goriintiilenmesinde zorluk
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yasanmasi, hounsfield skalasinin bulunmamasi ve dedektdr boyutunun daha kiiciik
olmasi nedeniyle tarama alaninin smirli kalmasidir. KIBT ile uygulanan isinlama
sonrasinda olusan radyasyon dozu BT’den 15 kat daha az iken OPG’den 6-10 kat
fazladir (90).

2.6.3.1. Konik Isinh Bilgisayarl Tomografi’nin Sahip Oldugu Ustiinliikler

KIBT’ler yiiksek kontrastli yapilarin degerlendirilmesinde oldukga etkilidirler.
Sahip olduklar yiiksek kontrast ¢oziintirliigii 6zellikleri ile dis ve kemik yapilarinin
detayli bir bi¢imde incelenmesine olanak saglarlarlar.

Kolimator uyumlamas: gergeklestirilerek KIBT ile goriintii elde etmek amaciyla
hedeflenen bolgeye aktarilan radyasyon dozu azaltilabilir (91).

KIBT ile elde edilen goriintiilerde siiperpozisyon miktar1 lateral sefalometrik
filmlere gore daha azdir. Siiperpozisyon miktarinin az olmasi anatomik noktalarin
detaylica incelenmesine olanak saglar.

KIBT’lerin kapladiklar1 boyutlar ve maliyetleri BT ye gore daha azdir. Bu durum
BT’nin aksine KIBT lerin dis hekimligi alaninda siklikla kullanilmasina olanak saglar.

KIBT’ler BT ile karsilastirildiklarinda daha hizli tarama siiresine sahiptirler.
KIBT’ler ile 30 saniyeden daha kisa siirelerde goriintiiler elde edilebilmektedir.

KIBT ler ile yiiksek ¢oziiniirliiklii gortintiiler elde edilebilmektedir. Voksellerin
yonden bagimsiz olmalar1 nedeniyle aksiyel, sagittal ve koronal kesitler disinda da
goriintii kesitleri elde edilebilmektedir.

KIBT’ler ile elde edilen goriintiler BT’ye gore dijital ortama daha kolay
aktarilmaktadir. Dijital ortama aktarilan goriintiiler {izerinde gergek zamanli dl¢timler ve

degerlendirmeler yapilabilmektedir (92).

2.6.3.2. Konik Isinh Bilgisayarlh Tomografinin Sahip Oldugu Eksiklikler

KIBT’ler yiiksek kontrast ¢Oziiniirliigiine sahip olsalar da goriintiilerde artefakt
olusumu hasta pozisyonlandirilmasindaki hatalar nedeniyle olusabilmektedir.

KIBT’ler BT ile kiyaslandiklarinda daha diisiik yumusak doku ¢oziiniirliigiine
sahiptir.
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KIBT ile elde edilen goriintilerde giiriilti olusumu hatalariyla siklikla
karsilasilabilinmektedir.

KIBT’lerde BT lerde mevcut olan hounsfield {initesi bulunmamaktadir.

Diistlik goriintlileme alanina sahip KIBT lerde istenilen biiyiikliikte goriintiiler elde

edilememektedir (93).

2.6.3.3. KIBT’in Ortodontide Kullanim Alanlar:

KIBT ortodontide; gomiilii ya da siirmemis dislerin konum ve pozisyonlarinin
degerlendirilmesi, kok rezorpsiyonunun degerlendirilmesi, hava yolu genisliginin
degerlendirilmesi, kron ve kokiin sahip oldugu bukkolingual egimlerin
degerlendirilmesi, TME eklem morfolojisi ve anatomisinin belirlenmesi, maksiller
genisletme ihtiyact bulunan bireylerde midpalatal suturun degerlendirilmesi, bukkal ve
palatal mini vidalar uygulanirken en uygun pozisyonun belirlenmesi, Dudak damak
yarikli bireylerde defekt alaniin belirlenmesi, yumusak ve sert dokularda bulunan
asimetrilerin degerlendirilmesi, biliyime yonii ve zamanmin degerlendirilmesi,
ortognatik cerrahi planlamasinin yapilmasi asamasinda kullanilmaktadir (94).

Ortodontik tedavilerde KIBT’ler ile maksilla ve madibulada bulunan kemik
kalinliklart incelenebilmektedir. Maksillada tiiber, interradikiiler, anterior palatal,
midpalatal, posterior palatal infrazigomatik bolgelerdeki kemik kalinliklar1 detayli bir
sekilde incelenebilmektedir. Kemik kalinliklarinin detayli bir bigimde incelenmesi mini
vida uygulanacak olan hastalarda tedavi 6ncesi planlama yapilabilmesini saglamaktadir.
Yapilan incelemeler sonucunda kullanilacak mini vidanin dis koklerine ve anatomik
komsuluklara olan uzakliklar1 belirlenebilmektedir. Bu sayede kullanilacak olan mini

vidanin uzunlugu, ¢ap1 ve hangi a¢1 ile uygulanmasi gerektigi belirlenebilmektedir (95).

2.7. Palatal Kemik Kalinhg ile Ilgili Literatiir Calismalar

Literatiire bakildiginda bukkal ve palatal bolgede kortial kemik kalinliginin
degerlendirildigi ¢ok sayida arastirma bulunmaktadir. KIBT yiiksek kontrast
¢Oziinlirliigline sahip olmasi, siliperpozisyon miktarinin az olmasi ve elde edlilen
goriintiilerin dijital ortama hizli ve kolay bir sekilde aktarilabilmesi nedeniyle
maksillada kortikal kemigin vertikal ve horizontal olarak incelenmesinde geleneksel

goriintiileme yontemlerine gore tistiin bulunmaktadir (96).
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Palatal bolgede KIBT ve geleneksel goriintileme yontemleri ile yapilan
calismalara bakildiginda palatal kemik kalinlig1 ile biiyiime yonii arasindaki iliskiye
dikkat ¢eken bir¢ok ¢aligma bulunmaktadir.

Suteerapongpun ve ark. 2018 yilinda yaptiklar1 ¢alismada 15 ile 30 yas arasinda
degisen, daimi dentisyona sahip 30 hastanin KIBT goriintiileri incelenmistir. Calismada
degerlendirilen tiim hastalar iskeletsel Sinif I iligkiye sahip olup 15 tanesi acik kapanis,
15 tanesi de ideal vertikal dissel kapanis iliskisine sahip olarak belirlenmistir. Yapilan
calisma sonucunda palatal kemik kalinliginin agik kapanis iliskisine sahip olan
hastalarda daha az oldugu ve palatal kemik kalinli§inin kemigin sag ve sol boliimlerinde
farkliliklar gosterdigi belirtilmistir. Ac¢ik kapanis iligkisine sahip bireylerde palatal
bolgede mini vida kullanilirken daha kisa mini vidalarin kullanilmasi gerektigi
belirtilmistir. (97)

Vidalon ve ark. 2019 yilinda yaptiklar1 ¢calismada 18 ile 35 yas arasindaki 75
hastanin KIBT goriintiileri incelenmistir. Hastalar gruplandirilirken 25 hasta diverjant,
25 hasta hipodiverjant, 25 hasta da hiperdiverjant yiiz profiline sahip hastalar olarak
belirtilmistir. Yapilan calisma sonucunda palatal kemigin en kalin oldugu hastalarin
hipodiverjant yiiz profiline sahip olan hastalar oldugu, bunu diverjant ve hiperdiverjant
hastalarin takip ettigi belirtilmistir (98).

Tavares ve ark. 2021 yilinda yaptiklar1 ¢alismada 106 hastada palatal kemik
kalinlig1 degerlendirilmistir. Hastalar Steiner analizine gore iskeletsel Sinif I, Stmif II ve
Siif II hastalar olarak gruplara ayrilmistir. Hastalarin dik yon biiyiimelerini de
degerlendirmek amaciyla SN-G0.Gn agisi referans alinmigtir. Arastirma sonucunda
mandibulanin saat yoniinde rotasyon yaptig1, dik yon biiyiimesnin artt1g1 Iskeletsel Siif
II iliskiye sahip hastalarin Iskeletsel Sinif I ve Sinif III hastalara gére daha daha az
palatal kemik kalinligina sahip oldugu belirtilmistir (99).

Wang ve ark. 2017 yilinda yaptig1 caligmada 18 ile 35 yas arasinda 123 hastanin
palatal kemik kalinlig1 KIBT goriintiileri kullanilarak incelenmistir. Hastalar S-N/ Go-
me agis1 referans alinarak ti¢ gruba ayrilmislardir. Yapilan ¢alisma sonucunda “low
angle” biiylime paternine sahip hastalarda palatal kemik kalinliginin belirgin sekilde
fazla oldugu belirtilmistir (100).

Germec ve ark. 2014 yilinda yaptiklar1 ¢alismada 20 ile 45 yas arasinda 196
hastanin palatal kemik kalinliklar1 KIBT ile degerlendirilmistir. Hastalar Steiner
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analizine gore iskeletsel Simf I, Sinif II ve Simif III hastalar olarak belirlenmistir.
Yapilan calisma sonucunda tiim iskeletsel malokliizyona sahip hastalarda maksillada
palatal kemik kalinliginin anteriordan posteriora gidildik¢e azaldigi, mandibular bukkal
kemik kalinliginin anteriordan posteriora gidildikge artis gosterdigi belirtilmistir (101).

Palatal bolgeye uygulanan mini vidalarin basar1 oranin1 gosteren c¢alismalar son
yillarda artig gostermektedir. 2017 yilinda Mohammed ve ark. tarafindan c¢alismada
palatal ve bukkal bolgeye uygulanan mini vidalardaki basarisizlik oranlari
karsilastirilmistir. 61 hastanin incelendigi ¢alismada midpalatal bolgedeki basarisizlik
orant %1,3 oram ile en disik bulunmustur. Midpalatal bolgeden uzaklastikca
basarisizlik oraninin arttig1 belirtilmis ve en yiiksek basarisizlik orani %5,5 olarak
belirlenmistir. Maksiller bukkal bolgede en diisiik basarisizlik oranmin %9,2 ile
maksiller ikinci premolar ve birinci molar dis arasindaki bolge, en yiiksek basarisizlik
oraninin ise %16,4 ile zigomatik butress oldugu belirtilmistir. Maksillada palatal
bolgeye uygulanan mini vidalarin bukkal bdlgeye uygulanan mini vidalara gore daha
basarili oldugu belirtilmistir (102).

2012 yilinda Karagkiolidou ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada 196 hastada
anterior palatal bolgeye mini vida uygulanmistir. Mini vidalar 8 mm uzunluga ve 1,8
mm ¢ap kalinligina sahip olanlardan secilmistir. 196 hastaya toplam 384 adet mini vida
uygulanmistir. 204 mini vida SARPE, 136 mini vida molar distalizasyonu, 44 mini vida
ise dislert uygun pozisyona getirmek ic¢in kullanilmistir. Uygulanan 384 mini vidadan
sadece 8 tanesi basarisizliga ugramistir. Basarisizliga ugrayan mini vidalardan 2 tanesi
ayn1 hastaya aittir. Yapilan g¢aligma sonucunda palatal bolgeye uygulanan mini
vidalardaki basarisizlik orani1 %2,1 olarak belirtilmistir (62).

2020 yilinda Baumgaertel ve arkadaglari tarafindan yapilan ¢aligmada 60 hastaya
uygulanan 109 mini vida degerlendirilmistir. Calisma sonucunda mini vidalarin toplam
basar1 orant %72,5 olarak belirtilmistir. Anterior palatal bolgede basar1 oraninin %383,9
palatal alveolar bolgede basari oraninin %76 oldugu belirtilmistir. Palatal bolgeye
uygulanan mini vidalarin bukkal bélgeye uygulanan mini vidalara gére daha yiiksek
basar1 yiizdesine sahip oldugu belirtilmistir. Palatal bolgeye uygulanan mini vidalarin
bagar1 oranimin indirekt ankraj uygulanan vakalarda direkt ankraj uygulanan vakalara

gore daha yiiksek oldugu belirtilmistir (45).
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Ortodontik tedavilerde mini vidalarin palatal bolgede kullaniminin yayginlagsmasi
sonucunda yapilan c¢aligmalar palatal mini vidalarin basar1 oranina ve farkli dikey yon
biiyiime paternine sahip hastalardaki palatal kemik kalinligindaki degisikliklere
odaklanmaktadir. Literatiir incelendiginde maksillanin sagittal yonde farkli konumlarda
bulundugu durumlarda palatal kemik kalinligindaki degisiklikleri inceleyen ¢aligmalarin

yetersiz kaldig1 gortiilmektedir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Birey

Bu c¢alismada Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’'ne, 2018-2022
yillar1 arasinda bagvurmus, KIBT ile radyolojik goriintiileri alinmis ve dahil edilme
kriterlerine uyan 100 hastadan elde edilen veriler degerlendirilmistir. Geriye doniik
olarak planlanan bu arsiv calismasi igin gerekli etik kurul onay1 Cukurova Universitesi
Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alinmustir.
Calismanin 6rneklem hesaplanmasinda Ozdemir ve ark. 2012 yilinda “Cortical bone
thickness of the alveolar process measured with cone-beam computed tomography in
patients with different facial types” adli makalelerindeki etki biiyiikliigii baz alinarak;
“Farkl1 Sagittal Iskeletsel Paterne Sahip Hastalarda Palatal Kemik Kalinliginin Konik
Isinl Bilgisayarli Tomografi ile Incelenmesi: Mini Vida Uygulanmasi Ag¢isindan Bir
Degerlendirme” adli ¢aligmamizda yer alan parametrelerin ortalamalarinda orta diizeyde
etki biiyiikligiiniin (effect size) 0,4 fark kabul edilmesi Ongoriilerek; alfa anlamlilik
seviyesi 0,05 % 95 Power giiclinde 6rneklem biiyiikligi Grup 1°de 32, Grup 2’de 33,

Grup 3’de 35 olmak iizere toplam 100 hasta olarak hesaplanmustir.

3.1.1. Hastalarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e 18-40 yas araligindaki hastalar

e Daimi dislenmeye sahip hastalar

e  Maksiller iskeletsel 6l¢iimii: A noktasindan Nasion dikmesine mesafe (A-Na
Perp) 0-3 mm arasinda olan hastalar, A noktasindan Nasion dikmesine
mesafe (A-Na Perp) 3mm’den fazla olan hastalar, A noktasindan Nasion
dikmesine mesafe (A-Na Perp) 3mm’den az olan hastalar

e KIBT ile alinan goriintiilerde anatomik noktalar1 net sekilde gdzlenen hastalar

e Dental anomalisi bulunmayan (hipoplazi, amelogenezis imperfekta vb.)

hastalar
3.1.2. Hastalarin Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e Kraniyal anomalisi bulunan hastalar

e  Ust ¢cenede gdmiilii dis bulunan hastalar
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e Kondil rezorpsiyonuna sahip hastalar
e Ust ¢enede kist, tiimor bulunan hastalar

e Travmaya ugramis olan hastalar

3.2. Yontem

3.2.1. KIBT Kayitlarimin Toplanmasi

Calismaya dahil edilen tiim bireylerden elde edilen KIBT goriintiileri Planmeca
Promax® 3D Mid (Planmeca, Helsinki, Finlandiya; ekspoz parametreleri: 90 kV, 10
mA, 27 sn tarama siiresi, voksel boyutu: 0,4 mm?3) cihaz ile standart ¢dziiniirliik modu
ile elde edildi. DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine)
formatindaki veriler Romexis 5.2.0 yazilimina (Planmeca Oy, Helsinki, Finlandiya)
aktarildi ve tiim goriintiiler koronal, aksiyel ve sagittal kesitlerde degerlendirildi ve
eszamanli reformat goriintiiler elde edildi. Hastalara ait DICOM formatindaki KIBT
taramalar1 0,4 mm kesitler tizerinden degerlendirilmistir. Veriler maksillofasiyal bolgeyi
ve kafa kaidesini igermektedir. Hastalara yutkunmaksizin, burundan yavas solunum
yapmalar1 sdylenmis ve hastalarin disleri maksimum interkiispidasyonda sabit bir
sekilde pozisyonlandirilmistir. Rutin tomografik kayitlar alinirken bas pozisyonunun
stabilizasyonu amaciyla 6zel bir sabitleyici ve birbirine dikey gecen iki lazer 151n
hiizmesi kullanilmaktadir. Caligmaya dahil edilen 100 hastada palatal kemik kalinlig1

Romexis 5.2.0 yazilimi (Planmeca Oy, Helsinki, Finlandiya) kullanilarak l¢iilmiistiir.

3.2.2. Lateral Sefalometrik Kayitlarin Toplanmasi

Calismaya dahil edilen tiim bireylerden elde edilen KIBT goriintiileri Romexis
5.2.0 yazilimina (Planmeca Oy, Helsinki, Finlandiya) aktarilarak lateral sefalometrik
kayitlar1 elde edildi. Lateral sefalometrik dl¢limler Dolphin Imaging Software yazilimi

(Vers 11,95 Patterson Dental, CA, ABD) ile yapilmigstir.
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Sekil 9. Romexis 5.2.0 yazilim1 (Planmeca Oy, Helsinki, Finlandiya) kullanilarak KIBT goriintiilerinden

lateral sefalometrik kayitlarin elde edilmesi

3.2.3. KIBT Analizinde Kullanilan Referans Diizlemleri
Insiziv foramenin distal sinirmm en alt noktas ile posterior nazal spinenin mezial
sinirinin en alt noktasi arasinda uzanan dogru

Palatal kemigin alt ve iist noktalar1 arasinda uzanan dogru

3.2.4. Lateral Sefalometrik Analizde Kullanilan Noktalar

Nasion (N): Frontonazal suturun en 6n noktasi.

A Noktas1 (A): Anterior nasal spine’dan iist keser dise uzanan kemik ig
biikeyliginin en derin noktasi

Gonion (Go): Mandibula korpusunun alt kenari ile mandibula ramusunun arka
kenarinin birlestigi bolgenin en derin noktasi

Gnation (Gn): Mandibulanin orta sagittal hatta en derin noktasi

Porion (P): Dis kulak yolunu olusturan konkavitenin en {ist noktasi

Orbitale (Or): G6z gukuru alt kenarinin en derin noktasidir.

Sella (S): Sella Turcica’nin geometrik merkezidir.
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3.2.5. Lateral sefalometrik analizde kullanilan Diizlemler

Frankfurt Horizontal Diizlemi (FH): Porion ile orbitale noktalar1 arasinda
uzanan diizlemdir.

McNamara Diizlemi (A-Na Dikmesi): Nasion noktasindan Frankfurt Horizontal
Diizlemi’ne indirilen dikmedir.

Go Gn-SN Diizlemi: SN dogrusu ile Go Gn dogrusu arasinda kullanilir. Normal
derecesi 32,9 derecedir. Derecenin artmasi gelisimin vertikal yonde, derecenin azalmasi
ise gelisimin horizontal yonde baskin sekilde ilerledigini gosterir.

SNA Dogrusu: Sella-Nasion ile Nasion- A noktalaridan gegen dogrudur. Ust

cenenin apikal kaidesinin kraniuma gore sagittal planda konumunu belirler.

Sekil 10. Dolphin Imaging Software yazilimi (Vers 11,95 Patterson Dental, CA, ABD) ile yapilan lateral

sefalometrik 6lglimlerde belirlenen referans noktalar
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Sekil 11. Dolphin Imaging Software yazilimi (Vers 11,95 Patterson Dental, CA, ABD) ile yapilan lateral

sefalometrik 6lgtimlerde belirlenen referans diizlemleri

3.2.6. KIBT Goriintiilerini Analiz Yontemi

Yapilan ¢alismada 100 hastadan elde edilen KIBT gortintiilerinden Romexis 5.2.0
yazilimi (Planmeca Oy, Helsinki, Finlandiya) kullanilarak lateral sefalometrik film
kesitleri elde edilmistir. Elde edilen lateral sefalometrik goriintiilerinin ol¢timleri
belirtilen referans noktalar1 ve diizlemler kullanilarak Dolphin Imaging Software
yazilimi (Vers 11,95 Patterson Dental, CA, ABD) ile elde edilmistir. Olgiimlerin
sonucuna gore hastalar Steiner Analizi’nde kullanilan SNA agis1 degerlendirilerek {i¢

gruba ayrilmistir Bunlar:

SNA agcis1 82 dereceden fazla olan hastalar
SNA agis1 78-82 derece arasinda olan hastalar

SNA acs1 78 dereceden az olan hastalar

Her grup kendi icinde de Maksiller iskeletsel dl¢iim degeri degerlendirilerek ii¢

gruba ayrilmistir Bunlar:
Maksiller iskeletsel 6l¢iim degeri 0 mm’den az olan hastalar

Maksiller iskeletsel 6l¢iim degeri 0 mm ile 3 mm arasinda olan hastalar

Maksiller Iskeletsel 6l¢iim degeri 3 mm’den fazla olan hastalar.
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Hastalar gruplara ayrilirken maksillanin  sagittal plandaki konumunu
degerlendiren ve mandibula ile iliskisi bulunmayan SNA agis1 ve Maksiller Iskeletsel
Olgim yontemi kullanilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin Go/Gn-SN ag1
degerinin 32,9 ile 27,9 derece arasinda olmasma dikkat edilmis olup dik yo6n
farkliliklarindan etkilenmemesi amag¢lanmustir.

Yapilan olgiimler sonucunda gruplara ayrilan hastalarin KIBT goriintiilerinde
palatal kemik kalinligt Romexis 5.2.0 (Planmeca Oy, Helsinki, Finlandiya) programi
kullanilarak 6l¢iilmiistiir. Elde edilen goriintiilerin sagittal kesitlerinde insiziv foramenin
distal sinirmin en alt noktasi ile posterior nazal spine’nin mezial sinirinin en alt noktasi
arasina yatay referans diizlemi ¢izilmistir. Yapilan Olgiimlerin elde edilen referans
diizlemini takip etmesi amaglanmistir. Aksiyel kesit ile Ol¢limlerin baslangi¢ ve bitis
noktalar1 belirlenmistir. 1lk &lgiimiin yapilcagi nokta 24 numarali disin meziali, son
6l¢timiin yapilacagi nokta 26 numarali disin distali olarak belirlenmistir. Sagittal kesitte
yer diizlemine dik olacak sekilde palatal kemigin alt ve iist noktalar1 arasinda uzanan
dikey referans cizgileri ¢izilmistir. 24 numarali disin mezial baglangi¢c noktasi hizasina
yerlestirilen ilk referans noktas1 Al referans noktasi olarak adlandirilmistir. 24 numaral
disin mezialinden 26 numarali disin distaline kadar uzanan dikey referans ¢izgileri 2
mm’lik araliklarla ardisik olarak yerlestirilmistir. A1 dikey referans ¢izgisini ardisik 2
mm araliklarla takip eden eden referans ¢izgileri Al, A2, A3, A4, A5, A6, A7, A8 dikey
referans cizgileri olarak isimlendirilmistir. A1 referans c¢izgisi ile A8 dikey referans
cizgisi arasinda bulunan dikey referans cizgileri aksiyel kesitte maksillanin orta hattinda
midpalatal sutur hizasinda konumlandirilmigtir.

Aksiyel kesitte Al dikey referans ¢izgisinin konumlandirildigr noktanin 2mm
saginda B1 dikey referans ¢izgisi konumlandirilmistir. B1 dikey referans ¢izgisinin
konumlandirildigi noktadan itibaren 2 mm araliklarla maksillada posteriora dogru
devam eden B2 ve B3 dikey referans ¢izgileri konumlandirilmistir. B1, B2, B3 dikey
referans ¢izgilerinin uzunluklarini gosteren Olgiimler A1-A8 dikey referans ¢izgilerinin
uzunluklarinin belirlendigi yontem tekrarlanarak elde edilmistir.

Aksiyel kesitte B1 dikey referans ¢izgisinin konumlandirildigi noktanin 2mm
saginda, Al dikey referans ¢izgisinin konumlandirildig1 noktanin ise 4 mm saginda C1
dikey referans c¢izgisi konumlandirilmistir. C1 dikey referans ¢izgisinin

konumlandirildigi noktadan itibaren 2 mm araliklarla maksillada posteriora dogru C2 ve
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C3 dikey referans ¢izgileri konumlandirilmistir. C1, C2, C3 dikey referans ¢izgilerinin
uzunluklarini gosteren Ol¢iimler A1-A8 dikey referans g¢izgilerinin ve B1-B3 dikey
referans c¢izgilerinin uzunluklarinin belirlendigi yontem tekrarlanarak elde edilmis ve
toplam 14 adet referans noktasi elde edilmistir.

KIBT kullanilarak yapilan biitiin Ol¢timler sagittal kesitte gerceklestirilmistir.
Sagittal kesitte insiziv foramenin distal simirmin en alt noktasi ile posterior nazal
spinenin mezial siniriin en alt noktasi arasinda uzanan yatay referans diizlemi rehber
olarak alinip dikey referans g¢izgileri palatal kemigi alt ve iist simir1 arasinda yer
diizlemine dik olarak uygulanmistir. Biitiin 6lgiimler sirasinda koronal ve aksiyel
kesitlerde konumun dogrulugunun kontrolii saglanmustir.

Palatal bolgede literatiire bakildiginda 2 mm c¢apinda mini vidalarin kullanimi
onerildiginden birbirini ardisik araliklarla takip eden referans cizgileri arasindaki

uzunlugun bu degerde olmasina karar kilinmistir.

Sekil 13. Romexis 5.2.0 yazilimi (Planmeca Oy, Helsinki, Finlandiya) kullanilarak KIBT goriintiilerinden

palatal kemik kalinlig1 6l¢timii
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3.3. Istatiksel Yontem

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
25.0 paket programi kullanildi. Kategorik Olclimler say1r ve ylizde olarak, siirekli
Olciimler ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde medyan (ortanca) ve minimum-
maksimum) olarak Ozetlendi. Calismada yer alan parametrelerin normal dagilim
gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla Ki-Kare testi kullanildi. Normal dagilim
gosteren parametrelerde ikili grup analizlerinde bagimsiz Student t-testi, ikiden fazla
grup analizlerinde ise Oneway Anova testleri kullanildi. ikiden fazla gruplar arasindaki
farkliligin kaynagini belirlemede Post Hoc Bonferroni testi kullanildi. Siirekli 6l¢iim
parametreler arasindaki iligkiyi belirlemede ise Pearson korelasyon testi kullanildi. Tim

testlerde istatistiksel 6nemlilik diizeyi 0,05 olarak alindi.

3.4. Yapilan Olciimler ile Metot Hatas1 Arasinda iliskinin incelenmesi

Calismaya dahil edilen 100 hastanin radyolojik kayitlar1 arasindan rastgele segilen
20 hastaya ait A, B ve C referans noktalarindaki palatal kemik kalinlig1 dl¢timleri ayni
aragtirmaci tarafindan bir ay ara ile tekrar hesaplanmistir. Arastirmacinin yapmis oldugu
hesaplamanin dogrulugunu tespit edebilme adina metot hatasi yontemi kullanilarak,
aragtirmacinin yapmis oldugu dl¢limlerle arasindaki uyum Tablo 22°de incelenmistir.

Yapilan incelemeye gore aragtirmaci ile metot hatasi arasindaki uyum sirastyla;
- A Olclimlerinde A1- A8 arasindaki uyumun r=0,964- r=0,972 araliginda oldugu,
- B dl¢limlerinde B1- B3 arasindaki uyumun r=0,927- r=0,980 araliginda oldugu,
- C dlgtimlerinde C1- C3 arasinda uyumun ise r=0,710- r= 0,875 araliginda oldugu

tespit edilmistir.

Elde edilen veriler ger¢evesinde dl¢lim giivenirliginin yiiksek oldugu saptanmustir.
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Tablo 1. Arastirmaci tarafindan yapilan A, B ve C 6l¢iimleri ile metot hatasi arasindaki iliskinin

incelenmesi (n=100)

Yapilan Olg:iim Metot hatasi

R p
Al 0,966** <0,001
A2 0,969** <0,001
A3 0,972** <0,001
Ad 0,971** <0,001
AS 0,968** <0,001
AO 0,964** <0,001
4 0,970** <0,001
A8 0,971** <0,001
Bl 0,971** <0,001
B2 0,927** <0,001
B3 0,980** <0,001
cl 0,831** <0,001
c2 0,875** <0,001
c3 0,710** <0,001

* p<0,05, r: Pearson korelasyon
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4. BULGULAR

4.1. Tigili Parametrelerin Gruplar Arasindaki Farklihklarin incelenmesi

Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyet degiskeni ile gruplar arasindaki
dagilimin benzer oldugu gozlendi (p=0,931). Grup 1°de yer alan hastalarin yas
ortalamalarinin, Grup 2 ve Grup 3’te yer alan hastalara gore daha diisiik oldugu
gbzlenmesine karsin, aradaki fark istatistiksel ag¢idan anlamli bulunmadi (p=0,068)

(Tablo 1).

Tablo 2. Tanitici 6zellikler ile gruplar arasindaki farkliliklar

Grup 1 Grup 2 Grup 3

(n=32) (n=33) (n=35) P
Cinsiyet (n(%0))
Kadin 17 (53,1) 17 (51,5) 17 (48,6) 0,931
Erkek 15 (46,9) 16 (48,5) 18 (51,4)
Yas (Ort£Ss) 26,0+5,5 28,4+6,6 29,9+6,9 0,068%

* p<0,05, t: Ki-kare, {: Oneway Anova test, Grup 1: Ust Cene Normal, Grup 2: Ust Cene Ilerde, Grup 3:
Ust Cene Geride

Tablo 2 incelendiginde Al, A2, A3, A4, A5, A6 ve A7 olglimleri ile gruplar
arasinda anlamli bir farklilik oldugu gézlendi (sirasiyla p=0,017; p=0,024; p=0,034;
p=0,039; p=0,029; p=0,039; p=0,049). A8 Sl¢limleri ile gruplar arasinda ise anlaml1 bir
farkliliga rastlanilamadi (p>0,05).

Al, A2, A3, A4, A5, A6 ve A7 oOlgiimleri ile gruplar arasinda tespit edilen
farkliligin kaynag1 incelendiginde; Grup 3’te yer alan hastalarin Al dl¢iimlerinin, Grup
1 ve Grup 2’de yer alan hastalarin Al Olclimlerine gore daha diisiik olmasindan
kaynaklandig1 anlasildi (sirastyla p=0,047; p=0,037) (Sekil 1).

A2, A3, A4, A5, A6 ve A7 olciimleri ile gruplar arasinda tespit edilen farkliligin
kaynaginin ise Grup 2’de yer alan hastalarin, Grup 3’te yer alan hastalara goére daha

yiiksek ortalamaya sahip olmalarindan kaynaklandigi tespit edildi (p<0,05) (Sekil 2-7).
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Tablo 3. A 6lgtimleri ile gruplar arasindaki farkliliklar

Grup 1l Grup 2 Grup 3
(n=32) (n=33) (n=35) pt Post hoc pi

Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss
Al 001407 902610 847009 oo17x o PO
2-3; p=0,037
A2 8,77£0,7 8,87£1,0 8,31+0,9 0,024* 2-3; p=0,038
A3 8,58+0,7 8,72+1,1 8,17+0,9 0,034* 2-3; p=0,020
A4 8,43+0,7 8,60+1,0 8,05+0,9 0,039* 2-3; p=0,018
A5 8,28+0,7 8,50+1,0 7,93+0,9 0,029* 2-3; p=0,026
A6 8,18+0,7 8,37+1,0 7,82+0,9 0,039* 2-3; p=0,039
A7 8,00+0,7 8,23+1,0 7,69+0,9 0,049* 2-3; p=0,048
A8 7,88+0,7 8,09£1,0 7,58+0,9 0,058 -

* p<0,05, f: Oneway Anova test, i: Post Hoc Bonferroni, Grup 1: Ust Cene Normal, Grup 2: Ust Cene
Ilerde, Grup 3: Ust Cene Geride

Grup 1-Grup 3 p=0,047* Grup2-Grup3 p=0037*
10,541
10,2
9.9
5.7
5.5
9,31
9,0
E 3,57
3,37
8,37
8,1
7.9
7.7
7 41
7.1
6,7
Grup 1: Ust E;ene Mormal Grup 2: Ustlt;ene llerde Grup 3: Ust IQenvae Geride
Grup

Sekil 14. A1 dl¢timleri ile gruplar arasindaki farkliliklar
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10,8
10,4
10,2
10,0
9,5
9,51
9,4
9,2
9,0
8,5
8,51
8,3
8,1
7.0
7 5
7 4
7.4
6,5

Grup 2-Grup 3 p=0,038*

LT T ) LT
Grup 1: Ust Cene Normal Grup 2: Ust Cene lerde Grup 3: Ust Cene Geride

Grup

Sekil 15. A2 dlgiimleri ile gruplar arasindaki farkliliklar

10,57
10,21
10,0
9,5
9 5
9,47
9,2
9,0
8,8
8,5
8,4
8,27
8,0
7.8
7 5
74
7.2
6,97
6,37

i

Grup 2- Grup 3 p=0,020

LT LT :
Grup 1: Ust Gene Normal Grup 2: Ust Gene llerde

Grup

LT
Grup 3: Ust Gene Geride

Sekil 16. A3 dlgiimleri ile gruplar arasindaki farkliliklar
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10,47
10,17 Grup 2- Grup 3 p=0018
8,7

8,57
9,3

9.1

8,7

8,5

8,2

8,0

7.8

7.5
7.3

7,1

8,5

5.2

LT LT . L]
Grup 1: Ust Cene Mormal Grup 2: Ust Gene llerce Grup 3 Ust Cene Geride

Grup

Sekil 17. A4 dlgtimleri ile gruplar arasindaki farkliliklar

10,3

994 Grup 2- Grup 3 p=0,026
9,61

9.4
9,2

9,0

8,6

8,47

81

7,9

7.7

7,51
7,34 ‘
74

6,5

6,2

L] L ) T
Grup 1: Ust Gene Mormal Grup 2: Ust Cene llerde Grup 3: Ust Gene Geride

Grup

Sekil 18. A5 Slgtimleri ile gruplar arasindaki farkliliklar

37



A7

9,9
9,6
9.4
9,2
9,0
8,8
&5
8,3
81
7,9
7.7
7.5
7,3
71
68
65
6,0

Grup 2-Grup 3 p=0,039

1

LT L . T
Grup 1: Ust Gene Mormal Grup 2: Ust Gene llerde Grup 3: Ust Gene Geride

Grup

Sekil 19. A6 dl¢limleri ile gruplar arasindaki farkliliklar
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Sekil 20. A7 dl¢timleri ile gruplar arasindaki farkliliklar
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Hastalarin B ol¢limlerinden B1 ve B3 Ol¢limleri ile gruplar arasinda anlamli bir

farkliliga rastlanilmadi (p>0,05). B2 Slgiimleri ile gruplar arasinda anlamli bir farklilik

oldugu gozlenirken (p=0,048); bu farkliligin kaynaginin Grup 2’de yer alan hastalarin,

Grup 3’te yer alan hastalarin dl¢timlerine gore daha yiiksek olmasindan kaynaklandigi

anlasild1 (p=0,042) (Tablo 3; Sekil 8).

Tablo 4. B dlgiimleri ile gruplar arasindaki farkliliklar

Grup 1 Grup 2 Grup 3
(n=32) (n=33) (n=35) pt Post hoc pi
Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss
Bl 8,31+0,7 8,45+1,0 7,96+0,9 0,061
B2 7,99+0,7 8,26+1,0 7,73£0,9 0,048* 2-3; p=0,042
B3 7,60+0,7 7,98+0,9 7,51£0,9 0,067

* p<0,05, f: Oneway Anova test, i: Post Hoc Bonferroni, Grup 1: Ust Cene Normal, Grup 2: Ust Cene

llerde, Grup 3: Ust Cene Geride
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Sekil 21. B2 6lgtimleri ile gruplar arasindaki farkliliklar
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Hastalarin C1, C2 ve C3 6l¢iimleri ile gruplar arasinda anlamli bir farklilik oldugu
gozlendi (swrasiyla p=0,003; p=0,003; p=0,004). Gruplar arasindaki farkliligin
kaynagina bakildiginda Grup 2’de yer alanlarin C1 &lgimlerinin, Grup 3’te yer alanlara
gore daha yliksek olmasindan (p=0,002) (Sekil 9); C2 ve C3 olglimlerinde ise Grup 2’de
yer alanlarin, Grup 1 ve Grup 3’te yer alan hastalara gore daha yiiksek 6l¢iime sahip

olmalarindan kaynaklandig tespit edildi (p<0,05) (Sekil 10, Sekil 11; Tablo 4).

Tablo 5. C dlgiimleri ile gruplar arasindaki farkliliklar

Grup 1l Grup 2 Grup 3
(n=32) (n=33) (n=35) pt Post hoc pi
Ort£Ss Ort+£Ss Ort+£Ss
C1 7,88+0,6 8,38+1,0 7,66+0,9 0,003** 2-3; p=0,002
C2 2-1; p=0,042
7,56+0,7 8,08+0,9 7,39+0,9 0,003**
2-3; p=0,004
C3 2-1; p=0,024
7,24+0,7 7,82+1,0 7,15£0,9  0,004**
2-3; p=0,006

* p<0,05, : Oneway Anova test, i: Post Hoc Bonferroni, Grup 1: Ust Cene Normal, Grup 2: Ust Cene
Tlerde, Grup 3: Ust Cene Geride
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Sekil 22. C1 6lgiimleri ile gruplar arasindaki farkliliklar
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Sekil 23. C2 6lgiimleri ile gruplar arasindaki farkliliklar
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Sekil 24. C3 6lgtimleri ile gruplar arasindaki farkliliklar

Hastalarin AA1-B1, AA1-C1, AB1-C1, AA2-B2, AA2-C2, AB2-C2, AA3-B3 ve
AA3-C3 olgiimleri ile gruplar arasinda anlamhi bir farklilik oldugu goézlendi (sirasiyla
p=0,002; p=0,001; p=0,006; p<0,001; p=0,002; p=0,009; p<0,001; p=0,003). Gruplar
arasindaki farkliligin kaynagina bakildiginda; AA1-C1, AA2-B2, AA2-C2, AA3-B3 ve
AA3-C3 degerleri Grup 1°de olan hastalarda, Grup 2 ve Grup 3’te olan hastalara gore
daha yiiksek olmasindan; AB1-C1 ve AB2-C2 degerleri Grup 1’de olanlarda, Grup 2’de
olan hastalara gore daha yiiksek ortalamaya; AA1-Bl degerlerinde ise Grup 1’de
olanlarda, Grup 2’de olan hastalara gore daha yiiksek Olglime sahip olmalarindan

kaynaklandigi tespit edildi (p<0,05) (Tablo 5).
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Tablo 6. A, B ve C 6l¢timlerinin A(Delta) degerleri ile gruplar arasindaki farkliliklar

Grup 1l Grup 2 Grup 3
(n=32) (n=33) (n=35) pt Post hoc pi
Ort+Ss Ort£Ss Ort+Ss

AAl1-Bl 0,69+0,2 0,58+0,2 0,51+£0,2  0,002** 1-3; p=0,001

AAl1-C1 1-2; p=0,001
1,13+0,3 0,65+0,8 0,81+0,3  0,001**

1-3; p=0,041

AB1-C1 0,44+0,2 0,06+0,8 0,29+0,2  0,006** 1-2; p=0,005

AA2-B2 1-2; p=0,048
0,78+0,2 0,66+0,2 0,58+0,2 <0,001**

1-3; p<0,001

AA2-C2 1-2; p=0,002
1,21+0,3 0,79+0,7 0,92+0,2  0,002**

1-3; p=0,038

AB2-C2 0,43+0,2 0,11+0,7 0,34+0,1  0,009** 1-2; p=0,008

AA3-B3 1-2; p=0,001
0,98+0,3 0,74+0,2 0,66+0,2 <0,001**

1-3; p<0,001

AA3-C3 1-2; p=0,003
1,34+0,4 0,89+0,8 1,01+0,3  0,003**

1-3; p=0,033

AB3-C3 0,36+0,2 0,16+0,8 0,36+0,2 0,170 -

* p<0,05, {: Oneway Anova test, i: Post Hoc Bonferroni, Grup 1: Ust Cene Normal, Grup 2: Ust Cene

Ilerde, Grup 3: Ust Cene Geride, A (Delta): Iki deger arasindaki degisimi ifade etmektedir.

4.2. Tlgili Parametrelerle Cinsiyet Gruplar1 Arasindaki Farkhhklarin

Incelenmesi

Bu boliimde hastalarin A, B ve C odl¢limleri ile cinsiyet degiskenleri arasindaki

farkliliklar incelenmistir. Tablo 6’da yer alan A Olgiimlerindeki

farkliliklara

bakildiginda erkek hastalarin, A1-A8 olgiimlerinin, kadin hastalara gore daha yiiksek
oldugu gozlendi (p<0,05) (Sekil 12).
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Tablo 7. A 6l¢timleri ile cinsiyet degiskenleri arasindaki farkliliklar

Kadin Erkek
(n=51) (n=49) p1

Ort+Ss Ort+Ss
Al 8,34+0,7 9,33+0,9 <0,001**
A2 8,15+0,6 9,16+0,9 <0,001**
A3 7,98+0,6 9,00+0,9 <0,001**
A4 7,84+0,6 8,88+0,9 <0,001**
A5 7,73+£0,6 8,75+0,9 <0,001**
A6 7,62+0,6 8,63+0,9 <0,001**
A7 7,47+0,6 8,49+0,9 <0,001**
A8 7,36+0,6 8,35+0,8 <0,001**

*p<0,05, **p<0,001, 1: Bagimsiz student t-test
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Sekil 25. A1-AS8 ol¢iimleri ile cinsiyet gruplar arasindaki farkliliklar

B oOlclimlerindeki farkliliklar incelendiginde erkek hastalarin, B1-B3 6l¢iimlerinin,

kadin hastalara gore daha yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,05) (Sekil 13).

44



Tablo 8. B dlgiimleri ile cinsiyet degiskenleri arasindaki farkliliklar

Kadin Erkek
(n=51) (n=49) pt

Ort+Ss Ort+Ss
Bl 7,74+0,6 8,74+0.,9 <0,001**
B2 7,49+0,6 8,49+0,8 <0,001**
B3 7,22+0,6 8,19+0,8 <0,001**

* p<0,05, **p<0,001, 1: Bagimsiz student t-test
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Sekil 26. B1-B3 6l¢iimleri ile gruplar arasindaki farkliliklar

Tablo 8’de yer alan C olglimlerindeki farkliliklara bakildiginda erkek hastalarin,
C1-C3 olglimlerinin, kadin hastalara gore daha yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,05)
(Sekil 14).
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Tablo 9. C dlgtimleri ile cinsiyet degiskenleri arasindaki farkliliklar

Kadin Erkek
(n=51) (n=49) pt

Ort+Ss Ort+Ss
C1 7,44+0,6 8,36+0,8 <0,001**
C2 7,15+0,6 8,08+0,9 <0,001**
C3 6,87+0,6 7,79+0,9 <0,001**

* p<0,05, **p<0,001, 1: Bagimsiz student t-test
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Sekil 27. C1-C3 olglimleri ile gruplar arasindaki farkliliklar
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Erkek hastalarin, kadin hastalara gére AA1-C1, AB1-C1, AA3-C3 ve AB3-C3
degerlerindeki degisim anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptandi (sirasiyla
p=0,048; p=0,016; p=0,028; p=0,033). Tablo 9°da yer alan diger parametreler ile

gruplar arasinda anlamli bir farklilik gézlenmedi (p>0,05).

Tablo 10. A, B ve C dlgiimlerinin A(Delta) degerleri ile cinsiyet gruplar arasindaki farkliliklar

Kadin Erkek
(n=51) (n=49) p1

Ort£Ss Ort£Ss
AAl1-Bl 0,59+0,2 0,59+0,2 0,757
AAl1-C1 0,75+0,7 0,97+0,3 0,048*
AB1-C1 0,15+0,6 0,38+0,2 0,016*
AA2-B2 0,66+0,2 0,68+0,2 0,602
AA2-C2 0,91+0,5 1,03+0,5 0,267
AB2-C2 0,26+0,5 0,34+0,3 0,320
AA3-B3 0,77+0,2 0,80+0,3 0,456
AAS3-C3 0,97+0,7 1,20+0,3 0,028*
AB3-C3 0,19+0,7 0,40+0,2 0,033*

* p<0,05, **p<0,001, 1: Bagimsiz student t-test, A (Delta): Iki deger arasindaki degisimi ifade

etmektedir.

4.3. Erkek Hastalarin Olgiimleri ile Gruplar Arasindaki Farkhliklarin
Incelenmesi

Erkek hastalarin A oOlciimleri (A1-AS8) ile gruplar arasinda anlamli bir farklilik
oldugu tespit edilirken (p<0,05); tespit edilen farkliligin Grup 2’de yer alan hastalarin
Al1-A8 olgiimlerinin, Grup 3’te yer alan hastalara gore daha yiliksek olmasindan

kaynaklandig1 anlagildi (p<0,05; Tablo 10).
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Tablo 11. Erkek hastalarin A 6lgtimleri ile gruplar arasindaki farkliliklar (n=49)

Grup 1l Grup 2 Grup 3

(n=15) (n=16) (n=18) pt Post hoc pi

Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss
Al 9,47+0,6 9,75+0,8 8,83+0,9 0,005** 2-3; p=0,005
A2 9,25+0,6 9,61+0,8 8,67+0,2  0,005** 2-3; p=0,004
A3 9,08+0,7 9,46+0,8 8,54+0,9 0,007** 2-3; p=0,005
A4 8,94+0,7 9,34+0,8 8,42+0,9 0,007** 2-3; p=0,006
A5 8,77+0,6 9,23+0,8 8,30+0,9 0,005** 2-3; p=0,003
A6 8,67+0,6 9,08+0,8 8,19+£0,9 0,009** 2-3; p=0,007
A7 8,49+0,6 8,94+0,8 8,06+0,9 0,009** 2-3; p=0,006
A8 8,36+0,6 8,81+0,8 7,94+0,9 0,009** 2-3; p=0,007

* p<0,05, f: Oneway Anova test, : Post Hoc Bonferroni, Grup 1: Ust Cene Normal, Grup 2: Ust Cene
Ilerde, Grup 3: Ust Cene Geride

Erkek hastalarin B o6l¢iimleri ile gruplar arasinda anlamli bir farklilik oldugu

gozlenirken (sirastyla p=0,019; p=0,007; p=0,014); tespit edilen farkliligin kaynaginin

Grup 2°de yer alanlarin, Grup 3’te yer alanlara gére B1-B3 ol¢iimlerinin daha yiiksek

ortalamaya sahip olmalarindan kaynaklandig: anlasildi (p<0,05; Tablo 11).

Tablo 12. Erkek hastalarin B dl¢iimleri ile gruplar arasindaki farkliliklar (n=49)

Grup 1 Grup 2 Grup 3

(n=15) (n=16) (n=18) pt Post hoc pi

Ort£Ss Ort£Ss Ort£Ss
Bl 8,75+0,6 9,16+0,8 8,36+0,9 0,019* 2-3; p=0,015
B2 8,39+0,6 9,01+0,7 8,15+0,9 0,007** 2-3; p=0,007
B3 7,99+0,7 8,69+0,7 7,93+0,9 0,014* 2-3; p=0,023

* p<0,05, f: Oneway Anova test, : Post Hoc Bonferroni, Grup 1: Ust Cene Normal, Grup 2: Ust Cene
Ilerde, Grup 3: Ust Cene Geride
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Erkek hastalarin C 6lgiimleri (C1-C3) ile gruplar arasinda anlamli bir farklilik

oldugu saptanirken (sirastyla p=0,018; p=0,003; p=0,022); tespit edilen farkliligin Grup

2’de yer alan hastalarin C1-C3 olglimlerinin, Grup 3’te yer alan hastalara gore daha

yiiksek olmasindan kaynaklandigi gézlendi (p<0,05; Tablo 12).

Tablo 13. Erkek hastalarin C 6l¢iimleri ile gruplar arasindaki farkliliklar (n=49)

Grup 1 Grup 2 Grup 3

(n=15) (n=16) (n=18) pt Post hoc pi

Ort£Ss Ort£Ss Ort£Ss
C1 8,27+0,6 8,81+0,8 8,02+0,9  0,018* 2-3; p=0,017
C2 7,9340,6 8,69+0,7 7,77£0,9  0,003** 2-3; p=0,027
C3 7,63+0,7 8,28+0,8 7,51£0,9  0,022* 2-3; p=0,027

* p<0,05, : Oneway Anova test, i: Post Hoc Bonferroni, Grup 1: Ust Cene Normal, Grup 2: Ust Cene

llerde, Grup 3: Ust Cene Geride

Hastalarin AA1-B1, AA1-C1, ABI1-C1, AA2-B2, AA2-C2, AA3-B3 ve AA3-C3

Ol¢timleri ile gruplar arasinda anlamli bir farklilik oldugu gozlendi (sirasiyla p=0,001;
p<0,001; p=0,013; p<0,001; p=0,018; p<0,001; p<0,001). Gruplar arasindaki farkliligin
kaynagina bakildiginda AA1-C1, ABI-C1, AA2-B2, AA2-C2, AA3-B3 ve AA3-C3

degerleri Grup 1’de olan hastalarda, Grup 2 ve Grup 3’te olan hastalara gore daha

yiiksek olmasindan; AA1-B1 degerleri Grup 1’de olanlarda, Grup 3’te olan hastalara

gore daha yiliksek ortalamaya sahip olmalarindan kaynaklandigi saptandi (p<0,05)

(Tablo 13).
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Tablo 14. Erkek hastalarda A, B ve C 6lgtimlerinin A(Delta) degerleri ile gruplar arasindaki farkliliklar

Grup 1l Grup 2 Grup 3
(n=15) (n=16) (n=18) pt Post hoc pi
Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss

AA1-Bl 0,72+0,2 0,59+0,2 0,47+0,1  0,001** 1-3; p=0,001

AA1-C1 1-2; p=0,012
1,19+0,2 0,94+0,2 0,81+0,2 <0,001**

1-3; p<0,001

AB1-C1 1-2; p=0,036
0,48+0,2 0,35+0,1 0,39+0,1 0,013*

1-3; p=0,024

AA2-B2 1-2; p=0,032
0,86+0,2 0,69+0,2 0,53+0,2 <0,001**

1-3; p<0,001

AA2-C2 1-2; p=0,049
1,30+0,3 0,92+0,7 0,89+0,2 0,018*

1-3; p=0,030

AB2-C2 0,44+0,2 0,22+0,6 0,37+0,1 0,163 -

AA3-B3 1-2; p=0,005
1,09+0,4 0,77+0,2 0,60+0,2 <0,001**

1-3; p<0,001

AA3-C3 1-2; p=0,040
1,44+0,4 1,18+0,2 1,03+0,2 <0,001**

1-3; p<0,001

AB3-C3 0,35+0,2 0,43+0,2 0,43+0,1 0,309 -

* p<0,05, : Oneway Anova test, i: Post Hoc Bonferroni, Grup 1: Ust Cene Normal, Grup 2: Ust Cene
llerde, Grup 3: Ust Cene Geride, A (Delta): Iki deger arasindaki degisimi ifade etmektedir.

4.4. Kadin Hastalarin Olgiimleri ile Gruplar Arasindaki Farklihklarin

Incelenmesi

Calismaya dahil edilen kadin hastalarin A1-A8 olg¢limleri ile gruplar arasinda

anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 14).
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Tablo 15. Kadin hastalarin A dl¢timleri ile gruplar arasindaki farkliliklar (n=51)

Grup 1l Grup 2 Grup 3

(n=17) (n=17) (n=17) pt

Ort£Ss Ort£Ss Ort+Ss
Al 8,60+0,5 8,33+0,7 8,09+0,7 0,079
A2 8,34+0,5 8,18+0,7 7,9240,7 0,156
A3 8,15+0,5 8,02+0,7 7,78+0,7 0,232
A4 7,97+0.5 7,90+0,7 7,66+0,7 0,312
A5 7,85+0,5 7,81+0,7 7,54+0,7 0,285
A6 7,75+0,5 7,69+0,7 7,42+0,7 0,281
A7 7,56+0.5 7,55+0,8 7,31+0,7 0,450
A8 7,45+0,5 7,42+0,8 7,20+0,7 0,456

* p<0,05, t: Oneway Anova test, Grup 1: Ust Cene Normal, Grup 2: Ust Cene Ilerde, Grup 3: Ust Cene
Geride

Calismada yer alan kadin hastalarin B1-B3 o6l¢timleri ile gruplar arasinda anlamli

bir farklilik tespit edilemedi (p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 16. Kadmn hastalarin B 6lglimleri ile gruplar arasindaki farkliliklar (n=51)

Grup 1l Grup 2 Grup 3

(n=17) (n=17) (n=17) pt

Ort£Ss Ort+Ss Ort£Ss
Bl 7,92+0,4 7,77+0,7 7,53+0,6 0,148
B2 7,63+0,4 7,56+0,7 7,29+0,6 0,227
B3 7,27+0,5 7.31+,7 7,07+0,6 0,436

* p<0,05, 1: Oneway Anova test, Grup 1: Ust Cene Normal, Grup 2: Ust Cene Ilerde, Grup 3: Ust Cene
Geride

Calismaya dahil edilen kadin hastalarin C1-C3 o6l¢timleri ile gruplar arasinda

anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 16).
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Tablo 17. Kadin hastalarin C 6lgtimleri ile gruplar arasindaki farkliliklar (n=51)

Grup 1l Grup 2 Grup 3

(n=17) (n=17) (n=17) pt Post hoc pi

Ort£Ss Ort£Ss Ort£Ss
C1 7,52+0,4 7,96+1,0 7,28+0,6  0,029* 2-3; p=0,027
C2 7,20+0,5 7,50+0,9 6,99+0,6 0,089 -
C3 6,89+0,4 7,38+0,9 6,78+0,6  0,040* 2-3; p=0,049

* p<0,05, f: Oneway Anova test, §: Post Hoc Bonferroni, Grup 1: Ust Cene Normal, Grup 2: Ust Cene
Ilerde, Grup 3: Ust Cene Geride

Kadin hastalarin AA1-C1, AB1-C1, AA2-C2, AA3-B3 ve AA3-C3 ol¢iimleri ile

gruplar arasinda anlamli bir farklilik oldugu goézlendi (sirasiyla p=0,011; p=0,016;
p=0,045; p=0,049; p=0,026). Gruplar arasindaki farkliligin kaynagina bakildiginda
Grup 1’de olan hastalarin, Grup 2’de olan hastalara gore AA1-C1, AB1-C1, AA2-C2,

AA3-B3 ve AA3-C3 degerlerini

kaynaklandig1 saptand1 (p<<0,05) (Tablo 17).

daha yiiksek ortalamaya

sahip olmalarindan

Tablo 18. Kadin hastalarda A, B ve C dl¢iimlerinin A(Delta) degerleri ile gruplar arasindaki farkliliklar

Grup 1 Grup 2 Grup 3

(n=17) (n=17) (n=17) pt Post hoc pi

Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss
AAl1-Bl 0,67+0,3 0,57+0,2 0,58+0,2 0,251 -
AA1-C1 1,07+0,3 0,37+1,1 0,81+0,3  0,011* 1-2; p=0,009
AB1-C1 0,40+0,2 -0,19+1,0 0,26+0,2  0,016* 1-2;p=0,017
AA2-B2 0,70+0,2 0,64+0,2 0,63+0,2 0,430 -
AA2-C2 1,14+0,4 0,67+0,8 0,93+0,3  0,045* 1-2; p=0,040
AB2-C2 0,43+0,2 0,023+0,8 0,30+0,2 0,056 -
AA3-B3 0,88+0,2 0,71+0,3 0,71+0,2  0,049* 1-2; p=0,048
AA3-C3 1,25+0,3 0,63+1,0 1,00£0,4  0,026* 1-2; p=0,022
AB3-C3 0,37+0,3 -0,09+1,0 0,29+0,3 0,090 -

* p<0,05, f: Oneway Anova test, : Post Hoc Bonferroni, Grup 1: Ust Cene Normal, Grup 2: Ust Cene
llerde, Grup 3: Ust Cene Geride, A (Delta): Iki deger arasindaki degisimi ifade etmektedir.
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4.5. Tigili Parametrelerle Yas Gruplar1 Arasindaki Farkhhklarin incelenmesi

(Calismaya dahil edilen hastalarin yas grubu 30 yas ve alti, 30 yas lstli olmak
tizere iki farkli gruba ayrildi. Bu baglamda Tablo 18-21’de hastalarin yas gruplart ile A,
B ve C ol¢iimleri arasindaki farkliliklar incelendi. Yapilan incelemeye gore;

- Hastalarin A1-AS8 Olgiimleri ile yas gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 18).

- Hastalarin B1-B3 Ol¢limleri ile yas gruplari arasinda anlamli bir farklilik tespit
edilemedi (p>0,05) (Tablo 19).

- Hastalarin C1-C3 O&lgiimleri ile yas gruplart arasinda anlamhi bir farklilik

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 20).

Tablo 19. Hastalarmn yas gruplari ile A 6l¢timleri arasindaki farkliliklar (n=100)

30 yas ve alt1 30 yas iistii
(n=64) (n=36) pf

Ort+£Ss Ort£Ss
Al 8,90+0,8 8,069+1,1 0,280
A2 8,71+£0,8 8,52+1,1 0,342
A3 8,55+0,8 8,37+1,1 0,356
A4 8,41+0,8 8,25+1,1 0,418
A5 8,28+0,8 8,15+1,1 0,495
A6 8,16+0,8 8,03+1,1 0,501
A7 8,01+0,8 7,89+1,1 0,508
A8 7,89+0,8 7,77+1,1 0,534

* p<0,05, }: Bagimsiz student t-test

Tablo 20. Hastalarin yas gruplari ile B lgiimleri arasindaki farkliliklar (n=100)

30 yas ve alt1 30 yas iistii
(n=64) (n=36) pt

Ort£Ss Ort£Ss
Bl 8,28+0,8 8,15+1,1 0,507
B2 8,02+0,8 7,92+1,1 0,623
B3 7,71+0,8 7,67+1,1 0,832

* p<0,05, t: Bagimsiz student t-test
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Tablo 21. Hastalarin yas gruplari ile C 6l¢iimler arasindaki farkliliklar (n=100)

30 yas ve alt1 30 yas iistii
(n=64) (n=36) pi

Ort£Ss Ort£Ss
C1 7,99+0,8 7,91+1,1 0,652
C2 7,69+0,8 7,64=+1,1 0,777
C3 7,43+0,8 7,31+1,1 0,520

* p<0,05, {: Bagimsiz student t-test

30 yas ve altinda olan hastalarinda, 30 yas iistii grupta yer alan hastalara gore
AA3-B3 degerlerinin anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptandi (p=0,017) (Tablo
21).

Tablo 22. A, B ve C dlgiimlerinin A(Delta) degerleri ile yas gruplari arasindaki farkliliklar

30 yas ve alt1 30 yas iistii
(n=64) (n=36) p?

Ort+Ss Ort+Ss
AAl1-Bl 0,62+0,2 0,54+0,2 0,056
AAl1-C1 0,90+0,6 0,78+,5 0,291
AB1-C1 0,28+0,5 0,24+0,5 0,715
AA2-B2 0,69+0,2 0,62+0,2 0,087
AA2-C2 1,01+0,5 0,88+0,5 0,224
AB2-C2 0,32+0,4 0,27+0,4 0,575
AA3-B3 0,84+0,3 0,69+,2 0,017*
AA3-C3 1,11+0,6 1,02+0,3 0,436
AB3-C3 0,27+0,6 0,34+0,2 0,515

* p<0,05, **p<0,001, 1: Bagimsiz student t-test, A (Delta): Iki deSer arasindaki degisimi ifade

etmektedir.
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5. TARTISMA

5.1. Amag

Ortodontik tedavilerin temel amaci biyolojik sinirlar iginde, dokulara zarar
vermeden uygun Kkuvvetler uygulanarak hastalarin ideal estetik ve fonksiyonel
okliizyona sahip olmalarim saglamaktir. Ideal fonksiyonel ve estetik okliizyonun
saglanmasinda dis hareketlerinin kontrolii biiyiikk bir o6neme sahiptir (1). Dis
hareketlerinin kontrolii amaciyla ¢aba gosteren ortodontistler ¢esitli mekaniklerin
yardimiyla agiz igi ve agiz dis1 yapilardan destek almiglardir (2). Mini vida ve mini
plaklarin ortodonti alaninda kullanilmasinin yayginlasmasi ile hekimlerin hastaya bagl
etkenleri saf dis1 birakmalar1 kolaylagsmistir (3).

Maksillada infrazigomatik, tiiber, vestibiil interradikiiler ve palatal bolgelere
uygulanabilen mini vidalar i¢in son yillarda palatal bolgenin tercih edilmesine oncelik
verilmektedir (6,55). Palatal bolgenin bukkal interradikiiler bolgeye nazaran daha
yiksek kemik ve yumusak doku kalinligima sahip olmasi mini vida basarisi i¢in en
onemli etken olan birincil tutuculugun gerceklesmesini saglamaktadir (6, 49, 55).

2017 yilinda Mohammed ve ark. tarafindan gerceklestirilen caligmada palatal ve
bukkal bdlgeye uygulanan mini vidalardaki basarisizlik oranlar1 karsilastirilmistir. 61
hastanin incelendigi calismada midpalatal bolgedeki basarisizlik orani %1,3 orani ile en
diisiik bulunmustur. Maksiller bukkal bolgede en diisiik basarisizlik oraninin %9,2 ile
maksiller ikinci premolar ve birinci molar dis arasindaki bdlge, en yiiksek basarisizlik
oraninin ise %16,4 ile zigomatik butress oldugu belirtilmistir. Maksillada palatal
bolgeye uygulanan mini vidalarin bukkal bdlgeye uygulanan mini vidalara gore daha
basarili oldugu belirtilmistir (102).

BT’nin dis hekimliginde kullanima uygun hale getirilmis bir ¢esidi olan KIBT’nin
kullaniminin yayginlagmasi ile dis hekimliginde KIBT ile elde edilen radyolojik
gorlintiilerin ~ kullanilarak  maksilla ve  mandibuladaki kemik  kalinliklar
belirlenebilmektedir (7,85).

Bu retrospektif tez c¢aligmanin amaci KIBT ile alinan radyografik goriintiiler
degerlendirilerek iist ¢enenin uzayda sagittal diizlemde Onde, geride veya ideal
konumda bulundugu durumlarda palatal kemik kalinliginda mevcut olan farkliliklarin

belirlenmesidir. Yapilan calismada Steiner analizinde kullanilan SNA dogrusu ve
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Maksiller iskeletal degeri gdz oniinde bulundurularak maksillanin sagittal diizlemde
olmas1 gereken konumundan o©nde oldugu durumlarda gelisim ve biiyiimedeki
farkliliklara bagli olarak kemik kalinliginda herhangi bir artisin olup olmadiginin
belirlenmesi hedeflenmistir. Maksillanin biiyiime ve gelisim fazlaligi nedeniyle sagittal
planda 6nde konumlanabilecegi ve dnde konumlanan maksillanin daha fazla palatal
kemik kalinligina sahip oldugunun belirlenmesi hedeflenmistir. Maksillanin sagittal
plandaki konum degisikligi ile cinsiyet ve belirlenen yas gruplari arasindaki palatal
kemik kalinlig1 farkliliklart belirlenmistir.

Yapilan retrospektif tez ¢alismasi ile kemik kalinligindaki farkliliklar g6z oniinde
bulundurularak palatal bélgeye mini vida veya mini implant uygulanirken giivenli
alanlarin belirlenmesi ve uygulanacak bélgeye uygun mini vida uzunluk ve cap1 ile
birlikte uygun mini vida giris agisinin onde bulundugu durumlarda palatal kemik
kalinliginin; maksillanin sagittal planda geride ve normal konumda bulundugu

durumlara gore artig gostermesi gerektigi belirtilmistir.

5.2. Bireyler ve Yontem

5.2.1. Bireyler

Calismada Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi'ne 2018-2022 yillar
arasinda tedavi gérmek amaciyla bagvuran 100 hastanin KIBT ile alinan radyolojik
gorilintiileri  degerlendirilmistir. Secilen hastalarda maksillanin sagittal konumu
degerlendirilirken SNA ve maksiller iskeletsel degeri kullanilmistir. Yapilan tezde 49
erkek ve 51 kadin olmak iizere toplam 100 hasta degerlendirilmistir. 51 kadin hastanin
17°sinde maksilla sagittal planda ©onde, 17’sinde maksilla sagittal planda geride,
17’sinde ise maksilla sagittal planda ideal pozisyonda konumlanmaktadir. 49 erkek
hastanin 16’sinda maksilla sagittal planda 6nde, 18’inde maksilla sagittal planda geride,
15’inde ise maksilla sagittal planda ideal pozisyonda konumlanmaktadir.

Calismada hastalar 18-30 ve 30-40 yas arasinda olmak tizere iki sinifa ayrilmistir.
18-30 yas aras1 64, 30-40 yas arasinda 36 hasta degerlendirilmistir.

Hasta secimi gergeklestirilirken maksillanin palatal kemik kalinliginin dikey
bliylime yoniinden ve mandibulanin konumundan etkilenmemesi i¢in dikey yonde

bliylimesi norm i¢inde olan hastalar ¢calismaya dahil edilmistir.
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Literatlir incelendigi zaman palatal kemik kalinliginin degerlendirildigi
calismalarin prospektif ve retrospektif olarak gerceklestirildigi goriilmektedir.
Caligsmalar igin sec¢ilen hasta sayilar1 ve izlenen yontem farklilik gésterebilmektedir.

Suteerapongboon ve ark. yaptiklar1 c¢alismada yaslar1 15-30 arasinda degisen
iskeletsel ve digsel Sinif I kapanis iliskisine sahip 30 hastay1 normal bite iligkisine sahip
olanlar olmak iizere Grup I (5 erkek(E), 10 kadin(K)) ve open bite iligskisine sahip
olanlar olmak tizere Grup II (3 E, 12 K) olarak siniflandirmistir (97).

Vidalon ve ark. yaptiklar1 ¢alismada yaslari 18-35 arasinda degisen 75 hasta
normodiverjan olmak iizere Grup | (16 E, 9 K), hiperdiverjant olmak tizere Grup II (14
E, 11 K) ve hipodiverjant olmak tizere Grup III (15 E, 10 K) olarak smiflandirilmistir
(98).

Tavares ve ark. yaptiklar1 ¢caligmada 106 hastayr Sinif I iskeletsel iliskiye sahip
olanlar olarak Grup I (16 E, 20 K), Smf II iskeletsel iliskiye sahip olanlar olarak Grup
I1 (19 E, 16 K) ve Sinif III iskeletsel iliskiye sahip olanlar olarak Grup 11l (18 E, 17 K)
olarak siniflandirmistir (99).

Wang ve ark. yaptiklar1 ¢alismada yaslar1 18-35 arasinda degisen 123 hastay1
degerlendirmislerdir. Low angle yiiz tipine sahip 39 hastayr Grup A (22 E, 17 K),
normal yiiz tipine sahip 48 hastay1 Grup B (26 E, 22 K), high angle yiiz tipine sahip 36
hastay1 Grup C (17 E, 19 K) olarak siniflandirmistir (100).

Germec ve ark. yaptiklar1 ¢alismada yaslar1 20-45 arasinda degisen 196 yetiskin
hasta Sinif I iskeletsel iliskiye sahip olanlar olarak Grup 1, Simf II iskeletsel iliskiye
sahip olanlar olarak Grup II, Sif III iskeletsel iliskiye sahip olanlar olarak Grup III
olarak siniflandirilmigtir (101).

Ning ve ark. yaptiklar1 ¢alismada yaslart 18-25 arasinda degisen 243 hastay1
sagittal ve vertikal planda degerlendirmistir. Sagittal planda hastalar iskeletsel Sinif I
(31 E, 66 K), iskeletsel Sinif II (27 E, 41 K), iskeletsel Simif III (35 E, 41 K) olarak
gruplandirilmistir. Vertikal planda hastalar low-angle (28 E, 40 K), high angle (24 E, 45
K) ve norm ig¢inde dikey biiylime yoOniine sahip (41 E ,63 K) hastalar olarak
gruplandirilmistir (103).

Gracco ve ark. yaptiklart ¢alismada yaslari 10-44 arasinda degisen 162 hasta
iskeletsel farkliliklar degerlendirilmeksizin yaslarina gore gruplandirilmistir. Yaslar1 10-

15 arasinda degisen 52 hasta Grup I (28 E, 24 K), yaslar1 15-20 arasinda degisen 38
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hasta Grup II (18 E, 20 K), yaslar1 20-44 arasinda degisen 72 hasta (34 E, 38 K) Grup
III olarak smiflandirilmustir (60).

Ryu ve ark. yaptiklari ¢aligmada 118 hasta iskeletsel farkliliklar gézetmeksizin
dislenme donemlerindeki farkliliklara gore iic gruba ayrilmislardir. Erken karma
dislenme donemindeki 38 hasta Grup I (25 E, 13 K), ge¢ karisik dislenme donemindeki
40 hasta Grup II (19 E, 21 K), 40 daimi dislenme dénemindeki hasta Grup III (20 E, 20
K) olarak siniflandirilmistir (61).

Yadav ve ark. yaptiklari ¢aligmada yaglar1 12-36 arasinda degisen 359 hasta
bliytime gelisimi tamamlanmis (74 E, 81 K) ve biiylime gelisimi devam eden (99 E, 105
K) olmak iizere iki gruba ayrilmistir (104).

Glincii ve ark. yaptiklart calismada 417 erkek ve 516 kadin hasta degerlendirilerek
palatal kemik kalinligin1 da iceren farkli anatomik yapilarin cinsiyetler arasindaki
gosterdigi degisimler belirlenmistir (105).

Holm ve ark. yaptiklar1 ¢alsmada yaslar1 9-30 arasinda degisen 431 hasta yaslari
9-13 (85 E, 85 K), 14-18 (66 E, 68 K), 19-30 (51 E, 76 K) arasinda degismek lizere {i¢
gruba ayrilmiglardir (106).

5.2.2. Yontem

Maksilla ve mandibulada bulunan anatomik ve morfolojik yapilar
degerlendirirken basvurulacak en iyi yontemlerden biri KIBT ile elde edilen radyolojik
goriintiilerdir. KIBT ile elde edilen radyolojik goriintiilerde aksiyel, sagittal ve koronal
kesitler kullanilarak maksilladaki palatal kemik kalinligi gercege en yakin haliyle
belirlenebilmektedir (92).

Calismada Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne basvuran 100
hastani KIBT ile elde edilen radyolojik goriintiileri incelenmistir. Incelenen radyolojik
goriintiilerin ¢ozlintirliikleri ve netliklerinin Ol¢im yapilabilmek i¢in uygunluguna
dikkat edilmistir. Yas, cinsiyet, endikasyon bilgileri sisteme hatali veya eksik girilen
hasta filmleri calismaya dahil edilmemistir.

Calismada maksillanin sagittal plandaki konumunu belirlemek ic¢in kullanilan
lateral sefalometrik filmler Romexis 5.2.0 yazilim1 (Planmeca Oy, Helsinki, Finlandiya)
kullanilarak KIBT ile elde edilen radyolojik filmlerden elde edilmistir. Lateral
sefalometrik filmlerde Dolphin Imaging Software yazilhm (Vers 11,95 Patterson
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Dental, CA, ABD) kullanilarak iskeletsel ol¢timler yapilmistir. Maksillanin sagittal
konumuna gore {i¢ gruba ayrilan hastalarin palatal kemik kalinliklar1 Romexis 5.2.0
yazilimi (Planmeca Oy, Helsinki, Finlandiya) ile degerlendirilmistir.

Literatiirde palatal kemik kalinligimin KIBT ile degerlendirildigi ¢alismalarda,
radyolojik filmler iizerinde yapilan Ol¢limler amaciyla farkli programlarin kullanildigi
goriilmektedir. Bu programlar arasinda Newtom 3G (QR, Verona,ltaly,), Romexis 5.2.0
Software (Planmeca Oy, Helsinki, Finlandiya), Dolphin Imaging Software
yazilimi(Patterson Dental, CA, ABD), Invivo software (Anatomage, San Jose, CA,
USA), Ondemand 3D (Casota, Napoli, italy), Real Scan, version 2.0 software (Seoul,
Korea) en sik kullanilanlaridir.

Romexis 5.2.0 Software programinda aksiyel kesitte referans noktalar1 belirlenip,
sagittal kesitler kullanilarak palatal kemik kalinligi ol¢iimleri yapilmistir. Aksiyel
kesitte referans noktasi belirlenip ¢alismanin standardizasyonu igin sagittal kesitte
insiziv foramenin distal sinirinin en alt noktasi ile posterior nazal spine’nin mezial
siirinin en alt noktasi arasinda uzanan bir dogru ¢izilip 6lglimlerin bu hatti takip etmesi
hedeflenmistir.

Calismada palatal kemik kalinligina yonelik 14 adet referans noktasi belirlenmis
ve 14 referans 6l¢iimii degerlendirilmistir. Referans noktalari daha dnce belirtildigi gibi
aksiyel kesitte belirlenmis olup 24 numarali disin mezial baslangi¢ noktasinda
midpalatal sutur hizasindaki orta hatta yer alan ilk referans noktasi Al referans noktasi
olarak adlandrilmistir. A1l referans noktasindan 2 mm araliklarla posteriora dogru 26
numarali disin distal bitis noktasina kadar uzanan A2, A3, A4, A5, A6, A7, A8 referans
noktalar1 belirlenmistir. Al referans noktasinin 2mm saginda B1 referans noktasi
belirlenip B1 referans noktasindan posteriora dogru 2mm araliklarla B2 ve B3 referans
noktalar1 belirlenmistir. B2 referans noktasinin 2 mm sagindan C1 referans noktasi
belirlenip C1 referans noktasindan posteriora dogru 2 mm araliklarla C2 ve C3 referans
noktalar1 belirlenmistir.

Aksiyel kesitte referans noktalarinin belirlenmesi ile sagittal kesitte insiziv
foramenin distal sinirinin en alt noktasi ile posterior nazal spine’nin mezial sinirinin en
alt noktasi arasinda uzanan bir dogru c¢izilip Ol¢iimlerin bu hatt1 takip etmesi
hedeflenmistir. Belirlenen referans noktalarindan palatal kemigin alt ve {ist sinirlari

arasinda uzanan dikey referans cizgileri ile palatal kemik kalinhig1 Ol¢limii
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gerceklestirilmistir. Palatal kemigin alt ve {ist sinirlar1 arasinda uzanan dikey referans
cizgileri yer diizlemi ile 90 derecelik a¢1 yapmaktadir.

Literatiire bakildiginda yapilan calismalarda belirlenen referans noktalar ile
6l¢iim amaciyla kullanilan programlar farklilik gostermektedir.

Suteerapongpun ve ark. yaptiklar1 ¢alismada benzer 6l¢iim yontemi kullanilmastir.
Sagittal Kkesitte insiziv foramen ile posterior nazal spine arasinda olan dogru yer
diizlemine paralel hale getirilmistir. Aksiyel kesitte 8 adet referans noktasi belirenip
referans noktalar1 arasmnda 3 mm’lik mesafe bulunmaktadir. Olgiimler yapilirken
Planmeca Romexis Viewer 2.3.1.R programi (Planmeca Oy, Helsinki, Finland)
kullanilmugtir (97).

Vidalon ve ark. yaptiklari c¢alismada 20 adet referans noktasi kullanilmustir.
Aksiyel kesitte insiziv foramenin 4 mm posteriorunda midpalatal sutur hizasinda ilk
referans nokttas1 belirlenmistir. Bu referans noktasin1 posteriora dogru 4 mm’lik
araliklarla 4 adet referans noktasi takip etmektedir. Midpalatal sutur hizasinda yer alan 5
referans noktasinin sagina 3 mm araliklarla 3 adet referans noktasi eklenmistir. Palatal
kemigin alt ve iist sinirlar1 arasinda uzanan Ol¢limler sagittal kesitte yapilmistir.
Olgiimler yapilirken Real Scan, version 2.0 software (Seoul, Korea) programi
kullanilmastir (98).

Wang ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada 28 adet referans noktasi kullanilmistir. Aksiyel
kesitte insiziv foramenin posterior bitis noktasi ilk referans noktasini hizasinda yer
almaktadir. Midpalatal sutur hizasinda yer alan ilk referans noktasindan posteriora
dogru 4 mm’lik araliklarla 6 adet referans noktasi yerlestirilmistir. 7 adet referans
noktasinin her birinin sagina 3’er adet referans noktasi yerlestirilmistir. Palatal kemik
kalhigr dlciimleri sagittal kesitte yapilmustir. Olgiimler sirasinda Invivo 5.0 software
(Anatomage, San Jose, CA, USA) programi kullanilmistir (100).

Ning ve ark. yaptig1 calismada palatal kemik kalinigi ile birlikte maksiller genislik
de degerlendirilmistir. Palatal kemik kalinlig1 koronal kesitte 2. molarlar ve 2.
premolarlar hizasindan sagda ve solda 2’ser tane olmak lizere 4 adet referans noktasi ile
belirlenmistir. Ol¢iimler yapilirken Dolphin Imaging Software (version 11.8; Dolphin
Imaging and Management Solutions, Chatsworth, Calif) programi kullanilmistir (103).

Gracco ve ark. yaptiklari calismada her hastada 20 adet referans noktasi

kullamlmustir. ilk referans noktas1 aksiyel kesitte midpalatal sutur hizasinda insiziv
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foramenin posterior bitis noktasmin 4 mm posterioruna yerlestirilmistir. ilk referans
noktasint 4 mm araliklarla takip eden 3 adet referans noktasi posteriora dogru
uzanmaktadir. Midpalatal sutur boyunca uzanan 4 adet referans noktasinin herbirinin
sagina ve soluna 3 mm araliklarla 4’er adet referans noktasi eklenmistir. Belirlenen
referans noktalar1 sonrasinda ol¢iimler sagittal kesitte gerceklestirilmistir. Olgiimler
yapilirken Newtom 3G Software (QR, Verona, Italy) programi kullanilmistir.

Ryu ve ark. yaptiklar1 calismada 48 adet referans noktas: kullanilmistir. Aksiyel
kesitte insiziv foramenin posterior bitis noktasi ilk referans noktasi hizasinda yer
almaktadir. Midpalatal sutur hizasinda yer alan ilk referans noktasindan posteriora
dogru 4 mm’lik araliklarla 6 adet referans noktasi yerlestirilmistir. 7 adet referans
noktasinin her birinin sagina ve soluna 2 mm araliklarla 3’er adet referans noktasi
yerlestirilmistir. Belirlenen referans noktalar1 sonrasinda oOl¢iimler sagittal kesitte
gergeklestirilmistir. Olgiimler yapilirken InVivoDental5.0 (Anatomage, San Jose, Calif)
programi kullanilmistir (61).

Yadav ve ark. yaptiklari ¢alismada birbirini 4 mm’lik araliklarla takip eden 4 adet
referans noktasi kullanilmistir. Bu referans noktalar1 sirasiyla kanin birinci premolar,
birinci premolar ikinci premolar, ikinci premolar bitinci molar, birinci molar ikinci
molar arasinda yer almaktadir. Olgiimler sagittal kesitte palatal kemigin alt ve iist
sinirlar1 arasinda uzanmaktadir. Olgiimler yapilirken Olgiimler yapilirken Invivo5s
Yazilimi (Ver. 5.3) (Anatomage Inc., CA) kullanilmistir (104).

Glincii ve ark. yaptiklar1 calismada palatal kemik kalinlig1 4 adet referans noktasi
kullanilarak degerlendirilmistir. Olciimler gerceklestirilirken Spiral (Siemens AR-SP
40; Siemens, Munich, Germany) yazilimi kullanilmistir (105).

Holm ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 4 adet referans noktasi belirlenmistir. Sag ve
sol santral santral dislerinin mine sement birlesiminin en apikal noktasi referans noktasi
1, Insiziv foramenin en posterior ile midpalatal sutur hattindan gegen hayali ¢gizginin
kesimi referans noktasi 2 olarak isimlendirilmistir. Olglimler sag ve solda
tekrarlanmustir. Olgiimler yapilirken InVivoDental 5.0 Yazilimi (Anatomage, San Jose,
Calif) kullanilmustir (106).

Yapilan caligmalarda kullanilan programlarda oldugu gibi Romexis 5.2.0 yazilimi
(Planmeca Oy, Helsinki, Finlandiya) ile elde edilen radyolojik goriintiilerin

standardizasyon ve kontrast ayarlamalar1 gerceklestirilip Olgiimler rahatlikla
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yapilabilmektedir. Fakiiltemizde Romexis 5.2.0 yazilim1 (Planmeca Oy, Helsinki,
Finlandiya)’nin bulunmasi ve ekstra maliyet gerektirmemesi nedeniyle yapilan ¢alisma

bu program araciligiyla gergeklestirilmistir.

5.3. Bulgular

Calisma grubumuzda yer alan hasta grubunda “palatal kemik kalinlig1”
maksillanin sagittal planda bulundugu konum g6z oniinde bulundurularak {i¢ gruba
ayrilarak degerlendirilmistir. “Maksillanin  sagittal planda bulundugu konum”
dogrultusunda eclde edilen veriler “cinsiyet” ve “yas” alt gruplar1 dahil edilerek de

degerlendirilmistir.

5.3.1. Maksillamin Sagittal Planda Bulundugu Konum

Yaptigimiz  ¢alismada kullamilan 14  referans noktast ve  Olgtimler
degerlendirildiginde palatal kemik kalinliginin en yiiksek bulundugu hastalarin Grup
II’yi olusturan maksillanin sagittal planda 6nde oldugu hastalar olduklar1 belirlenmistir.
Midpalatal sutur hizasinda 2 mm’lik araliklarla uzanan A1-A7 referans noktalar
incelendiginde bu bdlgelerde yapilan Slgiimler sonucunda elde edilen palatal kemik
kalinlig1 degeri maksillas1 sagitttal planda onde olan hastalarda, maksillas1 sagittal
planda geride konumlanan hastalara gére daha yiliksek bulunmakta ve gruplar arasinda
anlamli bir farklilik gézlemlenmektedir (p<0,05).

B1-B3 referans noktalar1 degerlendirildiginde sadece B2 Ol¢limlerinde anlamli
farklilik saptanmis olup elde edilen palatal kemik kalinlig1 degeri maksillasi sagitttal
planda onde olan hastalarda, maksillasi sagittal planda geride konumlanan hastalara
gore daha yiliksek bulunmustur (p<0,05).

C1-C3 referans noktalar1 degerlendirildiginde C1 Olgiimleri maksillas1 sagittal
planda 6nde olan hastalarin maksillas1 sagittal planda geride olan hastalara gore daha
yiiksek palatal kemik kalinligina sahip olduklarini géstermektedir. C2 ve C3 referans
noktalar1 degerlendirildiginde maksillas1 sagittal planda onde olan hastalar, maksillas1
sagittal planda geride ve maksillas1 sagittal planda normal konumda olan hastalara gére
daha yiiksek palatal kemik kalinligina sahiptir. Palatal kemik kalinliginda yapilan
olgtimler anlaml bir farklilik oldugu gostermektedir (p<0,05).
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Al-Bl, Al-Cl, B1-Cl, A2-B2, A2-C2, B2-C2, A3-B3 ve A3-C3 referans
noktalar1 ile palatal kemik kalinliginin lateral yondeki degisimi belirlenmistir. A1-C1,
A2-B2, A2-C2, A3-B3 ve A3-C3 referans noktalar1 Ol¢timleri degerlendirildiginde
maksillast normal konumda bulunan hastalar maksillasi geride ve Onde bulunan
hastalara gore daha yiiksek Olglim degerlerine sahiptir. Maksillas1 normal konumda
bulunan hastalarda orta hattan laterallere dogru gidildik¢e kemik kalinliginda meydana
gelen degisim daha belirgin gozlemlenmekte ve bu Olglimler anlamli bir farklilik
gostermektedir (p<0,05).

Calisma grubuna dahil edilen tiim hastalar degerlendirildiginde palatal kemik
kalinliginin anterior ve midpalatal sutur hizasinda en yiiksek degere sahip oldugu tespit
edilmistir. Anteriordan posteriora ve anteriordan laterale dogru gidildikge palatal kemik
kalinliginin azaldigr gozlenmektedir. Midpalatal sutur hizasindan posteriora dogru
gidildikg¢e palatal kemik kalinligindaki azalma miktar1 maksillas1 sagittal planda onde
olan hastalarda maksillsas1 sagittal planda geride olan hastalara gére daha belirgindir ve
bu degerler anlamli bir farklilik gostermektedir (p<0,05).

Literatiire bakildiginda mandibula dahil edilmeden sadece maksillanin sagittal
plandaki konumuna gore palatal kemik kalinligimin degerlendirildigi calismaya
rastlanmamistir. Arastirmacilar farkli iskeletsel ve yumusak doku siniflandirilmalari
gergeklestirerek palatal kemik kalinligini degerlendirmislerdir.

Suteerapongpun ve ark. yaptiklar1 g¢alismada hastalar maksillasinin sagittal
plandaki konumu degerlendirilmeden iskeletsel olarak sahip olduklar1 bite iliskilerinde
gore siiflandirmiglardir. Yaptiklar1 ¢aligma sonucunda palatal kemik kalinliginin
posteriora gidildikge azaldigmmi ve bu degerlerin anlamli bir farklilik gosterdigini
belirtmislerdir (p<0,05). Bizim ¢aligmamizdan farkili olarak daha fazla referans noktasi
kullanilmis olup posterior bolgelerde laterale dogru gidildikce palatal kemik kalinliginin
arttgini belirtmislerdir (97).

Vidalon ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada hastalar hipodiverjan, hiperdiverjan ve
normodiverjan olarak gruplandirilan hastalarda hipodiverjan hastalarin hiperdiverjan
hastalara gore daha yliksek palatal kemik kalinligina sahip oldugu belirltilip bu
degerlerin anlamli bir farklilik gosterdigi belirtilmistir (p<0,05). Calismamiz ve diger

yapilan caligmalarla benzer sekilde palatal kemik kalinliginin tiim hasta gruplarinda en
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yiiksek degere anterior bdlgede sahip oldugunu ve palatal kemik kalinli§inin posteriora
dogru gidildik¢e azaldigini belirtmislerdir (98).

Tavares ve ark. yaptiklar ¢alismada hastalar ANB agilar1 degerlendirilerek Sinif I,
Sinif II ve Sif III gruplarma ayrilmistir. Yaptigimiz ¢alismadan farkli olarak sagittal
planda maksilla ile mandibulanin konumu da degerlendirme kriterlerine dahil edilmistir.
Yaptiklar1 ¢aligma sonucunda palatal kemik kalinliginin Sinif II hastalarda Sinif I ve
Sinif IIT hastalara gore daha diisiik degerlere sahip oldugunu ve bu degerlerin anlaml
bir farklilik gosterdigini belirtmislerdir (p<0,05). Sinif II hastalardaki palatal kemik
kalinligindaki azalmanin mandibulanin saat yoniinde rotasyon yapip dik yon artisina
bagli oldugunu belirtmislerdir (99).

Wang ve ark. yaptiklar1 ¢alismada hastalar high-angle, low-angle ve dikey
biiylime yonleri normal olan hastalar olarak siniflandirilip high-angle hastalarin low
angle hastalara gore daha ince palatal kemige sahip oldugunu ve bu degerlerin anlaml
bir farklilik gosterdigini belirtmislerdir (p<0,05) (100). Yaptigimiz ¢aligmada Go/Gn-
SN Diizlemi agis1 géz oniinde bulundurularak dik yon biiylimesi norm degerleri i¢inde
olan hastalar se¢ilmis olup high-angle ve low-angle hastalar ¢alisma grubumuza dahil
edilmemistir.

Germec ve ark. yaptiklar1 ¢alismada patatal kemik kalinlig: ile birlikte bukkal
kortikal kemik kalinligimni da degerlendirmislerdir. Yaptiklar1 calismada palatal kemik
kalimliginin Smif I, Sinif II ve Sinif III hastalarda anlamli farklilik gdstermedigini
belirtmislerdir (p>0,05). Calismada benzer sekilde palatal kemik kalinliginin en yiiksek
oldugu bdlgenin anterior oldugunu, posteriora gidildikce palatal kemik kalinliginin
azaldigini belirtmiglerdir (101).

Ning ve ark. yaptiklar1 ¢calismada ANB agisin1 degerlendirerek hastalart Sinif I,
Smif I ve Simif III olarak gruplandirmislardir. Palatal kemik kalinligmmin Sif II
hastalarda daha diisik oldugunu, bu farkliligin mandibulanin saat yoniinde rotasyon
yapmasinin Smif II iskeletsel iliskiye sebep olmasini ve bu hastalardaki dik yondeki
biiylime artisinin buna neden olabilecegini belirtmislerdir (103).

Literatiire bakildiginda palatal kemik kalinhiginin degerlendirilmesi amaciyla
farkli iskeletsel diizlem ve agilarin rehber alindig1 goriilmektedir. Yaptigimiz ¢calismada
dik yon bliylimesi normal sinirlar iginde olan hastalar ¢aligma grubuna dahil edilip

mandibulanin konumu degerlendirmeye alinmamistir. Calisma grubunda bulunan
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hastalarin maksillalarinin sagittal planda 6nde konumlanmalarnin sagittal yoniinde
meydana gelen biiylime fazlali§i nedeniyle olusmasi sonucuda bu hastalarin daha

yiiksek palatal kemik kalinligina sahip olduklar1 diisiiniilmektedir.

5.3.2. Cinsiyet

Yaptigimiz ¢alismada kullanilan 14  referans noktast ve Olglimler
degerlendirildiginde tiim referans noktalarinda erkek hastalarin kadin hastalara gore
daha yiiksek palatal kemik kalinligina sahip olduklar1 ve degerlerin anlamli bir farklilik
gosterdigini belirlenmistir (p<0,05). Her iki orneklem grubunda da palatal kemik
kalinliginin en yiiksek oldugu yer midpalatal sutur hizasinda yer alan Al referans
noktasidir. Anteriordan posteriora ve laterale gidildik¢e palatal kemik kalinlig1 her iki
orneklem grubunda azalmaktadir.

Al-Cl, B1-C1, A3-C3 ve B3-C3 referans noktalarinda yapilan Olgiimler
sonucunda orta hattan laterale dogru gidildik¢e palaral kemik kalinliginda meydana
gelen degisimler erkek hastalarda kadin hastalara gore daha belirgindir ve bu degerler
anlaml farklilik gostermektedir (p<0,05).

Erkek hastalar kendi i¢inde degerlendirildiginde maksillasi sagittal planda 6nde
olan hastalarin maksillas1 sagittal planda geride olan hastalara gore daha yiiksek palatal
kemik kalinligina sahip olduklari ve degerlerin anlamli bir farklilik gosterdigi
belirlenmistir (p<0,05).

Kadin hastalar kendi icinde degerlendirilip tiim referans noktalar1 incelendiginde
maksillanin sagittal planda 6nde, geride ya da normal simirlar i¢cinde bulunmasinin
palatal kemik kalinlig1 tizerinde anlamli bir farklilik yaratmadigi belirlenmistir (p>0,05).

Literatire bakildiginda palatal kemik kalinliginin cinsiyet gozetilerek
degerlendirildigi calismalarda farkli sonuglarin elde edildigi gézlenmektedir.

Gracco ve ark. yaptiklari ¢caligmada palatal kemik kalinlig1 arasindaki farkliligin
cinsiyet ile iligkilendirilemeyecegi belirtilmistir (60).

Ning ve ark. (103), Yadav ve ark. (104), Giincii ve ark. (105) ve Holm ve ark.
(106) yaptiklar1 caligmalarda palatal kemik kalinliginin erkeklerde kadinlara gore daha
yiiksek oldugu ve bu degerlerin anlamli bir farklilik gésterdigini belirtmistir (p<0,05).
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5.3.3. Yas

Calisma grubumuzda bulunan hastalar 18-30 ile 30-40 yas arasinda degisen iki
gruba ayrilmiglardir. Tiim hastalar daimi dentisyonda olup 6rneklem grubu biiyiime
gelisimini tamamlamis hastalardan secilmistir. Tim referans noktalart ve Ol¢limler
incelendiginde yas gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik tespit edilememistir (p>0,05).

Ryu ve ark. yaptiklar calismada hastalar1 erken karma dentisyon, ge¢ karma
dentisyon ve ve daimi dentisyon sahibi bireyler olarak ii¢ gruba ayirmistir. Yapilan
Olclimler sonucunda daimi dentisyona sahip bireylerin erken karma dentisyona sahip
bireylere gore daha yliksek palatal kemik kalinligina sahip olduklarini ve palatal kemik
kalinliginin yasla birlikte arttigini belirtmistir (61). Yaptigimiz ¢alismadan farkli olarak
maksillasinda biiyiime gelisimi tamamlanmamis karma dentisyona sahip hastalarin
calisma grubuna dahil edilmesinin sonucu etkiledigi diistiniilmektedir.

Gracco ve ark. yaslar1 10 ile 44 arasinda degisen 162 hastayi i¢eren c¢alismada
palatal kemik kalinligi ile yas arasinda bir iliskinin olmadigini belirtmistir (60).

Yadav ve ark. yaptiklar1 calismada biiyiime gelisimi devam eden ve biiylime
gelisimi sonlanmis hastalar degerlendirilmistir. Yaptiklar1 calisma sonucunda biiyiime
gelisimi devam eden ve bliylime gelisimi sonlanmis erkek hastalarin biiylime gelisimi
devam eden ya da sonlanmis kadin hastalara gore daha yiiksek palatal kemik kalinligina
sahip olduklar1 belirtilmistir (104).

Holm ve ark. yaptiklari ¢alismada yaslart 9 ile 30 arasi degisen hastalar
degerlendirilmistir. 9-13, 14-18,18-30 yas araliginda gruplandirilan hastalar arasinda
yapilan Ol¢limler sonucunda 14-18 yas araliina sahip hastalarin 9-13 yas araligina
sahip olan hastalara gore daha yiliksek palatal kemik kalinligina sahip oldugu
belirtilmistir. 18-30 yas araligina sahip hastalar ile 14-18 yas araligina sahip hastalarin
palatal kemik kalinliklar1 karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmamistir (105).

Tez ¢alisma grubunda bulunan hastalarin yaslar1 géz onilinde bulunduruldugunda
maksillalarinin biiylime ve gelisiminin tamamlanmasi sebebiyle yas gruplari ile palatal

kemik kalinlig1 arasinda iliski bulunamadigi diistiniilmektedir.
5.4. Calismanin Simirhiliklar:

Bu tez ¢alismasmin Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti

kliniginde tedavisi devam eden hastalarda tedavi siire¢lerinde palatal mini vida
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uygulanma zamani geldiginde alinacak KIBT goriintiileri kullanilarak yapilip prospektif
olmasi planlanmigken 2019 yilinda meydana gelen kiiresel “COVID 19” pandemisi
nedeniyle retrospektif olarak yapilmasi gerekmistir.

Calisma grubu olusturulurken dijital arsivde bulunan KIBT goriintiileri
kullanilmistir. Ayni1 standart kosullarda g¢ekilmeyen ve ayni kontrast ayarina sahip
olmayan KIBT goriintiileri ¢alismanin en biiylik sinirliligidir. Romexis 5.2.0 yazilimi
(Planmeca Oy, Helsinki, Finlandiya) kullanilarak KIBT goriintiileri standardize
edilmeye calisilsa da ¢ekilen radyografik filmlerin standart olmamasi veri dogrulugunu
ve gecerliligini etkilemektedir. Bu tir c¢alismalarda radyografik goriintiiler elde
edilirken tiim hastalarin ayn1 pozisyonda konumlandirilmasi ve 1ginlamanin ayni dozda
gerceklestirilmesi gerekmektedir.

Calisma grubu olusturulurken karsilagilan eksiklerden bir1 de arsiv kayitlari
kontrol edilirken hastalara ait yas, cinsiyet ve endikasyon bilgilerinin sisteme eksik ya
da yanlis girilmesidir. 2018 ve Oncesini iceren kayitlarda yas ve cinsiyet bilgilerinin
bulunmamasi1 sebebiyle calisma grubunun olusturulmasina 2018 yilindan itibaren

baslanmistir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu tez calismasinda maksillas1 sagittal planda 6nde, geride ve normal planda
olmak tiizere li¢ gruba ayrilan 100 hastanin “palatal kemik kalinhig1” farkliliklari
degerlendirilmistir. Elde edilen verilen dogrultusunda cinsiyet ve yas alt bagliklarindaki

farkliliklar da saptanmustir.

1. Maksillasi sagittal planda 6nde olan hastalar maksillas sagittal planda geride
ve normal konumda bulunan hastalara gore daha yiiksek palatal kemik
kalinligina sahiptir. Maksillas1 6nde ile maksillas1 geride olan hastalar arasinda
palatal kemik kalinliginda anlamli derecede degisiklik saptanmistir.

2. Maksillada palatal kemik kalinlig1 anteriordan posteriora ve medialden laterale
girildiginde azalmaktadir. Bu azalma maksillas1 sagittal planda 6nde olan
hastalarda daha belirgin gozlemlenmektedir.

3. Maksillada anteriordan posteriora dogru gidildik¢e palatal kemik kalinliginda
meydana gelen degisimler maksillasi1 sagittal planda 6nde olan hastalarda
geride olan hastalara gore daha belirgin gézlemlenmektedir.

4. Maksillada orta hattan laterallere dogru gidildik¢e palatal kemik kalinliginda
meydana gelen degisimler maksillas1 sagittal planda normal konumda bulunan
hastalarda geride ve 6nde olan hastalara gore daha belirgin gézlemlenmektedir.

5. Erkek ve kadin hastalar degerlendirildiginde palatal kemik kalinliginin
erkeklerde kadinlardan daha ytiksek oldugu belirtilmistir.

6. Erkek hastalar kendi icinde degerlendirildiginde maksillas1 sagittal planda 6nde
olan hastalar geride ve normal konumda bulunanlara gore daha yiiksek palatal
kemik kalinligina sahiptir oldugu belirtilmistir.

7. Kadin hastalar kendi i¢inde degerlendirildiginde palatal kemik kalinlig1
maksillanin sagittal planda 6de geride ya da normal konumda bulunmasindan
etkilenmedigi belirtilmistir.

8. Elde edilen veriler dogrultusunda palatal kemik kalinliginin incelenen yas

gruplarinda degisim gostermedigi belirtilmistir.
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Elde edilen veriler dogrultusunda ileride yapilacak benzer c¢aligmalara yonelik

Oneriler agagida siralanmistir:

1.

Palatal kemik kalmligimi oOlcen c¢alismalarin  radyolojik  goriintiilerin
standizasyonunun saglanmasi amaciyla prospektif olarak planlanmasi
onerilmektedir.

Palatal kemik kalinligi oOl¢iimleri yapilirken farkli yazilim programlari
kullanilarak O6lgiimlerin yapilmasi ve oOl¢limlerde herhangi bir farklilik olup
olmadiginin belirlenmesi dl¢iimlerin glivenilirligi agisindan fayda saglayacaktir.
Palatal kemik kalinligi Ol¢limleri sirasinda farkli referans diizlemleri
degerlendirilerek Ol¢iimlerde farklilik meydana gelip gelmedigi belirlenebilir.
Palatal kemik kalinligi oOlgiimleri yapilirken transvers ve dikey yon
bliylimesindeki farkliliklar g6z Oniinde bulundurularak kemik kalinliginda
meydana gelebilecek degisiklikler degerlendirilebilir.

Palatal kemik kalinligi oOlctimleri yapilirken KIBT ile diger goriintiileme
yontemleri karsilagtirilarak KIBT’1n sahip oldugu dstiinliikler ve eksiklikler

belirlenebilir.
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