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ÖZET 

Farklı Dik Yön Boyutlarına Sahip Sınıf I ve Sınıf III Hastalarda Mandibular 

Molar Distalizasyonu İçin Posterior Bölgedeki Kemik Alanının Değerlendirilmesi  

Amaç: Çalışmamızın amacı, normodiverjan ve hiperdiverjan dik yön büyüme 

paternine sahip iskeletsel Sınıf I ve Sınıf III bireylerde, mandibular molar 

distalizasyonunda önemli olan posterior bölgedeki kemik alanını incelemektir. 

Materyal ve Metot: Çalışmamızda, 120 bireyin KIBT görüntüleri Sınıf I 

normodiverjan (Grup I), Sınıf I hiperdiverjan (Grup II), Sınıf III normodiverjan (Grup 

III) ve Sınıf III hiperdiverjan (Grup IV) şeklinde 4 gruba ayrılmıştır. Kron seviyesindeki 

retromolar alan ölçümleri KIBT’den elde edilen panoramik radyografiler ve aksiyal 

kesitlerde gerçekleştirilmiştir. Kök seviyesindeki retromolar alan, KIBT’de mine-sement 

sınırından apikale doğru 2 mm, 4 mm, 6 mm, 8 mm ve 10 mm seviyelerinden ölçülmüştür.  

Bulgular: Tüm gruplarda, kök seviyesindeki retromolar alan kron seviyesinden 

daha az tespit edilmiştir (p<0.05). Tüm gruplardaki retromolar alan kök apeksine doğru 

azalmaktadır ve en düşük değerler MSS10mm seviyesinde bulunmuştur. Grup I’de %50, 

Grup II’de %46.7, Grup III’de %7 ve Grup IV’de %7 oranında herhangi bir seviyede, 

mandibular ikinci molar dişin distal kökü ile mandibulanın iç veya dış lingual korteksi 

arasında kontakt durumu tespit edilmiştir. 

Sonuç: Normodiverjan bireylerde kök seviyesindeki retromolar alan, Sınıf 

III’lerde Sınıf I’lerden neredeyse her seviyede daha fazladır. Hiperdiverjan bireylerde kök 

seviyesindeki retromolar alan, Sınıf III’lerde Sınıf I’lerden yalnızca MSS10mm seviyesinde 

daha fazladır. Dik yön büyüme paterninin Sınıf I ve Sınıf III bireylerdeki kök ve kron 

seviyesindeki retromolar alan değerleri üzerinde bir etkisi yoktur. Panoramik 

radyografiler kök ile korteks arasındaki kontakt durumu hakkında güvenilir bilgi 

veremeyeceğinden fazla miktarda alt molar distalizasyonu planlanacak hastalarda KIBT 

alınması tavsiye edilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Mandibular molar distalizasyonu, konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi, retromolar alan, Sınıf III malokluzyon 
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ABSTRACT 

Evaluation of Bone Field in the Posterior Region for Mandibular Molar 

Distalization in Class I and Class III Patients with Different Vertical Facial 

Dimensions 

Aim: Aim of this study is to investigate the bone area in the posterior region, 

which is important for mandibular molar distalization in skeletal Class I and Class III 

individuals with normodivergent and hyperdivergent vertical growth patterns. 

Material and Method: In this study, cone-beam computed tomography scans of 

120 individuals divided into 4 groups as Class I normodivergent (Group I), Class I 

hyperdivergent (Group II), Class III normodivergent (Group III)  and Class III 

hyperdivergent (Group IV). Retromolar space at crown level measurements were 

performed on CBCT-derived panoramic radiographs and axial slices. Retromolar space 

at the root level was measured 2mm, 4mm, 6mm, 8mm and 10mm apical to cemento-

enamel junction at CBCT axial slices.  

Results: In all groups, retromolar space at root level was significantly less than 

the crown level (p<0.05). Retromolar space decreased towards the root apex in all groups 

and smallest retromolar space was level of MSS10mm in all groups. At any root level, the 

distal root of the mandibular second molar tooth was in contact with the mandibular inner 

or outer lingual cortex; 50% in Group I, 46.7% in Group II, 7% in Group III and 7% in 

Group IV. 

Conclusion: Retromolar space was in greater class III normodivergent individuals 

than in class I normodivergent in almost every root level. Retromolar space was greater 

in class III hyperdivergent individuals than class I hyperdivergent only at MSS10mm level. 

Vertical growth pattern has no effect on the root and crown level retromolar space in 

Class I and Class III individuals. Panoramic images didn’t provide reliable information 

about contact between root and cortex so CBCT is recommended in severe mandibular 

molar distalization cases. 

Key Words: Class III malocclusion, cone beam computed tomography, 

mandibular molar distalization, retromolar space 
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1. GİRİŞ 

Sınıf III malokluzyonlar, öngörülemeyen ve karmaşık doğası sebebi ile erken 

yaşta tedavisine başlanılsa bile ortodontide her zaman zorlanılan alanlardan biri olmuştur 

(1). 

Sınıf III malokluzyona sahip hastalarda tedavi seçeneklerini belirlerken, iskeletsel 

malokluzyonun paternine,  iskelet uyumsuzluğun derecesine ve büyüme atılımına bakılır. 

Bu parametreler değerlendirildikten sonra mevcut malokluzyon ortopedik apareyler, 

ortodontik kamuflaj veya ortognatik cerrahi ile tedavi edilebilir (2).  

Ortopedik tedavide hedef maksimum iskeletsel değişiklik ve minimal dental 

etkidir. Bu nedenle bu tip bir tedavi aktif büyümesi devam eden bireyler ile sınırlı 

tutulmalıdır ve tedaviye mümkünse karma dentisyon aşamasında başlanılmalıdır. 

Böylece hastada daha fazla ve kalıcı miktarda iskeletsel değişiklik elde edilmiş olur. 

Hafif-orta derecede iskeletsel Sınıf III uyumsuzluğu bulunan ve büyüme-gelişim dönemi 

sona ermiş olan hastalarda ortodontik kamuflaj tedavisi uygulanabilir (2). Ortodontik 

kamuflaj tedavisinde; diş çekimi yapılmadan ağız içi Sınıf III elastikler, alt tek keser diş 

çekimi, alt 2 adet premolar diş çekimi veya alt 2 adet birinci molar diş çekimi, üst ikinci 

premolar ve alt birinci premolar dişlerin çekimi, multiloop edgewise archwire tekniği 

(MEAW) ve mandibular ark distalizasyonu uygulanabilir (3-6). Şiddetli iskeletsel 

uyumsuzluğu bulunan, büyüme ve gelişimi tamamlanmış hastalarda ise ortognatik cerrahi 

prosedürü tercih edilmelidir (2). 

Son yıllarda mini vida ve mini plakların popüler hale gelmesi ile özellikle 

ortognatik cerrahi istemeyen, orta dereceye kadar iskeletsel uyumsuzluğu bulunan ve 

kabul edilebilir yüz profiline sahip hastalarda, diş çekimi yapılmaksızın mandibular ark 

distalizasyonu ile kamuflaj tedavisi uygulanmaya başlanmıştır (7-9). Geçici ankraj 

aygıtları kullanılarak gerçekleştirilen Sınıf III kamuflaj tedavisi klinisyene, üst keser 

dişlerin proklinasyonu ve üst molar dişlerin ekstrüzyonu gibi istenmeyen yan etkiler 

oluşmadan, tüm mandibular arkın total distalizasyonunu gerçekleştirme imkanı verir (9). 

Molar distalizasyonu, özellikle üst arkta yer elde etme amacıyla uzun yıllardır 

yaygın olarak kullanılan bir yöntemdir. Maksillada distalizasyon için elverişli saha 

oldukça geniştir ve maksiller posterior bölgede molar dişlere komşu tek anatomik yapı 

tüberdir. Bu anatomik yapı uzun yıllardır bilinmektedir ve üst arkta distalizasyonu 

sınırlayabilecek tek anatomik engeldir (9, 10). Mandibulada ise distalizasyon hareketini 
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sınırlayabilecek anatomik yapılar henüz net olarak tespit edilememiştir. Yirmi yaş 

dişlerinin sürme yolunu incelemek amacıyla yapılan geçmişteki çalışmalarda mandibular 

posterior bölgedeki elverişli kemik sahasını incelemek için retromolar bölgeye 

odaklanılmıştır. Bu çalışmaların çoğunda, ramusun anterior sınırının mandibular arkın 

posterior limiti olduğu belirtilmiştir. Fakat ölçümler yalnızca okluzal düzlem 

seviyesinden, panoramik ve sefalometrik radyografiler üzerinden 2 boyutlu olarak 

yapılmış ve mevcut saha 3 boyutlu olarak incelenmemiştir (11-14). 

Bu çalışmanın amacı, normodiverjan ve hiperdiverjan dik yön büyüme paternine 

sahip iskeletsel Sınıf I ve Sınıf III bireylerde, mandibular molar distalizasyonunda önemli 

olan posterior bölgedeki kemik alanını incelemektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Sınıf III Malokluzyonlar 

2.1.1. Tanım ve Sınıflandırma 

Malokluzyonlar ilk defa 1899 yılında H. Edward Angle (15) tarafından yalnızca 

sagittal yön ilişkisi değerlendirilecek şekilde sınıflandırılmıştır. Sınıflandırma yapılırken 

maksiller birinci molar dişler sabit olarak kabul edilmiştir. Angle, Sınıf III 

malokluzyonları “mandibulanın protrüzyonu, mandibular dişlerin mesial oklüzyonu ve 

mandibular kesiciler ve kaninlerin lingual inklinasyonu” olarak tanımlamıştır. 

Sınıf III malokluzyonlar diğer malokluzyonların aksine hastaların ve aile 

bireylerinin çok daha rahat farkedebildiği, estetik ve fonksiyonu ciddi şekilde 

etkileyebilen malokluzyonlardır. Bu malokluzyonun retrüsiv maksilla, protrüsiv 

mandibula, protrüsiv maksiller dentisyon, retrüsiv mandibuler dentisyon ve bunların tüm 

kombinasyonlarını içeren çeşitli dental ve iskeletsel komponentleri bulunabilir (3). 

Araştırmacılar uzun yıllardır Sınıf III malokluzyona neden olan iskeletsel 

komponentler üzerinde tartışmaktadır. 1960’lı yıllarda başlayan bu tartışmalarda Sınıf III 

malokluzyonun asıl olarak mandibular prognatizme bağlı olarak geliştiği üzerinde 

durulmuş, maksiller retrüzyona fazla değinilmemiştir (16).  

Guyer ve ark. (17) büyüme ve gelişim dönemi henüz tamamlanmamış 144 Sınıf 

III malokluzyona sahip bireyde yaptıkları çalışmada, %18.7 mandibular protrüzyon, %25 

maksiller retrüzyon, %22.2 oranında ise her iki durumun kombinasyonunu tespit 

etmişlerdir. Ellis ve Mcnamara (18) 300’e yakın Sınıf III malokluzyona sahip hasta 

üzerinde yaptıkları çalışmada mandibular protrüzyon oranını %19.1, maksiller retrüzyon 

oranını %19.5, mandibular protrüzyonla beraber maksiller retrüzyon oranını ise %30 

olarak tespit etmişlerdir. Williams ve Aarhus (19) ise ortalama yaşları 11 olan büyüyen 

24 çocukta bu oranları, %37 maksiller retrüzyon, %29 mandibular protrüzyon olarak 

bulmuşlardır. 

Sınıf III malokluzyonlar geçmişten günümüze, farklı kriterler göz önüne alınarak 

farklı şekillerde sınıflandırılmıştır. Tweed’in sınıflandırmasında kategori A ve kategori B 

olmak üzere 2 Sınıf mevcuttur. Normal mandibular gelişim ve retrüsiv maksillaya sahip 

pseudo Sınıf III vakalar kategori A; mandibular protrüzyon ve normal maksiller gelişimi 

bulunan iskeletsel Sınıf III vakalar ise kategori B olarak değerlendirilmiştir (20). 
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Bui ve ark. malokluzyon sınıflandırması yapılırken yalnızca sagittal yöndeki 

uyumsuzlukların değil, vertikal yön uyumsuzluklarının da mutlaka göz önünde 

bulundurulması gerektiğini belirtmişlerdir. Buna göre iskeletsel Sınıf III 

malokluzyonları:  

 Tip 1: Şiddetli mandibular prognatizm ile birlikte uzun yüz yapısı 

 Tip 2: Maksiller retrüzyon ile birlikte kısa yüz yapısı 

 Tip 3: Maksiller retrüzyon ile birlikte uzun yüz yapısı 

 Tip 4: Orta derecede mandibular prognatizm ile birlikte normal uzunlukta yüz 

yapısı 

 Tip 5: Maksiller retrüzyon ve mandibuler protrüzyon ile birlikte normal 

uzunlukta yüz yapısı olarak 5 ayrı bölüme ayırmışlardır (21). 

Sınıf III malokluzyonlar günümüzde daha çok tercih edilen ve geçerliliğini 

koruyan şekilde 4 grupta incelenir (22, 23): 

1. Mandibular prognatizm: Normal maksilla 

2. Maksiller retrognatizm: Normal mandibula 

3. Bimaksiller: Retrognatik maksilla ve prognatik mandibula 

4. Pseudo forced bite: İdeal pozisyonda maksilla ve mandibula ile birlikte dişsel 

Sınıf III kapanış 

2.1.2. Epidemiyoloji 

Sınıf I ve Sınıf II malokluzyonlar ile karşılaştırıldığında Sınıf III malokluzyonlar 

toplumda çok daha seyrek görülür. Malokluzyonun görülme sıklığı etnik köken ve ırklara 

göre farklılık gösterir (15, 21, 24).  

Beyaz ırkta Sınıf III malokluzyonun görülme sıklığı geçmiş yıllardaki çalışmalara 

göre %1-5’tir (24). Ayrıca bu oran Avrupa ve Amerika’da %1, Asya toplumunda ise %12 

olarak tespit edilmiştir (25). Mısır’lı erişkinler arasında yapılan bir çalışmada Sınıf III 

malokluzyonun bu toplumdaki görülme sıklığı %10.6 olarak belirtilmiştir (26).  

Yapılan geniş çaplı bir sistematik derleme çalışmasında, Sınıf III malokluzyonun 

Güneydoğu Asya toplumunda %15.8, Orta Asya toplumunda %10.18, Avrupa 
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toplumunda %4.8, Afrika toplumunda %4.59, Amerika toplumunda %9.1 oranında 

görüldüğü belirtilmiştir (27). 

Türk toplumu üzerinde yapılan birçok epidemiyolojik çalışma bulunmaktadır. 

Başçiftçi ve ark. (28) Konya bölgesinde yaşayan 965 okul çağındaki çocuk üzerinde 

yaptıkları çalışmada malokluzyon görülme oranını %81 olarak bulmuşlardır. Bu 

malokluzyonların %76’sının Sınıf I malokluzyon, %3.5’unun ise Sınıf III malokluzyon 

olduğunu belirtmişlerdir. Sayın ve Türkkahraman (29) ortodonti bölümüne başvuran ve 

yaşları 10-17 arasında değişen 1356 hastanın %64’ünde Sınıf I malokluzyon, %23’ünde 

Sınıf II malokluzyon ve %12’sinde ise Sınıf III malokluzyon tespit etmişlerdir. Sarı ve 

ark. (30) ise Sınıf III malokluzyon oranını 1602 hasta üzerinde yapılan bir araştırmada 

%10.2 olarak bulmuşlardır. 

2.1.3. Etiyoloji 

Sınıf III malokluzyonlar çok sayıda faktörün etki ettiği kompleks 

malokluzyonlardır. Bu faktörler içinde kalıtımın rolü diğerlerine göre daha baskındır. 

Kalıtımın etkisi en bariz şekliyle geçmişte uzun yıllar Avrupa’nın birçok ülkesinde 

hüküm sürmüş Habsburg Hanedanlığı’na bakarak anlaşılabilir. Farklı jenerasyonlardaki 

yaklaşık 40 aile ferdinde prognatik çene ucu, protrüziv alt dudak ve kemerli burun olduğu 

yağlı boya resimlerinden tespit edilmiştir (31, 32). 

İkiz kardeşler, bunların ebeveynleri ve çocuklarından alınan sefalometrik 

röntgenler üzerinde yapılan bir çalışmada benzer oranlarda mandibular uzunluk, alt yüz 

yüksekliği ve total yüz yüksekliği tespit edilmiştir (33). 

Mandibular kemiğin genetik etkenler altında büyüdüğünü ve geliştiğini gösteren 

çalışmalar mevcuttur. Yamaguchi ve ark. (34) mandibulanın vertikal boyutlarının 

büyüme hormonu genindeki polimorfizmlerden etkilendiğini tespit etmişlerdir. 

Mandibulanın sagittal yönde büyümesini düzenleyen kromozom bölgeleri üzerinde 

yapılan araştırmalarda ise 12q21 ve 2p13 polimorfizmlerinin büyüme üzerine etkin rolü 

olabileceği ve bu bölgeler üzerinde ayrıntılı çalışmalar yapılması gerektiği bildirilmiştir 

(35). 

Sınıf III malokluzyonların meydana gelmesinde kalıtım dışında etkili olan başka 

faktörler de vardır. Bunlar genel olarak şu şekilde sıralanabilir (3, 6): 

 Dudak damak yarıkları 
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 Akondroplazi, Crouzon, Apert, Binder gibi kafa ve yüz kemiklerini etkileyen 

sendromlar 

 Makroglossi 

 Solunum yollarındaki patolojiler veya tıkanıklıklar sebebi ile dilin aşağı ve 

önde konumlanması ve buna bağlı olarak alt çenenin öne doğru gelişimi 

 Güçlü üst dudak ve dudak çevresi kaslarına bağlı olarak maksillanın öne doğru 

gelişiminin baskılanması 

 Prematür kontak veya farklı sebeplerden dolayı çocukların alt çenesini önde 

konumlandırması 

 Maksiller arkta diş eksiklikleri 

 Postur bozuklukları 

 Travma 

2.1.4. Tedavi Seçenekleri 

İskeletsel malokluzyonun paterni,  iskelet uyumsuzluğun derecesi ve büyüme 

atılımı Sınıf III malokluzyona sahip bir hastada değerlendirilmesi gereken en önemli 

paremetrelerdir. Bu parametreler değerlendirildikten sonra mevcut malokluzyon 

ortopedik, ortodontik kamuflaj veya ortognatik cerrahi ile tedavi edilebilir (2). 

Tedavi alternatifleri değerlendirilirken en çok dikkat edilmesi gereken konulardan 

biri zamanlamadır. Tedaviye erken yaşta başlanılması gerektiğini savunan 

araştırmacıların yanı sıra (36, 37), tedavinin büyüme ve gelişim dönemi bittikten sonra 

ortognatik cerrahi prosedürü ile yapılması gerektiğini düşünen araştırmacılar da vardır 

(38). Tweed (20), Sınıf III malokluzyonların karma dentisyon döneminde (7-8 yaş) 

tedavisine başlanılması gerektiğini ve 14 yaşından büyük hastalarda ise tedavinin cerrahi 

prosedürler ile gerçekleştirilmesi gerektiğini savunmuştur. Angle (39), Sınıf III 

malokluzyonların tedavisine daimi birinci molar dişlerin sürme aşamasında başlanılması 

gerektiğini, aksi takdirde malokluzyonun gitgide şiddetleneceğini belirtmiştir. 

2.1.4.1. Ortopedik Tedavi 

Erken yaşta başlanılan ortopedik tedavi ile maksillo-mandibular uyumsuzluğun 

giderilmesi, iskeletsel olarak üst çenenin ileri hareketinin sağlanması, yumuşak doku 
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profilinin düzeltilerek bireyin psikososyal durumunun iyileştirilmesi ve ilerleyen 

dönemlerde gerçekleştirilmesi planlanan cerrahi prosedürün sınırlarının azaltılması 

amaçlanmaktadır (40). Ortopedik tedavide hedef maksimum iskeletsel değişiklik ve 

minimal dental etkidir. Bu nedenle bu tip bir tedavi aktif büyümesi devam eden bireyler 

ile sınırlı tutulmalı ve tedaviye mümkünse karma dentisyon aşamasında başlanılmalıdır 

(2). 

Chin cup (çenelik), mandibular prognatizmin tedavisinde özellikle geçmiş yıllarda 

en sık tercih edilen apareylerden biridir ve çene ucuna aşağı - geri yönde kuvvet uygular. 

Graber (41, 42), chin cup tedavisinin başarısız olmasını, tedaviye geç dönemde 

başlanılmasına ve yetersiz kuvvet uygulanmasına bağlamıştır. 5-8 yaş arası çocuklarda 

uyguladığı chin cup tedavisinde, üç sene boyunca ilk 2 ay tek taraflı 150-300 g, 

sonrasında ise tek taraflı 450 g kuvvet uygulamış ve tedavi bitiminden sonra da aynı 

apareyi retansiyon amaçlı yaklaşık 3 sene daha kullandırmıştır. Tedavi sonrasında 

mandibulanın saat yönünde rotasyon yaparak büyümeye devam ettiğini fakat kontrol 

grubuna göre büyümenin daha az miktarda olduğunu söylemiştir. Bazı araştırmacılar 

gerçek prognati inferior vakalarında chin cup tedavisinin etkisiz olacağını ve bu tip 

hastaların ileride ortognatik cerrahi ile tedavi edilmesi gerektiğini belirtmişlerdir (43). 

Yüz maskesi, sirkümmaksiller suturlarda stimülasyon oluşturmak ve bu bölgede 

intramembranöz kemikleşme ile beraber maksillanın öne doğru büyümesini aktive etmek 

amacıyla kullanılan ortopedik ekstraoral bir apareydir (44). 1971 yılında Delaire kendi 

adını verdiği ‘Delaire tip yüz maskesi’ni tanıtmıştır. Sonraki yıllarda Petit, Delaire yüz 

maskesini modifiye ederek kendi adını verdiği maskeyi tanıtmıştır. Uzun yıllardır Sınıf 

III tedavilerinde tercih edilen yüz maskesinin bazı yan etkileri bulunmaktadır. Tedavi 

sırasında üst dental arkın mesialize olup ankraj kaybedilmesi ve buna bağlı olarak elde 

edilen net ortopedik etkinin az olması bunlardan en önemlisidir. Ayrıca tedavi sonrasında 

mandibulanın saat yönünde rotasyonu sonucu yüz yüksekliğinin artması da istenilmeyen 

diğer bir etkidir. Bu negatif etkilerin oluşmaması için son yıllarda yüz maskesinin 

iskeletsel destekli ankraj ile kullanılması gündeme gelmiştir (45, 46). 

Lee ve ark. (47) 20 hasta üzerinde yaptığı çalışmada bir grupta rapid maksiller 

ekspansiyon destekli, diğer grupta ise zigomatik bölgelere yerleştirilen mini plak destekli 

yüz maskesi kullanmışlardır. Çalışmanın sonucunda mini plak grubunda daha fazla 

miktarda maksiller ilerleme, daha az miktarda mandibular posterior rotasyon ve yine daha 

az miktarda üst keser proklinasyonu olduğunu tespit etmişlerdir. 
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2.1.4.2. Ortognatik Cerrahi 

Şiddetli iskeletsel uyumsuzluğu bulunan, büyüme ve gelişimi tamamlanmış 

hastalarda ortognatik cerrahi prosedürü tercih edilmelidir (2). Geçmiş yıllarda daha çok 

mandibulaya yönelik bir işlem olarak uygulanan ortognatik cerrahi prosedürü, ilerleyen 

yıllarda maksillaya da uygulanmaya başlanmıştır (48). 

Bilateral sagittal split osteotomisi 1957 yılında Obwegeser tarafından literatüre 

dahil edilmiştir ve günümüzde de çok yaygın bir şekilde tercih edilmektedir (49, 50). 

LeFort I osteotomisi ilk olarak yine Obwegeser tarafından 1960’lı yıllarda 

tanıtılmıştır (51). Mandibulası ideal konumda olan ve maksiller retrognatisi bulunan 

hastalarda LeFort I osteotomisi ile maksiller ilerletme yapılabilir (52). Fasiyal konturları 

iyileştirmek, asimetrileri elimine etmek ve iyi bir okluzyon ilişkisi kurmak adına hekimler 

genellikle bilateral sagittal split osteotomisi ve LeFort I işlemini kombine şekilde 

uygulamaktadırlar (51). 

Tek başına maksiller ilerletme işlemi, tek başına mandibular set-back işlemine 

göre daha güvenilir ve daha stabil bir cerrahi prosedürdür. Proffit, maksiller ilerletme 

prosedürünü stabil kategorisine dahil ederken, tek başına mandibular set-back işlemini 

ise stabilite bakımından problematik kategoriye dahil etmiştir (53). 

Ortognatik cerrahi işleminden önce, hastada mevcut dental kompansasyonu 

çözmek, çapraşıklıkları elimine etmek, dişleri ideal konumuna yerleştirmek, spee eğrisini 

düzleştirmek, ideal dişsel kapanışı ve interdijitasyonu sağlayabilmek için ortodontik 

tedavi uygulanmalıdır (54). 

2.1.4.3. Ortodontik Kamuflaj 

Yüz estetiği, dişlerin ark içinde uyumlu dizilimi, fonksiyonel kapanış, periodontal 

sağlık ve stabilite ortodontik tedavinin hedefleridir. Bu tedavi hedeflerine ulaşabilmek 

adına, büyüme ve gelişim dönemi tamamlanmış ve hafif-orta derecede iskeletsel 

uyumsuzluğu bulunan hastalarda cerrahi tedavi uygulanmadan ortodontik sorunun 

dentoalveoler yapıların hareketi ile maskelenmesine ‘ortodontik kamuflaj’ veya 

‘ortodontik kompansasyon’ denir (55, 56). 

Sınıf III malokluzyonların birçoğunda gelişim sırasında dental ve iskeletsel 

yapılarda kompansasyon zaten meydana gelmiştir. Üst keser dişler protrüsiv iken alt 
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keserler ise dik veya retrüsiv konumdadır. Çene ucunun belirgin olduğu vakalarda 

mandibulanın aşağı ve geri rotasyonu da bir çeşit kamuflajdır (57). 

Cassidy ve ark. (59) ortodontik kamuflaj tedavisi ile düzeltilebilecek ve aynı 

zamanda ortognatik cerrahi kararı da alınmasına neden olabilecek özelliklere sahip hafif-

orta şiddetteki vakaları ‘sınır vakalar’ olarak isimlendirmişlerdir (58). Bu tip vakalarda 

doğru endikasyon koyabilmek için her iki tedavinin de sınırlarının ve hasta için 

getirilerinin iyi bilinmesi gerekir. 

Tedavi yöntemine karar verirken malokluzyonun şiddeti, tedavi maliyeti, hasta 

beklentisi ve tedavinin olası riskleri göz önünde bulundurulmalıdır. Hastanın estetik 

anlayışı ve yüzü ile ilgili algısı hekimin tedavi kararı verme aşamasında oldukça önemli 

yer tutar. Tedavi kararı verilirken alınacak olan riskler de göz önünde bulundurulmalıdır. 

Örneğin; şiddetli bazı vakalarda kamuflaj tedavisi sırasında dişlerin hareket kapasitesi 

zorlanarak kök rezorpsiyonları ve diş eti çekilmeleri meydana gelebilir. Ortognatik 

cerrahi operasyonundan sonra da his kaybı, eklem problemleri gibi komplikasyonlar 

oluşabilir. Tüm bunların yanında ortak kanı cerrahi tedavinin risklerinin kamuflaj 

tedavisine göre çok daha fazla olduğudur (59). 

Kerr ve ark. (60) ANB açısı -4°’den, maksillo mandibular oranı (M/M ratio) 

0.84’den IMPA açısı 83°’den ve Holdaway açısı 3.5°’den küçük olan hastalarda cerrahi 

tedavi uygulanabileceğini belirtmişlerdir. Kerr ve arkadaşlarına göre yalnızca bu 

değerlere göre rijit bir karar verilemez fakat karar verme aşamasında bu değerler hekime 

yol gösterebilir. 

Holdaway (61), 1983 yılında yumuşak doku menton ve üst dudağı birleştiren 

doğru ile sert doku Na ve B noktalarını birleştiren doğru arasındaki açıya H açısı ismini 

vermiştir. Bu açının normal değerinin, hasta eğer iskeletsel olarak Sınıf I ise 7° - 9° 

olduğunu belirtmiştir. Benyahia ve ark. (62) H açısının 7.2° ve üzerinde olduğu hastalarda 

başarıyla kamuflaj tedavisinin uygulanabileceğini, 7.2°’nin altında olduğu hastalarda ise 

cerrahi tedavi tercih edilmesi gerektiğini belirtmişlerdir. 

Stellzig-Eisenhauer ve ark. (63) Sınıf III malokluzyona sahip 175 hasta üzerinde 

yaptıkları çalışmada endikasyon koyma aşamasında en anlamlı değişkenlerin wits değeri, 

ön kafa kaidesi uzunluğu/korpus uzunluğu oranı, gonial açı ve maksillo mandibular oran 

olduğunu belirtmişler ve bu 4 değişkeni kullanarak bir formül geliştirmişlerdir. Formül 

şu şekildedir: -1,805 + (0,209 X Witts değeri) + (0,044 X SN uzunluğu) + (5,689 X M/M 
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oran) – (0,056 X Gonial açı). Eşik değeri -0,023’tür ve formüle göre bu eşik değerinden 

yüksek değerlere sahip hastalarda başarılı bir şekilde kamuflaj tedavisi 

uygulanabilmektedir. 

Rabie ve ark. (64) 25 sınır vaka üzerinde yaptıkları çalışmada 13 hastaya 

ortognatik cerrahi, 12 hastaya ise ortodontik kamuflaj tedavisi uygulamışlardır. İki grupta 

da iyi bir okluzyon kurulduğu ve yumuşak doku profilindeki iyileşmenin hastaları 

memnun ettiği belirtilmiştir. Cerrahi tedavi veya kamuflaj tedavisi arasında karar verirken 

H açısı kriter olarak kullanılmıştır. H açısının 12°’den büyük olduğu durumlarda 

kamuflaj, küçük olduğu durumlarda ise cerrahi tedavi tercih edilmesi gerektiği 

belirtilmiştir. 

Burns ve ark. (65), kamuflaj tedavisinin limitlerini değerlendirmek adına yaptığı 

bir klinik çalışmada, geniş aralıktaki iskeletsel uyumsuzlukların bile herhangi bir ataşman 

kaybı olmadan ve periodontal sağlığı kötü etkilemeden ortodontik kamuflaj ile tedavi 

edilebileceğini belirtmişlerdir. 

Kamuflaj tedavisinin negatif etkilerinden korunmak için alt anterior bölgede 

bukkal kron torkuna sahip, üst anteriorda ise palatinal kron torkuna sahip braketler 

kullanılması önerilmiştir (66). 

Neto (67), Sınıf III malokluzyona sahip ve aynı zamanda anteriorda çapraz 

kapanışı bulunan bir hastada, alt arktan birer premolar diş çekerek ve devamında Sınıf III 

intermaksiller elastikler kullanarak vakayı başarılı bir şekilde tedavi etmişlerdir. 

Ortodontik kamuflaj tedavisinde; diş çekimi yapılmadan ağız içi Sınıf III 

elastikler, alt tek keser diş çekimi, alt 2 adet premolar diş çekimi veya alt 2 adet birinci 

molar diş çekimi, üst ikinci premolar ve alt birinci premolar dişlerin çekimi, multiloop 

edgewise archwire tekniği (MEAW) ve mandibular ark distalizasyonu uygulanabilir (3-

6). 

2.1.4.3.1. Mandibular Ark Distalizasyonu 

Geçmişten günümüze kadar, mandibular molar dişleri distale hareket ettirmek için 

birçok farklı sistem denenmiştir. Bunlar; mandibular headgear, lip bumper, lingual ark, 

Jones Jig apareyi, Franzulum apareyi ve MEAW tekniği olarak sayılabilir. Fakat bu 

tekniklerin çoğu hasta kooperasyonu gerektirdiği için özellikle yetişkin hastalarda yaygın 

şekilde kullanılamamıştır. Lingual ark hasta kooperasyonu gerektirmemesine rağmen diş 
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hareketinin çoğu tipping olarak gerçekleştiği için saf distalizasyon hareketi 

olmamaktadır. Jones jig ve Franzulum apareylerinin oluşturdukları resiprokal kuvvetler 

sonucu şiddetli ankraj kayıpları ve anterior dişlerde protrüzyon meydana gelmektedir. 

Yine aynı şekilde MEAW tekniğindeki distalizasyon hareketi de paralel hareketten daha 

çok tipping şeklindedir ve bunun yanında ön bölgede protrüzyon oluşmaması için hastalar 

Sınıf III intermaksiller elastikleri çok iyi kullanmalıdır (68). 

Son yıllarda mini vida ve mini plakların popüler hale gelmesi ile özellikle 

ortognatik cerrahi istemeyen, orta dereceye kadar iskeletsel uyumsuzluğu bulunan ve 

kabul edilebilir yüz profiline sahip hastalarda, diş çekimi yapılmadan mandibular ark 

distalizasyonu yapılarak kamuflaj tedavisi uygulanmaya başlanmıştır (7-9). Geçici ankraj 

aygıtları kullanılarak gerçekleştirilen Sınıf III kamuflaj tedavisi klinisyene, üst keser 

dişlerin proklinasyonu ve üst molar dişlerin ekstrüzyonu gibi istenmeyen yan etkiler 

oluşmadan, tüm mandibular arkın total distalizasyonunu gerçekleştirme imkanı verir (9). 

Alt molar distalizasyonu amacıyla kullanılan mini vidalar ekstraradiküler veya 

interradiküler olarak yerleştirilebilirler (69, 70). İntertardiküler yerleşimin bazı 

dezavantajları bulunmaktadır. Bu tip bir yerleşim için ağız içinde kısıtlı yer mevcuttur. 

Radyografilerdeki magnifikasyon oranları uygun bölgeyi seçmede hekimi yanıltabilir. 

Kökler arası mesafenin kısıtlı olduğu alanlara yerleştirilen mini vidalar periodontal 

ligament ve köklerde hasar oluşturabilir. Mandibular kemikte başarısızlık oranı yüksektir. 

İnterradiküler yerleşim diş hareketini kısıtlar ve birden fazla dişin hareketine izin vermez. 

Ekstraradiküler yerleşimde ise bukkal shelf bölgesindeki yoğun kortikal kemik yapısına 

bağlı yerleştirme sırasında vida kırıkları oluşabilir (70). 

Lee (71), alt molar distalizasyonu için en uygun mini vida yerleşim yerinin 

mandibular birinci ve ikinci molar dişler arası bukkal shelf bölgesi olduğunu 

illüstrasyonlu bir şekilde göstermişlerdir. 

Elshebiny ve ark. Ohio Üniversitesi’nde mandibular kemikte bukkal shelf 

bölgesinin mini vida yerleşimi için ne kadar güvenilir ve elverişli olduğunu 

araştırmışlardır. Bu amaçla bölgedeki kortikal kemik kalınlığına, kemik genişliğine, 

yerleşim derinliğine ve sinir yapılar ile ilişkiye bakılmıştır. En kalın, en geniş kortikal 

kemik ve en derin yerleşim bölgesi mandibular 2. molar dişin distobukkal cusp hizasında 

ve bu dişin mine-sement sınırının 8 mm uzağında tespit edilmiştir (72). 
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Chen ve Cao (7), yetişkin bir hastada mandibular ikinci molar dişlerin çekimini 

takiben, bukkal shelf bölgesine yerleştirdikleri 1.6 mm x 8 mm’ lik 2 adet mini vida ile 

alt ark distalizasyonu yapmışlardır. Tedavi sonunda alt dudak E çizgisine göre 2 mm 

geriye doğru hareket etmiş ve tedavi Sınıf I ilişki ile bitirilmiştir. 

Jing ve ark. (73) iskeletsel ve dişsel Sınıf III ilişkiye sahip 20 yaşındaki bayan bir 

hastada, mandibular bukkal shelf bölgesine yerleştirilen 2 adet mini vida ile kamuflaj 

tedavisi uygulamışlardır. Tedavi sonucunda mandibular birinci molar dişin kronunda 4 

mm, kökünde ise 3 mm distale hareket tespit edilmiş ve hareketin neredeyse paralel 

olduğu belirtilmiştir. 

Dang ve ark. (74) mandibular birinci ve ikinci premolar dişler arasına 

yerleştirdikleri mini vidaları indirekt ankraj ünitesi olarak kullanarak ilk aşamada alt 

ikinci molarları sonrasında ise alt birinci molarları distalize etmişlerdir. 

Jung (75), çok şiddetli alt ark çapraşıklığı bulunan bir hastada mandibular birinci 

ve ikinci molar dişler arasına yerleştirdikleri mini vidalar yardımıyla kron seviyesinde 4.7 

mm molar distalizasyonu gerçekleştirmişlerdir.  

Chung ve ark. (76) maksiller birinci premolar ve maksiller birinci molar dişler 

arasına yerleştirdikleri c tipi mini vidadan, alt çenede çift taraflı olarak bükülen sliding 

jige Sınıf III intermaksiller elastik vermişler ve sol tarafta 5 mm, sağ tarafta ise 2 mm 

mandibular ark distalizasyonu gerçekleştirmişlerdir. 

Kook ve ark. (77) alt ark distalizasyonu amacıyla kullanılan mini plakların 

eksternal ve internal oblik ridge arasında bulunan retromolar fossa üzerine yerleştirilmesi 

gerektiğini belirtmişler ve mini plaklardan asılan elastik chainler ile çalıştıkları hastalarda 

alt molar dişlerde yaklaşık 4 mm distalizasyon hareketi elde etmişlerdir. 

Sugawara ve ark. (68) Sınıf III malokluzyona sahip 15 hastada, çift taraflı olarak 

mandibular ikinci molar dişlerin arkasına ve ramusun anterior sınırına titanyum 

monokortikal mini plaklar yerleştirmişler ve bu plaklardan distalizasyon kuvveti 

uygulamışlardır. Çalışmanın sonucunda ortalama olarak mandibular 1. molar dişlerde 

kron seviyesinde 3.5 mm ve kök seviyesinde ise 1.8 mm distale hareket tespit etmişlerdir. 

Kısa zamanlı ortalama relaps miktarının da her iki seviyede 0.3 mm olduğu söylenmiştir. 

Hakami ve ark. (78) iskeletsel ve dişsel Sınıf III malokluzyona sahip bir hastada 

üçüncü molar dişlerin lateral hizasına ve eksternal oblik ridge üzerine yerleştirilen mini 

plaklar ile 250’şer g distalizasyon kuvveti uygulamışlardır. Uygulanan bu kuvvet 
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mandibulanın direnç merkezinin üzerinden geçtiği için, mandibulada saat yönünün 

tersine rotasyon gerçekleştiği ve bunun da anteriorda hafif açık kapanışı bulunan bu 

hastada olumlu etki oluşturduğu söylenmiştir (Şekil 2.1). Tedavi sonunda mandibular 

birinci molar dişlerde 4 mm paralel distalizasyon hareketi gerçekleştiği ve tedavinin ideal 

bir şekilde Sınıf I ilişki ile bitirildiği belirtilmiştir. 

 

 

 

 

Şekil 2.1. Mini plak ile en-masse mandibular ark distalizasyonunun şematik gösterimi 

(6 ve 7 numaralı dişlerin arasında görünen parça plağın uzantısıdır). Uygulanan kuvvet 

direnç merkezinin üzerinde kaldığı için mandibulada saat yönünün tersine rotasyon 

etkisi gözlenir 

Lee ve ark. (79) teorik olarak kamuflaj tedavisine uygun olarak görünen bir 

hastada alt molar distalizasyonu kararı almadan önce değerlendirilmesi gereken bazı 

kriterler olduğunu belirtmişlerdir: 

1-) Yer ihtiyacı miktarı: Tedavi hedeflerine ulaşabilmek için tek taraflı 3 mm'den 

daha fazla yer ihtiyacı mevcut ise tedavi etkinliği açısından premolar diş çekimi tercih 

edilebilir. 

2-) Sert doku koşulları: Distalizasyon için mandibular ikinci molar dişin distalinde 

yeterli retromolar alan bulunması gereklidir. Bu alanı sağlayabilmek için tedaviden önce 

üçüncü molar dişler çekilebilir. Eğer üçüncü molar diş çekimi ile yeterli alan elde 

edilemiyor ise ikinci molar diş çekimi de düşünülebilir. 

3-) Yumuşak doku koşulları: Molar distalizasyonundan sonra özellikle ikinci 

molar dişin distobukkal yüzeyine komşu yeterli yapışık diş eti bulunmalıdır. 



14 
 

2.2. Retromolar Alanın İncelenmesi 

Maksiller kemikte molar dişin distale hareketini sınırlayabilecek tek anatomik 

engel tüberdir (9, 10). Mandibulada ise distalizasyon hareketini sınırlayabilecek anatomik 

yapılar henüz net olarak tespit edilememiştir. Üçüncü molar dişlerin sürme yolunu 

incelemek amacıyla yapılan geçmiş yıllardaki çalışmalarda retromolar bölgeye 

odaklanılmıştır. Bu çalışmaların çoğunda, ramusun anterior kenarının mandibular arkın 

posterior sınırı olduğu belirtilmiştir. Retromolar alan olarak tabir edilen bölge ise 

mandibular 2. molar dişin distal kenarı ile ramusun anterior kenarı arasındaki mesafenin 

okluzal düzleme paralel şekilde ölçülmesi ile tespit edilmiştir. Ölçümler panoramik ve 

sefalometrik radyografiler üzerinden 2 boyutlu olarak yapılmış ve mevcut saha 3 boyutlu 

olarak incelenmemiştir (11-14).  

Björk’e (80) göre üçüncü molar dişlerin erüpsiyon alanını yani retromolar alanı 

etkileyen faktörler; hastanın iskeletsel büyüme paterni, kondilin büyüme doğrultusu, 

dişlerin erüpsiyon doğrultusu ve dental arktaki diş çekimleridir. Yaptığı çalışmada 

mandibular uzunluğu kısa olan ve azalmış alveolar prognatiye sahip hastalarda retromolar 

alanın daha az olduğunu, sagittal yönde kondiler büyüme gösteren uzun mandibulaya 

sahip hastalarda ise bu alanın daha fazla olduğunu bulmuştur. Retromolar alanı en fazla 

etkileyen faktörün ise kondildeki dik yön büyümesi olduğunu vurgulamıştır. Buna göre 

vertikal doğrultuda kondiler büyüme gösteren hastalarda ramus uzunluğu artmış, korpus 

uzunluğu ise azalmıştır. Björk’e göre bu tip hastalarda yirmi yaş dişlerinin gömülü kalma 

ihtimali daha fazladır (Şekil 2.2).  

 

 



15 
 

 

Şekil 2.2. 12-20 yaş aralığında, mandibula formunda büyümeye bağlı değişikliklerin alt 

yirmi yaş dişlerinin sürmesi üzerindeki etkisinin şematik gösterimi.   a. Kondilin 

vertikal yönde büyümesinden dolayı alt yirmi yaş dişleri gömülü kalmıştır. b. Kondilin 

sagittal yönde büyümesinden dolayı yeterli korpus uzunluğu elde edilmiş ve yirmi yaş 

dişlerinin sürebilmesi için yeterli alan oluşmuştur 

Ganns ve ark. (11) üçüncü molar dişlerin sürme yolunu incelemek amacıyla 

retromolar alana odaklanmışlardır. Retromolar space olarak isimlendirdikleri bu alanı 

panoramik radyografiler üzerinden mandibular ikinci molar dişin distali ile ramusun 

anterior kenarı arasındaki mesafeyi ölçerek tespit etmişlerdir. Üçüncü molar dişleri ağız 

içinde tam olarak sürmüş olan hastalarda bu alanın daha fazla olduğunu tespit etmişlerdir. 

Uthman (81), Sınıf I okluzyona sahip 25 erkek ve 25 kadın hastada panoramik 

radyografiler üzerinden retromolar alan ölçümü gerçekleştirmişlerdir. Yirmi yaş 

dişlerinin düzgün bir şekilde sürebilmesi için retromolar alanın kadınlarda 11 mm, 

erkeklerde ise 12 mm’den fazla olması gerektiğini belirtmişlerdir. 

Kim ve ark. (14) sefalometrik radyografiler üzerinden yaptıkları çalışmada, 20 yaş 

dişleri sürmüş hastaların, gömülü olanlara göre daha fazla retromolar alana sahip 

olduklarını belirtmişlerdir. 

Jakovljevic ve ark. (82) iskeletsel Sınıf I (ANB = 1°- 5°) ve iskeletsel Sınıf III 

(ANB < 1°) hastalarda panoramik radyografiler üzerinde ve mandibular okluzal düzleme 

paralel olacak şekilde retromolar alan ölçümleri gerçekleştirmişlerdir. Sınıf III hastalarda 

ortalama 10.93 mm, Sınıf I hastalarda ise 9.93 mm retromolar alan tespit edilmiş ve bu 

farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Ayrıca çalışmada vertikal büyüme 

paterninin retromolar alana etkisi de incelenmiştir. SN/MP açısı 33°’den büyük 

hastalarda, 33°’den küçük olan hastalara göre daha fazla retromolar alan tespit edilmiştir.  

Chaturvedi ve ark. (83) efektif mandibular uzunluğu artmış olan iskeletsel Sınıf 

III hastaların Sınıf I hastalara göre daha fazla retromolar alana sahip olduklarını tespit 

etmişlerdir. Ölçümler yine panoramik radyografiler üzerinden gerçekleştirilmiştir. Ayrıca 

retromolar alan erken yetişkin dönemdeki (16-18 yaş) bireylerde, geç yetişkin dönemdeki 

(18-28 yaş) bireylere göre daha az olarak bulunmuştur. 



16 
 

2.3. Panoramik Radyografiler 

Panoramik radyografi; maksilla, mandibula, dental arklar ve anatomik yapıların 

görüntülerinin 2 boyutlu olarak bir frontal düzlem üzerinde kaydedilmesi ile elde edilir. 

X ışını demeti obje içerisinden geçerek dairesel olarak hareket eden film üzerinde görüntü 

vermektedir (84, 85). 

2.3.1. Panoramik Radyografilerin Avantajları 

Panoramik radyografilerin avantajları: 

1. Hasta konforu 

2. Uygulama kolaylığı 

3. Kısa çekim süresi 

4. Total radyasyon miktarının diğer görüntüleme tekniklerine kıyasla daha düşük 

olması 

5. Kist, supernumere diş, gömülü diş, mandibular kanal, maksiller sinüs, kemik 

yapıları, kök konumları gibi lateral sefalogramlarda net olarak izlenemeyen 

durumların rahat bir şekilde incelenebilmesi 

6. Mandibular morfoloji, ramus, sağ ve sol kondil hakkında bilgiler verebilmesi 

olarak sıralanabilir (85-88). 

2.3.2. Panoramik Radyografilerin Dezavantajları 

Panoramik radyografilerin dezavantajları:  

1. Detayları intraoral filmlere nazaran daha düşük vermesi 

2. Distorsiyon ve magnifikasyon gibi görüntüde bozulmaların yaşanması olarak 

sıralanabilir (89). 

Amarnath ve ark. (90) panoramik radyografiler üzerinde mandibular posterior 

bölgede yaptıkları vertikal ölçümler ile konik ışınlı bilgisayarlı tomografideki (KIBT) 

vertikal ölçümleri karşılaştırmışlardır. Çalışmanın sonucuna göre yapılan 2 vertikal 

ölçüm arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır ve panoramik radyografilerin mandibular 

posterior bölge vertikal ölçümlerinde güvenilir olduğu söylenmiştir. 

Correa ve ark. (91) KIBT, dijital panoramik radyografi ve KIBT’den elde edilen 

panoramik radyografiler üzerindeki ölçümleri karşılaştırmışlardır. Yapılan yatay genişlik 
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ölçümlerinde tek anlamlı farklılık premolar bölgesinde tespit edilmiştir. Molar bölgesinde 

yapılan ölçümlerde anlamlı fark tespit edilmemiştir. 

Tang ve ark. (92) panoramik radyografiler ile KIBT arasındaki karşılaştırmada 

mandibular birinci molar bölgesindeki magnifikasyon oranını %5 olarak bulmuşlar ve 

panoramik radyografiler üzerinde yapılan ölçümlerin, KIBT ölçümleri ile yüksek oranda 

korele olduğunu söylemişlerdir. 

2.4. Bilgisayarlı Tomografi 

Tomografi terimi, Yunancadan gelen tomos (kesit) ve grapy (görüntü) 

kelimelerinin birleşmesi sonucu literatüre girmiştir. 1972 yılında Sir Godfrey Hounsfield 

tarafından geliştirilen bilgisayarlı tomografi (BT); bir cismin x ışınları vasıtası ile kesitler 

halinde iki veya üç boyutlu olarak bilgisayar ortamında görüntülenmesi olarak tanımlanır 

(93). 

BT görüntüleri piksellerin birleşmesi ile oluşmaktadır. Piksel ile kesit kalınlığının 

çarpımı sonucu meydana gelen dikdörtgenler prizması ‘voksel’ terimi ile ifade edilir. 

Vokseller BT görüntülerinin en küçük birimleridir. Çene-yüz bölgesinde kullanılan tipik 

bir BT’nin voksel boyutları 3 boyutta sırası ile 0.4 mm, 0.4 mm, 1 mm’dir (94). 

BT cihazı basit bir ifadeyle bir x ışını tüpü ve algılayıcıdan oluşmaktadır. Hasta 

sabit pozisyonda dururken tüpten ince bir demet halinde x ışını gönderilir ve karşı 

taraftaki dedektörler tarafından kaydedilir. Tüp ve dedektörlerin hasta etrafında eş 

zamanlı rotasyonu ile birlikte aynı aksiyal kesitlerde farklı açılardan birçok görüntü alınır. 

Daha sonra bu 2 boyutlu görüntüler bilgisayar tarafından birleştirilip 3 boyutlu görüntü 

elde edilir (95, 96). 

BT yumuşak dokuların da görüntülenmesine imkân verir. Üç boyutlu görüntüler 

tüm doğrultularda istenilen yöne doğru hareket ettirilebilir. Yapılacak olan 

yakınlaştırmalar ile doğruluğu daha yüksek ölçümler yapılabilir (97).  

BT görüntülerinde magnifikasyon, distorsiyon gibi boyutsal bozulmalar yoktur. 

Mesafe, kalınlık, çap ölçümleri birebir bir şekilde hassasiyet ile yapılır ve çözünürlük 

oldukça yüksektir (98).   

Diş Hekimliği ve ortodonti alanında ihtiyaç duyulan yüksek güvenilirlikte 

görüntüler vermesine karşın, radyasyon oranının fazla olması ve maliyet yüzünden 
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BT’lerin kullanımı kısıtlıdır. Ayrıca x ışını metal içeren yapılardan geçtiğinde 

görüntülerde artefakt oluşmaktadır (99). 

2.4.1. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi  

KIBT, 1997 yılında Orto-BT olarak bilinen bir sistem üzerinden, konvansiyonel 

BT’nin dezavantajlarını ortadan kaldırmak amacıyla geliştirilmiştir. Konvansiyonel 

BT’lerde x ışını dedektöre yelpaze şeklinde 2 boyutlu olarak gönderilirken, KIBT’de x 

ışını konik şekilde 3 boyutlu olarak gönderilmektedir (Şekil 2.3). Konik şekilli ışın demeti 

daha yüksek çözünürlük, daha kısa tarama zamanı ve daha düşük radyasyon dozu gibi 

avantajlara sahiptir (100-103). 

 

 

 

Şekil 2.3. KIBT’de x ışınları konik şeklinde iken, konvansiyonel BT’lerde x ışınları 

yelpaze şeklindedir. Görüntülerin elde ediliş biçimi x ışını geometrisine göre farklılık 

gösterir 

Çene ve yüz bölgesinde KIBT’nin ilk kullanımı 1988 yılında gerçekleştirilmiştir 

(104). KIBT cihazı hasta etrafında dönerken her 1°’lik rotasyonda bir görüntü elde edilir. 
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İncelenecek olan objeden geçen konik şekilli ışın demeti görüntü güçlendirici tarafından 

algılanıp buradan yüksek çözünürlüklü kameralara aktarılır ve bilgisayar ortamında 

hacimsel görüntü oluşturulur (105, 106). 

KIBT’de görüntüyü oluşturan vokseller izotropik yapıda iken, konvansiyonel 

BT’lerde anizotropik yapıdadır. İzotropik yapıda vokselleri oluşturan kenarların 

uzunlukları uzayın her 3 düzleminde de birbirine eşittir ve şekil küpü andırır. İzotropik 

yapıda voksellerin en büyük avantajı görüntüde oluşacak distorsiyonların eliminasyonu 

ve yüksek çözünürlüktür (Şekil 2.4) (107). Voksel sayısı çok ve boyutu küçük olan 

görüntülerin çözünürlüğü daha yüksektir (108). Tarama sırasında objeden geçen konik 

şekilli ışın demetinin dedektör tarafından algılanması sonucu 100 ile 600 arasında değişen 

ham görüntü elde edilir (108). KIBT’den elde edilen veriler DICOM (Digital Imaging 

and Communication in Medicine) formatındadır. 

 

 

Şekil 2.4. Üç boyutlu görüntünün küp şeklindeki en küçük parçası olan vokseller 

KIBT’de izotropik yani eş yönlü iken, konvansiyonel BT’de anizotropik yani eş 

yönsüzdür. KIBT cihazlarındaki voksellerin izotropik olmaları nedeniyle çok yüksek 

rezolüsyona ulaşılması mümkündür 
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3. MATERYAL VE METOT 

3.1. Hasta Gruplarının Oluşturulması  

Araştırmamızın materyali için, Eylül 2011 ve Ağustos 2019 tarihleri arasında 

İnönü Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim 

Dalı’na başvuran hastalardan alınmış KIBT kayıtları retrospektif olarak incelenmiştir. 

İncelenen 1850 kayıt içerisinden dahil edilme kriterlerini karşılayan 120’si eşit olarak 4 

gruba ayrılmıştır. Bu gruplar şu şekildedir; 

 Grup I:  Sınıf I Normodiverjan (30 birey) 

 Grup II: Sınıf I Hiperdiverjan (30 birey) 

 Grup III: Sınıf III Normodiverjan (30 birey) 

 Grup IV: Sınıf III Hiperdiverjan (30 birey) 

İskeletsel olarak sagittal ve vertikal yönde aşağıdaki kriterleri karşılayan bireyler 

tez gruplarına dahil edildi: 

 İskeletsel olarak Sınıf I malokluzyona sahip bireyler: 0° ≤ ANB ≤ 4° 

 İskeletsel olarak Sınıf III malokluzyona sahip bireyler: ANB < 0° 

 Büyüme yönü normal yönde olan normodiverjan bireyler:  

                 32° ≤ GoGn-SN ≤ 38° veya 25° ≤ FMA ≤ 29° 

 Büyüme yönü vertikal yönde olan hiperdiverjan bireyler:  

GoGn-SN > 38° veya FMA > 29° 

Aşağıdaki durumlardan herhangi birine sahip olan hastalar tez gruplarına dahil 

edilmedi: 

 18 yaşından küçük ve 30 yaşından büyük olan bireyler 

 Üçüncü molar dişler dışında diş eksikliği bulunması 

 Üçüncü molar dişleri ağız içine sürmüş bireyler 

 Gömülü olan 3. molar diş germinin patolojik boyutta büyük olduğu bireyler 

 Alt dental arkta 5 mm’den fazla çapraşıklık mevcudiyeti 

 Ortodontik tedavi geçmişinin bulunması 
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 Belirgin yüz asimetrisi varlığı 

 Periodontal olarak sağlıksız, alveoler kemik kaybı olan bireyler 

 Kraniofasiyal bölgede travma hikayesi bulunan bireyler 

 Kraniofasiyal yapılara ait sendromu bulunan bireyler 

 Mandibular posterior bölgede kemiği veya dişleri ilgilendiren kistik oluşum 

varlığı 

 KIBT görüntülerinde hareket artefaktı bulunan bireyler 

 Üç köklü alt ikinci molar diş, C kanallı alt ikinci molar diş gibi dişsel 

varyasyonların varlığı 

 Çekim esnasında dişleri sentrik okluzyonda olmayan bireyler 

Araştırma için İnönü Üniversitesi Sağlık Bilimleri Araştırma ve Yayın Etik 

Kurulu’ndan 2 Temmuz 2019 tarih ve 2019/274 karar numarası ile çalışmanın 

gerçekleştirilmesinde herhangi bir etik kusur bulunmadığına dair rapor alınmıştır. 

3.2. KIBT Cihazı ve Verilerin Toplanması 

Tez gruplarına dahil edilen hastaların radyografik görüntüleri, İnönü Üniversitesi 

Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı’nda mevcut olan 

Newtom 5G  (Newtom QR DVT 9000 Quantitative Radiology, Verona Italy) marka düz 

panel KIBT (Flat Panel Based CBCT) cihazı kullanılarak elde edilmiştir (Şekil 3.1). 

Cihaz 1-20 mA ve standart olarak 110 kVp değerinde ve konik ışınlı hüzme tekniği 

ile çalışmaktadır. Voksel boyutu 0.25 mm ve tarama süresi 18 sn’dir. Görüntü alma 

işlemine başlamadan önce sistem hastaların kemik yoğunluğuna göre otomatik doz 

ayarlaması yapmaktadır. Dedektörün hastanın başı etrafındaki 360°’lik rotasyonu ile elde 

edilen hacimsel görüntü voksellere ayrılmaktadır. 

Görüntüler hasta sırtüstü yatar halde iken baş supin pozisyonda alınmaktadır. 

Çekim esnasında hastanın hareket etmemesine, yutkunmamasına ve dişlerin sentrik 

okluzyonda olmasına özen gösterilmektedir. 
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Şekil 3.1. Newtom 5G Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi Cihazı 

3.3. Sefalometrik Analiz 

Hastaların sefalometrik analizleri KIBT görüntülerinden elde edilen lateral 

sefalometrik radyografiler üzerinde yapılmıştır.  

3.3.1. Sefalometrik Analizde Kullanılan Noktalar 

1. Sella (S): Sfenoid kemiğin üzerinde konumlananan Sella Tursika’nın merkez 

noktasıdır.  

2. Nasion (N): Frontonasal suturun en ön, en üst ve en orta noktasıdır. 

3. Porion (Po): Sağ ve sol meatus akustikus eksternusun en üst kısmıdır. 

4. Orbitale (Or): İnfraorbital marjinin en derin noktasıdır. 

5. Gonion (Go): Mandibular korpus ve ramus birleşiminin oluşturduğu açının 

en alt ve en arka noktasıdır. 

6. Gnathion (Gn): Çene ucunun en alt ve en ön noktasıdır. 

7. A noktası (A): Spina nazalis anterior ile prosthion arasında yer alan alveoler 

proçesin orta konturu üzerindeki iç bükeyliğin en derin noktasıdır. 

8. B noktası (B): Mandibular simfizde infradentale ve pogonion arasında yer 

alan alveoler proçes üzerindeki en derin noktadır. 
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Şekil 3.2. Sefalometrik analizde kullanılan noktalar 

3.3.2. Sefalometrik Analizde Kullanılan Düzlemler 

1. Ön Kafa Kaidesi Düzlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarından geçen 

düzlemdir. 

2. Frankfurt Horizontal Düzlemi (FH): Porion ve orbitale noktaları arasından 

geçen düzlemdir. 

3. Mandibular Düzlem (MndD): Gonion ve Gnathion noktalarından geçen 

düzlemdir. 
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Şekil 3.3. Sefalometrik analizde kullanılan düzlemler 

3.3.3. Sefalometrik Analizde Kullanılan Ölçümler 

1. SNA: S, N ve A noktaları arasında oluşan dar açıdır. Maksillanın kafa 

kaidesine göre konumu verir. 

2. SNB: S, N ve B noktaları arasında oluşan dar açıdır. Mandibulanın kafa 

kaidesine göre konumunu verir. 

3. ANB: A, N ve B noktaları arasında oluşan dar açıdır. Maksilla ve 

mandibulanın birbirine göre konumunu verir. 

4. FMA: Frankfurt horizontal düzlemi ile mandibular düzlem arasında oluşan 

dar açıdır. 

5. Go-Gn/SN: Mandibular düzlem ile ön kafa kaidesi arasında oluşan dar açıdır. 
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3.4. KIBT Kayıtlarının Analizi 

Teze dahil edilen 120 hastanın KIBT verileri NNT (New New Tom) yazılım 

programına aktarıldı ve tüm bu veriler kesit kalınlığı 0.25 mm olacak şekilde rekonstrükte 

edildi. Ölçümlerden önce tüm hastaların 3 boyutlu baş görüntüleri belli düzlemlere göre 

tekrardan oryante edildi (Şekil 3.4). 

 

 

Şekil 3.4. Çalışmada kullanılan reoryantasyon düzlemleri. A. Midsagittal Düzlem, 

B. Koronal Düzlem, C. Mandibular Okluzal Düzlem 

 

 

 

 

 

 

A 
B 

C 
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3.4.1. Reoryantasyon Aşamasında Kullanılan Düzlemler 

Midsagittal Düzlem: Anterior Nasal Spina, Crista Galli ve iki mandibular santral keserin 

ortasından geçmektedir (Şekil 3.5). 

 

 

 

Şekil 3.5. Midsagittal düzlem 
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Koronal Düzlem: Transporionik düzleme paralel olacak şekilde anteriorda iki santral 

keserin insizal kenarının orta noktasından geçmektedir (Şekil 3.6). 

 

 

 

Şekil 3.6. Koronal düzlem 
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Mandibular Okluzal Düzlem: Aksiyal plandaki referans düzlemi olarak kullanılmıştır. 

Bu düzlem anteriorda iki mandibular santral keserin insizal kenarının orta noktasından; 

posteriorda ise sağ ve sol mandibular birinci molar dişlerin mesiobukkal cusp tepesinden 

geçmektedir (Şekil 3.7).  

 

 

 

Şekil 3.7. Mandibular okluzal düzlem 
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3.4.2. Boyutsal Ölçümler 

3.4.2.1. Panoramik Radyografiler Üzerindeki Retromolar Alan Ölçümü 

Magnifikasyon ve distorsiyon gibi görüntüde bozulmaya sebebiyet veren 

faktörlerin eliminasyonu için tüm panoramik radyografiler KIBT kayıtları üzerinden elde 

edildi.  

PAN47-RAK: Panoramik radyografiler üzerinde kron seviyesindeki retromolar 

alandır. Bu alanın tespiti için, sağ mandibular ikinci molar dişin distali ile ramusun 

anterior kenarı arasındaki mesafe, okluzal seviyede ve mandibular okluzal düzleme 

paralel olacak şekilde ölçüldü (Şekil 3.8).  

 

 

Şekil 3.8. Panoramik radyografi üzerinde retromolar alan ölçümü. Kırmızı kesikli çizgi: 

Mandibular okluzal düzlem. Sarı çizgi: PAN47-RAK 

3.4.2.2. Aksiyal Düzlemde KIBT Görüntüleri Üzerindeki Ölçümler 

Aksiyal kesitteki tüm ölçümler, mandibular okluzal düzleme paralel olarak alınan 

kesitler üzerinde ve posterior okluzal çizgiye paralel olacak şekilde kron ve kök 

seviyelerinde ayrı ayrı gerçekleştirildi.  

Posterior okluzal çizgi: Sağ mandibular birinci ve ikinci molar dişlerin bukkal 

cusp tepelerinden geçen çizgidir.  

Posterior okluzal çizgi tespiti için ilk aşamada sagittal KIBT kesitleri üzerinde sağ 

mandibular birinci ve ikinci molar dişlerin bukkal cusp tepelerinden apikale doğru 

vertikal çizgiler oluşturuldu ve çizgilerin konumu 3 boyutlu kafa görüntüleri üzerinde 
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kontrol edildi. Oluşturulan bu çizgiler kron seviyesinden kök apeksi seviyesine kadar tüm 

aksiyal kesitlerde noktalar halinde görünmekteydi. Ölçüm işlemine geçilmeden önce her 

seferinde ilk aşamada aksiyal kesitler üzerinde bu noktalar birleştirilip posterior okluzal 

çizgi elde edildi (Şekil 3.9: a-d). 

 

 

 

 

a 

b 
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Şekil 3.9. Posterior okluzal çizginin tespiti: a. Sagittal KIBT kesitleri üzerinde vertikal 

çizgilerin oluşturulması. b. Oluşturulan bu çizgilerin 3 boyutlu kafa görüntüleri üzerinde 

kontrol edilmesi. c. Herhangi bir seviyeden alınmış aksiyal kesit üzerinde oluşturulan 

vertikal çizgilerin noktalar halinde görünümü. d. Noktaların birleştirilip posterior 

okluzal çizginin elde edilmesi 

c 

d Posterior Okluzal Çizgi 
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Kron Seviyesindeki Ölçüm: 

AKS47-RAK: Aksiyal kesitler üzerinde kron seviyesindeki retromolar alandır. Bu 

alanın tespiti için, kron seviyesinde mandibular sağ ikinci molar dişin distali ile ramusun 

anterior kenarı arasındaki en kısa mesafe, panoramik görüntülerde işaretlenen noktaya 

denk gelen aksiyal kesitler üzerinde ve posterior okluzal çizgiye paralel olacak şekilde 

ölçüldü (Şekil 3.10).  

 

 

Şekil 3.10. Aksiyal kesitte kron seviyesindeki ölçüm. Kırmızı çizgi: Posterior okluzal 

çizgi. Sarı kesikli çizgi: Mandibular sağ ikinci molar dişin distali ile ramusun anterior 

kenarı arasındaki en kısa mesafe 

Kök Seviyesindeki Ölçümler: 

Kök seviyesinde yapılan ölçümlerde sağ mandibular ikinci molar dişin distal 

kökünün en lingual noktası ile mandibular korpusun iç ve dış lingual korteksi arasındaki 

en kısa mesafe posterior okluzal çizgiye paralel olacak şekilde ölçüldü. Ölçümlerden önce 

ilk aşamada mine-sement sınırı (MSS) sagittal KIBT kesitleri üzerinden tespit edildi 

(Şekil 3.11).  
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Şekil 3.11. Mine-sement sınırının belirlenmesi 

Referans olarak alınan mine-sement sınırından apikale doğru 2’şer mm aralıklar 

ile inerek sırasıyla; MSS2mm, MSS4mm, MSS6mm, MSS8mm ve MSS10mm olmak üzere 5 farklı 

seviyeden ve 10 farklı ölçüm yapıldı. Bu ölçümler: 

 MSS2mm-iç: 47 numaralı dişin distal kökünün en lingual noktasının MSS2mm 

seviyesinde mandibular korpusun iç lingual korteksine olan uzaklığı. 

 MSS2mm-dış: 47 numaralı dişin distal kökünün en lingual noktasının MSS2mm 

seviyesinde mandibular korpusun dış lingual korteksine olan uzaklığı. 

 MSS4mm-iç: 47 numaralı dişin distal kökünün en lingual noktasının MSS4mm 

seviyesinde mandibular korpusun iç lingual korteksine olan uzaklığı. 

 MSS4mm-dış: 47 numaralı dişin distal kökünün en lingual noktasının MSS4mm 

seviyesinde mandibular korpusun dış lingual korteksine olan uzaklığı. 
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 MSS6mm-iç: 47 numaralı dişin distal kökünün en lingual noktasının MSS6mm 

seviyesinde mandibular korpusun iç lingual korteksine olan uzaklığı. 

 MSS6mm-dış: 47 numaralı dişin distal kökünün en lingual noktasının MSS6mm 

seviyesinde mandibular korpusun dış lingual korteksine olan uzaklığı. 

 MSS8mm-iç: 47 numaralı dişin distal kökünün en lingual noktasının MSS8mm 

seviyesinde mandibular korpusun iç lingual korteksine olan uzaklığı. 

 MSS8mm-dış: 47 numaralı dişin distal kökünün en lingual noktasının MSS8mm 

seviyesinde mandibular korpusun dış lingual korteksine olan uzaklığı. 

 MSS10mm-iç: 47 numaralı dişin distal kökünün en lingual noktasının MSS10mm 

seviyesinde mandibular korpusun iç lingual korteksine olan uzaklığı. 

 MSS10mm-dış: 47 numaralı dişin distal kökünün en lingual noktasının MSS10mm 

seviyesinde mandibular korpusun dış lingual korteksine olan uzaklığı. 

Şekil 3.12 ve Şekil 3.13’te MSS2mm ve MSS6mm seviyelerindeki retromolar alan 

ölçümleri gösterilmiştir. 
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Şekil 3.12. 47 numaralı dişin distal kökünün en lingual noktasının MSS2mm 

seviyesindeki, A. Mandibular korpusun iç lingual korteksine olan uzaklığı (sarı kesikli 

çizgi), B. Mandibular korpusun dış lingual korteksine olan uzaklığı (sarı kesikli çizgi). 

Kırmızı çizgi: Posterior okluzal çizgi 

   B 

   A 



36 
 

 

 

Şekil 3.13. 47 numaralı dişin distal kökünün en lingual noktasının MSS6mm 

seviyesindeki, A. Mandibular korpusun iç lingual korteksine olan uzaklığı (sarı kesikli 

çizgi), B. Mandibular korpusun dış lingual korteksine olan uzaklığı (sarı kesikli çizgi). 

Kırmızı çizgi: Posterior okluzal çizgi 

   A 

   B 
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Ölçüm aşamasında bazı molar dişlerin distal köklerinin özellikle apikale yakın 

seviyelerde halihazırda mandibulanın iç veya dış lingual korteksi ile kontakt halinde 

olduğu tespit edildi (Şekil 3.14 ve Şekil 3.15). Kontakt içeren bu kök seviyelerinde 

değerler ‘0 mm’ olarak girildi. 

 

 

Şekil 3.14. 47 numaralı dişin distal kökü mandibulanın iç lingual korteksi ile 

kontak halinde 

 

Şekil 3.15. 37 ve 47 numaralı dişlerin distal kökleri mandibulanın hem iç hem de 

dış lingual korteksi ile kontakt halinde 
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3.4. İstatistiksel Yöntem 

Örneklem sayısını belirlemek için yapılan güç analizinde %80 güç ve %95 güven 

aralığında, her bir grupta 30’ar adet bireyin çalışmaya dahil edilmesi gerektiği hesaplandı. 

Çalışma sonucunda elde edilen veriler IBM SPSS V23 yazılımı ile analiz edildi. 

Normal dağılıma uygunluk Kolmogorov Smirnov testi ile incelendi. Gruplar arası 

karşılaştırmalarda tek yönlü varyans analizi testi kullanıldı. Çoklu karşılaştırma 

testlerinden Tukey HSD testi ile incelemeler yapıldı. Grup içi değişimler tekrarlı ölçümler 

varyans analizi ile incelendi. Kategorik verilerin analizi Kikare testi ile gerçekleştirildi. 

PAN47-RAK değerlerinin, mandibular ikinci molar dişin distal kökü ile mandibular 

korpusun lingual korteksi arasındaki kontakt durumu ile ilişkisi için gerekli olan kesme 

değeri ROC analizi ile değerlendirildi. Tüm analizlerde önemlilik düzeyi p < 0.05 olarak 

değerlendirildi. 
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Özelliklerin Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda gruplara göre cinsiyet dağılımı Tablo 4.1’de verilmiştir. Gruplar 

arasında cinsiyet bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p > 0.05). 

Tablo 4.1. Gruplara göre cinsiyet dağılımı. 

  Kadın Erkek p* 

Grup I  

(n=30) 

n 15 15 

0.889 

% %50 %50 

Grup II 

(n=30) 

n 16 14 

% %53.3 %46.7 

Grup III 

(n=30) 

n 13 17 

% %43.3 %56.7 

Grup IV 

(n=30) 

n 15 15 

% %50 %50 

n: sayı, %: yüzde, *: Kikare testi 

 

Gruplar arasında kronolojik yaş dağılımı Tablo 4.2’ de gösterilmiştir. Grup I yaş 

ortalaması Grup III ve Grup IV’den anlamlı derecede yüksektir ve diğer gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur. 

Tablo 4.2. Gruplara göre kronolojik yaş dağılımı. 

 Grup I 

(n=30) 

Grup II 

(n=30) 

Grup III 

(n=30) 

Grup IV  

(n=30) 

p* 

Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss 
<0.001 

Yaş (yıl) 21.7 ± 3.2a 20.4 ± 3.4ab 19.4 ± 2.9b 18.5 ± 1.5b 

Ort: ortalama, Ss: standart sapma, *: Kikare Testi 

a-b: Aynı harfe sahip gruplar arasında istatistiksel fark yoktur.  
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4.2. Sefalometrik Bulguların Değerlendirilmesi 

Çalışma gruplarının oluşturulması sırasında kullanılan sefalometrik değerlerin 

gruplara göre dağılımı Tablo 4.3’te gösterilmiştir. 

Tablo 4.3. Gruplara göre sefalometrik değerlerin dağılımı. 

 Grup I Grup II Grup III Grup IV 

Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss 

SNA (°) 80.3 ± 3.5 78.8 ± 3.2 79.7 ± 3.2 77.3 ± 4.2 

SNB (°) 77.8 ± 32a 75.8 ± 2.9 81.4 ± 3.6 79.3 ± 4.4 

ANB (°) 2.57 ± 1.12 2.95 ± 1.5 -1.76 ± 2.35 -2 ± 2.19 

FMA (°) 22.5 ± 1.9 29.7 ± 4.5 24.6 ± 2.7 31.9 ± 3.2 

SN-GoGn (°) 31.7 ± 2.4 40.2 ± 3.1 3.9 ± 2.6 39.4 ± 18 

°: derece, mm: milimetre, Ort: ortalama, Ss: standart sapma 

 

 

Çalışma gruplarına ait ortalama SNA, SNB ve ANB değerlerine ait grafik Şekil 

4.1’de; ortalama FMA ve SN-GoGn değerlerine ait grafik ise Şekil 4.2’de gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 4.1. Gruplara göre ortalama SNA, SNB ve ANB değerlerine ait grafik 
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Şekil 4.2. Gruplara göre ortalama FMA ve SN-GoGn değerlerine ait grafik 

4.3. Panoramik ve KIBT Görüntüleri Üzerinde Yapılan Ölçümler 

Ölçümler gruplar arası ve grup içi olmak üzere ayrı ayrı değerlendirilmiştir. 

4.3.1. Gruplar Arası Ölçümler 

PAN47-RAK, AKS47-RAK ve kök seviyelerindeki ölçümlerin gruplar arası 

karşılaştırmalı bulguları Tablo 4.4’de gösterilmiştir. 

PAN47-RAK ortalama değeri gruplara göre farklılık göstermektedir (p=0,001). Grup 

I ve Grup II için PAN47-RAK değeri, Grup III ve Grup IV’ e göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede düşük bulunmuştur (Tablo 4.4).  

AKS47-RAK ortalama değeri gruplara göre farklılık göstermektedir (p<0,001). Grup 

I ve Grup II için AKS47-RAK değeri, Grup III ve Grup IV’ e göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede düşük bulunmuştur (Tablo 4.4).  

MSS2mm-iç ortalama değeri gruplara göre istatistiksel olarak farklılık 

göstermemektedir (p=0.063) (Tablo 4.4).  

MSS2mm-dış ortalama değeri gruplara göre farklılık göstermektedir (p=0.011). Grup 

II ile Grup III arasında istatistiksel olarak fark vardır, diğer gruplar arasında ise anlamlı 

bir fark bulunmamıştır (Tablo 4.4).  
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MSS4mm-iç ortalama değeri gruplara göre farklılık göstermektedir (p=0.001). Grup 

III için MSS4mm-iç değeri diğer gruplardan istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur (Tablo 4.4).  

MSS4mm-dış ortalama değeri gruplara göre farklılık göstermektedir (p=0.002). Grup 

III için MSS4mm-dış değeri Grup I ve Grup II’ye göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksek bulunmuştur. Grup I, Grup II ve Grup IV arasında ise istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık yoktur (Tablo 4.4).  

MSS6mm-iç ortalama değeri gruplara göre farklılık göstermektedir (p=0.002). Grup 

III için MSS6mm-iç değeri Grup I ve Grup II’ye göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksek bulunmuştur. Grup I, Grup II ve Grup IV arasında ise istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık yoktur (Tablo 4.4).  

MSS6mm-dış ortalama değeri gruplara göre farklılık göstermektedir (p=0,002).   

Grup III için MSS6mm-dış değeri Grup II’ye göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksek bulunmuştur. Diğer gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

yoktur (Tablo 4.4). 

MSS8mm-iç ortalama değeri gruplara göre farklılık göstermektedir (p=0.005).   Grup 

III için MSS8mm-iç değeri Grup II’ye göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur. Diğer gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (Tablo 

4.4).  

MSS8mm-dış ortalama değeri gruplara göre farklılık göstermektedir (p=0.001).  

Grup III için MSS8mm-dış değeri Grup I ve Grup II’ye göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek bulunmuştur. Grup I, Grup II ve Grup IV arasında ise istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık yoktur (Tablo 4.4).  

MSS10mm-iç ortalama değeri gruplara göre farklılık göstermektedir (p=0.011).  

Grup I ve Grup II için MSS10mm-iç değeri Grup III ve Grup IV’e göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede düşük bulunmuştur (Tablo 4.4).  

MSS10mm-dış ortalama değeri gruplara göre farklılık göstermektedir (p=0.001). 

Grup III için MSS10mm-dış değeri Grup I ve Grup II’ye göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek bulunmuştur. Grup IV için MSS10mm-dış değeri Grup II’ye göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek iken Grup I ile arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık yoktur (Tablo 4.4). 
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Tablo 4.4. Gruplara göre PAN47-RAK, AKS47-RAK ve kök seviyelerindeki değerlerin 

karşılaştırılması. 

mm: milimetre, Ort: ortalama, Ss: standart sapma, *: Tek Yönlü Varyans Analizi 

a-c: Aynı harfe sahip gruplar arasında istatistiksel fark yoktur.  

 

Tüm kök seviyelerindeki (MSS2-4-6-8-10mm) iç ve dış mandibular lingual kortekse 

olan ölçüm değerlerinin gruplara göre dağılımı Şekil 4.2’de gösterilmiştir.  

PAN47-RAK ve AKS47-RAK değerlerinin gruplara göre dağılımı ise Şekil 4.3’te 

gösterilmiştir. 

 Grup I Grup II Grup III Grup IV 

p* 

Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss 

PAN47-RAK 

(mm) 8.1 ± 2.1ab 8.1 ± 1.4a 9.3 ± 1.9b 9.2 ± 2ab 0.001 

AKS47-RAK 

(mm) 10.9 ± 2.2a 10.8 ± 1.7a 12.3 ± 2.1b 12.9 ± 1.8b <0.001 

MSS2mm-iç 

(mm) 4.4 ± 2.4 4.0 ± 2.5 5.9 ± 3.4 4.5 ± 2.8 0.063 

MSS2mm-dış 

(mm) 8.5 ± 3.2ab 7.5 ± 2.7a 10.2 ± 3.4b 8.6 ± 3.2ab 0.011 

MSS4mm-iç 

(mm) 3.4 ± 2.2a 3.5 ± 2.1a 5.6 ± 3.1b 3.6 ± 2.1a 0.001 

MSS4mm-dış 

(mm) 8.0 ± 3.3a 7.1 ± 2.3a 10 ± 3.0b 8.3 ± 2.9ab 0.002 

MSS6mm-iç 

(mm) 2.2 ± 1.6a 2.3 ± 1.6a 4.2 ± 3.0b 3 ± 2.4ab 0.002 

MSS6mm-dış 

(mm) 6.9 ± 3ab 5.8 ± 2.3a 8.7 ± 3.1b 7.1 ± 3.1ab 0.002 

MSS8mm-iç 

(mm) 1.7 ± 1.6ab 1.3 ± 1.5a 3 ± 2.4b 2.4 ± 2.4ab 0.005 

MSS8mm-dış 

(mm) 5.2 ± 2.9a 4.4 ± 2.4a 7.5 ± 3.2b 6.1 ± 3.4ab 0.001 

MSS10mm-iç 

(mm) 1.0 ± 1.7a 1.1 ± 1.3a 2.2 ± 2.3b 2.4 ± 2.4b 0.011 

MSS10mm-dış 

(mm) 4.0 ± 3.2ab 3.4 ± 2.3a 6.5 ± 3.4c 6.0 ± 3.7bc 0.001 
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Şekil 4.3. Gruplara göre, MSS2mm, MSS4mm, MSS6mm, MSS8mm ve MSS10mm 

seviyelerindeki iç ve dış mandibular lingual kortekse olan mesafeleri gösteren grafik 

 

Şekil 4.4. Gruplara göre ortalama PAN47-RAK ve AKS47-RAK değerlerini gösteren grafik 

4.3.2. Grup İçi Ölçümler 

Koronalden apikale doğru tüm kök seviyelerindeki (MSS2-4-6-8-10mm) ölçümlerin 

grup içi karşılaştırması Tablo 4.5’te gösterilmiştir. 

Grup I’de tüm kök seviyelerinden mandibulanın iç lingual korteksine olan 

ölçümlere (MSS2,4,6,8,10mm-iç) bakıldığında; değerlerin istatistiksel olarak anlamlı derecede 

kök apeksine doğru azaldığı görülmüştür (p<0.001). Bu azalma yalnızca MSS8mm-iç ve 

MSS10mm-iç arasında istatistiksel olarak anlamsızdır. 
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Grup II’de tüm kök seviyelerinden mandibulanın iç lingual korteksine olan 

ölçümlere (MSS2,4,6,8,10mm-iç) bakıldığında; değerlerin istatistiksel olarak anlamlı derecede 

kök apeksine doğru azaldığı görülmüştür (p<0.001). Bu azalma tüm kök seviyelerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.001). 

Grup III’te tüm kök seviyelerinden mandibulanın iç lingual korteksine olan 

ölçümlere (MSS2,4,6,8,10mm-iç) bakıldığında; değerlerin istatistiksel olarak anlamlı derecede 

kök apeksine doğru azaldığı görülmüştür (p<0.001). Bu azalma tüm kök seviyelerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.001). 

Grup IV’te tüm kök seviyelerinden mandibulanın iç lingual korteksine olan 

ölçümlere (MSS2,4,6,8,10mm-iç) bakıldığında; en yüksek değer MSS2mm-iç seviyesindedir. 

MSS4mm-iç ve MSS6mm-iç değerleri arasında istatistiksel olarak fark yoktur ve bu iki değer 

MSS2mm-iç değerinden istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük bulunmuştur. MSS8mm-

iç ve MSS10mm-iç değerleri arasında da anlamlı bir farklılık yoktur ve istatistiksel olarak en 

düşük değerler bu seviyelerdedir (p<0.001). 

Grup I’de tüm kök seviyelerinden mandibulanın dış lingual korteksine olan 

ölçümlere (MSS2,4,6,8,10mm-dış) bakıldığında; ilk iki kök seviyesi olan MSS2mm-dış ve 

MSS4mm-dış arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur. Bu seviyelerden apikale 

doğru diğer tüm değerler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir azalma görülmüştür 

(p<0.001).  

Grup II’de tüm kök seviyelerinden mandibulanın dış lingual korteksine olan 

ölçümlere (MSS2,4,6,8,10mm-dış) bakıldığında; ilk iki kök seviyesi olan MSS2mm-dış ve 

MSS4mm-dış arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur. Bu seviyelerden apikale 

doğru diğer tüm değerler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir azalma görülmüştür 

(p<0.001).  

Grup III’te tüm kök seviyelerinden mandibulanın dış lingual korteksine olan 

ölçümlere (MSS2,4,6,8,10mm-dış) bakıldığında; ilk iki kök seviyesi olan MSS2mm-dış ve 

MSS4mm-dış arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur. Bu seviyelerden apikale 

doğru diğer tüm değerler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir azalma görülmüştür  

(p<0.001).  

Grup IV’te tüm kök seviyelerinden mandibulanın dış lingual korteksine olan 

ölçümlere (MSS2,4,6,8,10mm-dış) bakıldığında; ilk iki kök seviyesi olan MSS2mm-dış - MSS4mm-

dış arasında ve apikale doğru son iki seviye olan MSS8mm-dış - MSS10mm-dış arasında 
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istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktur. İstatistiksel olarak en yüksek değerler ilk 

iki seviyede (MSS2mm-dış, MSS4mm-dış); en düşük değerler ise apikale doğru son iki 

seviyede (MSS8mm-dış, MSS10mm-dış) elde edilmiştir (p<0.001). 

Tablo 4.5. Koronalden apikale doğru tüm kök seviyelerindeki ölçümlerin grup içi 

dağılımları. 

 Grup I Grup II Grup III Grup IV 

 Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss 

MSS2mm-iç (mm) 4.4 ± 2.4a 4.0 ± 2.5a 5.9 ± 3.4a 4.5 ± 2.8c 

MSS4mm-iç (mm) 3.4 ± 2.2b 3.5 ± 2.1b 5.6 ± 3.1b 3.6 ± 2.1b 

MSS6mm-iç (mm) 2.2 ± 1.6c 2.3 ± 1.6c 4.2 ± 3.0c 3.0 ± 2.4ab 

MSS8mm-iç (mm) 1.3 ± 1.5d 1.7 ± 1.6d 3.0 ± 2.4d 2.4 ± 2.4a 

MSS10mm-iç (mm) 1.0 ± 1.7d 1.1 ± 1.3e 2.2 ± 2.3e 2.4 ± 2.4a 

p* <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

MSS2mm-dış (mm) 8.5 ± 3.2a 7.5 ± 2.7a 10.2 ± 3.4a 8.6 ± 3.2a 

MSS4mm-dış (mm) 8.0 ± 3.3a 7.1 ± 2.3a 10.0± 3.0a 8.3 ± 2.9a 

MSS6mm-dış (mm) 6.9 ± 3.0b 5.8 ± 2.3b 8.7 ± 3.1b 7.1 ± 3.1b 

MSS8mm-dış (mm) 5.2 ± 2.9c 4.4 ± 2.4c 7.5 ± 3.2c 6.1 ± 3.4c 

MSS10mm-dış (mm) 4.0 ± 3.2d 3.4 ± 2.3d 6.5 ± 3.d 6.0 ± 3.7c 

p* <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

Ort: ortalama, Ss: standart sapma, mm: milimetre, *: Tekrarlı Ölçümler Varyans Analizi 

a-d: Aynı grup içinde aynı harfe sahip değerler arasında fark yoktur. 

 

Tüm kök seviyelerinde sağ mandibular ikinci molar dişin distal kökünün en 

lingual noktasından, mandibular korpusun iç ve dış lingual kortekslerine olan ölçümlerin 

grup içinde koronalden apikale doğru değişimi Şekil 4.4 ve Şekil 4.5’de gösterilmiştir. 
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Şekil 4.5. Tüm kök seviyelerinden mandibulanın iç lingual korteksine olan mesafelerin 

koronalden apikale doğru değişimini gösteren grafik 

 

Şekil 4.6. Tüm kök seviyelerinden mandibulanın dış lingual korteksine olan mesafelerin 

koronalden apikale doğru değişimini gösteren grafik 
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4.4. Mandibular İkinci Molar Dişin Distal Kökünün Mandibulanın İç ve Dış 

Lingual Korteksi ile Kontakt Halinde Olma Durumunun Değerlendirilmesi 

Ölçüm seviyelerine göre kökü mandibulanın lingual korteksi ile kontakt halinde 

olan kök sayılarının ve yüzdelerinin dağılımı Tablo 4.6’da gösterilmiştir. 

Tüm gruplara genel olarak bakıldığında, kontakt durumu MSS4mm-iç seviyesinde 

başlamaktadır ve apikale doğru bu oranın arttığı bulunmuştur. Grup I, Grup II ve Grup 

III’te mandibulanın ‘dış’ lingual korteksi ile kontakt halinde olan kökler yalnızca 

MSS10mm seviyesindedir. 

Tablo 4.6. Ölçüm seviyelerine göre iç ve dış lingual korteks ile kontakt halinde olan kök 

sayılarının ve yüzdelerinin dağılımı. 

Kök Seviyeleri 
Grup I Grup II Grup III Grup IV 

p* 
n(%) n(%) n(%) n(%) 

MSS2mm-iç --- --- --- --- --- 

MSS2mm-dış --- --- --- --- --- 

MSS4mm-iç 2 (%6.9) --- --- --- --- 

MSS4mm-dış --- --- --- --- --- 

MSS6mm-iç 4 (%13.3) 2 (%6.7) 3 (%10) 2 (%6,7) 0.777 

MSS6mm-dış --- --- --- 1 (%3,3) --- 

MSS8mm-iç 10 (%33.3) 4 (%13.3) 4 (%13.3) 6 (%20) 0.172 

MSS8mm-dış --- --- --- 2 (%6,7) --- 

MSS10mm-iç 15 (%50) 13 (%44.8) 7 (%24.1) 7 (%23,3) 0.060 

MSS10mm-dış 4 (%13.3) 3 (%10.3) 1 (%3.4) 2 (%6,7) 0.549 

n: kökü korteks ile kontakt halinde olan kök sayısı, 

%: kökü o seviyede korteks ile kontakt halinde olan dişlerin, o seviyede ölçüm yapılan toplam diş sayısına 

oranı, *: Kikare Testi 

 

Herhangi bir seviyede kökü mandibulanın iç veya dış lingual korteksi ile kontakt 

halinde olan diş sayılarının dağılımı tablo 4.7’de gösterilmiştir. 

Grup I’de ölçüm yapılan 30 dişin %50’sinde, Grup II’de ölçüm yapılan 30 dişin 

%46.7’sinde, Grup III’de ölçüm yapılan 30 dişin %7’sinde, Grup IV’te ölçüm yapılan 30 

dişin %7’sinde herhangi bir seviyede mandibular ikinci molar dişin distal kökü ile iç veya 

dış mandibular lingual korteks arasında kontakt durumu tespit edilmiştir. 

Gruplara göre genel kontakt oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuştur (p=0.042). Grup I ve Grup II’de kontakt oranı; Grup III ve Grup IV’e göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksektir.  
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Tablo 4.7. Gruplara göre kök ve lingual korteks arasındaki genel kontakt oranları. 

Kontakt 

Durumu 

Grup I Grup II Grup III Grup IV 
p* 

n(%) n(%) n(%) n(%) 

Yok 15 (%50) 16 (%53.3) 23 (%76.7) 23 (%76.7) 
0.042 

Var 15 (%50) 14 (%46.7) 7 (%23.3) 7 (%23.3) 

n: Grup içinde kökü herhangi bir seviyede iç veya dış mandibular lingual korteks ile kontakt halinde olan 

diş sayısı 

%: kökü iç veya dış mandibular lingual korteks ile kontakt halinde dişlerin o gruptaki toplam diş sayısına 

oranı, *: Kikare Testi 

 

4.5. Cinsiyetin Ölçüm Değerlerine Etkisinin Değerlendirilmesi 

Grup ve cinsiyetin hem ana etkileri hem de etkileşimleri ortalama değerler üzerine 

Multivariate analizi ile incelenmiştir. Cinsiyetin ana etkileri incelendiğinde sadece 

PAN47-RAK ve AKS47-RAK ortalama değerleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermektedir. Kadınlarda ortalama PAN47-RAK ve AKS47-RAK değerleri erkeklerden daha 

düşük elde edilmiştir. Aksiyal kesitlerde kök seviyesindeki ölçümlerde (MSS2-4-6-8-10mm) 

cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur.  

4.6. Panoramik Görüntülerdeki Ölçümler ile Kökü Mandibular Korpusun 

Lingual Korteksi ile Kontakt Halinde Olan Dişler Arasındaki İlişkinin 

Değerlendirilmesi 

PAN47-RAK değerleri ile kökü mandibular korpusunun lingual korteksi ile kontakt 

halinde olan dişler arasında pozitif yönlü bir korelasyon olup olmadığı ROC analizi ile 

tespit edilmiştir. PAN47-RAK değerinin belli bir eşik değerinden yüksek veya düşük olması 

durumunda, kök ile korteks arasındaki kontakt hakkında bilgi vermesi durumuna 

bakılmıştır. İlk aşamada 4 grup ayrı ayrı incelenmiştir. Sonrasında ise Grup I ve Grup II; 

Grup III ve Grup IV birleştirilerek iskeletsel Sınıf I ve iskeletsel Sınıf III bireyler olmak 

üzere 2 grup olarak incelenmiştir. ROC analizi sonucu elde edilen AUC değerleri 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Sonuç olarak yapılan ROC analizinde      

PAN47-RAK değerinin, diş kökü ve korteks arasındaki kontakt durumu hakkında bilgi 

vermediği tespit edilmiştir. 
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4.7. Metot Hatasının Değerlendirilmesi 

Bireylerin %30’u üzerinde aynı araştırmacı tarafından, ilk ölçüm tarihinden 3 

hafta sonra bir ölçüm daha gerçekleştirilmiştir. Metot hatasının değerlendirilmesi için 

Sınıf içi korelasyon katsayıları (Intraclass Correlation Coefficent) analizi kullanılmıştır. 

Grup ayrımı yapmaksızın tüm değerler için Sınıf içi korelasyon katsayıları (ICC) oldukça 

yüksek (0.90-0.99) elde edilmiştir. Bu da 1. ölçümler ile 2. ölçümler arasında pozitif 

yönlü güçlü bir korelasyonun olduğunu göstermektedir. Her bir grup kendi içinde 

değerlendirildiğinde de ölçümler arasında pozitif yönlü güçlü bir ilişki tespit edilmiştir.  

Tablo 4.8. Grup içi korelasyon katsayılarının dağılımı. 

 Grup I Grup II Grup III Grup IV 

PAN47-RAK 0.996 0.997 0.991 0.997 

AKS47-RAK 0.998 0.997 0.994 0.998 

MSS2mm-iç 0.991 0.999 0.986 0.997 

MSS2mm-dış 0.989 0.998 0.991 0.992 

MSS4mm-iç 0.990 0.988 0.998 0.994 

MSS4mm-dış 0.992 0.998 0.986 0.997 

MSS6mm-iç 0.998 0.985 0.999 0.998 

MSS6mm-dış 0.989 0.987 0.989 0.997 

MSS8mm-iç 0.992 0.996 0.985 0.999 

MSS8mm-dış 0.999 0.987 0.999 0.995 

MSS10mm-iç 0.990 0.999 0.999 0.994 

MSS10mm-dış 0.991 0.996 0.998 0.985 
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5. TARTIŞMA 

5.1. Amacın Tartışılması 

Sınıf III malokluzyonlar fonksiyonu ciddi şekilde etkileyebilen ve diğer 

malokluzyon tiplerine göre insanların gözle çok daha rahat farkedebildiği 

malokluzyonlardır. Malokluzyonun karakteristik özelliklerinden olan alt dudak 

protrüzyonu, anterior çapraz kapanış ve asimetri hastaların oldukça endişe ettiği ve tedavi 

edilmesini istediği durumlardır (109). Malokluzyonun; tüm ortodontik tedavi gören 

hastalar içinde görülme oranı %8 ile %22 arasındadır ve geride konumlanmış üst çene, 

ileride konumlanmış alt çene, geride konumlanmış alt keserler, ileride konumlanmış üst 

keserler ve bunların kombinasyonları gibi farklı tipleri bulunmaktadır (3, 110). Sanborn 

iskeletsel Sınıf III malokluzyonların %45’inde mandibular protrüzyon, %33’ünde 

maksiller retrüzyon,  %9.5’inde bu ikisinin kombinasyonu ve %9.5’inde ise çeneler arası 

ilişkinin normal olduğunu belirtmiştir (111).  

Sınıf III malokluzyonların tedavisi diğer malokluzyonlara göre daha zor ve 

karmaşıktır. Çeneler arası uyumsuzluğun derecesi ve paterni, hastada kalan büyüme 

miktarı, hastanın estetik beklentileri, toplam tedavi süresi ve maliyeti gibi faktörler tedavi 

seçeneklerini etkilemektedir. Bu ve bunlar gibi çeşitli faktörler değerlendirildikten sonra 

ortopedik tedavi, kamuflaj tedavisi veya cerrahi tedavi seçeneklerinden birisi tercih 

edilmektedir (2, 58, 59). 

Büyüme ve gelişim dönemini tamamlamış hastalarda cerrahi veya kamuflaj 

tedavisinden biri tercih edilmektedir. Bu tercihi yapma aşamasında değerlendirilmesi 

gereken çok sayıda değişken bulunmaktadır. Kerr ve ark. (60) 1992 yılında cerrahi veya 

kamuflaj tedavisi kararı alırken dikkat edilmesi gereken 4 faktör olduğunu belirtmişlerdir. 

Buna göre; mandibular düzlem - alt keser ekseni açısı 83°’den, ANB açısı -4°’den, 

maksillomandibular oranı 0.84’den ve Holdaway oranı 3,5’den küçük olan hastalarda 

cerrahi tedavi tercih edilmelidir. 2002 yılında bu faktörler güncellenip cerrahi tedavi veya 

kamuflaj tedavisi tercihinde şu 4 değişkenin göz önünde bulundurulması gerektiği 

vurgulanmıştır: Wits değeri, anterior kranial kaidenin uzunluğu, maksillomandibular oran 

ve mandibular gonial açı. Kamuflaj kararı verilen 87 ve cerrahi kararı verilen 88 olmak 

üzere toplam 175 hastada bu 4 değişkeni içeren formül ile elde edilen kritik skor -0.023 

bulunmuştur. Sınıf III malokluzyona sahip bir hastadaki bu 4 değer formüle yazıldığında 

elde edilen değer -0.023’ten yüksek ise bu hastalarda ortodontik kamuflaj tedavisinin 
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yapılabileceği belirtilmiştir (63). Rabie ve ark. (64) Holdaway’in H açısı değerinin tedavi 

ayrımında çok önemli bir kriter olduğunu ve bu açının sınır değerinin 12° olduğunu 

belirtmişlerdir. Bu sınırın üzerindeki değerlerde kamuflaj; altındaki değerlerde ise cerrahi 

tedavinin tercih edilmesi gerektiğini vurgulamışlardır. Tüm bu parametreler dışında 

hastanın estetik beklentisi, tedavi maliyeti, tedavi süresi gibi durumlar da karar alma 

aşamasında önemli yer tutmaktadır. Cerrahi tedavinin risklerinin hastaya anlatılması ve 

hastanın da bu riskleri kabul etmesi gerekmektedir. Kamuflaj tedavisinin de ciddi kök 

rezorpsiyonları ve diş eti çekilmeleri gibi riskleri bulunmaktadır (58, 59). 

Molar distalizasyonu, özellikle üst arkta yer elde etme amacıyla uzun yıllardır 

yaygın olarak kullanılan bir yöntemdir. İlk olarak 1800’lü yılların sonlarında Amerikalı 

ortodontistler tarafından headgear benzeri apareyler ile üst molar distalizasyonu 

çalışmalarına başlanmış ve bu tarihten günümüze kadar çok farklı sistemler 

geliştirilmiştir. Maksiller kemikte molar distalizasyonu için gereken elverişli kemik alanı 

oldukça fazladır. Bu bölgede distalizasyon hareketini sınırlayabilecek anatomik engeller 

kemik yapı olarak maksiller tuberosite ve dental olarak 3. molar dişlerdir (10, 112-114). 

Mandibular molar distalizasyonu maksiller molar distalizasyonundan çok daha 

zordur ve ortodontide klinik olarak başarılması en zor tedavi hedeflerinden biri olarak 

bilinmektedir (68). Diş hareketi esnasında mandibular molar dişin periodontal 

ligamentindeki sıkışma baskısı (compression) miktarı maksiller molar dişten daha 

fazladır ve bu da mandibular diş hareketi sırasında fazladan bir hyalinizasyon baskısı 

oluşturmaktadır. Maksiller kemiğin esnekliği (resilience) de mandibular kemikten daha 

fazladır. Sonuç olarak eşit kuvvetler verildiğinde maksilladaki diş hareket miktarı her 

zaman mandibuladan fazla olmaktadır (115). Ayrıca; alt dental arkta üst dental arka göre 

tasarlanabilecek aparey tipinin sınırlı olması, kemiğin yoğun kortikal yapısı, dentisyonu 

distalize etmek amacı ile düşünülen geçici ankraj aygıtlarının yerleşim bölgesindeki 

kısıtlılıklar ve bölgede diş hareketini sınırlayabilecek olan anatomik yapıların henüz net 

olarak bilinmemesi de mandibular molar distalizasyonunu zorlaştıran etkenlerdir (10, 68, 

115). Dişin kronu kortikal yapıdaki kemik ile karşılaştığında minede bir nekroz baskısı 

meydana gelmektedir. Dişin kökü kortikal kemik ile karşılaştığında ise diş hareketi 

yavaşlamakta ve kök rezorbsiyonu ihtimali ciddi şekilde artmaktadır (10). Tüm bunların 

dışında alt molar distalizasyonu yapmadan önce bölgedeki yumuşak doku faktörleri de 

değerlendirilmelidir. Bu da distalizasyon hareketini sınırlayabilecek oldukça önemli ve 

çoğu zaman atlanan bir husustur. Distalizasyon hareketinden sonra mandibular 2. molar 
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dişin distobukkal yüzeyinin atake gingiva sınırları içerisinde yer alması gerekmektedir 

(79). 

Geçmişten günümüze mandibular bölgede distalizasyon amacı ile mandibular 

headgear, distal uzantılı lingual ark, jones jig, lip bumper gibi apareyler tercih edilmiş 

fakat tüm bu apareylerin çok sayıda istenmeyen yan etkiler oluşturduğu tespit edilmiştir. 

Son yıllarda kemik içi ankraj mekaniklerinin gelişmesi ile birlikte çok daha verimli 

tedaviler uygulanmakta ve daha memnun edici sonuçlar alınmaktadır. Fakat yine de 

mandibular molar distalizasyonunda dişin hareket tipini, distal hareketin sınırlarını ve 

tedavi sonrası stabiliteyi açıklayan literatürde çok az sayıda çalışma bulunmaktadır (11-

14, 68, 115).  

Mini plak ve mini vida sistemlerinin teknolojik olarak gelişmesiyle beraber 

özellikle son yıllarda literatürde 4-5 mm’ye varan başarılı mandibular molar distalizasyon 

vakaları gösterilmiştir (68, 73, 75, 76, 78). Bu çalışmaların bazılarında paralel hareket 

olduğu, bazılarında ise kron seviyesindeki hareketin kök seviyesindeki hareketten daha 

fazla miktarlarda olduğu belirtilmiştir (68, 73). Yapılan bu çalışmaların hiçbirinde 

distalizasyon hareketinden önce mevcut elverişli retromolar kemik alanı incelenmemiş ve 

distalizasyon hareketinden sonra mandibular 2. molar dişin mandibular kemiğin lingual 

korteksi ve ramusun anterior kenarı ile ilişkisine bakılmamıştır. Mandibular molar 

distalizasyonu sonucu oluşabilecek komplikasyon ile ilgili literatürde kısıtlı bilgi 

bulunmaktadır. Dang ve ark. (74) mandibular molar distalizasyonu yapılan bir hastadan 

alınan KIBT görüntüsünde 37 ve 47 numaralı dişlerin köklerinin mandibular korpusun iç 

lingual korteksi ile kontakt halinde olduğunu ve bu durumun önlenebilmesi için 

distalizasyon hareketin sınırlarının araştırılması gerektiğini belirtmişlerdir.  

Diş kökü mandibulanın iç lingual korteksi ile kontağa geçtiğinde diş hareketi ciddi 

bir şekilde yavaşlamakta ve kök rezorbsiyonu ihtimali dramatik şekilde artmaktadır. 

Distalizasyon hareketine devam edilmesi durumunda ise dış lingual korteks ile kontakt 

durumu söz konusu olabilmektedir. Böyle bir durum olduğunda bölgede alveoler kemik 

rezorbsiyonu ihtimali artmaktadır. Ciddi durumlarda kortekste perforasyon, kök 

yüzeyinin açığa çıkması ve diş eti çekilmeleri meydana gelebilmektedir. Sonuç olarak 

bölgenin periodontal desteği kaybolmaktadır. Bunlar ciddi komplikasyonlardır ve 

önceden önleminin alınması gerekmektedir (10). 
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Çalışmamızda, alt çenede planlanan molar distalizasyonu hareketinin farklı 

sagittal ve dik yön paternine sahip bireylerdeki anatomik sınırları tespit edilmiştir. Bu 

amaçla, sağ mandibular ikinci molar dişin distale hareketi sırasında retromolar alanda bu 

hareketi sınırlayabilecek kemik yapılara odaklanılmıştır. 

5.2. Materyal ve Metodun Tartışılması 

Mandibular ikinci molar dişin distalindeki kemik sahası çoğu çalışmada 

‘retromolar alan’ olarak isimlendirilmektedir. Bugüne kadar retromolar alan üzerine 

yapılan çalışmaların çoğu yirmi yaş dişlerinin sürme yolunu incelemek amacı ile 

yapılmıştır. Bu çalışmaların çoğunda ramusun anterior kenarının, radyografik olarak 

ifade edildiğinde ise eksternal oblik ridge bölgesinin mandibular arkın posterior sınırı 

olduğu belirtilmiştir. Fakat çalışmaların hepsi panoramik veya sefalometrik radyografiler 

üzerinde yapılmış ve kemik sahası 3 boyutlu olarak incelenmemiştir (11, 14, 81-83). 

Oysaki ramusun anterior bölgesi 3 boyutlu olarak incelendiğinde lateral ve medial olmak 

üzere 2 farklı yüzeye sahip olduğu görülmektedir. Alt molar diş distalize olurken 

posterior okluzal çizgi boyunca hareket etmektedir. Bu çizginin posteriorda mandibular 

kemiğe denk gelen uzantısı ramusun anterior sınırının medial yüzeyi, radyografik olarak 

ifade edildiğinde ise internal oblik ridge bölgesidir. Panoramik veya sefalometrik 

radyografilerde ramusun anterior sınırının lateral ve medial yüzeyleri süperpoze olmakta 

ve eksternal oblik ridge bölgesi sınır olarak görülmektedir (10, 116). Ayrıca 

magnifikasyon, distorsiyon gibi görüntülemede hatalar oluşabilmektedir. Bu da 

retromolar alanın ve bölgedeki anatomik sınırlamaların gerçek boyutlarında tespit 

edilmesinin önünde bir engel oluşturmaktadır. Alt molar distalizasyonunun sınırlarını 

tespit etmek amacıyla ilk olarak Kim ve ark. (10), iskeletsel Sınıf I malokluzyona sahip 

34 bireyde, KIBT görüntüleri üzerinde ve bu görüntülerden elde edilen sefalometrik 

görüntüler üzerinde çalışmışlardır. Çalışmanın sonucu olarak mandibular arkın posterior 

sınırının ramusun anterioru değil, mandibular korpusun lingual korteksi olduğu 

belirtilmiş ve bundan dolayı 3 boyutlu görüntülemenin önemi vurgulanmıştır.  

Literatürde farklı sagittal yön büyüme paternlerinin retromolar alan üzerine 

etkisini inceleyen çalışmalar mevcuttur. Björk (80) mandibulası sagittal yönde büyüyen 

prognati inferior bireylerde M3 mesafesi olarak tabir ettiği retromolar alanın daha fazla 

olduğunu ve bu bireylerde yirmi yaş dişlerinin gömülü kalma ihtimalinin daha düşük 

olduğunu belirtmiştir. Benzer şekilde Chaturverdi  ve ark. (83) ile Jakovljevic ve ark. (82) 
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en fazla retromolar alanın iskeletsel Sınıf III bireylerde olduğunu tespit etmişlerdir. Bu 

sonuçların aksini iddia eden literatürde sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır. Alhaija ve 

ark. (117) iskeletsel Sınıf III bireylerdeki retromolar alanın Sınıf I ve Sınıf II bireylere 

göre daha az olduğunu belirtmişlerdir. Şimdiye kadar bahsedilen tüm bu çalışmalar yirmi 

yaş dişlerinin sürme yolunu incelemek amacı ile ve 2 boyutlu panoramik radyografiler 

üzerinde gerçekleştirilmiştir. Mandibular molar distalizasyonu planlanan iskeletsel Sınıf 

I ve iskeletsel Sınıf III bireylerde sagittal yön büyüme paterninin retromolar alana etkisini 

inceleyen literatürde çok kısıtlı sayıda çalışma bulunmaktadır (9). Çalışmamızda, 

literatüre katkıda bulunmak adına KIBT görüntüleri üzerinde, cinsiyet ve sayı 

bakımından daha eşit dağılım gösterecek şekilde,  farklı ölçüm ve değerlendirme kriterleri 

kullanarak Sınıf I ve Sınıf III büyüme paterninin retromolar alana etkisi incelenmiştir.  

Mandibular molar distalizasyonu daha çok Sınıf I ve Sınıf III bireylerde tercih 

edilen bir ortodontik kamuflaj yöntemi olduğundan, Sınıf II bireyler çalışmamıza dahil 

edilmemiştir. 

Literatürde farklı dik yön paternlerinin retromolar alan üzerine etkisini inceleyen 

çok az sayıda çalışma bulunmaktadır. Björk (80), 1956 yılında 237 adolesan ve 243 post-

adolesan erkek birey üzerinde yaptığı çalışmada kondil büyümesi vertikal yönde olan ve 

buna bağlı korpus uzunluğunun azaldığı bireylerde retromolar alanın daha az olduğunu 

belirtmiştir. Bu bireylerde yirmi yaş dişlerinin gömülü kalma ihtimalinin daha yüksek 

olduğunu tespit etmiştir. Chaturverdi ve ark. (83) SN/MP (ön kafa kaidesi/mandibular 

düzlem) açısı 32°’den küçük olan hastaların, 33°’den büyük olan hastalara göre daha fazla 

retromolar alana sahip olduklarını fakat bu farklılığın istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığını belirtmişlerdir. Jakovljevic ve ark. (82) bu çalışmanın sonuçlarının tam tersi 

olarak; SN/MP açısı 33°’den büyük olan hastaların, 32°’den küçük olan hastalara göre 

anlamlı derecede daha fazla retromolar alana sahip olduklarını belirtmişlerdir. Bu 

çalışmaların hepsi 2 boyutlu olarak panoramik radyografiler üzerinde yapılmıştır. 

Retromolar alan üzerine dik yön büyüme paterninin etkisi randomize olarak tespit 

edilmiş; normodiverjan ve hiperdiverjan bireyler Sınıf I ve Sınıf III olarak 

gruplandırılmamıştır.  

Literatürde mandibular molar distalizasyonu planlanan hastalarda dik yön 

boyutlarının retromolar alana etkisini inceleyen çalışma bulunmamaktadır. Kim ve ark.   

(10) KIBT görüntülerinden elde edilen sefalometrik radyografiler ve aksiyal kesitler 

üzerinde yaptıkları çalışmada, farklı dik yön paternlerinin mandibular ramustaki 
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remodellingi ve dolayısı ile retromolar alanı etkileyebileceğini; bu durumun çalışmanın 

bir limitasyonu olduğunu ve ileride yapılacak çalışmalarda bu hususun dikkate alınması 

gerektiğini vurgulamışlardır. Tüm bu çalışmaların ışığında çalışmamızda; KIBT 

görüntülerindeki aksiyal kesitler ve KIBT görüntülerinden elde edilen panoramik 

radyografiler üzerinde, dik yön paterninin iskeletsel Sınıf I ve Sınıf III bireylerde 

retromolar alana etkisi incelenmiştir. 

Mandibular 2. molar dişin posteriorundaki retromolar alanın, daimi 1. molar dişin 

sürmesinden itibaren kızlarda 14, erkeklerde ise 16 yaşına kadar çift taraflı olarak her 

sene 3 mm (1,5 mm sağ + 1,5 mm sol) arttığı belirtilmiştir (79). Chen ve ark. (13) 

retromolar alanın kızlarda 16 yaşına kadar her sene tek taraflı 1,22 mm ve erkeklerde 17 

yaşına kadar yine her sene tek taraflı 1,45 mm arttığını tespit etmişlerdir. Chaturverdi ve 

ark. (83) yaptıkları çalışmada 16-18 yaş arası erken yetişkin dönemdeki bireylerde 

retromolar alanın, 18-28 yaş arasındaki geç yetişkin dönemdeki bireylere göre daha az 

olduğunu belirtmişlerdir. Jakovljevic ve ark. (82) da bu çalışma ile benzer olarak 18 yaş 

üzerindeki bireylerde retromolar alanın, 18 yaş altındaki bireylere göre daha fazla 

olduğunu ifade etmişlerdir. Retromolar alanın 16-18 yaşlarına kadar her sene 

genişlediğini göz önünde bulundurarak, standardizasyonu sağlamak için çalışmamıza 

yalnızca 18 yaş üzerindeki bireyler dahil edilmiştir. 

Uthman ve ark. (81) panoramik radyografiler üzerinde yaptıkları çalışmada 

mandibular 2. molar diş ile anterior ramus arasındaki mesafenin erkeklerde kadınlara göre 

daha yüksek değerlerde bulunduğunu belirtmişlerdir. Truong ve ark. (118) lateral 

sefalometrik görüntüler üzerinde yaptıkları çalışmada retromolar alanın erkeklerde daha 

fazla olduğunu tespit etmişlerdir. Chen ve ark. (13) lateral sefalometrik görüntüler 

üzerinde yaptıkları çalışmada retromolar alanın 13 yaşından 18 yaşına kadar kızlarda 

toplam 5.1 mm, erkeklerde ise 5.8 mm arttığını belirtmişlerdir. Üç boyutlu görüntüler 

üzerinde yapılan 2 çalışmada; Kim ve ark. (10) çalışma grubuna dahil edilen 34 hastada 

cinsiyet ayrımı yapmamış, Choi ve ark. (9) ise yaptıkları çalışmanın limitasyonları 

kısmında kadın ve erkek sayısının eşit olmadığından ve bunun da sonuçları etkilemiş 

olabileceğinden bahsetmişlerdir. Cinsiyetin grup içi ve gruplar arası bulgulara etkisini 

değerlendirebilmek için tüm gruplarda birbirine yakın sayılarda erkek ve kadın bireyler 

çalışmamıza dahil edilmiştir.  

Retromolar alanın yirmi yaş dişlerinin varlığı ve sürme durumu ile ilişkisini 

gösteren birçok çalışma bulunmaktadır. Bu konu hakkında yapılan çalışmaların çoğunda, 
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yirmi yaş dişleri ağız ortamına sürmüş olan bireylerdeki retromolar alan genişliğinin, 

gömülü veya eksik olan bireylere göre daha fazla olduğu belirtilmiştir (14, 82, 83, 119). 

Tüm bu görüşlerin aksine, KIBT görüntüleri üzerinde yapılmış olan 2 çalışmadan ilkinde 

Kim ve ark. (10) yirmi yaş dişlerinin mevcut, eksik veya çekilmiş olma durumunun 

retromolar alan üzerinde anlamlı bir etkiye sahip olmadığını belirtmişlerdir. Yirmi yaş 

dişlerinin sürmüş olma, gömülü kalma veya eksik olma durumunun retromolar alanın 

genişliği üzerine doğrudan bir etkiye neden olduğunu belirten çok sayıdaki çalışmadan 

yola çıkarak; grupların standardizasyonunu sağlamak için yirmi yaş dişleri sürmüş olan 

bireyler çalışmamıza dahil edilmemiştir. Retrospektif bir çalışma yürüttüğümüzden 

dolayı yirmi yaş dişlerinin konjenital eksik veya sonradan çekilmiş olma durumu ise belli 

değildi. Choi ve ark. (9) gömülü yirmi yaş dişlerinin yetersiz erüpsiyon alanından dolayı 

genelde ramusun anterior kısmında yer aldıklarını ve bu nedenle bu dişlerin gömülülük 

veya sonradan çekilmiş olma durumunun, alt ikinci molar dişin kökünün distalindeki 

retromolar alan üzerinde minimal etkiye neden olduğunu belirtmişlerdir.  

Çalışmamızı retromolar alan hakkında önceki yıllarda yapılan 2 boyutlu 

çalışmalar ile karşılaştırmak ve KIBT görüntülerinden elde edilen aksiyal kesitlerdeki 

ölçümler ile korelasyonunu sağlamak için panoramik radyografiler üzerinde retromolar 

alan ölçümleri gerçekleştirildi. Geçmiş yıllarda 2 boyutlu konvansiyonel dijital 

panoramik radyografiler üzerinde ölçüm yapılan çalışmalardan farklı olarak 

çalışmamızda, KIBT görüntülerinden elde edilen panoramik radyografiler kullanılmıştır. 

Bu tekniği tercih etme nedenimiz, magnifikasyon ve distorsiyon gibi görüntüde 

bozulmalara neden olabilecek faktörleri elimine etmektir. KIBT görüntülerinden elde 

edilen panoramik radyografiler, konvansiyonel dijital panoramik radyografilere göre 

boyutsal ölçümlerde daha güvenilir değerler verir ve görüntü kalitesi daha yüksektir (120, 

121). Correa ve ark. (91) konvansiyonel dijital panoramik radyografiler ile KIBT 

görüntülerinden elde edilen panoramik radyografileri karşılaştırmışlardır. Yapılan yatay 

ölçümlerde tek farkın premolar bölgede olduğu ve KIBT görüntülerinden elde edilen 

panoramik radyografilerdeki mesafenin, konvansiyonel dijital panoramiklerdekine göre 

yaklaşık 1 mm daha kısa olduğu belirtilmiştir. Mandibular molar distalizasyonunda, 

bölgedeki anatomik zorluklardan dolayı retromolar alandaki 1 mm’lik farklılık bile klinik 

olarak önemli olduğu için, ölçümlerde daha hassas olmak adına çalışmamızda KIBT 

görüntülerinden elde edilen panoramik radyografiler tercih edilmiştir. Buna alternatif 

olarak, uzunluğu önceden bilinen bir materyal kullanılarak çekilecek konvansiyonel 



58 
 

dijital panoramik ile çekim sonrası yapılacak kalibrasyonla gerçek değerler elde 

edilebilmektedir.  

KIBT görüntülerinde kron seviyesindeki ölçümler, panoramik görüntülerde 

mandibular ikinci molar diş üzerinde işaretlenen noktaya denk gelen aksiyal kesitler 

üzerinde gerçekleştirilmiştir. KIBT ve panoramik radyografi ölçümleri arasında doğru bir 

karşılaştırma yapabilmek için böyle bir yöntem tercih edilmiştir. 

Kök seviyesindeki ölçümlerde, başlangıç seviyesi olarak mine sement sınırı tercih 

edilmiştir ve bu seviyeden 2’şer mm apikale doğru inilerek toplamda 5 ölçüm 

gerçekleştirilmiştir.  Mandibular molar distalizasyonunun sınırları ile ilgili yapılan 2 

çalışmada; Kim ve ark. (10) mine sement sınırını, Choi ve ark. (9) ise molar diş furkasyon 

hattını başlangıç seviyesi olarak kriter almışlardır. Mine-sement sınırının KIBT 

görüntülerinde tespitinin ve standardizasyonunun kolay olması, furkasyon hattının kök-

kanal anatomisine bağlı olarak hastadan hastaya varyasyonlar gösterebilmesi nedeni ile 

çalışmamızda mine-sement sınırı tercih edilmiştir. 

Çalışmamızda aksiyal kesitlerdeki kron ve kök seviyesindeki tüm ölçümlerde 

‘posterior okluzal çizgi’ adı verilen referans çizgi kullanılmıştır. Kim ve ark. (10) 

ortodontik tedavi gören hastalarda mandibular molar dişlerin, mandibular birinci ve ikinci 

molar dişlerin bukkal cusp tepelerinden geçen çizgiye paralel olarak distalize olduğunu 

belirtmişlerdir. Choi ve ark. (9) da yine aynı şekilde klinik olarak bakıldığında molar 

dişlerin bu çizgi üzerinde hareket ederek kemik yapılar ile kontağa geçtiğini, bu sebeple 

ölçümleri bu çizgiye paralel şekilde gerçekleştirdiklerini belirtmişlerdir.  

Choi ve ark. (9) mandibular molar distalizasyonu için kök seviyesinde gereken 

retromolar alan ölçümlerinde, farklı kök seviyelerinden mandibulanın ‘iç’ lingual 

korteksine olan mesafeyi ölçmüşlerdir. Dişin kökü iç lingual korteks ile temasa geçtiğinde 

diş hareketi yavaşlamakta ve kök rezorbsiyonu ihtimali artmaktadır fakat dişin kökü hala 

kemik sınırları içinde yer almaktadır. Distalizasyon hareketine devam edildiğinde ise dış 

lingual korteks ile kontakt durumu meydana gelmektedir. Bunun sonucu olarak korteks 

perforasyonu, kök yüzeyinin açığa çıkması ve bölgenin periodontal desteğinin 

kaybolması durumu oluşmaktadır (10). Diğer bir ifade ile dış lingual korteks ile kontakt 

durumu bir komplikasyondur ve bunun önceden tespit edilmesi gerekmektedir. 

Çalışmamızda, bu durumu tespit edebilmek için Choi ve arkadaşlarının çalışmasından 

farklı olarak dış lingual kortekse olan mesafeler de ölçülmüştür. 
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Ölçümler esnasında, 3 köklü alt ikinci molar ve c şekilli kanala sahip alt ikinci 

molar gibi dişsel varyasyonlar varlığında anormal retromolar alan değerleri tespit 

edilmiştir. Üç köklü molarların lingualde konumlanan 3. kökü genelde lingual korteks ile 

kontakt halindeydi ve bu dişe sahip olan bireyler bu nedenden dolayı çalışmamıza dahil 

edilmemiştir. C şekilli kanala sahip bireylerde de değerlerin normalden fazla çıktığını 

düşündüğümüz için bu bireyler de çalışmamıza dahil edilmemiştir. 

5.3. Bulguların Tartışılması 

5.3.1. Gruplar Arası Ölçümlerin Tartışılması 

5.3.1.1. Kron Seviyesindeki Ölçümlerin Tartışılması 

Literatürde, panoramik radyografiler üzerinde ve kron seviyesinde retromolar alan 

ölçümlerinin yapıldığı çalışmalara bakıldığında, Jakovljevic ve ark. (82) Sınıf III 

bireylerdeki retromolar alanı Sınıf I bireylere göre anlamlı olarak daha fazla tespit 

etmişlerdir. Chaturverdi ve ark. (83) ise iskeletsel Sınıf I ve Sınıf III bireyler arasında 

retromolar alan ölçümlerinde anlamlı bir fark bulamamışlardır. Çalışmamızda 

Jakovljevic ve ark.’nın çalışmasına benzer şekilde Sınıf III bireylerde Sınıf I bireylere 

göre anlamlı derecede daha fazla retromolar alan tespit edilmiştir. Jakovljevic ve ark. (82) 

konvansiyonel dijital panoramik radyografilerde ölçülen retromolar alanı; Sınıf I 

bireylerde ortalama 9.93 mm, Sınıf III bireylerde ise 10.37 mm tespit etmişlerdir. Bu 

retromolar alan ölçümleri çalışmamızda yaklaşık 1’er mm daha az olarak tespit edilmiştir. 

Farklılığın sebebi olarak KIBT görüntülerinden elde edilen panoramik radyografilerdeki 

yatay ölçümlerin, konvansiyonel dijital panoramik radyografilerdeki ölçümlerden 

yaklaşık 1 mm daha az olması gösterilebilir (91).  

Panoramik radyografiler üzerinde ve kron seviyesinde retromolar alan 

ölçümlerinin yapıldığı çalışmalara bakıldığında, Chaturverdi ve ark. (83) vertikal büyüme 

paterninin Sınıf I ve Sınıf III bireylerde retromolar alan üzerine anlamlı bir etkisinin 

olmadığını belirtmişlerdir. Jakovljevic ve ark. (82) ise vertikal büyüme paternine sahip 

Sınıf I ve Sınıf III bireylerde, normal büyüme paternine sahip Sınıf I ve Sınıf III bireylere 

göre daha fazla retromolar alanın olduğunu belirtmişlerdir. Çalışmamızda Chaturverdi ve 

ark.’nın çalışmasına benzer şekilde, vertikal büyüme paterninin Sınıf I ve Sınıf III 

bireylerde retromolar alan üzerine anlamlı bir etkisinin olmadığı tespit edilmiştir. 

Bulgularımızın, Jakovljevic ve ark.’nın çalışmasından farklı çıkmasının nedeni grupların 



60 
 

farklılığından kaynaklanmış olabilir. Çalışmamızda normal büyüme paternine sahip 

iskeletsel Sınıf I ve Sınıf III; vertikal büyüme paternine sahip Sınıf I ve Sınıf III bireyler 

olmak üzere 4 grup oluşturulmuştur. Jakovljevic ve ark. ise dik yönün etkisini generelize 

olarak incelemişler ve bu şekilde grup ayrımı yapmamışlardır. 

Çalışmamızda kron seviyesinde KIBT görüntülerinden alınan aksiyal kesitlerde 

yapılan ölçümlerde (AKS47-RAK), Sınıf III bireylerdeki retromolar alan, Sınıf I bireylere 

göre anlamlı olarak daha fazla tespit edilmiştir. Vertikal büyüme paterninin KIBT 

görüntülerindeki kron seviyesindeki retromolar alan değerleri üzerinde hem Sınıf I hem 

de Sınıf III bireylerde anlamlı bir etkiye sahip olmadığı gözlenmiştir. Bu da 

çalışmamızdaki aynı seviyeden panoramik radyografiler üzerinde yapılan ölçümlerin 

bulguları ile benzerdir.  

Kron üzerinde aynı noktalardan ölçüm yapılmasına rağmen çalışmamızda tüm 

gruplarda ortalama AKS47-RAK değeri, ortalama PAN47-RAK değerinden daha yüksek 

değerlerde bulunmuştur. Kim ve ark. (10) çalışmalarında aksiyal kesitlerde kron 

seviyesindeki retromolar alanın, KIBT görüntülerinden elde ettikleri 2 boyutlu 

sefalometrik radyografilerdeki kron seviyesindeki retromolar alandan daha fazla 

olduğunu tespit etmişlerdir. İki boyutlu ve 3 boyutlu görüntüler arasındaki bu farklılık 

mandibulanın morfolojik yapısından kaynaklanmaktadır. Ramusun anterior bölgesi 3 

boyutlu olarak incelendiğinde lateral ve medial olmak üzere 2 farklı yüzeye sahip olduğu 

görülmektedir. Mandibular molar diş distalize olurken posterior okluzal çizgi boyunca 

hareket ettiğinden dolayı, bu çizginin posterior uzantısında temas beklenen yer ramusun 

anterior kenarının medial yüzeyi, radyografik ifadesi ile internal oblik ridge’e yakın bir 

bölgedir  (10, 116). Panoramik radyografilerde ise ramusun anterior kenarının lateral ve 

medial yüzeyleri süperpoze olup tek bir görüntü verdiğinden dolayı, çalışmamızdaki kron 

seviyesindeki retromolar alanın aksiyal tomografi kesitlerindekinden yaklaşık 3 mm daha 

kısa ölçüldüğü düşünülmektedir. 

5.3.1.2. Kök Seviyesindeki Ölçümlerin Tartışılması 

Çalışmamızda KIBT görüntülerindeki aksiyal kesitlerde, mandibular ikinci molar 

dişin farklı kök seviyelerinden mandibular korpusun iç ve dış lingual korteksine yapılan 

tüm ölçümler, kron seviyesindeki anterior ramusa olan ölçümlerden daha düşük 

değerlerde bulunmuştur. Bu bulgulara göre kök seviyesindeki retromolar alanın kron 

seviyesine göre daha az olduğu sonucu çıkmaktadır. Diğer bir ifade ile mandibular ikinci 
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molar dişin distale hareketini kron seviyesindeki ramusun anterior bölgesi değil; kök 

seviyesindeki mandibular korpusun iç ve dış lingual korteksi sınırlamaktadır. Bunun 

nedeni olarak mandibular kemiğin morfolojik yapısı gösterilebilir. Aksiyal kesitlerden 

incelendiğinde, mandibular kemiğin posterior dişlerden itibaren ramusa doğru ‘V’ 

şeklinde daralan bir yapıya sahip olduğu görülmektedir (122). Molar dişin kökü posterior 

okluzal çizgi boyunca distalize olurken, mandibulanın bu daralan kemik yapısından 

dolayı anterior ramusa ulaşmadan önce lingual korteks ile kontağa geçecektir. 

Choi ve ark. (9) Sınıf I normodiverjan ve Sınıf III normodiverjan bireylerden 

alınmış KIBT aksiyal kesitleri üzerinde farklı kök seviyelerinde yaptıkları retromolar alan 

ölçümlerinde, yalnızca furkasyon seviyesinde Sınıf III normodiverjan bireylerin Sınıf I 

normodiverjan bireylerden anlamlı derecede daha fazla retromolar alana sahip olduğunu 

belirtmişlerdir. Çalışmamızda, kök seviyesindeki ölçümler ele alındığında, çoğu kök 

seviyesinde normodiverjan ‘Sınıf III’ bireylerdeki retromolar alanın, normodiverjan 

‘Sınıf I’ bireylere göre anlamlı olarak daha fazla olduğu gözlenmiştir. Choi ve ark.’nın 

çalışması ile bulgularımızın farklı çıkmasının nedeninin hasta gruplarının ırk ve etnik 

köken farklılıklarından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Çalışmamızda hiperdiverjan ‘Sınıf III’ bireylerdeki retromolar alan ölçümleri, 

hiperdiverjan ‘Sınıf I’ bireylerden yine neredeyse her kök seviyesinde daha yüksek elde 

edilmesine rağmen bu farklılık yalnızca MSS10mm seviyesinde anlamlı bulunmuştur. 

Literatürde KIBT görüntüleri üzerinde hiperdiverjan ve normodiverjan bireyler 

arasındaki retromolar alan ilişkisini inceleyen çalışma bulunmamaktadır. Hiperdiverjan 

bireylerin mandibular morfolojisi normodiverjan bireylerden farklı olabilmektedir (10). 

Bu nedenle çalışmamızda, hiperdiverjan Sınıf I ve Sınıf III bireyler arasında çoğu 

seviyede anlamlı farklılığın çıkmadığı düşünülmektedir. Gelecekte yapılacak, farklı dik 

yön paternine sahip hastaların 3 boyutlu mandibular morfolojisini ayrıntılı olarak 

inceleyen çalışmalar ile bu hususun aydınlatılabileceği düşünülmektedir. 

Çalışmamızda kök seviyesindeki ölçümlerde; hem iskeletsel Sınıf I hem de 

iskeletsel Sınıf III bireylerde; normodiverjan bireylerdeki retromolar alanın, 

hiperdiverjan bireylerden daha fazla olduğu fakat bu fazlalığın retromolar alan üzerinde 

anlamlı bir etkisinin olmadığı görülmektedir. Daha net bir şekilde ifade edilecek olursa, 

dik yön gelişiminin retromolar alan üzerine anlamlı bir etkisi tespit edilmemiştir. 
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5.3.2. Grup İçi Ölçümlerin Tartışılması 

Grup içi ölçümlere bakıldığında, değerlerin çalışmamızdaki tüm gruplarda kök 

apeksine doğru azaldığı ve tüm gruplarda en düşük değerlerin MSS10mm seviyesinde elde 

edildiği gözlenmiştir. Diğer bir ifade ile; mandibular ikinci molar dişi distalize edebilmek 

için gereken retromolar alan koronal kök seviyesinden kök apeksi seviyesine doğru 

azalmaktadır. Kim ve ark. da (10) KIBT görüntüleri üzerinde retromolar alan tespiti için 

Sınıf I normodiverjan bireylerde yaptıkları çalışmada, çalışmamıza benzer şekilde kök 

seviyesindeki retromolar alanın koronal kök seviyesinden kök apeksine doğru azaldığını 

belirtmişlerdir. KIBT görüntüleri üzerinde retromolar alan ölçümleri yapan diğer 

çalışmada ise Choi ve ark. (9) retromolar alanın sadece Sınıf III bireylerde kök apeksine 

doğru azaldığını, Sınıf I bireylerde böyle bir azalmanın olmadığını ifade etmişlerdir. 

Bulgularımız Choi ve ark.’nın çalışması ile benzerlik göstermemektedir ve bunun 

nedeninin hasta gruplarının ırk ve etnik kökenlerinin farklılıklarından kaynaklanmış 

olabileceği düşünülmektedir. 

Kök apeksine doğru retromolar alanın azalması mandibular kemiğin 3 boyutlu 

morfolojik yapısı ile açıklanabilir. Kim ve ark. (10) retromolar alanın kök apeksine doğru 

azalmasını, mandibular korpusun lingual korteksinin bukkolingual yönde apikale doğru 

olan eğiminin, mandibular ikinci molar dişin bukkolingual yönde apikale doğru olan 

eğiminden fazla olmasından kaynaklanabileceğini belirtmişlerdir. Literatürde mandibular 

korpusun eğimi ile ilgili yapılan çalışmalar (123, 124) bulunmasına rağmen, spesifik 

olarak lingual korteks eğimini inceleyen çalışma bulunmamaktadır. Gelecekte yapılacak 

çalışmalar ile bu hususun aydınlatılabileceği düşünülmektedir.  

En az retromolar alanın apikal kök seviyesi olan MSS10mm seviyesinde tespit 

edilmesi, mandibular ikinci molar dişin distale hareketini bu seviyedeki iç ve dış lingual 

korteksin sınırladığını göstermektedir. Çalışmamızda bu seviyede; Grup I bireylerde 1 

mm, Grup II bireylerde 1.1 mm, Grup III bireylerde 2.2 mm ve Grup IV bireylerde 2.4 

mm sonra mandibular ikinci molar dişin distal kökünün mandibulanın iç lingual korteksi 

ile kontağa geçeceği gözlenmiştir. Diş kökü mandibulanın iç lingual korteksi ile kontağa 

geçtiğinde diş hareketi ciddi bir şekilde yavaşlamakta ve kök rezorbsiyonu ihtimali 

artmaktadır (10). İç lingual korteks ile kontakt meydana geldikten sonra eğer harekete 

devam edilirse, Grup I bireylerde 3 mm, Grup II bireylerde 2.4 mm, Grup III bireylerde 

4.3 mm ve Grup IV bireylerde 3.6 mm sonra dış lingual korteks ile kontakt 

beklenmektedir. Dış lingual korteks ile kontakt meydana geldiğinde bölgede alveoler 
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kemik rezorbsiyonu ihtimali artmaktadır. Ciddi durumlarda kortekste perforasyon, kök 

yüzeyinin açığa çıkması ve diş eti çekilmeleri meydana gelebilmektedir. Sonuç olarak 

bölgenin periodontal desteği kaybolmaktadır (10). MSS10mm seviyesindeki tüm bu 

bulgulardan yola çıkılarak mandibulada ne kadar molar distalizasyonu sınırının olduğu 

görülebilmektedir.  

Literatürde alt molar distalizasyonu sınırları ile ilgili KIBT çalışmalarına 

bakıldığında; Choi ve ark. (9) kök ile dış korteks arasındaki mesafeye bakmamışlardır. 

Furkasyon seviyesinden 6 mm apikalde yaptıkları ölçümlerde iç lingual kortekse olan 

uzaklıkları Sınıf I ve Sınıf III normodiverjan bireylerde sırası ile 3.4 mm ve 2.7 mm olarak 

tespit etmişlerdir. Yani kök apeksine yakın bir seviyede retromolar alanın Sınıf I 

bireylerde Sınıf III bireylere göre daha fazla olduğunu belirtmişlerdir ve bu da 

çalışmamızın bulguları ile uyuşmamaktadır. Bunun nedeninin, Güney Kore 

toplumundaki Sınıf I ve Sınıf III bireylerdeki mandibular morfoloji ile Türk 

toplumundaki Sınıf I ve Sınıf III bireylerdeki mandibular morfolojinin farklı olmasından 

kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Kim ve ark. (10) mandibular molar distalizasyonu sınırı ile ilgili KIBT 

görüntülerinde Sınıf I normodiverjan bireyler üzerinde yaptıkları çalışmada; kök apeksine 

yakın bir seviyede kök ile iç ve dış lingual korteksler arası mesafeyi sırası ile 2.87 mm ve 

6.73 mm olarak tespit etmişler ve bu bulgulardan yola çıkarak yaklaşık 3 mm olarak 

planlanacak molar distalizasyonu miktarının mantıklı olacağını belirtmişlerdir. 

Çalışmamızda Sınıf I normodiverjan bireylerde bu değerler sırası ile 1 mm ve 4 mm 

olarak tespit edilmiştir. Yirmi yaş dişleri ağız içine sürmüş olan bireylerde retromolar 

alanın daha fazla olduğunu belirten çok sayıdaki çalışmadan yola çıkarak (14, 82, 83, 

119) standardizasyonu sağlamak için çalışmamıza bu bireyler dahil edilmemişti. Bu 

sebepten dolayı çalışmamızdaki retromolar alan değerlerinin Kim ve ark.’nın 

çalışmasından daha düşük bulunduğu düşünülmektedir.  

Bu iki KIBT çalışması dışında geçmiş yıllarda yapılan 2 boyutlu bir çalışmada, 

Lee ve ark. (79) 3 mm’den fazla mandibular molar distalizasyonu ihtiyacı bulunan 

hastalarda premolar diş çekimi yapılarak yer elde edilmesinin daha uygun olacağını 

tavsiye etmişlerdir. 

Bazı bireylerde daha distalizasyon hareketine başlamadan bile tedavi öncesinde 

molar dişlerin kökleri iç veya dış lingual korteks ile kontakt halinde olabilmektedir. 
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İncelediğimiz aksiyal kesitlerde özellikle iskeletsel Sınıf I bireylerde çok yüksek oranda 

iç lingual kortikal kemik ile kontakt durumunda olan kök tespit edilmiştir. Tüm gruplarda 

en yüksek kontakt oranının ise MSS10mm seviyesinde olduğu görülmektedir. Çalışmamıza 

benzer şekilde, Kim ve ark. (10) retromolar alan ölçümlerinde en yüksek kontakt oranını 

kök apeksi seviyesinde tespit etmişlerdir. Bu durum retromolar alanın kök apeksine doğru 

azalması ile açıklanabilir. İç lingual korteks ile kontağın yüksek oranda görülmesine 

rağmen dış lingual korteks ile kontakt halinde olan diş sayısının yüzdesi tüm gruplarda 

oldukça düşük tespit edilmiştir. Sınıf III normodiverjan bireylerde yalnızca 1 adet diş dış 

lingual korteks ile kontakt halindeyken, Sınıf III hiperdiverjan bireylerde ise 5 adet dişin 

dış lingual korteks ile kontakt halinde olduğu tespit edilmiştir. İki grup arasındaki bu 

farklılığın hiperdiverjan ve normodiverjan bireylerdeki mandibular lingual korteks 

kalınlıkları arasındaki farklılıktan kaynaklanmış olabileceği düşünülmektedir.  

Genel olarak tüm gruplara bakıldığında; Grup I’de 30 dişin %50’sinde, Grup II’de 

30 dişin % 46.7 sinde, Grup III’de 30 dişin %7’sinde, Grup IV’de 30 dişin % 7’sinde 

herhangi bir seviyede mandibular ikinci molar dişin distal kökünün, mandibulanın ‘iç 

veya dış’ lingual korteksi ile kontakt halinde olduğu tespit edilmiştir. Kim ve ark. Sınıf I 

normodiverjan bireylerde yaptıkları ölçümlerde herhangi bir seviyede iç veya dış lingual 

korteks ile kök arasında kontakt görülme oranını %35.3 olarak tespit etmişlerdir (10). 

Çalışmamızda bu oranın Sınıf I normodiverjan bireylerde %50 olarak görülmesinin ırklar 

arası mandibular morfoloji farklılıklarından kaynaklanmış olabileceği düşünülmektedir. 

İskeletsel Sınıf I bireylerin yaklaşık olarak yarısında tedavi öncesi başlangıçta kök 

ve iç-dış lingual korteks arasında kontakt durumunun görülmesinin, bu bireylerde 

planlanacak distalizasyon tedavisi açısından büyük bir sorun oluşturacağı 

öngörülmektedir. 

Sonuç olarak, kamuflaj tedavisi kapsamında ciddi alt molar distalizasyonu 

planlanan hastalarda KIBT alınması gerektiği ve tedavi öncesi iç veya dış lingual korteks 

ile kontakt halinde mandibular ikinci molar dişe sahip bireylerde bu tip bir tedavi tercih 

edilmeden önce iyi düşünülmesi gerekmektedir. 

Çalışmamızda cinsiyetin ölçümler üzerinde etkisinin olup olmadığı incelenmiştir. 

Bu sebeple tüm gruplarda benzer sayılarda kadın ve erkek birey çalışmaya dahil 

edilmiştir. Bulgularımıza göre kron seviyesindeki retromolar alan (PAN47-RAK, AKS47-

RAK) erkek bireylerde anlamlı olarak daha fazla tespit edilmiştir. Bu da önceki yıllarda 2 
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boyutlu radyografilerde ölçüm yapan araştırmacıların bulguları ile benzerdir (13, 81, 

118). Aksiyal kesitlerde kök seviyesindeki retromolar alan ölçümlerinde ise erkek ve 

kadın bireyler arasında anlamlı bir farklılık tespit edilememiştir. Retromolar alan 

hakkında çalışmamıza benzer şekilde KIBT görüntüleri üzerinde yapılan 2 çalışmada da 

değerlendirilen kadın ve erkek birey sayıları eşit değildir (9, 10). Bu sebepten dolayı 

cinsiyetin ölçümler üzerine etkisini değerlendirememişlerdir. Choi ve ark. (9) 

çalışmalarındaki kadın ve erkek birey sayıları arasındaki bu farklılığın sonuçları etkilemiş 

olabileceğini ve bu durumun çalışmanın bir limitasyonu olduğunu belirtmişlerdir.  

Çalışmamızda, distalizasyon tedavisi öncesi hastalardan KIBT alınmasına gerek 

kalmadan, panoramik görüntülerden elde edilen verilerin tedavi öncesi kök ve lingual 

korteks arasındaki kontak durumu hakkında bilgi verip veremeyeceği incelenmiştir. Fakat 

yapılan analiz sonucu, kron seviyesindeki panoramik görüntülerde yapılan retromolar 

alan ölçümleri (PAN47-RAK) ile kök-korteks arasındaki kontakt durumu arasında anlamlı 

bir ilişki olmadığı bulunmuştur. PAN47-RAK değerinin çok yüksek olduğu bazı bireylerde, 

MSS10mm seviyesinde ya çok az retromolar alan tespit edildi ya da kök ile mandibular 

lingual korteks kontakt halindeydi. Sonuç olarak, fazla miktarda alt molar distalizasyonu 

planlanacak hastalarda her zaman KIBT alınmasının iyi olacağı düşünülmektedir. 

Yapılan bu analiz; distalizasyon hareketini sınırlayan posterior bölgedeki anatomik 

sınırın, kron seviyesinde değil kök seviyesinde olduğu; anterior ramusun değil 

mandibular korpusun lingual korteksi olduğu bilgisini de desteklemektedir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

1. Kron seviyesinde, panoramik radyografilerdeki retromolar alan değerleri 

aksiyal kesitlerdeki retromolar alan değerlerinden yaklaşık 3 mm daha az 

bulunmuştur.  

2. Kron seviyesindeki retromolar alan iskeletsel Sınıf III bireylerde, iskeletsel 

Sınıf I bireylerden anlamlı derecede daha fazla bulunmuştur. 

3. Hiperdiverjan ve normodiverjan büyüme paterninin kron seviyesindeki 

retromolar alan üzerinde anlamlı etkisinin olmadığı gözlenmiştir. 

4. Tüm gruplarda retromolar alanın, kök seviyesinde kron seviyesine göre 

anlamlı derecede daha az olduğu gözlenmiştir.  

5. Mandibular ikinci molar dişi distalize edebilmek için gerekli olan retromolar 

alan tüm gruplarda kök apeksine doğru azalmaktadır ve en az retromolar alan 

tüm gruplarda MSS10mm seviyesinde gözlenmiştir.  

6. Mandibular molar dişin distale hareket miktarını tüm gruplarda en apikal kök 

seviyesindeki retromolar alan belirlemektedir. 

7. Normodiverjan bireylerde kök seviyesindeki retromolar alan, Sınıf III 

bireylerde Sınıf I bireylerden neredeyse her seviyede anlamlı olarak daha 

fazla gözlenmiştir. 

8. Hiperdiverjan bireylerde kök seviyesindeki retromolar alan, Sınıf III 

bireylerde Sınıf I bireylerden yine çoğu seviyede fazla olmasına rağmen bu 

fazlalık yalnızca MSS10mm seviyesinde anlamlı olarak gözlenmiştir. 

9. Hiperdiverjan bireylerde kök seviyesindeki retromolar alan, normodiverjan 

bireylerden çoğu seviyede daha azdır fakat bu farklılık anlamlı 

bulunmamıştır. 

10. Mandibular ikinci molar dişin distal kökü ile mandibular korpusun iç lingual 

korteksi arasındaki mesafe; Grup I bireylerde 1 mm, Grup II bireylerde 1.1 

mm, Grup III bireylerde 2.2 mm ve Grup IV bireylerde 2.4 mm’dir. 

11.  Mandibular ikinci molar dişin distal kökü ile mandibular korpusun iç lingual 

korteksi arasında kontakt meydana geldikten sonra, dış lingual korteks ile 
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arasındaki mesafe; Grup I bireylerde 3 mm, Grup II bireylerde 2.4 mm, Grup 

III bireylerde 4.3 mm ve Grup IV bireylerde 3.6 mm’dir. 

12. Üç köklü alt ikinci molar, c şekilli kanala sahip alt ikinci molar gibi dişsel 

varyasyonlar varlığında normal değerlerden sapan retromolar mesafeler elde 

edilebilmektedir. Gelecekte, bu tip varyasyonların retromolar alan üzerine 

etkisini tespit edecek çalışmalar yapılabilir. 

13. Grup I’deki bireylerin %50’sinde, Grup II’deki bireylerin %46.7’sinde,             

Grup III’deki bireylerin %7’sinde ve Grup IV’deki bireylerin %7’sinde 

herhangi bir seviyede, mandibular ikinci molar dişin distal kökü ile ‘iç veya 

dış’ lingual korteks arasında kontakt durumu tespit edilmiştir. 

14. İskeletsel Sınıf I bireylerin yaklaşık olarak yarısında tedavi öncesi başlangıçta 

kontakt durumunun görülmesi bu bireylerde planlanacak distalizasyon 

tedavisi açısından önemlidir. 

15. Tedavi öncesi mandibular lingual korteks ile kontakt halinde mandibular 

ikinci molar dişe sahip bireylerde başka tedavi alternatifleri düşünülebilir. 

16. Panoramik radyografilerde ve aksiyal kesitlerdeki kron seviyesindeki 

retromolar alanın erkek bireylerde, kadın bireylere göre anlamlı olarak daha 

fazla olduğu gözlenmiştir.  

17. Kök seviyesindeki retromolar alan ölçümlerinde, erkek ve kadın bireyler 

arasında anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir.  

18. Kron seviyesinde panoramik radyografilerde yapılan retromolar alan 

ölçümleri kök ve korteks arasındaki kontakt durumu hakkında bilgi 

vermemektedir. Ciddi alt molar distalizasyonu planlanacak hastalarda her 

zaman KIBT alınması tavsiye edilmektedir.  
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